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A w N e

Introduccion. El impacto de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares requiere medir la
relacion entre las condiciones socioeconémicas locales y estas causas de muerte.

Objetivo. Determinar la desigualdad en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los
municipios del Eje Cafetero (2009-2011).

Materiales y métodos. Se hizo un estudio ecoldégico en el que se compard la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares (hipertensivas, isquémicas, cerebrovasculares) en los municipios
con base en su situacién econémica. Los datos de mortalidad y el indice de necesidades basicas
insatisfechas se obtuvieron de las estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en tanto que el producto interno bruto municipal per céapita se calculo para el
estudio. Los indices de desigualdad empleados se calcularon por rangos y en modelos de regresion,
asi como con los indices de concentracion, y de Theil, utilizando el programa Epidat 3.1.

Resultados. El riesgo de morir por enfermedad isquémica e hipertensiva resultdé mayor en los
municipios con el mayor indice de necesidades basicas insatisfechas. La mortalidad por enfermedad
hipertensiva también tendi6 a concentrarse en dichos municipios. Se encontraron mas muertes por
enfermedad hipertensiva en los municipios con menor producto interno bruto per capita en 2009 y
2010, y por enfermedad isquémica, en 2010 y 2011. No obstante, este indicador no mide la brecha
entre las comunidades pobres.

Conclusiones. Se carece de indicadores de desigualdad desagregados a nivel de municipio. Los
sugeridos con este propésito se calculan para el nivel nacional y departamental, lo que no favorece la
caracterizacion de las desigualdades sociales en salud a nivel territorial.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, isquemia miocéardica, accidente cerebrovascular,
desigualdades en la salud, necesidades y demandas de servicios de salud, producto interno bruto.

doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v35i3.2588

Inequalities in mortality by cardiovascular diseases in the Colombian Coffee Growing Region,
2009-2011

Introduction: The impact of mortality from cardiovascular diseases requires the measurement of the
relationship between the local socioeconomic conditions and these death causes.

Objective: To determine the inequality in mortality from cardiovascular diseases in the municipalities of
the Colombian Coffee Growing Region (2009-2011).

Materials and methods: We conducted an ecological study to compare the mortality from
cardiovascular diseases (hypertensive, ischemic, cerebrovascular) in municipalities and their economic
situation. Mortality rates and the index of unsatisfied basic needs were obtained from the Colombian
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) vital statistics, while the municipal gross
domestic product per capita was estimated for this study. The inequality indices were calculated using
regression models, and concentration and Theil indices with Epidat 3.1.

Results: The death risk resulting from ischemic or hypertensive diseases was greater in those
municipalities with a higher index of unsatisfied basic needs. Mortality due to hypertensive disease
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tended to concentrate in municipalities with a higher level of unsatisfied basic needs. The municipalities
with a lower gross domestic product showed a higher rate of deaths due to hypertensive disease in
years 2009 and 2010, and due to ischemic disease in years 2010 and 2011. Nevertheless, this indicator
does not measure the gap existing among poor communities.

Conclusions: Disaggregated inequality indicators at municipal level are lacking. Suggested indicators
are estimated only for country and provincial levels and they do not favor the characterization of health

social inequalities at territorial level.

Key words: Cardiovascular disease, myocardial ischemia, stroke, health inequalities, health services

needs and demand, gross domestic product.
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En el perfil de la mortalidad en América Latina
y el Caribe para el 2001, se sefiala que las
enfermedades isquémicas del corazén son respon-
sables de 10,9 % de las defunciones, seguidas
de las enfermedades cerebrovasculares (8,2 %),
la diabetes mellitus (5,0 %), las infecciones
respiratorias (4,8 %), las enfermedades respira-
torias crénicas (3,0 %), y la hipertension arterial
sistémica (2,7 %) (1).

Entre 2005 y 2010, las enfermedades cardio-
vasculares fueron la principal causa de muerte en
la gran mayoria de los paises de la region. El 30
% de las muertes prematuras por enfermedades
cardiovasculares ocurrié en el quintil mas pobre,
mientras que solo el 13 % correspondio al quintil
mas rico (2). Segun el Andlisis de Situacion de
Salud (ASIS) de 2010, las principales causas de
muerte entre 1997 y 2010 en Colombia, fueron
las enfermedades isquémicas (45,7 %) y las
cerebrovasculares (23,8 %) (3). Cabe resaltar que
el centro del pais concentr6 el 50,4 % de estas
muertes (4).

Segun el informe del Boletin N° 1 del Observatorio
Nacional de Salud, 2013, en los departamentos
de Caldas, Quindio y Risaralda se presentaron las
tasas mas altas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, todas superiores al promedio
nacional (5).

Ademas, el mayor porcentaje de la carga de
enfermedad estimada segin los afios de vida
saludables perdidos por discapacidad o muerte
prematura, correspondid a las enfermedades
cronicas no transmisibles (76 %) (6).
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Las orientaciones del Estado dirigidas a resolver
la problemética de las enfermedades en general,
y de las cronicas en particular, se explicitan en
el Plan Nacional de Salud Publica, 2007-2010,
concretamente en los componentes de la linea de
vigilancia en salud publica, la cual pone el énfasis
en los riesgos y dafios biolégicos, del comporta-
miento y del medio ambiente tanto individuales
como colectivos. La norma incluye, ademas de
la notificacion obligatoria, la investigacion de
los eventos priorizados con base en modelos de
riesgo y enfermedad, con el objetivo de disminuir
las enfermedades crénicas no transmisibles y
las discapacidades (7). Entre las estrategias de
dicho plan se propone: desarrollar modelos y
formas de atencion diferencial sostenibles para
las enfermedades no transmisibles; implantar
procesos para la vigilancia y el control; evaluar e
investigar los determinantes sociales de la salud,
y otras acciones relacionadas con las condiciones
cronicas prevalentes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
informe global sobre las enfermedades cronicas
no transmisibles, y la Asamblea General de las
Naciones Unidas en una declaracion recientemente
adoptada en torno a estas, han hecho un llamado a
la comunidad mundial para que se reconozcan las
repercusiones devastadoras de las enfermedades
no transmisibles en todo el mundo y la importancia
de adoptar medidas encaminadas a reducirlas (8).
Otras directrices internacionales, como la decla-
racion ministerial para la prevencion y control de
las enfermedades cronicas adoptada en México en
2011y la estrategia para la prevencion y el control
de las enfermedades crénicas no transmisibles,
2012-2025, aprobada en la 282 Conferencia
Sanitaria Panamericana, reiteran el compromiso
de los paises con la formulacién de estrategias
para el control de dichas enfermedades (9).

Al citar la declaracion ministerial para la prevencion
y control de las enfermedades crénicas de 2011, la
OMS sefal6 en el 2012 que las politicas publicas
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para combatir las enfermedades no transmisibles
también deben tener en cuenta determinantes
sociales como la equidad, el sexo, la educacion,
los derechos humanos y la proteccion social, ya
gue existen grandes desigualdades en cuanto a
la situacién de salud y el acceso a los servicios
de atencion.

Los factores determinantes sociales de la salud
reflejan las condiciones socioecon6micas en las
que transcurre la vida de las poblaciones, asi como
su ubicacion social y las posibilidades de acceso
al ingreso, la educacion y los demas componentes
del bienestar; con ellos se constatan las diferencias
en los resultados de salud, que pueden constituirse
en desigualdades o en ‘inequidades’.

Desde su creacién en 2005, la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS ha
sefialado que la gestion sanitaria debe aclarar la
relacion entre los factores determinantes sociales
y las desigualdades, asi como las relaciones
entre dichos factores, para darle factibilidad a
la proyeccién de las politicas en salud (10). Las
acciones encaminadas a modificar los determi-
nantes sociales se fundamentan en la reduccion
de las inequidades en salud, y en el mejoramiento
de la salud y el bienestar, estableciendo las
prioridades pertinentes (11).

En Colombia, los primeros informes sobre desigual-
dades en salud se hicieron a partir de los estudios
nacionales de salud, cuyos analisis se hacian por
regiones, con énfasis en la exposicion diferencial
de las poblaciones a factores conocidos de riesgo.
En el marco de los factores determinantes sociales,
dicho andlisis da cuenta de la situacion de la salud,
diferenciando conceptualmente las desigualdades
de las inequidades. Las primeras se refieren a las
diferencias en la manifestacion de un problema
sanitario respecto de algun factor asociado, sin que
en su medicion se tengan en cuenta considera-
ciones relativas a la justicia. Las segundas, es
decir, las inequidades, aluden a las diferencias “que
se consideran injustas, injustificadas, evitables e
innecesarias, y que sisteméaticamente agobian a
las poblaciones que se han vuelto vulnerables a
causa de estructuras sociales fundamentales y de
instituciones politicas, econdémicas y juridicas que
prevalecen, tales como las diferencias relacionadas
con el género, el ingreso, el nivel educativo, la
posicion ocupacional, el estrato social y el nivel
de desarrollo de las regiones” (12).

El Plan Decenal de Salud (2014-2021) introduce
en la agenda publica de Colombia la perspectiva

Desigualdad en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares

de los factores determinantes sociales de la
salud y las desigualdades en este campo, como
horizonte para la planeacion, el seguimiento y la
evaluacion en los territorios. En este sentido, cobra
relevancia la caracterizacion de la morbilidad y la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares a
nivel territorial y su relacion con los indicadores
econdémicos de medicion de la pobreza que sub-
yacen a las variables identificadas relacionadas
con la desigualdad.

Segun Caballero (12), para medir la pobreza se
han utilizado en el pais instrumentos como los
indicadores antropomeétricos, el producto interno
bruto (PIB), el indice de necesidades basicas
insatisfechas, la linea de indigencia y la linea de
pobreza, el método integrado de medicion de la
pobreza, la estratificacion, el indice de condiciones
de vida, el Sisbén (Sistema de Identificacion y
Clasificacion de Potenciales Beneficiarios para
Programas Sociales), el indice de desarrollo
humano, la pobreza subjetiva y el indice multi-
dimensional de la pobreza. En cuanto a la
medicién de la desigualdad, se recurre al indice
de Gini, el indice de desarrollo humano ajustado
por desigualdad y el indice de sexo, de los cuales
el indice de desarrollo humano ajustado por
desigualdad es el que incluye la salud.

Sin embargo, solo unos pocos de los indicadores
mencionados estan disponibles a nivel local; es el
caso del PIB per capita y del indice de necesidades
bésicas insatisfechas. El PIB per cépita se calcula
como la relacion entre el valor de produccion de
bienes y servicios de la economia, y la poblacion
total de un pais. Debido a que se basa en el
ingreso promedio de la poblacién, es un indicador
poco eficiente de la pobreza, aunque su capacidad
de revelar la asociacion del ingreso per capita con
los mayores niveles de desarrollo encontrados y
otros indicadores de pobreza, ademas de su dis-
ponibilidad afio tras afo, facilitan la comparacion
y el andlisis continuo.

En América Latina, el uso del indice de necesidades
basicas insatisfechas, que no es un método de
medicion de la pobreza propiamente, ha significado
un aporte importante en la identificacion de ciertas
carencias criticas de la poblacién que tienen relacion
con la pobreza (13). La medicion de las necesidades
bésicas insatisfechas en Colombia toma en cuenta
las siguientes condiciones observables: vivien-
das con hacinamiento critico, condiciones fisicas
impropias para el alojamiento humano, servicios
inadecuados, gran dependencia econdémica y nifios
en edad escolar que no asisten a la escuela.
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Para la medicion de los niveles de salud, en la
literatura especializada se sugiere recurrir a los
datos de la mortalidad general, la mortalidad por
causas especificas, la salud percibida, la utiliza-
cion de los servicios de salud y la prevalencia de
enfermedades.

El objetivo de este estudio fue medir las desi-
gualdades en la mortalidad por enfermedades
hipertensivas, isquémicas y cerebrovasculares,
en los municipios del Eje Cafetero, mediante
la comparacién de las tasas de mortalidad
especificas, los valores del PIB per cépita y el
nivel de necesidades basicas insatisfechas en
cada municipio mediante técnicas propuestas por
varios autores (14).

Materiales y métodos

Se hizo un estudio ecologico para medir las
desigualdades sociales con base en el PIB, el
indice de necesidades basicas insatisfechas y la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares
en 53 municipios del llamado Triangulo del Café,
ubicados en los departamentos de Caldas, Quindio
y Risaralda.

Las fuentes de informacion del estudio fueron
secundarias. Las causas de mortalidad se obtu-
vieron de los registros oficiales de defuncion del
DANE (muertes no fetales); de esta misma entidad
se obtuvieron los datos sobre necesidades basicas
insatisfechas a nivel municipal. Para el calculo
del producto interno bruto de los municipios, se
utilizé la informacién sobre las ramas de actividad
econdmica en cada uno de ellos. Con base en el
valor de este producto se calcularon los PIB per
capita por municipio.

Como variables dependientes se tomaron las tasas
de mortalidad por enfermedades hipertensivas,
isquémicas y cerebrovasculares, con base en la
causa bésica de muerte codificada segun la CIE-
10 y registrada por el DANE. Como variables
independientes se utilizaron el PIB per céapita
calculado especificamente para el estudio y el
indice de necesidades bdésicas insatisfechas
obtenido del DANE (15).

Obtencion y transformacién de la informacién

Ajuste de tasas. Para hacer comparables los anéa-
lisis de la mortalidad en los diferentes municipios
cubiertos por el estudio, las tasas brutas se
ajustaron por grupos de edad utilizando como
estandar los datos del censo del DANE del 2005.
Las poblaciones se estratificaron por grupos de
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edad, asi: 0 a 44 afios; 45 a 64 afios, y 65 afios y
mas. Las cifras de poblacion estandar fueron las
siguientes: en el grupo de 0 a 44 afios, 33'365.865
personas; en el grupo de 45 a 65 afios, 6'840.147,
y en el grupo de 65y mas, 2'682.580, para un total
de 40'206.012.

El ajuste se hizo con el método directo, de la
siguiente manera: para cada afio y localidad, las
tasas especificas de mortalidad de cada estrato
se estimaron dividiendo el nimero de muertes
por su respectiva poblacion. La tasa especifica
observada en cada estrato se multiplicé por el
tamafio de la poblacion estandar correspondiente,
y la suma del nimero de defunciones ajustadas
por las poblaciones de los estratos se dividio por el
total de la poblacién estandar, con el fin de obtener
tasas ajustadas comparables.

En los municipios con registros faltantes de
defuncion, se opt6 por atribuirles promedios con
la informacién disponible en cada uno de ellos.
Estos municipios fueron los siguientes: Pueblo
Rico, Marulanda, Norcasia, Pacora, Buenavista,
Calarcé, Balboa, Cérdoba y Santuario. En este
proceso se excluy6 al municipio de Belalcazar y
en el andlisis de la mortalidad por enfermedades
hipertensivas se excluyé a Salento, debido a la
ausencia de informacion.

Producto interno bruto

Con base en la informacion disponible a nivel
municipal, el PIB se calculé sumando el valor
agregado bruto (VAB) de cada rama de actividad
economica (VAB), lo que equivale al valor de los
bienes y servicios finales, mas los impuestos
netos de subsidios sobre la produccién y las
importaciones (T,). Se llama valor agregado
bruto porque no se le ha descontado el valor de la
depreciacion. Este célculo se puede expresar con
la siguiente ecuacion.

PIB=Y VABi+T,, [1]

Las ramas de la actividad econémica sumaron 31
(agricola sin café, café, industria, comercio, etc.) y
se dividieron en 16 grupos (actividad agropecuaria,
industria, construccion, etc.).

La medicion del PIB municipal se hizo siguiendo la
Ultima versién del sistema de cuentas nacionales,
basada en el sistema recomendado por la Comisién
Europea segun lo reporta Vallecilla (16).

Las series del PIB se presentan en precios corrien-
tes y constantes de 2005 (PIB real), afio base
vigente para las cuentas nacionales en Colombia.
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El PIB per céapita corresponde a la suma del valor
de bienes y servicios finales (valor agregado) de
las diferentes ramas de la actividad economica
(agricultura, industria, transporte, etc.), mas los
impuestos a las importaciones, mas el IVA no
deducible, mas el impuesto sobre el producto,
menos subsidios, dividido por el tamafio de la
poblacion. Para el estudio, los datos del PIB per
capita se obtuvieron del PIB municipal calculado
y las proyecciones oficiales de poblacion por
municipio estimadas por el DANE.

Necesidades basicas insatisfechas

El indice de necesidades basicas insatisfechas
es un indicador de las condiciones de bienestar
material de la poblacion, y para calcularlo se toma
como unidad de observacion la vivienda y las
personas que residen en ella.

Con esta metodologia se busca determinar, con
ayuda de algunos indicadores simples, si las nece-
sidades basicas de la poblacién se encuentran
cubiertas. Los grupos que no alcancen un umbral
minimo fijado, se clasifican como pobres. Los
indicadores seleccionados en este caso fueron:
las viviendas inadecuadas, las viviendas con
hacinamiento critico, las viviendas con servicios
inadecuados, las viviendas con alta dependencia
economica y las viviendas con nifios en edad
escolar que no asistian a la escuela.

El indice de necesidades basicas insatisfechas es
un indicador directo de carencias criticas en una
poblacion y, en tal sentido, un indicador de pobreza
relativamente estable a lo largo del tiempo. Para
este estudio, los valores de necesidades basicas in-
satisfechas por municipio se obtuvieron del DANE.

Métodos de analisis

Se describid el comportamiento de las varia-
bles dependientes e independientes en los 53
municipios mediante medidas de posicién, y se
calcularon los promedios y la desviacién de las
variables agrupadas por cuartiles. Los municipios
se ordenaron segun las variables socioeconémicas
para proceder a su comparacion.

El andlisis de las desigualdades se hizo con el
programa Epidat 4.0 (17), el cual se utiliza en
los analisis de la situacion de salud en el pais.
Con la medicién de las desigualdades sociales
se compara el estado de salud de dos o mas
grupos de poblacién estratificados seguin su
condicién socioeconémica. Dependiendo de las
medidas elegidas, el resultado cuantitativo puede
expresarse en términos absolutos o relativos.

Desigualdad en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares

Para el analisis se utilizaron las siguientes medi-
ciones de desigualdad.

Medidas de desigualdad basadas en rangos. Estas
mediciones comparan un mismo indicador de salud
(por ejemplo, la mortalidad) en las dos poblaciones
de la serie analizada que tengan condiciones
socioecondmicas extremas: la mejor y la peor. La
comparacion del indicador de salud entre ellas
puede hacerse mediante division (cociente) o resta,
es decir, la razon (cociente) de tasas extremas, 0
la diferencia de tasas extremas. Ambas pueden
ser Utiles, aunque los cocientes son mas faciles de
interpretar como riesgos relativos.

Medidas de desproporcionalidad. Se basan en el
indice de concentraciony la curva de concentracion.
En el caso de la salud, estos andlisis se usan para
dar una medida conjunta de las desigualdades
en varias localidades. Lo que se hace mediante
estas técnicas es distribuir equitativamente los
valores de una variable ordenados de menor a
mayor entre las poblaciones, las cuales también se
ordenan segun sus condiciones socioeconémicas,
asumiendo tedricamente que el indicador se reparte
por igual entre ellas. Esta distribucién uniforme se
representa en el plano cartesiano como una linea
diagonal cuya pendiente es 1 y cuyo intercepto
es 0. La diagonal representaria una igualdad
tedrica simétrica y perfecta en la distribucion de
los valores, y se usa como estandar para valorar
los datos reales observados. Cuando los datos
reales se llevan al plano, forman una curva que
puede coincidir o no con la diagonal. Mientras
mas desigualdades haya en la distribucion, mas
se alejaran los datos de la diagonal. Esta distancia
o dispersion frente a la diagonal puede evaluarse
visualmente, pero también puede medirse mediante
indices o coeficientes de concentracion que osci-
lan entre -1 y +1; un indice de concentracion de
cero significa igualdad perfecta; mientras mas
se distancie el decimal hacia el -1 o el +1, mayor
desigualdad habra en el grupo. Las mediciones
de desproporcionalidad mas usadas son la curva
de Lorenz y el indice de Gini.

Medidas basadas en la regresién. Con estas
se calcula una ecuacién de regresiéon en la que
el indicador de morbilidad o mortalidad es la
variable dependiente Y, en tanto que la variable
socioeconOmica es la variable explicativa. Las
regresiones pueden ser lineales o logisticas, depen-
diendo de la naturaleza cuantitativa o cualitativa
del indicador de morbilidad o mortalidad. Lo usual
es armar los modelos de regresién comparando
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el riesgo de enfermar o morir de los grupos en
peores condiciones con el de los grupos en
mejores condiciones. De este modo, los analisis
de regresion permiten calcular dos mediciones de
la desigualdad: el indice relativo de desigualdad
(IRD), que refleja el nimero de veces que la
morbilidad o la mortalidad es més alta en el extremo
con mayor privacion econémica (bajo PIB o alta
proporcién de poblacién con necesidades basicas
insatisfechas), y el indice relativo de desigualdad
acotado (IRDA), que revela el cociente esperado
de las tasas extremas de acuerdo con el modelo
tedrico de la desigualdad asumido para elaborar
la ecuacion de regresion.

indice basado en el concepto de entropia (indice de
Theil). Estos analisis se basan en la identificacion
de la proporcion de la poblacion que presenta la
mayor parte de la enfermedad o la mortalidad,
con el fin de asignarle esta carga. El resultado
del indice indica la proporcién de la poblaciéon que
soporta la carga de enfermedad y permite calcular
la proporcion de dicha carga que debe redistribuirse
para lograr una distribucién similar del problema
entre los municipios.

Consideraciones éticas

Segun los enunciados del Articulo 11, Capitulo I,
de la Resolucion nimero 8430 de 1993, el estudio
correspondié a una investigacién sin riesgo. A
esta categoria corresponden los estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y en los que no se
realiza intervencion o modificaciéon intencionada
de las variables de los individuos que participan
en el estudio. La investigacion se hizo con base
en los registros de mortalidad codificados segun
la CIE-10, utilizados en las estadisticas vitales
del DANE.

Resultados

Los resultados del estudio se presentan en el
siguiente orden: comportamiento del PIB per
capita, de las necesidades basicas insatisfechas,

Biomédica 2015;35:379-94

de las tasas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y, por ultimo, de las desigualdades
en la mortalidad.

Comportamiento del PIB per capita y de las
necesidades basicas insatisfechas

En el cuadro 1 se presentan los valores promedio y
la desviacién del PIB per capita por cuartiles de los
53 municipios del Eje Cafetero en los afios 2009,
2010y 2011.

En el 2009, se ubicaron en el cuartil del menor PIB
per capita 13 municipios, de los cuales diez (10/27)
pertenecen al departamento de Caldas y tres al
departamento de Risaralda (3/14). La distribucion
varié muy poco en 2010 y 2011.

En el departamento de Risaralda, Quinchia fue el
municipio con menor PIB per cépita en el trienio,
con una disminucién del PIB per céapita entre 0,10
y 012 % entre 2009 y 2010.

Los cinco municipios con menor PIB per céapita
derivaban su economia de la agricultura, especial-
mente del café y la panela. De estos, Pensilvania
(Caldas) no registré aumento en el PIB municipal
durante el periodo observado, lo cual incidio
negativamente en el valor del PIB per capita.

Los municipios con mayor PIB per capita en el Eje
Cafetero en el 2009 fueron cuatro del departamento
de Caldas, cinco de Risaralda y tres del Quindio.
En seis municipios se registraron los valores mas
altos del PIB per capita durante los tres afios:
Balboa (Risaralda), Buenavista (Quindio), Marmato
(Caldas), Manizales (Caldas), Filandia (Quindio),
Pereira (Risaralda) y Palestina (Caldas).

En los tres primeros municipios mencionados se
reflej6é la riqueza producida por la explotacién
de la cafla de azucar en Balboa, la caficultura
en Buenavista y la mineria en Marmato. Con
excepcion de estos municipios, que rednen carac-
teristicas especiales, el PIB departamental se
concentro en las areas metropolitanas o ciudades
capitales y en los municipios aledafios, donde se

Cuadro 1. Promedio y desviacion del PIB per capita (en millones de pesos) en 53 municipios del Eje Cafetero, 2009-2011

2009 2010 2011
Cuartiles Promedio Desviacion Promedio Desviacion Promedio Desviacion
Q1 4,23 0,357788 4,32 0,367643 4,34 0,300188
Q2 5,17 0,246214 5,31 0,194113 5,47 0,171847
Q3 5,89 0,239824 5,89 0,186697 6,19 0,184707
Maximo 7,70 1,06 7,83 0,910164 7,91 0,779462

Fuente: calculos propios a partir del PIB determinado para la investigacion
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acumulé mas del 50 % del PIB departamental,
fendmeno mas acusado en Risaralda y Quindio
gue en Caldas.

El PIB per céapita disminuy6 entre 2009 y 2011 en
13 municipios, en un rango de 0,001 a 0,112.

Los municipios cuyo PIB per cépita los ubic6 como
los de méas baja condicidbn socioeconOmica, se
encuentran en los departamentos de Risaralda
(dos) y Caldas (cuatro).

El municipio méas pobre, Quinchia, y el mas rico,
Balboa, estan en el departamento de Risaralda.
Llama la atencion que Quinchia es uno de los
municipios en los que el PIB per capita disminuyd
durante todo el periodo.

Cabe anotar que la variacion de estos indicadores
deberia medirse en periodos méas prolongados.
En tal sentido, los datos disponibles no permitian
caracterizar la tendencia del PIB a largo plazo.

En el cuadro 2 se presentan el promedio y la
desviacion del nivel de necesidades basicas insa-
tisfechas de los municipios del Eje Cafetero del
2009 al 2011.

El valor del indice de necesidades basicas insatis-
fechas puede considerarse un indicador de pobreza
crénica. Los municipios con menos necesidades
basicas insatisfechas fueron: Manizales, Villamaria,
Armenia, Dosquebradas, Pereira y Calarca. En
estos municipios, solamente 10 a 15 % de la
poblacidon presentaba al menos una necesidad
basica insatisfecha.

Las localidades méas pobres y con mayor nivel
de necesidades bésicas insatisfechas, fueron
Pueblo Rico, Mistraté, Norcasia y Quinchia.
En estos municipios entre el 33 y el 52 % de la
poblacion presentaba al menos una necesidad
basica insatisfecha. Los municipios en los que
coincidia el alto nivel de necesidades basicas
insatisfecha y un PIB per cépita bajo, fueron

Cuadro 2. Promedio y desviacién del valor del nivel de
necesidades basicas insatisfechas por cuartiles. Eje Cafetero,
2009-2011

2009-2011
Cuartiles Promedio Desviacion
Q1 16,42 3,09
Q2 22,79 0,76
Q3 24,95 0,52
Q4 33,40 5,70

Fuente: célculos propios a partir de informacion del DANE (2012)

Desigualdad en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares

Pueblo Rico y Quinchia en Risaralda, localidades
tradicionalmente pobres que seguian siéndolo en
el momento del estudio.

A pesar de sus altos niveles de ingreso, algunos
municipios presentaban una alta proporcion de
pobreza cronica. En Victoria y Marmato, entre el 30
y el 36 % de la poblacion presentaba al menos una
necesidad basica insatisfecha. Marmato registraba
el PIB mas alto de Caldas y su indice de necesida-
des basicas insatisfechas fue de 35,9 %. Balboa,
con el mas alto PIB per capita de los 53 municipios,
también presentaba un indice de necesidades
basicas insatisfechas por encima del 75 % de la
distribucion por cuartiles; esta coexistencia de un
PIB alto en una poblaciéon predominantemente
pobre segin su nivel de necesidades basicas
insatisfechas, ratifica la importancia de elegir e
interpretar con cuidado los indicadores.

Los municipios con mayores niveles de nece-
sidades basicas insatisfechas pertenecian a los
departamentos de Caldas (nueve) y Risaralda
(cuatro). Los municipios con menor proporcion
de habitantes afectados por necesidades basicas
insatisfechas correspondieron a Caldas (siete),
Quindio (tres) y Risaralda (tres).

El nivel de necesidades basicas insatisfechas
departamental fue similar en Caldas, Quindio
y Risaralda, y en los tres departamentos se
presentd con frecuencia uno menor al de la
capital departamental y los municipios del area
metropolitana respectiva (Manizales y Pereira),
o de Calarca en el caso del Quindio. Los demas
municipios presentaron un nivel superior al
promedio departamental. EI de menor nivel fue
Manizales, con 10 %, y el de mayor nivel fue Pueblo
Rico en Risaralda, con 53 %. Es decir que en lo
gue se refiere a necesidades basicas insatisfechas
hay una brecha socioeconémica de 1 a 5 entre los
municipios de la region.

Por otra parte, en la mayoria de los municipios
el componente con mayores porcentajes de
participacion en el nivel de necesidades bésicas
insatisfechas fue el de la dependencia econdmica,
seguido por el hacinamiento critico. En Caldas
los porcentajes respectivos fueron de 10,5 y 6;
en el Quindio, de 9,2y 4,9 %, y en Risaralda, de
9,1y 6,8 %.

Los promedios de las tasas ajustadas de morta-
lidad por cuartiles en el trienio se presentan en el
cuadro 3y la variacién de las tasas de mortalidad,
en el cuadro 4.
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Cuadro 3. Promedio y desviacion de las tasas de mortalidad ajustadas por edad, por enfermedad y por afio, Eje Cafetero, 2009-2011

2009 2010 2011

Cuartiles

Promedio Desviacion Promedio Desviacion Promedio Desviacion
Enfermedades hipertensivas
Q1 3,42 1,18 6,11 1,96 5,26 1,76
Q2 9,15 1,62 11,37 0,69 10,01 1,07
Q3 14,33 1,38 15,95 1,54 13,73 1,62
Q4 40,50 15,01 34,59 10,97 29,13 11,69
Enfermedades isquémicas
Q1 40,89 11,46 39,02 15,15 34,05 9,71
Q2 68,61 5,61 78,56 5,10 64,36 5,39
Q3 88,38 5,42 98,39 7,39 95,88 7,48
Q4 142,41 30,31 147,80 29,91 133,35 24,23
Enfermedades cerebrovasculares
Q1 10,28 1,87 13,17 2,88 9,68 2,79
Q2 20,55 2,46 23,45 1,71 19,31 2,14
Q3 30,00 2,26 30,43 1,47 25,91 1,36
Q4 42,51 6,89 43,33 9,44 39,99 12,65

Fuente: célculos propios a partir de los registros de defuncién del DANE (2013)

Lo primero que llama la atencién al revisar la
distribucion de las tasas es que, a pesar del
ajuste por edad y el andlisis por procedencia,
se presenté una gran variabilidad. Esto hace
pensar en condiciones que afectan la calidad de la
clasificacion de la causa, de la cobertura del regis-
tro o de ambas; sin embargo, los datos disponibles
no permitieron aclarar este aspecto.

La distribucion de las tasas ajustadas por cuartiles
revelaron patrones irregulares, aunque en los
tres grupos de causas predomind la tendencia al
descenso, particularmente en las localidades con
mayores riesgos.

Las tasas mas altas correspondieron al subgrupo
de muertes por enfermedades isquémicas; en todas
las tasas de mortalidad se registré un incremento
en 2010, y varias disminuciones en 2011.

Desigualdades en la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en los 53
municipios del Eje Cafetero

Desigualdades en la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares segun el PIB. El cuadro 5 permite
visualizar los indices de las desigualdades en
la mortalidad segun el PIB. Su descripcion e
interpretacion se hicieron por enfermedades, no
obstante, se tuvo en cuenta que cada grupo de
indices tiene fundamentos diferentes.

Las comparaciones de la mortalidad asociada con
el PIB per capita mediante mediciones de rango,
permitieron valorar la amplitud de la brecha entre
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el municipio con el peor PIB y el municipio con el
mas alto. Durante el periodo de estudio el municipio
en peores condiciones segun el PIB per céapita fue
Quinchia y, los mejores, Buenavista en 2009 y
2010, y Marmato en 2011.

Con respecto a las muertes por hipertension
arterial sistémica, no se identificé un patrén fijo
de desigualdad asociado con el PIB. El riesgo de
muerte por hipertensién arterial en Quinchia fue
menor en 2009 y 2010 que en el municipio mas
rico, pero en 2011 esta condicion se invirtio.

En la mortalidad por enfermedades isquémicas,
en cambio, si se encontré una brecha asociada
repetidamente con el PIB; en los tres afios ana-
lizados el riesgo de morir por esta causa fue mayor
en el municipio con menor PIB (Quinchia) que en
el municipio con el mejor PIB.

El analisis de la mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares también sugiere una brecha,
pero en sentido inverso, a favor del municipio
mas pobre. El hecho de que los municipios con
PIB mas altos presentaran mas riesgo de morir
por enfermedades cerebrovasculares, podria
obedecer a una mayor esperanza de vida y a
un mejor registro; pero también, podria reflejar
problemas de mal diagndstico y subregistro en los
municipios mas pobres, donde la causa de muerte
gqueda enmascarada. Este tipo de paradojas se
ha descrito ya en epidemiologia, sin embargo,
los datos utilizados en el presente estudio no
permitieron aclarar este punto.
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Cuadro 4. Variacion anual y total de las tasas de mortalidad ajustadas por edad, por enfermedad, y por afio segln el producto interno

bruto per céapita, Eje Cafetero, 2009-2011

Cuartiles Anos Variacion (%) Variacion (%) Variacion (%)
2009 2010 2011 2009-2010 2010-2011 2009-2011
Enfermedades hipertensivas
Q1 3,42 6,11 5,26 79 -14 54
Q2 9,15 11,37 10,01 24 -12 9
Q3 14,33 15,95 13,73 11 -14 -4
Q4 40,50 34,59 29,13 -15 -16 -28
Enfermedades isquémicas
Q1 40,89 39,02 34,05 -4,6 -13 -17
Q2 68,61 78,56 64,36 14,5 -18 -6
Q3 88,38 98,39 95,88 11,3 -3 8
Q4 142,41 147,8 133,35 3,8 -10 -6
Enfermedades cerebrovasculares
Q1 10,28 13,17 9,68 0,28 -26 -6
Q2 20,55 23,45 19,31 0,14 -18 -6
Q3 30,00 30,43 25,91 0,01 -15 -14
Q4 42,51 43,33 39,99 0,02 -8 -6

Fuente: célculos propios a partir de los registros de defuncién del DANE (2013)

Cuadro 5. Desigualdades en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los municipios del Eje Cafetero, 2009-2011

Enfermedades indices PIB per capita
2009 2010 2011
indices de desigualdad basados en rangos
Enfermedades hipertensivas Cociente de tasas 0,51 0,35 1,33
Diferencia de tasas -12,06 -31,87 3,83
Enfermedades isquémicas Cociente de tasas 3,36 2,69 3,04
Diferencia de tasas 58,22 61,38 75,21
Enfermedades cerebrovasculares Cociente de tasas 0,39 0,50 0,83
Diferencia de tasas -14,89 -12,27 -4,21
indices de desproporcionalidad
Enfermedades hipertensivas IRD 0,61 0,50 0,04
IRD acotado 1,86 1,66 1,04
Enfermedades isquémicas IRD 2,39 0,13 0,19
IRD acotado -11,26 1,14 1,20
Enfermedades cerebrovasculares IRD 0,01 - 0,28 -0,11
IRD acotado 1,01 0,76 0,89
indices de concentracion
Enfermedades hipertensivas Concentracion - 0,10 - 0,08 -0,01
indice de Theil 0,37 0,32 0,38
Enfermedades isquémicas Concentracion - 0,39 - 0,02 -0,03
indice de Theil 0,11 0,42 0,41
Enfermedades cerebrovasculares Concentracion 0,00 0,05 0,02
indice de Theil 0,42 0,42 0,41

IRD: indice relativo de desigualdad

Fuente: célculos propios a partir de datos de la investigacion y del registro de mortalidad del DANE (2012)

Desigualdades basadas en indices de regresion
(indice relativo de desigualdad e indice relativo
de desigualdad acotado). Dada la gran dispersién
de los datos disponibles tanto para la mortali-
dad como para la medicion de la pobreza, los
andlisis de regresion bivariada de los trastornos
cardiovasculares y el PIB per cépita presentaron
una Vvariabilidad amplia en cada uno de los

afos analizados. En estas condiciones, el indice
relativo de desigualdad acotado, que toma los
promedios del mejor y el peor grupo, podria ser
un mejor estimador de la desigualdad que el indice
relativo de desigualdad crudo; este indice relativo
de desigualdad acotado puede interpretarse de
forma similar a como se interpretan los cocientes
de rangos, pero en este caso, los calculos no se
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limitaron a las localidades en condiciones socio-
econdmicas extremas porque se tuvieron en cuenta
los demas municipios.

En 2009, los valores del indice relativo de desigual-
dad acotado de la mortalidad por enfermedades
hipertensivas, isquémicas y cerebrovasculares,
sugieren que los riesgos de morir por estas causas
eran mayores en los municipios mas pobres (con
menor PIB per capita). Este patron de mayor riesgo
de morir entre los mas pobres, se mantuvo en 2010
y 2011 para las defunciones por enfermedades
hipertensivas e isquémicas, pero no para las
muertes por causas cerebrovasculares. En este
ultimo grupo de causas, el patron de desigualdad
asociado con el PIB fue menos claro; en 2009, el
riesgo fue casi igual en municipios pobres y ricos
(1,01) y en los dos afios siguientes el indicador
se invirtié, lo que sugiere un mayor riesgo en los
municipios mas ricos.

Desigualdades basadas en los indices de con-
centracién y de Theil. Los valores del indice
de concentracién para el trienio, no sugieren
desigualdades importantes en las tasas ajus-
tadas de mortalidad debida a enfermedades
cardiovasculares que pudieran atribuirse a la
pobreza medida por el PIB per céapita. Aunque
la mortalidad causada por las enfermedades
hipertensivas e isquémicas fue ligeramente mayor
en los municipios con menor PIB en los tres afios,
los valores se acercan, en términos generales, a la
diagonal de la igualdad.

En la figura 1 se muestran las curvas de concen-
tracion de la mortalidad segun el PIB per capita,
las cuales reflejaron la tendencia de las tasas a
acercarse a la diagonal de igualdad, excepto la
mortalidad por enfermedades isquémicas en el
2009, afio en que el indice fue de -0,39, lo que
sugiere que la mortalidad por esta enfermedad
tendié a concentrarse en los municipios con el peor
PIB per capita.

El cuanto al indice de Theil, los valores encontrados
en el Eje Cafetero oscilaron entre 0,11 y 0,42; estos
valores reflejan la proporciéon de defunciones que
debe redistribuirse para alcanzar la igualdad.

Desigualdades en la mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares medidas con base en las
necesidades basicas insatisfechas. El andlisis
de desigualdades se repitié con las necesidades
basicas insatisfechas, un indicador indirecto de
pobreza que los analistas consideran mas estable.
Los resultados de las mediciones basadas en
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rangos, en laregresiony los indices, se registran en
el cuadro 6, en el cual se presentan los resultados
de la comparacion entre los municipios con menor
y mayor pobreza segln sus necesidades basicas
insatisfechas. El cociente de tasas extremas no
evidencié un patrén claro de asociacién entre
las muertes por enfermedades cardiovasculares
y la pobreza estructural reflejada en el nivel de
necesidades basicas insatisfechas. El analisis
basado en el cociente ponderado de tasas extre-
mas, el cual se pondera segun el tamafio de las
poblaciones, sugiere un mayor riesgo de morir por
enfermedades cardiovasculares en los municipios
mas pobres en los tres grupos de causas.

Segun dicho nivel, el municipio con mayor pobreza
fue Pueblo Rico, donde el 52,91 % de la poblacion
tiene al menos una necesidad bésica insatisfecha,
y el de menor pobreza fue Manizales, donde ese
porcentaje fue de 10,03 %.

El andlisis de la mortalidad mediante esta medicion
demostré una variabilidad menor a la observada
con el PIB per capita; para las comparaciones, no
obstante, se siguio utilizando el indice relativo de
desigualdad acotado.

Entre los municipios con menor pobreza estructural
figuraron: Manizales (Caldas), Villamaria (Caldas),
Calarca (Quindio), Circasia (Quindio), Chinchina
(Caldas), Filandia (Quindio), Salamina (Caldas),
Anserma (Caldas) y Santa Rosa de Cabal
(Risaralda). Las tasas en este grupo de municipios
oscilaron entre 26,27 muertes por 100.000 habi-
tantes en Manizales, mas de 30 muertes en los
municipios de Pereira, Calarcd y Armenia en
el 2011, y hasta mas de 60 en Salamina. Cabe
sefialar que algunos de estos municipios se
encuentran en las areas metropolitanas de los
departamentos de Caldas, Quindio y Risaralda, o
estan cercanos a ellas.

Desigualdades en la mortalidad basadas en
la regresion. Los valores del indice relativo de
desigualdad acotado coincidieron con el analisis
de rangos y sugieren que los municipios mas
pobres presentaron un menor riesgo de morir
por enfermedades cerebrovasculares pero un
mayor riesgo de morir por causas hipertensivas
e isquémicas.

Desigualdades en la mortalidad segun el indice de
concentracion y el de Theil. Los valores del indice
de concentracion estimados para los tres afios, no
sugieren desigualdades acentuadas en las tasas
ajustadas de la mortalidad por enfermedades
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Fuente: resultados del andlisis en el programa EPIDAT 3.1

Figura 1. Curvas de concentracion de la mortalidad segin el PIB en 53 municipios del Eje Cafetero, 2009-2011

cardiovasculares que pudieran atribuirse a la
pobreza estructural medida con base en las
necesidades basicas insatisfechas. Aunque, en
general, los datos se acercaron a la diagonal de
igualdad, las tasas de mortalidad por enfermeda-
des hipertensivas e isquémicas fueron ligeramente
mayores en los municipios con mas necesidades
basicas insatisfechas, sin que esa variable marcara
grandes diferencias en el riesgo. La curva de
concentracion mostr6, como se menciono, la
cercania de los datos a la diagonal de igualdad,
lo que sugiere poca incidencia de la desigual-
dad social en la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares medidas con base en dicho nivel
(figura 2).

Los valores del indice de Theil transformado
segun la equivalencia de la entropia, oscilaron
entre 0,11 y 0,42, lo que sugiere el potencial
de redistribucion de la mortalidad que debiera
lograrse para alcanzar el valor de plena igualdad.
El indice de Theil mide la discrepancia entre la
distribucion de las personas y la distribucién de
la carga de enfermedad. Cuanto mayor es, mayor
es la desproporcién, pero sin que sea posible
atribuirla a la condicion socioeconémica mas o
menos favorable.

Discusion
La relacion entre las desigualdades en la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares y las variables
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Cuadro 6. Desigualdades en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun el nivel de necesidades basicas insatisfechas

en los municipios del Eje Cafetero, 2009-2011

Enfermedades indices Necesidades basicas insatisfechas
2009 2010 2011
indices de desigualdad basados en rangos
Enfermedades hipertensivas Cociente de tasas 1,61 6,53 1,51
Diferencia de tasas 6,15 13,72 5,46
Cociente ponderado de tasas extremas 0,05 0,21 0,05
Enfermedades isquémicas Cociente de tasas 0,54 1,43 1,26
Diferencia de tasas -28,11 33,0 20,60
Cociente ponderado de tasas extremas 0,02 0,05 0,04
Enfermedades cerebrovasculares Cociente de tasas 0,35 1,15 1,30
Diferencia de tasas -16,96 4,42 7,96
Cociente ponderado de tasas extremas 0,01 0,04 0,04
indices de desproporcionalidad
Enfermedades hipertensivas IRD 0,73 0,90 0,49
IRD acotado 1,96 2,32 1,56
Enfermedades isquémicas IRD 1,14 0,30 0,13
IRD acotado 3,01 1,31 1,12
Enfermedades cerebrovasculares IRD -0,13 - 0,26 -0,13
IRD acotado 0,89 0,78 0,89
indices de concentracion
Enfermedades hipertensivas Concentracién -0,12 -0,15 - 0,08
indice de Theil 0,37 0,32 0,38
Enfermedades isquémicas Concentracion -0,19 -0,05 -0,02
indice de Theil 0,11 0,42 0,42
Enfermedades cerebrovasculares Concentracion 0,02 0,04 0,02
indice de Theil 0,42 0,42 0,41

IRD: indice relativo de desigualdad

Fuente: célculos propios a partir de datos de la investigacion y del registro de mortalidad del DANE (2012)

socioecondmicas, ha sido reconocida ampliamente;
tal es el caso de los estudios realizados en paises
europeos (18) y en Finlandia (19). Sin embargo,
en algunos de ellos la perspectiva del analisis
ha sido establecer el vinculo entre las variables
socioeconémicas y los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, lo cual limita la
comprension de las desigualdades socioecono-
micas por si mismas como fundamento explicativo
de dicha mortalidad. En un estudio de Brasil (20)
se demostré mas claramente esta relacion, puesto
gue la investigacion se realizé con indicadores de
pobreza. Se destacan en la literatura cientifica
reciente los andlisis de las desigualdades en
Andalucia, los cuales se llevaron a cabo con base
en una propuesta amplia de indicadores relaciona-
dos con factores determinantes sociales (21). Los
resultados del estudio en el Eje Cafetero, aunque
no son comparables con los estudios mencionados,
revelan la complejidad de la relacion entre las
desigualdades socioeconémicas y la mortalidad
por enfermedades isquémicas e hipertensivas, ya
que las carencias que evidenciaron los valores de
necesidades basicas insatisfechas superaron las
interpretaciones basadas en la consideracion de lo
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socioeconémico como un factor de riesgo mas o
como un factor de riesgo que subyace a los estilos
de vida y los comportamientos.

Lo sefalado coincide con los resultados del estudio,
ya que el riesgo de morir por enfermedad isquémica
e hipertensiva fue mas alto en los municipios
con mas necesidades basicas insatisfechas. La
mortalidad por enfermedad hipertensiva tendio a
concentrarse en los municipios con un mayor nivel
de tales necesidades.

Con relacion al PIB, se encontraron mas muertes
por enfermedad hipertensiva en los municipios con
menor PIB per capita en los afios 2009 y 2010,
y por enfermedad isquémica en los afios 2010 y
2011. No obstante, deben tenerse en cuenta las
limitaciones de este indicador en la medicién de las
desigualdades, como se sefiala mas adelante.

Conviene mencionar que otras perspectivas mas
completas se abren paso e intentan superar el
modelo de factores de riesgo; se trata del andlisis del
efecto de las malas condiciones socioecondmicas
a lo largo del curso de la vida de las poblaciones.
Algunos de estos analisis pretenden dar cuenta
del gradiente generado por las condiciones
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Figura 2. Curvas de concentracion de la mortalidad segun el nivel de necesidades basicas insatisfechas en 53 municipios del Eje

Cafetero, 2009-2011

socioeconOmicas y su relacion con la mortalidad
(22,23). De particular interés es la evaluacion de
los modelos de andlisis del curso de la vida y sus
efectos sobre el sistema cardiovascular (24), los
cuales sustentan el impacto de las experiencias
negativas debidas al nivel socioecondémico en los
efectos cardiovasculares.

Una conclusién del presente trabajo se refiere a la
importancia del analisis de las desigualdades en
zonas geograficas especificas debida a factores
contextuales que pueden explicar los resultados
en salud, mas all4 de los factores individuales.
Ademas, la caracterizacion de zonas geogréaficas

con los peores indicadores socioeconémicos y de
salud, facilita el disefio de politicas e intervenciones
integrales coordinadas entre diversos sectores.

Las limitaciones identificadas durante la ejecucion
de la investigacion pueden agruparse en tres
grupos: las fuentes de informacion, los indicadores
socioecondmicos y las medidas utilizadas.

Inicialmente, el estudio se propuso medir las
desigualdades en la morbilidad y la mortalidad por
enfermedades hipertensivas, isquémicas y cere-
brovasculares en 53 municipios del Eje Cafetero.
La fuente mas apropiada para conocer la morbilidad
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son los estudios de poblacion y, por lo general,
en los municipios no se hacen este tipo de
estudios. Aunque el pais cuenta con datos de
morbilidad sentida recogidos por la Encuesta
Nacional de Salud 2007, no existe informacion
desagregada de esta variable a nivel municipal.
Ante la ausencia de estudios epidemioldgicos de
poblacién, surgioé la opcién alternativa de usar los
registros individuales de prestacion de servicios
como fuentes de informacion de la morbilidad
atendida o registrada; los informes de la mor-
bilidad registrada reflejan fundamentalmente la
estructura de la oferta y el uso de los servicios
de salud por parte de la poblacion, pero no dan
cuenta de la morbilidad de la poblaciéon que no
acude a los servicios de salud. Este aspecto es
objeto de discusidn en el Analisis de la Situacién
de Salud, ASIS lll, 2010, cuando se sefiala que
al analizar los registros se puede subestimar la
morbilidad. De todos modos, se reviso la calidad
de los registros de la morbilidad atendida, pero se
considerd que presentaban serias limitaciones y
se optod por descartar esta informacion.

En consecuencia, se decidi¢ utilizar la informacion
de la mortalidad registrada, asumiendo que podia
reflejar mejor la dindmica epidemiolégica de las
enfermedades cardiovasculares en la region. Aun-
gue la calidad de estos registros ha mejorado en el
pais, la revisién de la causa basica de defuncién
por subgrupos de enfermedades cardiovasculares,
puso en evidencia variaciones importantes de un
afio a otro en los municipios, lo que reflejaria los
problemas de clasificacion y diferenciacion entre
las categorias.

El PIB per capita calculado especificamente
para cada municipio, mide la renta media de las
personas en el grupo y se ha considerado como
una de las mediciones directas de pobreza y la
primera en ser usada con relativa frecuencia,
segun lo sefialado por Caballero en el balance que
hace de la informacion disponible sobre pobreza
y desigualdad (13). Sin embargo, actdia como una
medida de resumen y en tal sentido no mide la
brecha entre pobres ni la distribucion del ingreso.
Un municipio con una alta concentraciéon de la
riqueza puede presentar un PIB per capita alto
aunque la mayoria de la poblacién sea pobre. A
lo anterior se suma que el PIB per capita de los
departamentos de Caldas, Quindio y Risaralda
tiende a acercarse al promedio nacional y que,
de alguna manera, refleja una reduccién de las
desigualdades en comparacion con el pais (25).
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Un tercer elemento que merece destacarse es la
coexistencia de un PIB per capita alto con propor-
ciones elevadas de poblacion en condiciones de
pobreza cronica (alto nivel de necesidades basicas
insatisfechas); en la regién estudiada, nueve
municipios con un PIB per cépita que superaba el
tercer cuartil presentaron los mas altos de dichos
niveles. En estos casos, a pesar de tener un PIB
per capita elevado, la poblacién de un municipio
puede presentar situaciones que contribuyen a
la precariedad de sus condiciones de viday a la
exclusion social, como son el bajo nivel educativo o
la pertenencia a minorias étnicas; tal es el caso de
Marmato en Caldas y de Buenavista en Quindio, que
registraron reiteradamente mediciones compatibles
con el efecto de la desigualdad social en la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

El campo de evaluacion de las necesidades
basicas insatisfechas es el de bienes y servicios
requeridos para su satisfaccion, lo que permite
clasificar a la poblacion seguin su acceso a los
servicios sanitarios, las condiciones de su vivienda,
la dependencia econdmica, la inasistencia escolar
y el hacinamiento. En cada departamento, dos
a tres municipios presentaron altos niveles de
necesidades basicas insatisfechas, y alrededor del
13 % de ellos registraron niveles entre 30 y 53 %.

Cabe sefialar que los municipios con mayor nivel de
necesidades basicas insatisfechas, como Pueblo
Rico, presentan desde antes de 1993 la mayor pro-
porcion de personas afectadas en el departamento
de Risaralda, superando ampliamente el prome-
dio nacional. Igualmente, en los municipios de
Pueblo Rico y Quinchia se reportdé una evolucion
desfavorable de las condiciones de vida, reflejada
en la tendencia decreciente en el aumento del
ingreso per capita, el retroceso en la equidad
distributiva del ingreso y un menor crecimiento del
indice de condiciones de vida en el periodo entre
los censos (26). Asi, en Quinchia se registré6 una
disminucion del PIB per cépita y, en Pueblo Rico,
un PIB que disminuia o no cambiaba.

Pese a las limitaciones mencionadas, los resultados
de las mediciones de la desigualdad evidenciaron
un mejor desempefio; es posible que otros indi-
cadores, como la calidad de vida, el desarrollo
humano, o la vulnerabilidad, permitan discriminar
mas finamente las poblaciones con desigualdades
sociales en salud.

En relacion con los indicadores de desigualdad
encontrados, se observaron contradicciones entre
aquellos basados en rangos y los basados en la
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regresion. Si bien la l6gica que subyace a cada uno
de estos es diferente, es relevante tener en cuenta
gue los primeros pasan por alto lo que sucede en
los grupos intermedios y que, ademas, la falta de
linealidad entre el indicador socioeconémico y el
de salud incide en los resultados. Los segundos,
es decir, los indicadores basados en la regresion
(indice relativo de desigualdad acotado en Epidat),
mostraron mejor la desigualdad. Los IRD acotados
evidenciaron la relacién entre la mortalidad por
enfermedades hipertensivas e isquémicas, y
un menor PIB y un mayor nivel de necesidades
bésicas insatisfechas en los municipios.
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