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INTRODUCCION.

La desigualdad social ante la salud y la muerte se expresa a

nivel social mediante evidentes diferencias no s6lo en cuanto al
acceso a los servicios de salud, sino fundamentalmente, por
diferencias cualitativas y cuantitativas en los procesos morbidos.
Tal desigualdad social se hace mas evidente en las regiones donde
se dan de manera directa las relaciones entre Hombre y Naturaleza,
las cuales estan determinadas por aspectos histdrico-sociales.
El presente estudioco busca identificar cdémo se distribuyen las
condicicnes de salud en las distintas regiones de Antioquia,
Colombia en la década de los ochenta. Para ello, se toma como base
la morbilidad por egresc hospitalario bajo el reconocimiento de
gque, a pesar de ser una pequeifla parte de 1los procesos morbildos,
expresa las diferencias en las condiciones de salud y, por tanto,
debe ser consideradc como parte i1mportante de un Perfil
Epidemiolégico.

En la primera parte del trabajo se sefilalan los principales
elementos tedrico—-metodoldégicos que se han tenldo en cuenta para el
analisis de las diferencias regionales en lo que se refiere a las
condiciones de salud expresadas por morbilidad hospitalaria en el
Departamento.

Se parte de la idea de qgque el desarrollo desigual del
capitalismo se expresa oen el proceso salud-enfermedad con
diferencias cualitativas y cuantitativas, las que se evidencian por
regiones. Por ello, se asume la regionalizacidn del Departamento
como una de las principales herramientas metodolégicas yva que se
considera a la region como la categoria analitica gque permite
reconstruir los espacios sociales y abordar el andlisis de esta
parte de la morbilidad. Ademdas, se seleccionan las propuestas de
agrupamisnto de las patologias gue permiten comparar los resultados
con los de otros estudios v gque ayudan al conocimiento del modo en

que la morbilidad estd relacicnada con las diferentes condicionss
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materiales de vida predominantes en las regiocnes.

Tratdndose de un estudio que aborda la problemdatica de la
morbilidad en el Departamento, se considera importante conocer las
principales caracteristicas de los estudios de morbilidad a nivel
general y de Antiogquia en particular. En tal sentido en la primera
parte del +trabajo; se desarrolla a manera de antecedente vy
justificacion, la discusidn respecto a la validez, alcances y
limitaciones de estos estudios y la revisién de los principales
estudios de morbilidad publicados en Anticoguia, poniendo énfasis en
los objetivos, hallazgos e implicaciones de tales informes. De
igual manera, se hace el planteamiento del problema vy la
formulacién de los objetivos del estudio que se propone.

Tal como se dijo anteriormente la parte tedrico-metodolégica
comprende la exposicién de los principales elementos tebricos
respecto a la categoria "regldon' y la revisidn de algunos elementos
del andlisis socio-econdmico del Departamento, que posibkilitan la
elaboracion de la propuesta de delimitacidén regional.

En esta parte también se discuten las posibilidades de
trabajar los agrupamientos de morbilidad con informacién
secundaria, se seleccionan las propuestas metodoldgicas gque més
aportan con respecto a los objetivos propuestos y se presentan
elementos para la evaluacidn de los datos.

En la segunda parte, se presentan los resultados y el analisis
de las caracteristicas generales de la morbilidad hospitalaria del
Departamento, segun la clasificacidén CIE-OMS, las condiciones de
evitabllidad y los perfiles regionales de morbilidad hospitalaria
Seguin asociacidn con distintas condiciones materiales de vida.

La tercera parte recoge las principales conclusiones a que se llegéd
en el trabajo.

Como puede apreciarse, lo gque se intenta a lo largo del
estudio es el anadlisis de la desigualdad regional, tomando en
cuenta la morbilidad atendida en los centros hospitalarios que
dependen del Servicio Seccional de Sa}ud.de Antioquia. Ello excluye
la morbilidad por demanda de atencién de otros servicios, la que se

atiende en las instituciones privadas y la de &aquellos gue no
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tienen acceso a las institucionees por condicionamientos socio-—
econdmicos o los qQue por razones de orden ideoldgico optan por
otras alternativas para resclver sus problemas de salud.

Pese a que se trata sdlo de una parte de la morbilidad, se
considera que el estudio tiene validez por cuanto permite conocer
una parte de los problemas de salud y su articulacidén con las
condiciones materiales de vida, porque indica, de manera general,
como se comporta la morbilidad de cada una de las regiones de
Antioquia y permite recoger en la practica de investigaciodn,
propuestas gue sugieren la reconstruccién de hechos epidemioldgicos

con informacidn secundaria.



PRIMERA PARTE.

ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS

I. ANTECEDENTES, PLANTEAMIENTO DEI, PROBLEMA Y JUSTIFICACION

I.1. Caracteristicas de los estudios sobre morbilidad.

A partir de la década de los sesenta se ha profundizado en el
andlisis respecto a las repercusiones de la organizacién social en
la situacidn de salud-enfermedad de la poblacidén. Al calor de este
procesgo han surgido corrientes tedrico-practicas gue cuestionan la
concepcion dominante de salud, enfermedad y muerte como fendmenos
esencialmente bioldgicos, individuales y opuestos. Dicha corriente
ha contribuido al entendimiento de la salud-enfermedad como un
proceso colectivo determinado por la organizacidén de la sociedad y
a definir la epidemiologia como "la clencia que busca explicar la
determinacién y la distribucién social de la enfermedad y de la
salud".1

Lo anterior se basa en que 81 bien es ciertoc que
tradicionalmente la epidemiologia se ha definido como "el estudio
de la distribucidén de la enfermedad yv de lcs determinantes de su
prevalencia en el hombre', cae en el reduccionismo al entender la

digtribucidén como la descripcidén "del estado de salud en términos

1 Asa Cristina Laurell. "Introduccidén" a Clases sociales ¥y
enfermedad. de Mario Timio, México. Nueva Imagen, 1979.
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de edad, sexo, raza, geografia, etc” y., la determinacidédn como "la
interpretacidén de la distribucidén en términos de pesibles factores
causales'2; ademds de que identifica el objeto de estudio
epidemioldgico como el serialamiento de factores que, aungue
intervienen en la generacién de algunos procescs morbidos, no
bastan para la explicacidon de los procesos estructurales por los
gque se generan clertas condiciones colectivas de salud-enfermedad.

De igual manera, el establecimiento de las diferenciales en la
distribucién de la salud-enfermedad se aborda comiinmente como el
reconocimiento de diferencias entre grupos humanos definidos con
base sn criterics de estratificacidon tales como el ingreso, la
educacidén, etceétera, perdiendo de wvista la esencia misma de la
distribucioén social del hecho epidemioldgico, 8dlo posible de
aprehender desde una teoria que articule dialécticamente los
distintos procesos sociales.

Si Pbien, la materializacién 1nUltima del proceso salud-
enfermedad se expresa en los individuos, caracterizados ''sanos'" o
"enfermos', ello no es mds gque la concrecidn del proceso colectivo
de produccion y reproduccidn de las relaciones sociales en todas
sus dimensiones. Desde el punto de vista de la epridemiologia
critica, este proceso es el que mds debe interesar al
epidemidlogo.® Y por elle para avanzar en la comprension del
cbjetc de estudio epidemioldégico ésta corriente de pensamiento se
apoya en el materialismo histérico, buscando reconstruir los
procesos epidemiologicos y desentrafiar la esencia por la cual se
generan y mantienen determinadas formas de enfermar, sanar y morir
en una sociedad en general y, en determinados grupos sociales en
particular.

Fn tal sentido se ha propuesto como categoria analitica basica

la reproduccion social gque, como materializacidn concreta del

2 Brian Mac-Mahom. Principics v métodes de la epidemiologia,
Z2a ed., México, La Prensa Médica Mexicana, 1976.

3 Jaime Breilh. Epidemiologia, economia, medicinag v politica,
Méxiceo, Fontamara, 1986, P.43-87.
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desgaste y reposicién de las clases sociales en el capitalismo,
permite andlisis mas objetivos e integradores de la realidad, en
tanto gque demarca perfiles especificos de salud-enfermedad. Asi
mismo, se han propuesto otras categorias analiticas que permiten
distintos niveles de acercamiento al problema; entre ellas se
plantea la region, entendida como la delimitacidn territorial de
determinadas relaciones sociales, la cual se considera de gran
utilidad en algunos estudios de morbilidad.

Aunque en general los estudios de morbilidad brindan
informacién sobre los estados de enfermedad que se dan en ciertos
grupos de la poblacién, se considera gue presentan limitaciones
para aprehender los problemas dado que, en la mayoria de los casos,
recogen los datos con el criterio de sefialar dafios fisico-
individuales y presentan los resultados de forma agregada con lo
cual impiden reconocer las especificidades de la distribucidn de la
salud-enfermedad. Pese a lo anterior, la epidemiologia critica
plantea la posibilidad de avanzar de lo individual a lo colectivo
(sin asumir esto Gltimo como suma de caracteristicas particulares);
reconstruyendo la informacion sobre morbilidad como proceso, como
concrecion de condiciones historico-sociales concretas.+4

Al rescatar estos datos como indicativos de procesos sociales
amplios, como hechos epidemioldégicos que expliquen las formas de
enfermar y de morir socialmente diferentes, es posible contribuir
al establecimiento de una préctica médica radicalmente diferente a
la que impera hoy. Y es, justamente en este marco en el que busca
inscribirse este estudio de las diferencias regionales de la
morbilidad hospitalaria en Antioquia. Se considera gue no basta con
tener la informacidén respecto a las patologias por las cuales la
roblacidn demanda atencién médica, sino gque es interesante
profundizar en ellas y conocer coémo se articulan a las diferencias

sociales y econdmicas existentes entre las regionss.

4 Breilh, J. Op. cit. pg. 43-67.
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1.2. La Morbi-Mortalidad en Antiogquia. Principales PFuentes

de Informacidén y Nivel de Descripcidtn de los datos.

La informacion de morbi-mortalidad del Departamento se conoce
especialmente por publicaciones 6ficiales, Planes Seccionales de
Salud, Anuarios Estadisticos del Departamento, Boletines
Epidemiolégicos presentados por la Secretaria de Salud
Municipal vy Departamental, entre otros. Asi mismo, se divulgan
informes de investigaciones especificas realizadas fundamentalmente
por la Escuela Nacional de Salud Piblica con sede en Medellin.

Los informes de meorbilidad y mortalidad de Medellin dependen
directamente de la Secretaria Municipal y condensan, en cada plan
de salud, informacidn respecto a los egresos registrados en
instituciones estatales y privadas especificando tipo de servicio
(Medicina interna, Cirugia, Atencién obstétrica, Pediatria, etc).

La informacidén anterior presenta niveles de desagregacién que
hacen factible conocer, para alpgunos servicilos, la disposicidon de

recursos con gue se cuenta (camas fisicas, camas dia disponibles y

camas ocupadas), recursos humanos disponibles para cada servicio
(nmumero de médicos, enfermeras, odontdéloges, etc. en cada
inatitucion}, namero de egresos hospitalarios, porcentaje

ocupacional, etc.
La morbilidad se presenta en cuadros estadisticos gue informan
de:

~ Casos nuevos de notificaciébn obligatoria por
patologia registrada segin grupo etdrec y sexo.

— Diez primeras causas de morbilidad registrada en
servicio de urgencia segin grupos de edad.

- Poblacién atendida en servicios de consulta externa
segin sexo y edad.

- Morbkilidad atendida en cada una de las Unidades
Intermedias y Centros de Salud segun sexo, edad vy
lae comunas a las que pertenece cada institucién de
salud.

— Nimero de consultas en programas especificos.
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(Planificacién familiar, salud oral, inmunizaciones,
etcétera).

- Tipo de atencidn prestada, cobertura y otras
caracteristicas.

La estructura administrativa del Sistema Seccional de Salud
establece los siguientes nivelss de atencién de acuerdo a las
condiciones de prestacidén de servicios:

- Nivel de atencién bdsico I.

A el corresponden las unidades de prestacién de servicio de
primer nivel y en el que estdn inscritos: Puestos, centros de salud
vy hospitales locales de minima complejidad.

- Nivel secundario I1.

Que tiene su base de atencién en los hospitales regionales y
cuya principal caracteristica parece ser la alta complejidad gque
implica la prestacién de servicics médicos, orientada a las
especialidades entre las que destacan: Cirugia, Gineco-obstetricia
v Pediatria.

— Nivel de alta complejidad tecnolégica II11.

A la cual corresponden las instituciones gue atienden
subespecialidades clinicas e investigacidtn y que se asigna a
hospitales universitarios u otros niveles de méximo desarrollo
tecnolégico {(mds amplia informacién en "Sistema Nacional de Salud.
SES5A. Manual de Capacitacidén. Medellin, 1988, pg. 6-9).

En el nivel departamental, los planes de salud diferencian las
siguientes regicnes en el Departamento (Meseta, Porce Nus, Oriente,
Ancén Sur, Suroeste, Occidente, Valle de Aburra, Magdalena Medio,
Bajo Cauca y, Urabd) v disponen de planes para cada una de ellas.
La informaciétn de las condiciones de salud que presentan los planes
regiocnales de salud es mucho mas detallada en Medellin que en las
regicnes del resto del Departamentoc.

Al revisar detalladamente los planes de salud se observa gque
en ellos prsdominan criterios gque, mads gque identificar 1los
problemas de salud-enfermedad especifices de cada regidén, 8us
causas y sefialar las prioridades existentes, se orientan a indicar

la cantidad de servicios de salud prestados y a demandar del Estado
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recursos fisico-humanos y presupuestales. Con estos propésitos
meramente administrativos y basados en la cuantificacion de
gervicios y recursos, destacan en estos planes de salud
fundamentalmente tres aspectos:

A_. Situaciétn Regional. Que comprende el sefialamiento de
algunos datos demogrédficos (tamafio de la poblacién, tasas de
fecundidad, mortalidad, migracién, etcétera) y de algunas
caracteristicas soclo-econdmicas o como corrientemente se denominan
factores condicionantes que se refieren a aspectos tales como:
abastecimiento de agua, recoleccidn de basuras, plazas de mercado,
caracteristicas fisico-ambientales de la regidtn y, niveles de
escolaridad con lo cual supuestamente se da cuenta de lo "social”
vy s8i bien, son elementos importantes de un diagnodostico de este
tipo; se considera que son insuficientes y deben estar articulados
en el andlisis de los aspectos determinantes de las condiciones de
salud-enfermedad de cada regiodn.

B. Diagnéstico de salud. Que describe la morbi-mortalidad en
cuadros estadisticos que indican las diez primeras causas de
enfermedad y de muerte segin grupos de edad, sexo y lugar de
residencia diferenciando:

— Principales causas de morbilidad general.

— Principales causas de morbilidad por consulta
externa.

- Principales causas de morbilidad por consulta
hospitalaria.

- Principales causas de mortalidad general.

- Principales causas de mortalidad especifica:
materna, infantil, hospitalaria.

Ademds, se presentan graficos y cuadros estadisticos que
seflalan 1la presencia de algunas patologias gque requieren de
programas de atencidén especial en algunos grupos de la poblacién,
es el caso de las enfermedades venéreas en la regional de
Occidente, y la desnutricidén en Urabs.

Como puede verse en el siguiente apartado, la descripcién es

tan general que no permite un acercamientc a las condiciones
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diferenciales de salud ya gue trabaja exclusivamente sobre las diez
primeras causas y no dispone de otra informacidén gue permita
desentrafiar el céomo y el por qué de la estructura de morbilidad
regional, ademds impide develar 1las especificidades de 1la
distribucidn de 1la salud-enfermedad pues trabaja casi
exclusivamente con tasas gque, en tanto promedios, ocultan estas
diferencias. ,

C. Evaluacién de servicios. Con el objeto de conseguir
recursos y de proponer la aplicacidén de medidas administrativas
para resclver algunos problemas de salud, se centra la elaboraciodn
del plan en la descripcidén de recursos disponibles y por demandar.
De esta forma se presenta una descripcidén mas o menos extensa de

indicadores como:

- Numero de médicos, enfermeras, promotores, etcétera y
su proporcién con respecto al nimero de habitantes.

- Caracteristicas fisicas de las instituciones, del
instrumental, etcétera.

- Disposicién y planeacidn de servicios, programas.

I1.3. Caracteristicas especificas de la morbi-mortalidad en
Antioquia.

Los estudios de la situacién de salud a nivel nacional se han
basado fundamentalmente en dos indicadores: la tasa de mortalidad
infantil y la esperanza de vida al nacer.

Esperanza de vida al nacer.

De acuerdo al Estudio Nacional de Salud® entre 1966 y 1981,
se registra en el pais una ganancia de 6.0% en la esperanza de
vida; ello es, un cambic durante el periodo de HB.6 a B82.1 afios.

Como lo indica el cuadro 1, esta ganancia es diferencial en

las distintas regiones del pais. Cuando en 1981 las regiones

5 Twuis H.Ochoa, et al. I.a mortalidad en Colombia. Tendencias
v diferenciales 1963-1983., Bogota-Colombia, 1983.
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Oriental, Atlantica y Bogotd tenian una esperanza de vida al nacer
de 63 afios aproximadamente, en la region Central era de 61 afios vy
de 57 en la Pacifica.

Concretamente en el caso de Antioguia {gue pertenece a la Regildn
Central) la zona de Medellin es la gue registra mayor esperanza de
vida (64.0 afios), mientras el resto del Departamento con 61.9 afios,
apenas supera la subregion de Tolima y Huila.

Mortalidad Infantil.

Segin el mismo estudio; este indicador sefiala para el periodo
considerado anteriormente, un descenso de casi 25%, pues se pasd de
una tasa de 81 por mil en 1966 a una de 61 en el afio 81. Bogotad y
las regiones Atlantica y Oriental presentan las mas bajas tasas, le
sigue la region Central con 62 por mil y la Pacifica, gue mantiene
la ‘'mads alta tasa del pais (89 por mil). En la regién central,
Medellin presenta en 1981 la menor tasa de mortalidad infantil
(b2.4 por mil), milentras el resto del Departamento registra una
tasa de 58.7 por mil nacidos vivos (cuadro 1)

Cuadro 1.

Colombia: Esperanza de vida al nacimiento y mortalidad
infantil segin regiones y subregiones.

REGIONES ESPERANZA TASA DE MORTALIDAD
DE VIDA (en afios) INFANTIL (por mil)
TOTAL PAIS 62.1 60.9
ATLANTICA 63.2 56.6
ORIENTAL 64.2 B3.56
PACIFICA 57.0 B9.2
BOGOTA 65.6 45.3
CENTRAL
TOTAL 61.5 1.9
MEDELLIN 64.1 b2Z.b
ANTIOQUIA
(sin Medsellin) 61.9 b8.7
CALDAS,RISARALDA
Y QUINDIO 683.1 2.5
TOLIMA Y HUILA 58.2 81.0

PFUENTE: Ochoa, Luis H. et al. La mortalidad en Colombia. Estudio
Nacional de Salud Vol 3; Bogota, 1983. Pag 32.
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A pesar del mejoramiento de las condiciones de salud que se ha
seflalado, cuando se compara la tasa de mortalidad infantil con la
registrada en otros paises de Latinoamérica se observa cémo tales
niveles resultan altos con respecto e las tasas reglstradas para
1980 en paises como Argentina (45 por mil), Chile (40), Panama
(47), Uruguay (486) v Venezuela (45). Igual sucede con la esperanza
de vida al naecer gue sefiala niveles superiores en paises como:
Argentina (89 afios), Brasil (64), Chile (68), Cuba (72), Costa Rica
(70), México (65), Panama (70), Uruguay (89) yv Venezuela (886).8

Mortalidad por causa.

En el anadlisis institucional de este indicador, existe un
relativo consenso respecto a gue es evidente un proceso de
transicién epidemiolégica en el pais que se expresa en una
paulatina reducciotn de algunas enfermedades asociadas con el
subdesarrollo como las infecciosas, parasitarias, respiratorias
agudas, cronicas afectadas por deficiencias de saneamiento
ambiental, de la desnutricidén, etcétera, y por el aumento de las
patologias propias de sociedades desarrolladas como las tumorales,

cardiopatias, accidentes, etcétera. (cuadro 2).

& Coplamar. Las necesidades esenciales en México, México,
Siglo XXI, 1982, p. 33-34.
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Cuadro 2.

COLOMBIA: Tasas de mortalidad para el total de la pcbhlaciodn
seglin principales causas (51 grupos-CIE) y nimerc de orden.
Tasas por milldn.

PRINCIPALES CAUSAS ARO, ORDEN Y TASA
1973 1975 1977 1981

INFECC-INTESTINALES 1 991 1 781 1 673 7 340
TUMORES MALIGNOS 3 B77 3 598 2 619 1 8650
INFECC. RESPI. AGUD 2 750 2 624 3 533 8 350
OTRAS ENF. CORAZON 4 518 4 515 4 480 2 480
ENF. ISQUEMICAS 5 448 5 514 5 475 3 430
OTROS ACCIDENTES 8 3386 8 307 7 Z2B9 8 290
HOMICIDIOS - - - - 8 2B1 5 370
RESPI. CRONICAS T 394 7 335 9 250 - -
OTRAS PERINATALES 10 254 16 238 10 213 9 220
DEFIC. NUTRICIONALES 9 323 9 273 - - - --
ENF. HIPERTENSIVAS - -= - —-= - -= 10 210

FUENTE: Baycna, Alberto y Pabén A. La mortalidad en Colombia vol 2.
Estudio Nacicnal de Salud, Bogota 1983. pag 39.

Sin pretender discutir profundamente la teoria de la
Transicién Epidemiocldéglica, cuestidn que excede los cbjetivos de
este trabajo, se considera importante referir algunas idsas
respecto a la afirmacién anterior. FEl planteamiento de la
transicién epidemioclégica se basa en la concepcidn de gque las
condiciones econbmicas, sociales y politicas en que se desenvuelve
la sociedad, recorren un proceso ascendente por el que se
cualifican 1los factores de desarrollo social y en tal sentido
coincide con la base de la tecria de la transicidn demografica.

En el caso de la salud-enfermedad, dicha transicidon se
materializa en el cambio de un momento de alta mortalidad, baja
esperanza de vida y predominio de enfermsdades infecciosas,
parasitarias, respiratorias, carenciales, etc:; denominado periocdo
de pestilencias y hambrunas, a otro pericdo caracterizado por el
descenso de la mortalidad causada por pandemias, incremento en

la esperanza de vida y el predominioc de enfermedades degenerativas
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vy las producidas por el hombre.

Interpretaciones desarrollistas como esta, oscurecen el andlisis
regional que éomo se ha planteado, pretende dar cuenta de las
condiciones econdmicas, sociales, politicas, etc, gque 1le dan
especificidad propia a las regiones y que determinan sus
estructuras de morbi-mortalidad. En el caso de Antiogquia si bien,
existe una compleldizacidn en la estructura de morbi-mortalidad, en
tanto gue algunas enfermedades asociadas con el desarrollo del
capitalismo tienen mayvor incidencia, no es cierto que las
infecciosas y similares estén perdiendo importancia al ser
supreradas por las primeras. Ademds, cuando se hacen los andlisis
segliin la regidtn se observan diferencias importantes.

Finalmente, se considera incorrecto el planteamiento de que la
transicion epidemioclédgica” estd determinada por tres grupos de
factores: Los ecobioldgicos y socio-econdmicos, los culturales y,
la tecnologia médica, ya que por un lado éstos no son simples
factores que puedan ubicarse en el mismo nivel de determinacién vy
por otro, porque no es cierto que en general dichas condiciones
vayan mejorando progresiva y linealmente en el tiempo y menos aun,
que la tecnologia médica sea el principal factor por el que en
paises como Colombia se hayan operado cambios en los perfiles de
morbi-mortalidad.

De los planes de salud en el Departamento parece importante
rescatar los siguientes datos que se presentan come indicadores del

estado de salud de la poblacidn.
Mortalidad general.

Considerando el periodo 1878-18982, se sefiala un comportamiento
mads o menos gimilar de esta tasa de mortalidad (5.83 por mil
habitantes). Al hacer el andlisis regional destacan por sus altas

tasas, las regionales del Magdalena medio y Porce Nus (ver cuadro

7 Omran Abdel R. La transicidn epidemioldgica. 1971. documento
fotocopriado.
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3). En general la tasa de mortalidad infantil muestra un claro
descenso; pasd de 46.57 en 1978 a 32.66 por mil en 1982. 8Sin
embargo, a excepcién de Valle de Aburrd y Occidente, las demids

regiones superan el promedio departamental, las mas altas tasas se

presentan en Bajo Cauca y Porce Nus.8

Cuadro 3.

ANTIOQUIA: Tasas de mortalidad general
segin regiones. 1980-1982. Tasas por mil.

REGIONALES 1980 1981 1982
LA MEGETA 7.2 7.4 7.1
PORCE NUS 7.3 7.4 7.6
ORIENTE 6.4 6.0 5.8
ANCON SUR 6.3 6.6 6.2
SUROESTE 6.7 6.4 6.3
OCCIDENTE 5.1 5.2 5.3
VALLE DE ABURRAX 4.6 4.8 4.8
MAGDALENA MEDIO 6.1 6.2 5.8
BAJO CAUCA 8.1 9.2 9.9
URABA 6.2 5.9 5.8
TOTAL 6.0 6.0 5.9

¥ no incluye a Medellin.
Fuente: Servicio Seccional de Salud de Antioguia. Plan Seccional de
Salud 1983-1986. Medellin, 1983, pdg.25.

Mortalidad Hespitalaria.

Para 1982 en el total del Departamentoc, exceptuando a
Medellin, se registran como primeras causas de mortalidad ocurrida,
mientras se recibia atencidén hospitalaria, las siguientes:

1. Causas de morbi-mortalidad perinatales.

2. Otras formas de enfermedad del corazdn y de la

8, Para mas detalle ver: "Plan Seccional de salud. 1983~
1986", Sistema Nacional de Salud- Servicio Seccional de
Salud, Medellin 1983, p. 28.
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circulacidon pulmonar.
3. Enfermedades cerebro-vasculares.
4. Neumonias.

5. Paludismo.
Morbilidad por Consulta Externa.

Para 1981 g8e registran como primeras causas agquellas que
corresponden a programas prioritarios en los servicios de salud:
Enfermedad de 1los dientes y sus estructuras de gsostén 8.8% y
control de embarazo normal B8.0%. En tercer lugar las enfermedades
de la piel y el tejido subcutdneo 4.7%; le siguen las enfermedades
de los oOrganos genitales 4.5%, Infecciones respiratorias agudas
4.5%, laceraciones, heridas y traumatismos de los vasos sanguineos
4.2%, enteritis y otras diarréicas 4.1 %.

Detallandc esta informacidén en las diez regiones que se establecen,
se observa cémo el control de embarazo es superado por la enteritis
y otras diarreas en Occidente y el paludismo representa la primera

causa de consulta externa en Uraba y Bajo Cauca.®
Morbilidad Hospitalaria.

Al igual gue en la informacién de morbilidad por consulta
externa, para los egresos hospitalarios, se considera el parto
normal como causa de morbilidad; la enteritis y otras diarreas
26.6% es la segunda causa y le siguen abortos y neumonias. El
paludismo figura entre las diez causag en el perfil general del
Departamento y como primer lugar en el grupo de edad de 5 a 14
afios.

A nivel de las regionales se observa que la primera causa de

egreso hospitalario es el parto normal, a excepcidn, de Bajo Cauca

&. Plan Seccional de Salud 1983-1986. Op cit. pg. 32.
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donde el paludismo ocupa ese puesto.lQ

Con base en lo anterior, se considera que, dado el nivel de
descripciébn con que se presenta la informacldon de morbilidad de
Anticguia, se hace necesario profundizar en las diferenciales
regionales de la morbilidad a partir de los perfiles patoldgicos
regionales gque se entienden como la descripcién de la morbilidad en
cada region y, presentar los resultados en un marco explicativo més
amplio gue de cuenta de la forma en gque se articulan los procesos
sociales al desarrcllo de la salud-enfermedad. En el caso de este
estudio se trata de la morbilidad captada en todos los hospitales
de Antioguila, gue dependen directamente del Servicio Seccional de
Salud de Antioguia para el pericdo 1980-1985.

10_  Plan Seccional de Salud 193-1986. Op cit. pg. 37.
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II. ASPECTOS METODOLOGICOS.

II.1. Objetivos

Considerando gue es necesario profundizar en el conocimiento
gue se tiene de la morbilidad en Antioguia, desde un enfoque aque
contribuya a modificar algunas concepciones y practicas con
respecto a la salud-enfermedad, se plantean 1los siguientes

objetivos:

Objetivo General.

Aportar al conocimiento de los perfiles patoldégicos regionales
de Antioguia histdéricamente determinados por sus desiguales

condiciones socio-econoOmicas.

Objetivos especificos.

a. Caracterizar epidemiologicamente las distintas regiones del
Departamento de Antioguia, tomando como base 1la morbilidad por

egreso hospitalario.

b. Establecer la relacién entre los perfiles pratolégicos por
egreso hospitalario ¥y 1las condiciones materiales de vida

predominantes en las regiones.

II.Z. Conceptos.

IT.2.1. La region como categoria analitica viable en los

estudios epidemioldgicos.

II.2.1.1 El concepto de regién y 1la planificacidn
regional.
Actualmente algunos estudiosos de las ciencias sociales vy

planificadores del estado, en un intento por aportar =l
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conocimiento y resolucién de distintos problemas sociales, han
tomado el espacio o regidénll como categoria analitica util para
abordar algunos problemas entre los cuales se 1ncluye la salud-
enfermedad. 5i bien es cierto que la discusiétn desde distintos
punteos de vista ha estado al orden del dia, en general pueden
identificarse dos posiciones principales:

La primera, aungue no de manera exclusiva, se exXpresa
basicamente desde la esfera de las instituciones oficiales, y se
orienta a resclver los problemas de la planeacién y de 1la
ejecucidn de politicas. Y la otra, gue se ha expresado mas desde
los circulos académicos, pretende dar alguna aportacidén en la
resolucidén tedrico—metodoldégica de la investigacidn social.

La primera posicidn surgid en América Latina, particularmente
en Colombia, a partir de la década de los sesenta a la luz de las
concepciones desarrollistas en auge en ese momento. Su propuesta de
andlisis regional se basa en la consideracién de gque la regidn es
el espacio gecgradfico donde se evidencian los deseguilibrios del
desarrollo demografico, econdmico, social, y ante los cuales se
sugieren estrategias gue garanticen el desarrollo a través de
politicas de estabilizaciodn.

£l punte de partida para interpretar las diferencias
regionales es reconocer la existencia de rupturae marcadas entre lo
urbanc ¥ lo rural o entre zonas "atrasadas y deprimidas” (de baja
productividad, con importantes deficienclas en servicios y ligadas
basicamente a formas no capitalistas de preduccidn), y zonas
avanzadas cuyo proceso de desarrollo se constituye en parte

fundamental de la organizacién capitalista; denominadas '"polos de

11_ Al parecer, no existe homogeneidad en la denominacidén de
la regidén pues, mientras algunos autores utilizan, indistintamente
el término territorio. espacio o regidén, otros proponen diferenciar
cada concepto. En este trabajo se asume espacio o0 regidn como
categoria andlitica gque da cuenta de la articulacidn de distintos
procesos sgociales. Y territorio en referencia a la delimitacion
geografica.
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desarrollo’.

En la practica politica, estos enfogques dominantes buscan
delimitar el accionar politico del estado en los distintos espacios
y se materializan en las politicas de planificacién regional que,
aungue no parten de una reflexién con respecto a la determinacién
de los procesos regionales, sefialan algunos elementos gue muestran
las diferencias regionales en aspectos soclales. Las politicas de
planificacién regional, proponen su abordaje a partir de la
seleccidén de algunos 1indicadores socio-econdémicos, vy buscan
recrientar los aspectos relacionados con la ccupacién del suelo, la
produccidn, .distribucién y consumc de bienes y servicios,l2
incentivando el crecimientc econdémico de las regiones "atrasadas',
lo cual, no se traduce necesariamente en la modificacién de las
condiciones econdmicas y sociales de los habitantes de la regidn,
va gue la composicion de clases sociales cuyos antagonismos se
reproducen a pesar del "desarrollo' es caracteristica de ésta.

Una scmera revisidén a los ultimos planes regionales en el pais
permite apreciar que a pesar de gue las propuestas de desarrocllo
han sido diferentes, tienen como hilec conductor de su analisis, el
reconocimiento de las diferencias regionales como expresidn de
deficiencias en el ordenamiento econdmico y demografico y sugieren
que, con la aplicacidén de correctivos politico-administrativos, es
posible transformar "el desarrollo desequilibrado en
armonioso', 13

Mientras en la década de los sesenta se buscd claramente
frenar la migracién hacia las ciudades e impulsar el desarrollo
econémicc en el campo mediante la reforma agraria (ver plan de

desarrollo 1866-1970), en 1los 1iniciocs de los setenta se puso

12, HEdgar Forerc. Regién como proceso econdmico, en revista

Economia Colombiana. No 151, Colombia, 1983, p.39-44.

13_. Ramiro Cardona. L lanificacién tigre de el, en

revista Econémia Colombiana. No 151, Colombia, 1983, p. B6-869.
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énfasis en el desarrollo urbano; impulsando la construccién en
estas zonasgs, asumiendo incentivos sociales y econdmicos para los
“polos de desarrollo” como factor clave del desarrollo
capitalista. 14
En la posterior administracion, dado el agudo enfrentamiento entre
el Estado vy sectores de la poblacidén que luchaban por la prestaciodn
de servicios publicos de salud, educacidén, vivienda, etcétera,
surgid® nuevamente la preocupacién por la alta concentracidon de
poblacion en las principales ciudades vy la necesidad de frenar la
confrontacitén en el campo con medidas de tipo social y politice. En
tal sentido s=se formuld en estos Ultimos afios, en materia de
desarrollo regional, la descentralizacion administrativa vy
financiera. 8i bien, al proceso de descentralizacidn es preciso
analizarlo con mas detalle, se puede afirmar que a pesar del
discurso, en la prdctica, esta politica es cuestionable pues méds
que impulsar el desgarrollo autdonomo de las regiones, conduce a
prrolongar y profundizar las desigualdades existentes gque no son
superables con la ejecucidn de politicas de control ya gque tienen
profundas determinaciones que le marca la organizacidn social. 18
Los aportes que bajo la Optica de investigacicon tratan de
dilucidar la validez de los estudios regionales, parten en lo
fundamental. de retomar los desarrollos tedricos del marxismo con
respecto al desarrollo desigual del caplitalismo en la etapa
imperialista a nivel mundial ¥y a los andlisis de 1la formacion
social. BEn general, se observa en ellos coincidencia al proponer la
regiéon como sl espacio determinado por las relacicnes sociales y
concreto a partir de sus caracteristicas histdéricas, culturales,
organizativas, de su composiciodn social, de los procesos econdémicos

especificos v de lo politico. Al reconocer la regidn como expresion

14, Departamento Nacional de rlaneaciodn. Las cuatro

egtrategiag, Beogota, 1872, P.IX.

18 Departamento Nacional de planeaclon. Plan para cerrar 1la

brecha v Plan de Integracion Nacional. Bogotd, 1980.

26



concreta de los procesos sociales, parten del convencimiento de que
81 bien estos procesos estan enmarcados en los de produccidn y
reproduccién del capital, tienen especificidades que lidentifican a
la regidén y sobre las cuales parece importante el andlisis.

Profundizar respectoc a estas especificidades hace pogible
distinguir analiticamente una regidon de otral® y, mds que ello,
acercarse a la comprensiétn de las diferencias socio-economicas y
politicas en el interior de las regiones en cuanto problema de
clases sociales.

El ambite territorial no es solo un espacio geografico
determinado. Es una delimitacidén especifica de la
sccisdad. Hxpresa unas relaciones de produccién, una
forma de aplicar la tecnologia a la naturaleza, una
tradicidn cultural, una red de relaciones de poder,una
histérica y una prdactica cotidiana. Pero sl conjunto de
esas expresionss no es la reproduccion en pegquefio de 1lo
que es la sociedad global "en grande''; es una expresidn
especifica gegun el desarrollc histdrico del conjunto de
esos procesos en el ambito territorial determinado. De
ahi que la experiencia de la vida en cada municipio sea
un mundo propioc irreductible y, una generalizaciodn
abstracta. Ese concreto municipal puede ser entendido a
partir de la combinacidén de una sgerie de factores que
configuran el conjunto de scciedades localses.17

Estas corrientes al considerar la desigualdad regional como
consecuencia de la organizacidén social capitalista no pretenden
formular propuestas que busquen la homogeneidad de las regiones,
sino profundizar en las causas de la existencia de estas: E1
desarrollo desigual del Capitalismo.

El espacio es entendidoe como dimension de la realidad
material, de la reproduccidn social; no es pues simple escenario

donde suceden los procesos sociales, donde se asientan las clases

18 Gonzalez de Olarte. Modo de produccidn y regidn. p. 60-132,
1985, Documento fotocopiado.

17 Manuel Castells._Crisis urbana v cambio social. 3a. ed.,
México, Siglo XXI, 1985, p. 298.
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en alianza o en pugna o, demarcacicnes fisicas de las cuales se
puedan extraer determinados hechos (datos) para el andlisis.1B
"En tanto dimensién material de la realidad, la regién se

muestra como complejo proceso sccial de relaciones’ .18

I1.2.1.2. Propuestas de delimitacién regional.

Mientras las propuestas oficiales o mas cercanas a ellas,
insisten en delimitar las regicnes teniendo como base la divisién
politico administrativa existente; las posturas alternas parten de
reconocer las limitaciones teérico-metodoldégicas para demarcar
rigurosamente el territorio dada la complejidad de los procesos
alli involucrados y sefialan de manera importante algunos elementos:

El territorio se asume como regidn, cuando se define a partir
del establecimiento de las relaciones sociales que le determinan,
cuando evidencia en é1, el problema de las clases con su expresioén
econdmica, politica y geografica.=20

De esta forma, se sustenta la delimitacidén regional en funcidn
del andlisis concreto de las especificidades de la reproduccidn
gocial, en su dimensidén espacial, y de 1las relaciones entre
espacios diferenciados o lo que es lo mismo de '"la heterogeneidad
cualitativa y cuantitativa de las relaciones sociales gque las
crean' . "I.os limites regionales no pueden ser reducides a
definiciones aprioristicas. La demarcacidén territorial deberia
acercarse lo mas posible, al espacio fisico en el cual se
establecen las relaciones sociales y, el limite entre regiones
estaria fijado en el momento en que conjuntos de relaciones

sociales wubicadas en cierto espacio geogrdfico entran en

13 Alain Lipietz. _El capital v su espacio, México, Siglo XXI,
1979.

18 lipiet=z, A. Op. Cit., pg. 35.

20 Forero, E. Op. Cit., pg 60.

28



contradiccidén con otros conjuntos de relaciones sociales ubicadas
en otros espacios' .21 [,p anterior indica cdémo las regiones estdn
determinadas no s8d&lc por la especificidad espacial, en cuanto
procesos internos particulares de las regiones delimitadas, sino
también por sus relaciones inter-regionales.

Respecto a la delimitacidn regional, destacan las siguientes
propuestas, las cuales =i Dbien tienen diferencias, pueden
considerarse complementarias y de utilidad para estudios como el
planteado en el que se busca un acercamiento en la deteccidén de
algunos problemas de salud, tomando como base de analisis esta
categoria. Gonzalez de Olarte, sugiere la identificaciéon de
regiones basandose en:

Existencia del mercado.

Vigencia de la ley del valor.

Reproducciton espacial del capital.
Componente no capitalista de la producclon
Presencia del estado.

Clases sociales espacialmente asentadas.Z2=2

Manuel Castells, plantea la posibllidad de desentrafiar los
factores que constituyen el territorio a partir de la
identificacion de las siguientes relaciones:

De produccion. (,Quien produce?, /Jpara quien?, ique se
produce?, ipara que?, JdqQuién paga?, La quién?, icudnto y como?,
iscon gqué se produce y dé que depende que se produzca asi?, .Lde
donde viene el capital y de dénde el trabajo?, &a dénde va la
ganancia y é&a dénde van los hijos de los trabajadores?, scudles son
los instrumentos de produccidn?).

De distribucidn. (4En que porcentajes se distribuyen los
productos en la regidén y fuera de ella?, (por quién y como se

apropia cada fraccidon de la riqueza sccialmente generada®?).

21 Forero, E., Op. Cit., pg. 60.

22 Forero, E. Op. cit. pg. 60.
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De consumo. (Tipos de consumo y nivel de vida).
Fuerzas productivas especificas (Tipo de espacio fisico,

recursos, tecnologia) y cultura, historia, etc.23

Propuestas de regionalizacién en el sector salud.

La propuesta de planificacién regional de los serviciocs de
salud ha tenido impulso como el mecanismo gque posibilita avanzar en
la estrategia "Salud para todos en el afio 2000" pretendiendo con
ellc superar la descoordinacidén existente entre las distintas
institucioneg de salud, asi como evitar el despilfarro de recurscs
v el encarecimientc de servicios.

De esta manera se propone la regionalizacién de los servicios
de salud con una clara orientacién administrativa por medio de la
cual se asignan recursos y servicios en el sector y cuyo principal
instrumento es la "Descentralizacidén Administrativa vy Financiera'.
En el casec de Colombia vy particularmente de Antioquia la
regionalizacién de los servicics de salud planteada por la
Secretaria de Salud Departamental, delimita en Antioguia las diez
regionales con Base en la orientacidén antes sefialada vy teniendo
comc principales criterios de delimitacién la existencia de &areas
con determinado tamafio, densidad peblacional per kildmetro
cuadrado, vias de acceso, gasto percapita y, en forma muy
importante segin la existencia de clertos recursos de atencioén
medicaz+4,

En este puntoc parece importante reiterar una vez méds gque al
andlisis de la desigualdad regioconal es posible acercarse desde la
Gptica emplrista en la cual las regiones son algo asi como espacios
neutrcs donde se asientan determinadas relaciones entre los hombres

vy las cosas o desde las posturas que rescatan la regioén come unidad

23 Castells, M. Op. Cit., pg. 298-299.

24 Departamento Administrativo de Planeacién. La

Medéllin,.1982 .documento fotocoplado.
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dialéctica entre el “espacio geogriafico y el espacio social’Z25
cuya base, son las relaciocnes soclales mds especificas y para lo
cual es precliso partir del andlisis de 1la formacidédn soclal
entendida esta come la compleja articulacidén de los modos de

produccion existentes, donde uno es dominante.

IT.2.1.3. Elementos de propuesta en relacidn al objeto
de estudio.

Comc se ha sefialado, la distribucidn espacial de la poblacidn
nc es producto del azar sino de condiciones histérico-sociales
concretas. En formaciones econdmico-soclales como Colombia, tales
condiciones se expresan mediante la diferenciacidén de regiones que
son la materializacidn del proceso de acumulacidén de capital gue se
da mediante la existencia de formas no capitalistas de produccion
articuladas a las formas capitalistas que son dominantes. De esta
manera, las condiciones de desarrollc del Departamento, gue se
corresponden con las exigencias del proceso de acumulacidn de
capital del pais y que estan integradas a la esconomia mundial,
tienen concrecidn en espacios diferenciables.

En el caso que nos ocupa, se asumen analiticamente las
regiones como recortes de la realidad dsterminadas peor las
relaciones socilales que hacen factible la comprensiéon de la
distribucion difersncial del proceso salud-enfermedad. Asi, =se
delimitan a partir del andlisis de los asiguientes aspectos:

a. Actividades productivas dominantes, gque implican formas
particulares de organizaciodn social, distribucidén de la pcblacidn,
tendencias, etc.

b. Condiciones geograficas, disposiclén de recursos naturales,
clima y otras condiciones ambientales las cuales no =éloc explican

determinadas caracteristicas socic-politicas; sino también 1la

26 Juan Luis Londofio, et al. Estructura y crecimiento de la

economia Antioguefia en las ultimas dos décadas. Colombia, 1980, p.

19-20, documento fotocopiado.
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presencia de probables perfiles patolégicos particulares.

c. Algunos aspectos demogridficos v de morbi-mortalidad.

L.a regionalizacién que se propone del Departamento, mas gque la
demarcacién definitiva y rigida del territorio, lo que pretende es
delimitar espacios que en términos generales se diferencian por
condiciones socio-econdémicas y que permiten profundizar en el
conocimiento de las condiciones de salud-enfermedad (ver mapa
anexo).

De esta manera, se proponen los siguientes elementos de

analisis.

I1.2.2. Delimitacién Regiocnal.
ITI.2.2.1. Caracteristicas Socio—econdmicas del
Departamentc de Antioquia.

Existen en el Departamento varias propuestas de
regionalizacién orientadas a los distintos sectores eccondmico-
sociales; las principales delimitaciones geogrdficas han sido
elaboradas por el sector salud, educativo, ganadero y planeacion
departamental. En términos generales, ellas estan disefiadas sobre
la base del analisis de participacidén econdmica, de la presencia de
algtin o algunos municipios claves del desarrollo y bajo el supuesto
de alcanzar, mediante politicas regionales, la equidad en la
distribucién de bienes y servicios.

L.os elementos tomados en cuenta para alguna regionalizacidn,
tradicionalmente recuperan elementos de tipo econdmico, gecgrafico,
ecolégico o simplemente politico-administrativo.

L.as regionalizaciones elaboradas con base en criterios socic-
econémicos parecen ser las que mas vigencia histérica han alcanzado
en el desarrcllec regional. Por lo anterior, se presentan a
continuacidén los elementos socic-econdmicos que normalmente se han
considerado come relevantes y gque para los objetivos del presente
estudio, pueden proporcionar elementos de Juicic para obtener
algunos criterios de diferenciacidén regional.

IT.2.2.1.1 Actividad Industrial.

L.a estructura econdémica de Antiogquia se caracteriza por ser
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principalmente industrial en proporcién mayor al promedio nacional.
Datos de 1978 indican que mientras en Antioguia 1la industria
participaba con un 36.8% en el producto interno bruto
departamental, a nivel nacional lo hacia con un 20.8% 28. Por
otro lado, 1la participacién de 1l1la industria en la actividad
sconomica ha aumentado significativamente entre 1960 y 1979 pasando
de un 24 a un 34% a nivel departamental, y a nivel del pais dicho
aumento pasé de 18 a 19%.

La mayor industrializacién como ya se dijo, en el contexto
nacional, le ha dado a Antioguia una sstructura econdmica altamente
especializada. Esto puede observarse al comparar la proporcion de
una actividad cualquiera en Antioguia con respecto a la proporcidn
Nacional. El1 Coeficiente de Localizacidon Regional,27 permite ver
esta relacidén; a medida gue el coeficiente toma valores mayores de
uno, s indicativo de mayor especializacidén en todo el conjunto de
la economia nacional. En otros términos, es exportadora regional;
por el contrario, si toma valores menores al uno, gquiere decir que
la economia regiocnal ez dependiente, o gque la produccidon es
comparativamente menor en esa actividad a nivel nacional.

Segiin el cuadro 4 es clara la especlalizacién de la economia
antioquefia en la industria, energia y vivienda y se observa un
repunte en mineria y finanzas.

La alta especializacién industrial trae como consecuencia una
creciente dependencia de ésta a tal punto que la inestabilidad de
la industria debido a su dependencia de las exportaciones afecta

negativamente a todo el conjunto de la economia regional.28 A su

28 [ondofio, Juan L. Op.cit. pg. 22.

27 Coeficiente de localizacidén regional, definido como:
QRQia = (Pia/ PiBa)/ (Pit/PiBt) donde: Pia = Producto del sector 1 en
Antioguia, PiBa =PIB de Antioguia. Pit = producto del sector i en
Colombia, PiBt = PIB del pais.(ver nota 27).

28 Departamento Administrativo de Planeacién. Op. Cit.
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vez, la especializacidén de la industria esn sectores claves, muestra
la estructura altamente esgsprecializada por sector tal como se ve en
el cuadro 5. En é1 se aprecia la creciente especializacién en
productos de consumo corriente vy la escasez en los bienes
intermedios y de capital que, en el casoc de la maguinaria, ha
perdido importancia entre 1958 y 1877 pues, segin su indice de
especializacion pasd de ser altamente abastecedor (Z.16) a una
situacion de dependencia del resto de la economia nacicnal con un

indice inferior a uno (.76)

Cuadro 4.

ANTIOQUIA: Coeficientes de Localizacién Regicnal.

SECTOR AROS

PRODUCTIVO 1960 1970 1978
Agropecuario, .53 .48 .4
Mineria .87 .55 1.30
Conatruccion| 1.47 .36 .BO
Industria 1.33 1.87 1.74
Transporte .59 .83 .85
Comunicac .83 .87 .94
Energia 1.75 1.14 1.25
Finanzas .88 .71 1.02
Vivienda 2.67 1.96 1.54
Servicios 1.19 .99 .91
Comercio 1.00 1.27 .B8
Gobierno 72 .53 .87

Fuente: en Londofic v Uribe, 1980, Pag 21(28).

La conecentracidén industrial se da principalmente en sl Valle
de Aburra gus para 1980, contaba con una poblacidén de 2.25 millones
de habitantes donde Medellin aporta alrededor del 70% de dicha
poblacidn. 28 El cuadro 6 detalla la contribucién del Valle de

Aburrd al PIB de Antiogquia en la década de los setenta. Como puede

28 Junta Metropolitana. Estructura y vocacidn econdmica del

Valle de Aburra. CIE. U de A.,Medellin, 1970, p.23.
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verse, la contribucidn del Valle de Aburra oscila entre el 70 y el
77% lo gque muestra no sd6lo la alta concentracidn sino la tendencia
a la permanencia en el tiempo. Ademé&s de lo anterior, vale la pena
destacar la poca dependencia del Valle de Aburra con regpecto al
resto del Departamento para su desarrollo industrial. Tal es el
resultado de un estudio realizado en 1971 con el objeto de analizar
“hasta que puntec Medellin ha podido contribuir a la expansién
spcio-econdémica del Departamento de Antioquia mediante el
crecimiento de su sector fabril".3@
Cuadro 5.

ANTIOQUIA: Cocientes de Localizacidn en la Produccion Industrial.

SECTOR AROS
PRODUCTIVO 1968 1987 1977
Alimentos .61 .80 .52
Bebidas .58 .78 .63
Tabaco 1.40 1.35 2.28
Textiles 2.89 2.97 3.01
Confseccidn 1.34 1.48 1.51
Maderas .b1 .49 .33
Muebles .61 .47 .7H
Papel .60 .83 N
Imprentas .80 A .61
Cueros 1.51 1.94 1.38
Caucho .43 .47 17
Guimicas .75 .B7 .80
Petroderivados .02 .04 .01
Cemsnto 1.33 1.12 1.08
Metal. Basicos .08 .94 1.07
Productos Metalicos TT .B7 .74
Maquinaria Mecanica 2.18 2.21 .76
Magquinaria Eléctrica .0b .44 .46
Materiales de Trasptes| .48 .18 1.28
Diversos 1.42 1.49 1.15

Fuente: en Londofio y Uribe, 1980, Pag 25(28).

Segun concluye C. Ibiza en su trabajo la industria de Medellin

no depends de ninguna manera del resto del Departamento, ya que las

30 Chislaine de RE. Ibiza. Factores de localizacidén industrial
en Antioguia. CIE. U de A. Medellin, 1870, p.23.
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materias primas, en mds de un 80% de las fAbricas encuestadas,
provienen de fuera de Antioquia; la industria del Valle de Aburra
produce el 18% de insumos para la misma y del resto del
Departamento proviene menos del 1% de ellos.

El resto de Colombia aporta el 51 y el exterior el 33% del total de
materias primas consumidas por 1la industria del Valle de
Aburra.3r Lo anterior no séloc apova la afirmacidn hecha
anteriormente respectec a la inestabilidad de la industria y su
dependencia de factores externos, sinc que también evidencia el
heche de que el resteo del Departamento no obtiene beneficios socio-
econdmicos por este factor de produccién. La escasez de materias
primas industriales, lo dificil de su explotacidn debido a 1a mala
infraestructura en comunicaciones y transportes y la escasez de
capital hacen gue el resto del Departamente s6lc tenga recursos
humanecs en abundancia aungue pocco concentrades, lo gue dificulta la

formacidtn de un mercado gue demande productos industriales.

Cuadro 6.

ANTIOQUIA: PIB en Miles de Millones de pesecs vy la Contribucién
porcentual del Valle de Aburra.

ARO ANTIOQUIA VALLE DE ABURRA
PIB %
1370 20.9 14.4 68.9
1971 25.3 18.5 7.1
1972 31.0 23.0 4.2
1973 38.8 28.56 73.4
1974 48.1 35.4 73.6
1975 87.7 42.1 73.0
1976 80.8 56.6 70.0
1977 107.7 73.5 B88.2
1978 134.7 95.5 70.9
1379 182.0 133.9 73.6
1980 244 .8 169.1 69.1

Fuente: en Junta Metropolitana,1983, Pag 48 (20).

31 Ibiza, Chislaine de R. Op cit.
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171.2.2.1.2 . Actividad Agricola.

La actual estructura socio-econdémica de Antioguia obtuvo una
importante definicidén a partir de la actividad agricola
minifundista, situacidén gue se genera desde principios del siglo
XVIII v que determina la distribucidén de la poblacidén con base en
funciones de explotacidn agricola y comercializacidn.

Esta actividad tiene dos vertientes, la produccién para la
exportacidén y para el consumo basico.

El sector mades eignificativo en la produccién agricola
Antioquefia es el de productos para la exportacidn; en él se observa
como la explotacidn cafetalera ubicada en el Suroeste antioquefio,
ha scstenido la mayor importancia econdmica, especialmente a partir
de 1850, con la peculiaridad de que, a pesar de tener orientaciodn
claramente exportadora, sSe gostiene con predominio de econcomia
campesina minifundista y con una relacidn economica con el estado
claramente establecida a través de la Federacidén Nacional de
Cafeteros y de empresarios industriales encargados de la trilla del
grano, como intermediarios entre los peguefioa y medlanos
propletarios, arrendatarios, aparcercs y en alguna medida, con los
terratenientes y el comercio internacicnal.

La explotacidén bananera ubicada en la zona de Urabd, produce
cerca del 80% del banano de exportacién y se realiza con
orientaciéon tipicamente capitalista exportadora y con fuerte
inversién de capital extranjero.32 De la produccién para el
consuno bdsico, una parte significativa es la que se da en la zona
QOriente, cuya cercania con el Valle de Aburra, le brinda
posibilidades de mercado, servicios, infraestructura, etc., y a su

vez, le impone limitaciones a su desarrollo.

32 Mariano Arango. et al. La coyuntura Antioguefia del afio 80,
En Revista "Antioqguefia de economia", Madellin, 1882.
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LLa agricultura campesina de gran importancia para la
redistribucién del ingreso en el Valle de Aburra, se
enfrenta a la competencia con ctros uscs del suelo de
tipoc urbano, por las pocas tierras fértiles y adecuadas
para la produccién de alimentos béasicos por otro, la
infraestructura de comercializacidén agropecuaria es
completamente inadecuada encareciendo los costos de
producecién y los costos para el consumidor.33

La produccién se corienta a satisfacer parte importante de la
demanda de bienes alimenticios bésicos, proporcionando mds del H0%
de la produccion (ver cuadro 7)) y. dependiendo principalmente de
campesinos independientes, peguerios arrendatarios y en parte menos
significativa de empresarios capitalistas. Es importante anctar que
la mayoria de la produccién de alimentos bdsicos, exceptuando el
arroz, se da en pequefias unidades de explotacidn con extensiones
inferiores a 50 hectareas donde se producen alimentos como el
frijol, maiz, papa, panela, platano, hortalizas y secundariamente
algunos insumos industriales comc cacaoc y % (henequén).
Considerando el rendimiento de esta produccidén en el contexto
nacional, se cobserva cdémo la antioguefia es inferior a los promedios

nacionales lo gue la hace importadora neta de alimentocs.

83 Planeacién Metropolitana de Antioquia. Plan de desarrcllo

metropolitano del Valle de Aburrd, Medellin, 1985, p.45.
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Cuadro 7.

Antioguia y Colombia: Estructura de la Produccién Agricola. 1968.

SUBSECTOR ANTIOQUIA COLOMBIA
% %

ALIMENTOS CONSUMO

DIRECTO x 53.0 60.3
PRODUCTOGL PARA
EXPORTACION *x 45.1 25.8
PRODUCTOS PARA LA

INDUSTRIA 1.9 13.9
TOTAL 100.0 100.0

* panela, yuca, platano, frijol, arroz, papa etc.
** café, banano, flores.
Xk arroz, cacao.
Fuente: En la estructura econdmica del Departamento de
Antioguia. 1973, ver nota 32.

I11.2.2.1.3 Actividad Ganadera.

Es ésta la tercera actividad en importancia, al igual que la
agricultura, responde a las exigencia® del mercado interno. E1
sector ganadero se asienta fundamentalmente en extensos latifundios
de las llanuras cdlidas y, a pesar de gque 8Su participacién
econbmica a nivel nacional, es inferior a la de otros
Departamentos, ha tenidoe una consolidacidén importante desde 1938
cuando se expide la Ley 200 por la cual se obliga a los
propietarios de tierras a explotarlas, lo gque propicia la ganaderia
extensiva, pues ol hecho de tener algunas reses en grandes
extensiones justificé tal explotacidn.=4

Histéricamente ha habido procesos gque han contribuido a

34 Centro de investigaciones econtmicas. CIE. La estructura

econdémica del Departamento de Antioauia. Medellin, Universidad de
Antiogquia, 1973, p.122.
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fortalecer esta actividad, coémo es el casoc de la viclencia en los
campos del pais, ocurrida a mediados de la década de los cincuenta;
donde se registraron desalojos masivos y violentos de campesinos
que aceleraron el desarrollo agropecuario capitalista.

A pesar de lo anterior, la ganaderia solo ha alcanzado una
participacidén inferior al b% del producto sectorial del paig y una

reducida participacidn en el producto bruto regional (cuadro B).
Cuadro 8B.

Antioquia: Participacién de la ganaderia en el total del
Producto Bruto Regional. En millones de pesos.

ARO TOTAL P.B. PARTICIPACION
P.B.R. GANADERIA GANADERIA EN
P.TOTAL %
1960 3.705.9 160.4 4.33
1964 4.428.6 171.6 3.87
1969 5.753.3 183.9 3.20

FUENTE: EN La Estructura Econdmica del Departamento de Antioguia.

Al considerar los tipos de ganado del Departamento se observa
cOmo el ganado vacuno (para carne) es el de mayor importancia, le
sigue el porcino con tendencia decreciente en la participacion
departamental. Por su parte, el ganado de leche mantiene las
tendencias generales del sector y se da bajo explotacidn semi-
intensiva. Es de anotar que esta actividad econdmica no requiere de
mucha fuerza de trabajo dado su cardcter extensivo y su reducida
utilizacidén técnica.

Las regiones ganaderas en Antioguia estédn claramente
delimitadas. En ganado de carne: Magdalena medio, Canoédn
del Cauca, Bajo Cauca y en los ltimos afios Uraba, con un
38% de la pganaderia del Departamento. En ganaderia de
leche y mixta (leche y carne), la regién de Urrac. y
municipios cercanos al Valle de Aburra. En ganado de
leche, el Oriente y la regién Norte.35

36 Centro de Investigaciones Econémicas. CIE. Op. cit. pg. 37.
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171.2.2.1.4 Actividad Minera.

Tal como lo sugiere el "Plan para el Desarrollo de Antioguia',

se debe de distinguir en el Departamentec la mineria del oro, del
carbén y de otros minerales no-metdlicos (calizas, arcillas, ete. ),
yva que ccomprometen condiciones de produccidn diferentes y tienen
presencia econdmica diferencial.
La mineria del oro, ha sido de gran importancia durante la
Congquista y 1la Colonia e inclusive cuando esta actividad se
transformd en explotacidn basicamente capitalista. 5in embargo, en
los Gltimos afios ha decrecido la explotaclidn como producto de la
caida de los precios internacionales del oro y el alza en las
materias primas, gue ha llegado a tener una participacidn en el PIB
departamental de tan sélo el 1.4% en 1980.38

La mayor parte de la explotacidn se realiza por pequefios y
mediancs mineros a través del mazamorreo, el barequeo y la matraca.
Solo una tercera parte de la produccidédn lo aporta la gran
mineria.37
Resulta practicamente imposible calcular la cantidad de fuerza de
trabajo involucrada en esta actividad dado gque no existen censos
que estimen esta poblacidn y por al cardcter flotante de la misma
que, en 8Su mayoria, tisne como actividad alternativa 1la
agricultura.

Respecto al carbdn, Antioguia cuenta con la segunda mina en
importancia en el pais, ubicada en la regidén Guroeste; su
produccion se destina a abastecer fadbricas textiles y hornos de

cemento, los cuales a su vez consumen la mayor parte del mineral

38 Centro de Investigaciones Econdmicas CIE. OP. Cit. pg.11.

87 Gobernacidon de Antioguia,et al. Bases para el plan de

desarrollo de Antioauia. Medellin, 1882, p. 51.
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no-metdlico que se produce.3P

11.2.2.2. Propuesta de Regionalizacidn.

Con base en los elementos del anadlisis socio-econdmico
recogidos, se propone la siguiente agrupacidén de los municipios en

regiones (ver mapa anexo}:

REGION 1I. VALLE DE ABURRA. Que comprende los siguientes
municipios: Medellin, Armenia, Barbosa, Belmira, Girardota, La
Estrella, Bello, Donmatias, Entrerrios, Heliconia, Sabaneta,
Copacabana, Ebéjico, Envigado, Itagiii y San Pedro.

Para 1985 la poblacidn estimada de esta region es de 2.388.842
habitante=s3%. En ella se da la mas importante actividad
industrial del Departamento la cual se ubica especialmente en
Medellin (principal centro econdmico y politico) y en Bello,
Itagui, Envigado y Barbosa. De acuerdo al Plan de Desarrollo
Metropolitano, en Valle de Aburrad se concentra alrededor del 54.3%
de la poblacidon total del Departamento y se tiene una participacion
cercana al 97% del empleo industrial total.

Esta regidén presenta caracteristicas de desarrollo econdémico
polarizado con respecto a las demds regiones; desarrollo gue se
refuerza por la existencia de condiciones de infraestructura vial
v de servicios relativamente mas favorables y, gque conlleva asi
mismo a un crecimiento urbano acelerado y de la misma forma a una
agudizacion de las contradicciones sociales.

El sector industrial, orientado fundamentalmente a la
produccion de bienes de consumo corriente, participa con

aproximadamente el 30% del empleo generado en la regidén vy le siguen

38 Plan de Desarrcllo Metropolitano. Op cit. pg. 14.

32 Las estimaciones de ©poblacién para las regiones
consideradas se basan en: Carlos Garcia et al. Proyecciones de
poblacidn para Antioquia 1983-2003, Medellin, Universidad
Pontificia Bolivariana, 1884.
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en orden de importancia las actividades del sector servicios y
comercio, el de la construccidn y el agropecuarioc gque se degarrolla
orientado bédsicamente al autoconsumo 4 a la regueila
comercializacidén de maderas, hortalizas y frutas principalmente.

Las "ventajas comparativas" del Valle de Aburrd con regpscto
al resto del Departamento consisten en gque =e mantisnen e
intensifican cada vez mas las desigualdades intra-regionales.
Internamente el costo del desarrcllo econtmico-social regional se
garantiza mediante la reproduccidén del hecho de que amplios
sectores de la poblacién desposeidos de los medios de produccidn,
se mantengan exXcluidos del accesoc a adecuadas condiciones
materiales de vida.

Como expresién de lo anterior se hace evidente en esta regidn
el agudo y creciente problema del desempleo, los bajos niveles del
salario en amplios sectores de la poblacidén empleada, los problemas
de calidad y acceso a la vivienda, las condiciones de salud, etc.

Respecto al desemplec y subemplec el Plan de desarrollo
metropclitano 1985 revela como en ésta regidén para finales de 1984,
los niveles de desemplec de la poblacidén econémicamente activa
superarcn el 17% y, el subempleo concentrd alrededor del 8%;
poblacion esta que, sSe ubica especialmente en los municipios y
barrios que presentan mayores carenclas de servicios puablicos,
salarics estables y suficientes, condiciones adecuadas para el
desarrollo de las actividades bdsicas.

De acuerdo a las estadisticas oficiales el 5% de las viviendas
de la regidén se consideran inadecuadas ya dque no rednen las
condicicnes minimas en términos de servicios bdsicos y por las
caracteristicas de las edificaciocnes.

Los planes seccicnales de salud, indican el predominio de
enfermedades infecciosas agudas, accidentes, genito—urinarias vy
trastornos mentales. Ademds se reconocen oficialmente en é&sta
regidon los problemas causades por la contaminacién atmosférica, por
la que se alcanzan altas concentraciones de polvo sulfurecso y, el
alto riesgo de salud ocupacicnal dada la intensa actividad

industrial alli.
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REGION II. Magdalena medio-Bajo Cauca. Que incluye: Vegachi, Puerto
Berrio, Caucacia, Caracoli, Macec, Caceres, El Bagre, Nechi,
Tarazd, Zaragoza, Puerto Nare y Yondo.

Segiin las estimacliones de poblaclidn, en 1985 ésta poblacidn
cuenta con 168.950 habitantes, cuyas principales actividades son la
ganaderia, la mineria del oro y secundariamente la produccion
agricola.

LLa ganaderia se explota generalmente en forma extensiva y
tiens importancia mas gque por su significado econdémicoc en el
contexto de las actividades productivas del Departamento, por la
posibilidad de la colonizacién agricola. La mineria a pesar de que
actualmente nec es lo gue podria denominarse una actividad econdémica
de punta, es tal vez, una de las gue invoclucran a mayor cantidad de
pcblacidén en la regidn. Parte de esta poblacidén es némada dadas las
caracteristicas coyunturales de esta actividad y la imposibilidad
de que puedan resclver la subsistencia en la regidén con otras
actividades productivas; el resto de poblacién asume la mineria
como actividad complementaria de la produccidon agricola gque
corresponds a productos como arroz, frutas, maderas, etc.

Politicamente, esta regidén se caracteriza por la aguda
confrontacién militar entre 8l ejército y las organizaciones
guerrilleras. Ademas 1la lucha popular por reivindicacicones
econdtmicas y politicas es particularmente aguda.

A las limitadas condiciones de infrasestructura y de servicios
pablices y sociales existentes, se suman las caracteristicas
ambientales de clima humedo, cenageosc y selvatico y, predominan las
enfermedades infecciosas, las propagadas por vector (especialmente
paludismo), los accidentes, envenenamientecs y violencias y las

relacionadas con la desnutricién.

REGION III. GSurceste. Con los siguientes municipics: Belivar,
Andes, Betania, Betulia, Caicedo, Concordia, Urrao, Jardin, Salgar,
Caldas, Amagd, Angeléprolis, Fredonia, Santa Bdrbara, Titiribi,
Tamesis, Venecia, Caramanta, Montebello, Valparaisc, Jericé, Pueblo

Rico, Hispania y Tarso.
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En esta regidn de cerca de 317.388 habitantes. se desarrolla
como actividad econdmica principal la agricultura. A pesar de que
en la regién existe una alta especializacidtn en la produccién
cafetalera; existe el cultivo de otros productos como yuca,
platano, cacao y cafia que se orientan al mercado regional e incluso
al departamental y, que se asientan en gran parte sobre la pequeria
explotacidn agricola minifundista.

Ademds de la actividad agricola, alli se concentra la
extraccién y comerclalizacidn del carbdén, el cual se produce
mediante diversos procesos técnicos entre los que prevalecen los
métodos artesanales gque, involucran en algunas oportunidades, a
poblaciones enteras de algunos municipios de la regiodn.

A nivel social se reconoce gque la dinamica econémica regional
le imprims al Surceste la caracteristica de ser expulsora de
poblacién en clertos periodos y polo de atraccidén en otros. Sin
embargo existe exceso de fuerza laboral especialmente Jjornaleros
que, son liberados temporal o definitivamente de las explotaciones
agricolas. Asi mismo, s=se observa como la intensificacion de la
produccion cafetalera ha incidido en el crecimiento urbano de
algunos municipios que destacan como centros de la produccidn y la
comercializacidn dsl grano.

Las precarias condiciones de vida y de trabajo en algunos
sectores se manifiesta con la existencia notoria de enfermedades
trasmisibles. Ademés se registran con alguna importancia los
accidentes de trabajo vy la neumoconidsis (para mas detalle ver Plan
Regional de Salud 1983-1986).

REGION IV. Occidente. @Que comprende: Yolombdé, Amalfi, Anori,
Caracoli, Cisnsros, Maceo, Remedios, San Rogque, Santco Domingo,
Segovia, Yali, Santa Fé, Abriaqui, anza, Buritlca, Caflasgordas,
Dabeiba, Frontino, Uramita, Giraldo, Liborina, Olaya, Peque,
Sabanalarga, San Jeronimoc y Sopetran.

BEsta regién de cerca de 244.114 habitantes en 1985, mantiene
comoc actividad economica fundamental la produccién agropecuaria.

La produccidn agricola cuenta con las limitaciones geo-fisicas
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de las tierras montafiosas, erosionables vy con deficientes
condiciones infrasesstructurales y de servicios. BEsta produccidn se
orienta a cultivos de frutales, cafia, pladtano, maiz, etc. La
actividad pecuaria se da fundamentalmente en la cria y levante de
vacuno y en alguna proporcién en produccidn de leche.

Las caracteristicas sociales de la regidén seflalan a nivel
general el deterioro de las condiciones de vida de los pobladores
lo cual se expresa en la escasa disposicién de recursos de
saneamliento bdsico y de servicios publicos especialmente en las
zonas rurales. Asi mismo presenta un notorio déficit cualitativo y
cuantitativo de viviendas adecuadas especialmente en las zonas
rurales. En el contexto departamental, la regidén presenta la mas
alta tasa de analfabetismo después de Urabd y Magdalena Medio-Bajo
Cauca.

Estas precarias condiciones de vida de mayoria de la poblaciodn
de la region se traducen a nivel de la salud en el predominio de
enfermedades infecciosas intestinales, respiratorias agudas y muy
egpacialmente de las asocladas a la desnutricion.

La excesiva concentracidn de la propiedad territorial, la
utilizacidon poco productiva de las tierras, la forma de trabajo
agropecuario y las condiciones de vida de la mayoria de la
poblacion; son la base de la caracterizacion de esta region.

Paralelamente con lo anterior, ésta regidn destaca por las
caracteriseticas turisticas y recreativas de algunos de sus

municipios.

REGION V. Uraba. Con los siguientes municipios: Carepa, San Pedro
de Uraba., Mutatda, Chigorodd, Apartadd, Turbo, Necocli, Arboletes,
Vigia del Fuerte, San Juan de Uraba y Murindd.

La importancia econdmica de la regidén radica en la importancia
Yy generalizacidén de la actividad agricola para la exportacién

(banano) y en la produccién forestal. En estas actividades se
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produce cerca del BO0% del producto regioconal total.+4©

La explotacidén bananera se realiza con orientacidn tipicamente
capitalista y con fuerte inversidén de capital extranjero. Ella
absorbe alrededor de 60% de todo el empleo generado en la regién.
El resto de la poblacién trabajadora se occupa del cultive de
productos destinados al consumo regional y del Departamento como
yuca, platano coco, arroz, etc, el cuai se realiza bajo el régimen
de economia parcelaria y, en menor proporcidén se dedican a la
ganaderia extensiva gque se localiza alrededor de la produccién
bananera.

La regién registra una de las mas altas tasas de crecimiento
poblaciconal comoc ceonsecuencia de un alto flujo migratorico. La
poblacidn regional se estima para 1985 en 320.22Z4 habitantes, y se
concentra fundamentalmente en la zona central de la regidén donde se
ubican las principales actividades productivas.

El estado de =salud de la poblacidén da cuenta en forma seria de
la existencia de deficiente infraestructura sanitaria caracterizada
por la carencia casl total de agua potable, viviendas adecuadas,
alcantarillado y otros servicios publicos.

Pese a la importancia econdémica de la regién en el contexto
departamental y nacional; prevalecen en ella como primeras causas
de morbi-mortalidad los= radecimientos agoclados con la
contaminacidén ambiental, las carencias nutricionales y de

prestacién de servicios médicos.

REGION VI. Oriente. Con: Rionegro, La Ceja, El Carmen, Marinilla,
Guarne, Abejorral, Sonsén, Granada, Pefiol, 8Santuario, Puerto
Triunfo, 8San Rafael, Alejandria, Argelia, Cocorna, Guatapé, La
Unién, Concepcidén, Narifio, El Retire, San Carlos, San Luis, San
Vicente, Yarumal, Ituango, Santa Rosa, Bricefio, San Andrés, San

José de la Montafla, Toledo, Valdivia, Campamento, Guadalupe,

40 Gobernacién de Antioquia et al. Plan de desarrocllo de

Uraba 1983, en "Plan de desarrollo de Antiogquia", Medellin,
1983.
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Angostura, Carolina y Gdomez Plata.

Con una poblacidtn estimada en 551.087 habiltantes ésta regidn
se caracteriza econdmicamente por tener como principal actividad
productiva la agricultura, en la cual se cultivan bajo el régimen
de jornaleo (cultivo de tierras ajenas), procductos como papa, maiz,
fique y algunas frutas.

Pese a lo anterior, en los Gltimos afios se observa el impulso
gque tiene en lo gque se conoce como ''Oriente Cercano' la instalacién
de industrias v establecimientos educativos que vienen
constituyendo la base del proceso de "Desconcentracién industrial
del Valle de Aburra"” asi mismo, existe en otros municipios gran
impulso en la construccidon de centrales hidroeléctricas que
absorben temporalmente una importante proporcién de poblacidn
lakoral. A mediano plazo la perspectiva econdmica de la regidn se
caracteriza, por parte de algunos estudiocscs, como de fuerte
impulsc al desarrollo capitalista en términos de destruccidn y
absorcién mads o menos violenta de las formas de produccidn
tradicionales, no capitalistas.

Socialmente una de las condiciones mads o menos comunes de la
region es el acelerado proceso de urbanizacién del campo lo cual,
se da mediante la apropiacidén del suelo rural para actividades que
tradicionalmente se identifican como urbanas v para su
especulacidén. Esto trae consigo la descomposicién de la economia
campesina y el deterioro de las condiciones ambientales. A nivel de
la salud-enfermedad se observa la importancia de las complicaciones

obstétricas, los accidentes y las genito-urinarias entre otras.

I1.2.3. Los Agrupamientos de Enfermedades como Herramientas

de Analisis factibles con Informacidn Secundaria.

I1.2.3.1. Critica a 1la Clasificacién Internacional de

Enfermedades.

Una de las principales fuentes de datos en la investigacidn

de salud es la informacién secundaria y/o agrupada. En el caso de
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la informacidén de enfermedades registradas y Ppre-codificadas,
destaca la Clasificaciédn Internacional de Enfermedades. Entre las
principales ventajas de esta clasificacidén se cuentan la viabilidad
para trabajar con registros de patologias en forma amplia, pues
proporciona informacidn respecto a los padecimientos reconocidos,
a su importancia comoc estados nosoldégicos y permite realizar
comparaciones entre varios estudios, dado su caracter
internacional.

Ademas de lo anterior la Clasificacidén Internacional de
Enfermedades permite hacer acercamientos a otras realidades
diferentes a aquellas para lo que fue creada; es el caso de los
estudios epidemicldgicos gue aspiran no a considerar los dafics a la
salud segin su localizacidén anatdmica y su figiopatologia sino, a
acercarse en la comprension de la distribucién y determinantes
histérico-sociales de los procesos morbidos. Para avanzar en lo
anterior se plantea retomar dicha clasificacién y cualificarla
reconstruyendo el dato de morbilidad. Esta reconstruccidon se
refiere a organizar la informacidén buscando que el dato se
transforme en hecho epidemioldgico, mediante la articulacidén de
esta informacién con el andlisis del contexto histéorico social
determinado. (Para la definicidtn de los grupos de acuerdo a la
clasificacién CIE-OMS, ver anexo).

En el caso del estudio de las desigualdades regionales, se
considera gue 81 bien 1la informacién pregentada segin la
Clasificacidn Internacional de Enfermedades, solo da cuenta de las
ratologias reconocidas por su localizacidn anatdémica, es posible,
reorientando los datos, profundizar en la comprensién de la
diferenciacion regional, teniendo en cuenta las condiciones socio-
econdmicas diferenciales y avanzando en propuestas metodeoldgicas
regpecto al tratamiento de la informacidén y particularmente de
otros tipos de agrupamientos gue confronten la clasificacién

nosoldégica y muestren otros niveles de asociacidn.
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En tal sentido se <considera que las propuestas de E.
Taucher4l v de J. Blanco,<%2 proponen el agrupamiento de los
padecimientos rescatdndolos como procesos, que trascienden lo
bioldgico v lo individual sefialando su articulacién y delimitaciodn
con las condiciones histdérico—scciales, lo cual permite identificar
problemas y plantear propuestas de transformacién. En el marco de
lo anterior, s asumen estas propuestas para el andlisis de la
morbilidad hospitalaria en Antiogquia entendiendo, que ambos lo
posibilitan desde puntos de vista diferentes aungue no

contradictorios.

I1I1.2.3.2. Agrupamiento de Patologlas segin Evitables vy

Dificilmente Evitables.

Ezte agrupamiento de patologias basa su propuesta en
diferenciar la asociacidén de algunas enfermedades con las
condiciones socic-econémicas, las caracteristicas de prestacién de
los servicios de salud, la calidad del diagnéstico médico v
finalmente de los avances del conocimiento cientifice y técnico en
salud y, propone la construccidén de los grupos de enfermedades

"Evitables” y "Dificilmente evitables"

El primer grupo. incluye evitables por:

I. Vacuna ¢ tratamiento preventivo.

IT. Diagnéstico y tratamiento médico precoz.
ITI. Condiciones de saneamiento ambiental.

IV. Acciones mixtas o conjunto de medidas.

41 Erica Taucher. Chile: Mortalidad desde 1955 a 1975.
Tendengias v causas. Celade, Santiago de Chile, 1978.

42 José Blanco G y Ollva L0pez. Estudio exploratorio de la

LMlQhQﬂQanl‘ UAMV Xochlmllco, Mex1co, 1985
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El segundo grupo., incluye las dificilmente evitables por:

V. El estadec actual del conocimiento cientifico y
desarrollo tecnolédgico.

VI. Mal definidas.

VII. Otras.

A el grupo de evitables por vacuna o tratamiento preventivo,
corresponden patologiasiasociadas con algunas medidas preventivas
como la inmuno-prevencién y el establecimiento de acciones de
vigilancia, educaci6tn para la salud, controcl y regulacién de
ambiente., etc. Algunas de las patologias de este grupc son
difteria, tosferina, fiebre reumdtica. En el grupo de evitables por
diagnéstico y tratamiente médico. se incluyen loes padecimientos que
dependen de las caracteristicas cualitativas y cuantitativas de
prestaciotn de servicios de salud, expresadas en patologias como
Ulcera, gastritis, algunos tumores, diabetes. Al grupo de evitables
por condiciones de 8Saneamiento ambiental corresponden aquellos
padecimientos cuya condicidn de evitabilidad esta dada
fundamentalmente, por la mejoria en las condiciones del medio
ambiente a través del control, prevenciodn y erradicacidn de ciertos
factores de riesgo ¥y, que son expresidon de las condiciones
materiales de existencia de la poblaciodn. En este grupo se incluyen
patologias infecciosas como fiebre tifoidea, cdlera y salmonelosis.
Al grupo de evitables por acciones mixtas corresponden los
padecimientos evitables con un conjunto de medidas que se asocian
a la prestacién de los servicios médicos y a acciones de orden
econdmico social mas amplio. Se considera que estos grupos estan
directamente asociados con las condiciones del desarrollo y en el
se incluyen patologias como las infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores, los accidentes, envenenamientos vy
violencias. complicaciones del embarazo, parto y puerperio.

En el grupo de los padecimientos dificilmente evitables sge
consideran aguellas patolcgias de dificil manejo en el estado
actual del conocimiento y desarrollo tecnolégico en salud, como son

leucemia, esclerosis multiple, linfosarcoma entre otras. Al grupo
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VI correspeonden los signos y sintomas mal definideos vy, en el ultimo
grupo se consideran las otras enfermedades no incluidas en los
agrupamientos anteriores. (Para la definicién de los grupos de

acuerdo a los cdédigos de la novena revisién de la CIE, ver anexo).

I1.2.3.83. Agrupamiento de Patologias segiin Asociacidén
Causal.

Esta propuesta metodolégica se plantea en la perspectiva de
reconstruir la informaciédn de morbilidad y aportar a identificar
hechos epidemiolégicos, desentratfiande la relacién causal existente
entre la morbilidad registrada en estadisticas oficiales y las
condiciones de vida de la poblacidén en las distintas regicnes y, es
ello uno de los principales aportes sin embargo, dado que en este
nivel del estudio., se trabaja morbilidad hospitalaria en una
poblacién relativamentes amplia, =8e considera pretenciosoc afirmar
gque los hallazgos en la estructura de la morbilidad estan asociados
causalmente con determinadas condiciones de wvida. Por ello, se
recoge la propuesta metodoldégica y se busca establecer nivelss de
asocliacidn cuyo cardcter no es determinable con la informacién
disponible.

En términos generales los grupos gue sSe proponen estan
relacionados con distintos aspectos de la vida social gue abarcan
condiciones ambientales, laborales, de la reproduccién bicldgica y

soclo-econtmiceos. Ellos son:

Grupo 1. Padecimientos de asociacidén causal con las
caracteristicas del ambiente segiin via de propagacion:
a) Digestiva.

b) Regpiratoria.

¢) Por contacto directo.

d) Por vector.

Grupc II. Padecimientos de asociacién causal con
procesc de trabajo.

Grupo III. Padecimientos de ascociacién causal con
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situaciones de stress.

Grupo lIV. Padecimientos de asocilacién causal con
distribucidén y consumo de alimentes.

Grupo V. Padecimientos de ascociacidén con capacidad
reproductiva.

Grupo VI. Padecimientos que se clasifican en dos o mas

grupos de asociacién causal.

En el grupo I, se consideran las enfermedades= que dan clara
cuenta de las condiciones materiales de vida, expresadas en el
ambito del consumo simple como vivienda, infraestructura, vestido,
control, erradicacién de wvectores etc. Como pudo observarse
anteriormente, en el interior de este grupo se distinguen cuatro
subgrupos segin 1la wvia de propagaciéon. En el grupo II, se
con=ideran las patologias causadas por efecto del trabajo v que se
caracterizan por "alto gasto energético, ritmo variado,
distribucién extensiva, posiciones incdmodas y forzadas, asi como
por exposicién a riesgos fisicos y gquimicos”. En el grupo III se
incluyen los padecimientos ascociliados a situaciones de stress gque
son expresién de situaciones vitales criticas con gran tensioén
emocional y los cuales no aparecen wvinculados directamente a
procesos del trabajo especificos. En el grupo IV, se incorporan los
padecimientos asociados con la carencla ¢ no, en el consumc de
ciertos alimentos, dada 1la accesibilidad econdmico-social ¥y
cultural. En el grupoc V, se consideran aquellas patologias gque
afectan real o potencialmente la capacidad reproductiva de manera
inmediata y; en el grupoc VI, se incorporan los padecimientos a los
gque se atribuyen doz o mas grupos de asoclacién causal. (Para
definicidén de los grupos de acuerdo a los cédigos de la novena

revision de la CIE, ver Anexo).

I1.2.3.4 Alcance y Limitaciocones de Los Agrupamientos.
Como se ha gefialado, estas dos nltimas propuestas
metodoloégicas de agrupamiento de enfermedades se inscriben en la

bisqueda por reorientar los datos de morbilidad para reconstruir
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hechos epidemioldgicos. La reconstruccidén aungue plantea problemas
tedrico-metodoldgicos, permite en principio, avanzar en el
conocimiento del comportamiente de la morbilidad en la poblacién en
la medida que se pasa de las caracteristicas individuales a las
condiciones colectivas de salud-enfermedad; no como agregacién de
los primeros sino como una forma de articular la teotalidad
epidemioldégica; que entre otras cosas, permite ubicar los estados
moérbidos en 8u asociacidn con determinadas caracteristicas sociales
v econdOmicas en que se desenvuelve la sociedad.

Son pues, la materializacién de un esfuerzo por superar el
enfoque nosolégico que se obtiene de la clasificacién CIE-OMS,
tratando de trascender en la comprensién de la salud-enfermedad
como proceso histdricamente determinado. Pese a las limitaciones
gque impone la clasificacion de dafios bio-individuales, al hecho de
que las propuestas de agrupamiento para trabajar morbilidad son atn
egfuerzos reclentes v, el que en este estudio se trabaja s6lo con
una parte de la morbilidad; =se espera abrir preguntas de
investigacidén que posteriormente permitan delimitar con mayor

precigsién el objeto de estudio.

A las propuestas originales de agrupamiento segin condicion de
evitabilidad y segin asoclaciétn causal s8e hicieren algunas
modificaciones debido a que se considera que en el contexto de la
realidad del Departamentoc de Antioquia se deben rescatar, en
algunos grupos, enfermedades que tienen mucha importancia en la
morbilidad hospitalaria (dengue, paludismo, deficiencias
nutricionales, etcétera) y porque tratdndose de un contexto mds
amplio se considerd, en el caso de ciertas patologias, que no es
posible afirmar Bsu asociacién con condiciones especificas. Por
razones como la anterior en la propuesta de asociacidn causal se
determind crear el grupo VII al cual corresponden aquellas
patologias que debido a la alta especificidad diagnéstica y a su
complejidad clinica; se asumen come "No clasificables en otro grupo

de asociacion”.
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II1.3. Caracteristicas de 1los datos. Elementos de
evaluacion.
I1.3.1 Aspectos Generales.

No cabe duda de que la informacidén estadiastica generada en
América Latina por organismoes oficiales sobre las caracteristicas
sociales, econdmicas, epidemiolégicas, demograficas y culturales de
la poblacién posee una serie de problemas, ya sea por la falta de
una infraestructura adecuada, la forma de recoleccidédn o por 1la
concepcidn con que ella es generada.

En el caso particular de la informacidén epidemioclégica, ademas
de lc mencionado anteriormente y cuya expresidn se concreta en
problemas de omisién, calidad e integridad de la informacidn sobre
morbilidad y mortalidad:; los problemas se agravan debido a la
concepcién que el Estado tiene sobre el "sector salud”. En efecto,
el continuo recorte a sSu presupuesto, las politicas ds
privatizacidn de la salud v la poca importancia gue se hace de 1la
politica social, tienden a deteriorar el gistema estadistico de
informaciétn en salud a pesar de los grandes progresos de la
informatica y de las facilidades tecnolégicas para mantener a bajo
costo un buen sistema de informacién que proporcicne estadisticas
oportunas y confiables sobre los principales hechos epidemiclégicos
v demogridficos a que se ve sometida la pobklacidn. Ademds, hay que
tener en cuenta que la informacidén gque se publica normalmente se
refiere a agregados de poblacién, total nacional, regiones, grandes
grupos de causas; lo que dificulta cualgquier intento de utilizacién
para investigaciones desagregadas. Aungue es posible encontrar
sistemas de informacién epidemioldégica relativamente confiables a
nivel de ciudades, 4&rsas metropolitanas o© regicnes de alto
desarrollo econtmico que estédn en capacidad de ofrecer informacién
cportuna ¥ con un buen nivel de <calidad y cobertura.
Parad6jicamente estos recursos de informacién rara vez son
utilizados vya sea porque son Ppoco reconocidos o© por ser
considerados ‘''cifras cocinadas” por el sector ofiecial. Esta
infoermacién secundaria la mayoria de las veces es, una de las pocas

evidencias empiricas que permiten un acercamiento a los procesos
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epidemiolégicos ante la dificultad de crear sistemas de informacién
alternos y el alto costo de generar informacidén intensionada
{informacién primaria) para cada objeto de investigacidn.

Este es el caso del Departamento de Antioguia donde a pesar de
la abundante informacién secundaria sobre morbi-mortalidad, es
preocupante la carencia de investigaciones académicas sobre
diagnésticos epldemioldgicos gque brinden un minima base de
conocimientos acerca de cdmo se enferma la poblacidtn y la relacidn
gque esto tiene con el procesc de salud-enfermsdad historicamente
determinado.

En el contexto nacional, Antioquia es considerado como el
Departamento que posee el meJor sistema de informacién de
estadisticas vitales:;43 este, viene funcionando con publicaciones
periocdicas sobre nacimientos, defunciones, matrimonios e
informacién socio-econdmica desde 1915. Esto se puede tener como un
elementoc a favor de la consolidacidon de buenos sistemas de
informacidén en todos agquellos organismos oficiales y privados que
tienen entre sus funciones la generacién de informacién
estadistica.

El Servicioc Seccional de Salud de Antioquia (SSSA) en
coordinacién con la Seccidén de estadistica del Departamento de
Planeacién Metropolitana de Medellin tienen a su cargo la
recoleccion, sistematizacién y publicacidén de las estadisticas de
salud, entre ellas se encuentran las de morbilidad referidas-a
consultas externas y a las de egresos hospitalarios; para el efecto
se maneja al municipio como unidad politico-administrativa basica
y el centro de salud o el hospital como unidades primarias de
recoleccion de datos.

Se presenta a continuacidn una breve descripcion de los datos
a utilizar en este estudio y algunos elementos de evaluacién que

posibiliten determinar el alcance y las limitaciones de los datos

43 (Clemente Pierret. Evaluacién del subregistro de las

estadigticas oficiales de nacimientos v defunciones, Bogotd, Dane,
1976.
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v en consecuencia la validez de los elementos de interpretacidén que
de ellos se desprendan.

I1.3.2 El sistema de informacidn de eZresos
hospitalarios.

I1.3.2.1 E1 formulario S5I5-110 (R-79)

El Ministerioco de Salud, con el fin de llevar a cabo los
programas, politicas y proyectos a nivel regional ha establecido el
Sistema Naciocnal de Salud, el gue tiene como objetivo principal
centralizar y unificar criterios de ejecucidén y administracidn. E1
Sistema cuenta con un subsistema de informacién gue proporciona los
insumos de informacidn para el funcionamiento del sistema.

El registro individual de egresos hospitalarios es captado a
través del formulario que se adjunta, el cual guarda minimas
diferencias con el de las otras secciones del pais para garantizar
elementos de comparabilidad. La identificacién general en cada
formulario consta de el registro individual gue es captado via
historia clinica y la unidad de servicio es identificada con un
codigo institucional a nivel nacional de 8 digitos (dos para el
Departamento, tres para el cdédigo del municipic dentro del
Departamento y tres para el numero de orden de la instituciodn
dentro del municipio). El formulario consta de cuatro partes: Los
datos del paciente; los de hospitalizacién; la informacidn de
diagnosticos e informacion sobre maternidad. Para los objetivos de
la tesis, la informacion reguerida se concreta en las secciones
primera y tercera.

I11.3.2.2 Consistencia Interna.

S5e habla de consistencia interna de la informacidén cuando
ésta, en sus aspectos més generales, muestra resultados
consistentes con el conocimiento empirico existente. El namero de
registros anuales en principio, proporciona una idea general acerca
de si la informacidn ha tenido un comportamiento acorde con la
oferta del sistema hospitalario. Como se explica mds adelante, se
excluyen del andlisis los partos normales por considerar gque éstos
no forman parte del Perfil Patoldgico. En consecuencia, los

archivos annales de egresos hospitalarios gue agui se manejan no
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incluyen los egresos caracterizados como "partos normales'.

La composicion porcentual por sexo vy edad de los egresos permite
analizar como se presenta la estructura por sexo y edad y si son
consistentes con sl conocimiento empirico existente. Igualmente,
existen otros elementos de evaluacién como la proporcidn de menores
de un afio con respecto al total y la proporcidon entre los egresados
menores de un afio y los de 1 a 9 gue se espera tengan un
comportamiento conocido.

En efecto, el cuadro 8 muestra el numero de egresos anuales
con y sin partos normales. Los nimeros absolutos exXpresan de alguna
manera la capacidad del sistema hospitalario y su aumento de
cobertura en el periodo de analisis. Igualmente el cuadro 10 vy
la grafica 1 muestran como los egresos hospitalarios son altamente
diferenciales por sexo y edad. La alta morbilidad de la mujeres
debido a2 las complicaciones del embarazo, parto y puerperio hace
gque la estructura por edad de éstas se concentre en las edades
centrales y en el caso de los hombres se observe una distribucidn
pror edad mdas homogénea.

En el tiempo, es plausible explicar la reduccidn del aporte de
los menores de un afio en los hombres y la disminucién del aporte de
los egresos femsesninos entre 10 y 29 afios por la disminucion de la
mortalidad infantil en el primer caso v por una mejor atenciodn
materno—-infantil en el segundo.

Cuadro 9

Antioguia: Egresos hospitalarios registrados, partos normales y
tamafios de los archivos anuales para 8l anadlisis por afio de
registro.

Afio de Registro Total egresos Partos normales Total egresos
para analizar

1880 237463 42313 195150
1981 238133 44402 193731
1882 2486775 451868 201609
1583 248536 39646 208890
1984 261444 44148 2172886
1985 2856781 44025 221756

Fuente: Archivos anuales de egresos hospitalarios 1980-1985.
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También existe en el periodo una relacién entre sexos
relativamente constante ya gue entre el 62 y el 68% de los egresocs
son de mujeres, lo gue puede interpretarse cComo una
sobremorbilidad femenina, debide principalmente a la alta
morbilidad por problemas del embarazo. parto y puerperioc como se
puede colegir de la distribucidén de la morbilidad descrita en el

cuadro 10.

Cuadro 10

Antioquia: Distribucidn porcentual por sexo yv edad de los egresocos
hospitalarios (excluidos 1los partos normales) segin afio de
registro.

Afio vy <1 1-9 10-28 30-54 55 v + Total Total
sSexo sexo
1880 100
Hombres 15.8 17.9 24.86 23.7 18.0 100 32
Mujeres 5.5 6.3 50.1 27.9 10.2 100 68
1981 100
Hombres 141 20.1 2b.6 22.3 17.9 100 32
Mujeres 4.5 6.7 1.8 28.86 8.4 100 68
1982 100
Hombres 13.8 20.0 25.3 22.9 18.0 100 30
Mujeres 4.2 6.7 h1.3 29.2 8.6 100 70
1983 100
Hombres 11.4 19.2 25.2 24.8 19.4 100 32
Mujeres 4.0 7.0 50.4 29.4 9.2 100 88
1984 100
Hombres 10.7 18.8 25.3 24.3 20.9 100 38
Mujeres 4.8 8.0 41.86 31.2 13.4 100 61
1985 100
Hombres 10.3 18.4 25.7 24.4 21.2 100 38
Mujeres 4.5 8.8 41.2 31.6 13.9 100 62

Fuente: Archivos anuales de egresos hospitalarios.
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Por el contrario, para los menores de un afio se observa una
clara sobremorbilidad masculina y una relacidén constante en el
tiempo geguramente COomo antecedente de la va conocida
gsobremortalidad infantil masculina (cuadro 11). Igualmente, la
proporcidn entre los menores de un afio con respecto a los de uno a
nueve presenta una suave tendencila al descenso consecuente con el

descenso observado de la mortalidad infantil.

Cuadro 11

Antioquia: Estructura porcentual de los egresos menores de un afio
y la proporcién de los menores de un afo con respecto a los de 1 a
9 por sexo ano de registro.

Afio y Menores de un afio: proporcicdn
sexo estructura por sexo(%) <«1/1-8
1880 100

Hombres 57 .5
Mujeres 43 S
1881 100

Hombres 57 L7
Mujeres 43 L7
1982 100

Hombres h9 .7
Mujeres 41 .6
1983 100

Hombres 57 .B
Mujeres 43 .6
1984 100

Hombres 58 .B
Mujeres 42 .5
1985 100

Hombres 58 .B
Mujeres 42 .5

Fuente: Archivos anuales de egresos hospitalarios.

II.3.2.3 Coherencia interna.
Se habla de coherencia interna cuando las distintas variables

guardan entre si una relaciéon “coherente” de acuerdo a lo que cada
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una trata de representar.

Una primera forma de medir la coherencia interna es comparando
variables que puedan servir de control; tal es el caso del cédigo
de la institucién y de la residencia habitual del paciente, bajo la
consideracién de gue sl paciente ha sido atendido en su lugar de
residencia44 en la mayoria de los casos. En otros términos, es de
esperarse gue el numero de pacientes remitidos de una regién a otra
sea minimo.

El cuadro 12 presenta el cruce entre las dos variables: Codigo
de la institucidén vy residencia habitual del paciente para 1980,
segiin las regiones definidas e incluyendo a Medellin por ser ésta
el mayor numero de centros hospitalarios en el Departamento. Lo
anterior es factible debido a gue, como ya se dijo, el cdodigo de la
institucidén contiene el cdédigo del municipio de pertenencia.

Segiin el cuadro se nota céomo es el cédigo de la instituciodn el
de mejor coherencia habida cuenta de que en su diagonal presenta
loe mayores porcentajes, es decir, donde coincide el lugar de
residencia c¢con el cédigo de la institucidén. Los peguertios
porcentajes alrededor de las diagonales, a excepcién del que
presentan las regiones de Medellin y Valle de Aburrd entre si,
expresan los problemas de codificacidén del lugar de residencia en
la mayoria de los casos.

Los altos porcentajes fuera de la diagonal entre Medellin y el
Valle de Aburrd son una expresion clara de la alta concentracién
urbana; la primera presenta un rdpido proceso de metropclizacién
integrando cada vez mas el llamado Valle de Aburrd donde Medellin
es su centro econémico, pclitico, demografico v por tanto donde se
concentra la mayoria de los servicios en salud. Por esta razdn es
obvic pensar que no se trata de altos porcentajes de remitidos del
Valle hacia la ciudad de Medellin sino que es la misma poblaciédn
residente en los otros municipios del Valle gque trabajan en

Medellin o tienen vinculos directeos con ella y por tanto demandan

44 entendida ésta para efectos del estudio como una de las
regiones definidas anteriormente.
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mas fédcilmente sus servicios, ademds de que Medellin, por tener
mejores servicios hospitalarios, ejerce una fuerte influencia
incluso sobre apartadas regiones con precaria infraestructura en
salud; tal parece ser el caso de Urabd v la region 3 (Magdalena-
Bajo Cauca) gue preasentan altozs porcentajes de residencia (9.6 y
12.9% respectivamente.

Cuadro 12

Antioguia : Distribuciodn porcentual de los egresos por lugar de residencia vy
segin Coédigo de la Institucidn de egreso del paciente segin regiones. 1980.

CODIGO DE LA INSTITUCION
RESIDENCIA (Regiones)
HABITUAL
{Regiones) 1 2 3 4 5 6 7 Total
Med. V.A. Magd/ Suroces Occd Urabd Orien fila
1.Medell. 97.1 2.3 - .3 - - .3 100
79.3 18.5 .4 1.4 3 1 1.3
Z2.V.de Ab. B62.0 35.5 .1 1.5 .1 - .8 100
sin Med. 13.0 72.3 5 2.0 .3 - .9
3.Mag Med. 12.9 .9 B85.1 1 .8 - 2 100
Bajc Cauc .5 .3 86.9 - .4 - -
4. Suroes. 12.6 2.7 5 83.5 .1 .3 .3 100
2.3 4.9 2.0 96.0 .2 9 .3
5. QOcecd. 13.4 1.6 4.1 2 BO.B - .1 100
1.3 1.5 9.6 1 98.8 - .1
6. Uraba 9.8 .9 - - 1 89.3 .1 100
.B .5 1 - .1 98.6 -
7. Oriente 14.0 1.0 .1 .3 - - B84.6 100
3.0 2.0 .B .4 - .4 97.4
Total Col. 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos anuales de egresos Hospitalariocs.

Nota: El primer porcentaje se refiere a lag filas (Lugar de residencia)
v &l segundo a las Columnas (cdédigo de la Institucidn).

En estas condiciones es recomendable considerar a Medellin v
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al Valle de Aburrd como una sola regién y considerar el cédige de
la institucioén como la fuente de informacién basica del lugar de
ccurrencia del egreso. Otro elemento a favor de la mejor calidad de
la infeormacién proporcionada por el c6digo de la institucidn es el
hecho de gue éstos vienen preccdificados para cada institucién y
son puestos en cada formulario por el responsable institucicnal de
llenar el formulario, lo que disminuye las fuentes de error. En
efecto, comoc lo muestra el cuadro 13, los cases invalidos
declarados missing en 8l cruce entre el cbddigo institucional y el
lugar de residencia son principalmente debides a esta ultima
variable en todos los afios del periodo de estudio. Este fue
particularmente alto en los afioe B8C y Bl (12 y 10 %
respectivamente); ademas, es importante aclarar gque es el fUnica
variable en que los casos invalidos superan el 5%.
Cuadro 13

Antioguia: Total de Egresos hospitalarios para analizar segin los
casos invalidos de las variables lugar de regidencia y codigo
institucional.

ARQ DE TOTAL CASOS NO VALIDOS EN: TOTAL CASOS
REGISTRO | EGRES0S VALIDOS
Afo de PARA lugar resid residencia -3 %

Registro| ANALIZAR

1980 195150 23220 23220 171930 88
1981 183731 20204 20204 173627 80
1982 2016808 4216 4215 197393 8B
1983 208890 3812 3810 205078 98
1984 217296 33356 3080 213981 98
1985 221756 3148 2874 218808 99

Fuente: Archivos anuales de egrescs hospitalarios.
Fuente: Archivos anuales de egresocs hospitalarios 1980-
1985.

En resumen, aungque no se hizo una evaluacion detallada de los
datos a utilizar, los pocos elementos de evaluacion descritos

permiten concluir gque existe coherencia interna de la informacion
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v gue tanto el andlisis de frecuencias de todas las variableg4f
como las variables descritas aqui, principalmente el sexo v la
edad, muestran un comportamiento cocherente lo que sugiere que los
archivos anuales de sgresos hospitalarios ofrecen informacidn
confiable al menos en lo que concierne a las variables que se usan
en el estudio.

El principal problema de coherencia encontrado consiste en la
no correspondencia entre el lugar de pertenencia de la institucién
v el lugar de residencia habitual de los pacientes. Es el codigo de
la institucidén el que presenta una mayor coherencia y el que
permite concluir gue la demanda por los servicios hospitalarios
normalmente se hacen en la misma regién de residencia y que los
pacientes remitidos efectivamente son dirigidos hacia Medellin. En
este sentido son minimos los problemas de informacidn y para evitar
problemas de interpretacién del fendémeno en estudio debido a los
elementos anteriormente anotados, se resolvid no gseparar a Medellin
del Valle de Aburra, convirtiendc a este ultimo en una regidén de
andlisis. Ademds, para evitar sesgog en la informacidén entre el
lugar de residencia y el lugar de pertenencia de la institucion,
para el Valle de Aburria se resolvio eliminar todos aguellos casos
que presentaban inconsistencias entre el lugar de residencila
habitual y el lugar de la institucién entre Medellin v el resto del
Valle de Aburrd. Esto quiere decir que los archivos definitivos
para el andligis representan un porcentaje no menor al 83%48 de

los archivos originales una vez eliminados los partos normales.

45 E]1 andlisis de las frecuencias de todas las variables en
sus cdbdigos unitarios los afios de 1980 a 19868 no mostrd
anormalidades de ninguna especie. En en lo gue se refiere a los
diagndésticos se observé wuna perfecta correspondencia con la
Clasificacidén Internacional de Enfermedades a tres digitos (novena
revision).

46 Para 1980, afio en que aparece la inconsistencia con mayor
frecuencia, los casos eliminados por ello representan el 6.8%.
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I1.4. Indicadores.

Para el andlisis de la desigualdad regional y los perfiles de
hospitalaria se han seleccionado medidas cualitativas vy
cuantitativas que permitan la delimitacidn regional del
Departamento y, la seleccidén de las propuestas metodolégicas de
agrupamiento de los padecimientos que mds se corresponden con los
objetives del estudio: entendiendo dichas preopuestas como

herramientas vdlidas en la reconstruccién del hecho epidemildgico.

I1.4.1. Delimitacidn Eegional del Departamento.

Para avanzar en tal sentido se considera oportunoc revisar la
conceptualizacidn de regidén existente en el marco de los estudiocs
sociales vy, especificamente en la perspectiva de los estudios
epidemiologicos. Asi mismo, se retoman las propuestas de
regionalizacién v los aspectos mas relevantes de las

caracteristicas socio-econémicas del Departamento.

I1.4.2. Andlisis de la morbilidad hospitalaria.

El conocimiento de las degigualdades regionalss en su relacion
con la morbilidad hospitalaria se hace con base en la delimitacién
de regiones y en la seleccidn de los agrupamientos ds los
padecimientos tratando de establecer el comportamiente de las
patologias en las regiones. Para lograr esto se usan principalmente
frecuencias de cada grupo patoldgico en las regiones y se expresan
segln su distribucién porcentual y numero de orden, lo que permite
hacer una descripcién de las principales diferencias a nivel
regional. En este sentido es factible utilizar la informacidn de
los afios individuales debido a gque no presentan mayores problemas
de informaciédn.

Asi mismo, ge cuenta con tasas de egreso hospitalario por
regiones con lo cual es posible conocer la estructura regicnal de

la morbilidad hospitalaria. El cdlculo de sstas tasas se hace para
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afios individuales 1881-1884 (suavizando éstos con un promedlio movil
trienal) y para el periodo, usando para ello el promedio de los
egresos de 1981 a 1985. Como denominadores de las tasas 2e utililzan
las estimaciones de poblacién disponibles para las distintas
regioneg del Departamento.

Otro de los procedimientos seleccionados para conocer la
estructura de la morbilidad hospitalaria y profundizar en la
relacidén de las desigualdades regicnales y los problemas de salud
en cuantoc a la condicién de evitabilidad es el cdlculo de los
porcentajes de evitabilidad. Para ello se hace una tipificacidn de
las tasas de egreso hospitalario con lco cual es posible establecer
el nomero de egresos de determinadec grupo patoldgico gque se
hubieran podidoc evitar con ciertas acciocnes fundamentalmente de

cardacter preventivo.
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SEGUNDA PARTE.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MORBILIDAD HOSPITALARIA EN
ANTIOQUIA.

I. DESIGUALDADES REGIONALES EN LAS ESTRUCTURAS DE MORBILIDAD SEGUN
CLASIFICACION CIE-OMS.

I.1. Caracteristicas generales.
De acuerdo a la clasificacidon CIE-OMS (17 grupos) en les afies

1980 a 1985, los padecimientos de mayor frecuencia en Antioguia se

presentan en el grupo 11 "Complicaciones del embarazo, parto y

puerperio’ y le siguen, las "Infecciosas y parasitarias’,
“"Accidentes envenenamientos y violencias"”, “Enfermedades del
aparato respiratorio” y "Enfermedades del aparato digestive'" (Ver
Cuadro 14).

CUADRO 14

ANTIOQUIA: distribucidn porcentual de las principales causas de
egsreso hospitalario seguin CIE-OMS5. 1980-1985.

CLASIFICACION 1980 1981 1982 1983 1984 1985
OMS % % % % % %
X1 23.0 23.8 23.4 23.5 24.1 24.8

I 12.7 12.6 12.5 11.2 8.2 7.6
AVII 8.0 10.0 9.9 9.8 10.4 11.1
VIII 8.1 10.8 10.2 10.4 11.6 11.5

IX 10.1 B.8 9.0 9.0 9.5 8.9
VII 5.9 6.2 6.1 6.2 6.7 6.6

Fuente: Archivos anuales de egresos hospitalarios
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Como puede apreciarse el aporte porcentual de las
complicaciones del embarazc, parto y puerperioco (X1}, se mantiene

pridcticamente constante en los seis afios, en el caso de las
infecciosas y parasitarias (1) se muestra reduccidén en dicho aporte
especialmente a partir de 13884, igual sucede con las del sistema
digestivo (IX); sin embargo el aporte de las enfermedades del
sistema respiratorio (VIII), las del circulatorio (VII) v los
accidentes, envenenamientos y vioclencias (XVII); indican aportes
porcentuales crecientes, a lo largo del pericdo.

Aungue aparentemente se acepta con facilidad gue por tratarse
de morbilidad hospitalaria, el mayor porcentaje corresponda al
grupc complicaciones del embarazo, parto y puerperio, se considera
importante en este estudio aislar del grupo los casos de parto
normal. Lo antsrior obedece a gque estrictamente, éstos no son
estados morbidos y afectan la estructura de la morbilidad intra e
inter—-regional.

Para el caso de Antiocguia cuando se hace el andlisis de las
frecuencias sin aislar los casos de parto normal las complicaciones
del embarazo parto y puerperio aparecen como primera causa en todas
las regiones pero, al separarlos se observan diferencias muy
importantes en los perfiles regionales, lo gque posiblemente se
explica por el peso de las diferenciales de fecundidad. Ello se

puede ver al revisar los cuadros 15 Y 16 gue consideran informacién
del afic 80.
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CUADRO 15
ANTIOQUIA: Distribucién porcentual de las causas de
egreso hospitalario segiun CIE-OMS y regidén . 1980.

GRUPOS REGIONES
CIE OMS I II III Iv vV VI
% % % % % %

I 6.5 22.6 15.4 18.86 25.9 12.9
II 3.2 1.2 1.2 .9 1.0 1.1
III 2.4 2.1 3.0 2.9 1.6 2.3
Iv .3 .6 .3 .4 .5 .2
v 2.1 T 1.0 1.5 .3 1.4
VI 3.2 .9 1.2 1.8 .9 1.2
VII 5.1 3.1 5.0 4.9 2.3 3.6
VIII| 7.5 6.8 8.2 10.7 9.1 9.0
IX 7.4 6.8 8.3 6.3 6.1 5.4
X 6.2 6.5 5.9 6.1 5.0 5.3
X1 37.8 34.9 38.0 31.9 34.9 45.0
XII .8 1.2 1.3 1.6 1.4 1.1
XIII| 1.8 1.0 1.0 1.2 T 1.1
XIV 1.4 .1 .3 .2 .3 .5
XV 2.5 .5 .1 1.0 2.1 1.3
XVI 3.4 1.7 2.1 1.9 1.4 1.4
XVII| B.3 9.3 6.7 8.0 6.3 7.2

TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos .- anuales de registro individual de egreso
hospitalario. 18980

Como pudo apreciarse en la primera parte de este trabajo, en
Antioguia, corrientemente se describe la morbilidad de la manera
como se observa en el cuadro 15 (esto es,incluyendo los partos
normales en el grupo XI) por lo cual se dificulta el andlisis de la
morbilidad del grupo complicaciones del embarazo, parto y puerperio
que como va se sefiald incluye patologias que verdaderamente son
complicaciones obstétricas y otras gue no lo son. Al aislar los
casos de parto normal (cuadro 16) es posible establecer su
importancia. Estos representan para los afios en estudio
aproximadamente el 20% del total de egresos hospitalarios (cuadro
17) v en la medida en que tienen diferencias en su distribucién,
representan variaciones importantes de regidn a regidn. Ejemplo de
lo anterior, en el afio 80, son las infecciosas y parasitarias

(grupo 1) en ellas se aprecia que mientras en Valle de Aburra
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{Regién I) al aislar los partos normales se incrementa la
participacién del grupo en un 19%; en el Oriente (Regidén VII) lo
hace en 38% . Esto probablemente se debe a gque es en Oriente donde
se registrd mayor frecuencia de partos normales y por lc tanto es
alli donde se recuperan los mayores porcentajes, pero en las demas
regiones el efectoc de ocultamiento que ejercen estos partos es
similar al senalado para Valle de Aburra.

Basades en lo anteriocor, podemos concluir gue aislando los
casos de parto normal se logra un mejor acercamiento a los estados
morbidos registrados y al establecimiento de las causas de
morbilidad por egreso hospitalario.

BEegionalmente se cbserva cémo mientras en Magdalena medio-Bajo
Cauca., Suroeste, 0Occidente y Urabd la primera causa son las
infecciosas y parasitarias, que como ha guedado dicho en algunos
estudios de morbilidad, estan estrechamente ligados con el
deterioro de las condicicnes de vida y su reproduccidén; en Oriente
este grupo representa el segundo lugar precedidc por las
complicaciones del embarazoc, parto y puerperic:; en el Valle de
Aburrd esta causa ocupa 8l guinto lugar después las complicaciones
del embarazo, parto y puerperio, accidentes, respiratorias vy
circulatorias en ese orden. Asi mismo., preocupa la importancia gue
en sl conjunto del Departamento y particularmente en algunas
regiones como Valle de Aburrda, Occidente y Magdalena medio-Bajo
Cauca tienen los accidentes., envenenamientos y violencias ligados
a condicionamientos de orden social y peolitico.

I.2. Las Desigualdades Regionales.

Considerando el comportamiento de la morbilidad hospitalaria
en las regiones, se evidencia que:

Las enfermedades que son producto de complicaciones en el
embarazo, parto y puerperio y que expresan condiciones cualitativas
y cuantitativas de atencién a la salud de las madres representan
una alta proporcién de los egresos gue sSe presentan en las regiones
y como se explicod anteriormente elle no se pedria justificar por la
atencién a los partos gue se hace en los centros hospitalarios.

La regién I. Valle de Aburrd, gque incluye el principal centro
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aglutinador de poblacion y servicios, aporta mas de la mitad de los
egresos habidos en practicamente todos los grupos de patologias vy
mantiene una participacién relativamente constante en la decada.
Como puede verse en el cuadro 16 y, de acuerdo a lo sefialado
anteriormente, en ésta regién las complicaciones del embarazo,
parto y puerpsrio son la principal causa de egreso hospitalario. Lo
anterior se debe a que en ella se encuentra el mayor numerc de
poblacién femenina del Departamento, ¥y porgue a pesar de las
diferenciales de atencidén segin grupo social, ahi se cuenta con
cobertura relativamente amplia para este tipo de atencidén a través
de las Unidades Intermedias de 5alud que estan disefiadas, entre
otras cosas, para urgencias hospitalarias y atencidén de partos.
CUADRO 18
ANTIOQUIA: Distribucidén porcentual de las causas de egreso

hospitalario segun CIE-OMS y regién . 1880.
{(Excluyendo leos partos normales).

REGIONES

GRUPOS I II III IV Vv VI

CIE OMS 7% % % % % %
1 8.1 32.4 20.5 22.90 33.2 18.0
II 4.0 1.3 1.6 1.2 1.3 1.6
ITI 3.0 2.5 4.0 3.7 2.1 3.2
1Y .4 .7 .6 .5 .7 .3
Y 1.6 .9 1.4 1.8 .4 1.8
VI 3.9 1.2 1.6 2.1 1.2 1.8
VII 6.1 3.8 6.7 6.4 3.0 5.2
VIII 9.3 9.5 10.9 13.2 11.86 12.1
IX 8.9 8.1 11.1 B.2 7.8 r.7
X 7.6 7.6 7.9 7.3 6.4 7.6
XI 25.0 15.3 17.4 16.8 16.7 23.0
XII 1.0 1.8 1.7 1.9 1.8 1.4
XII1 2.3 1.1 1.3 1.4 0.9 1.5
XIV 1.7 .2 .3 .3 .3 .6
XV 3.1 L7 1.4 1.1 2.7 2.0
XVI 4.0 2.1 2.8 2.3 1.8 2.0
XVII 10.0 11.0 8.8 9.8 8.1 10.4

TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos Anuales de Registro individual de Egresos
Hospitalariocs 1980
A lag complicacicones del embarazo, parto y puerperio le siguen

en orden de importancia leos accidentes, envenenamientos vy
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violencias que registran altas tasas de egreso hospitalario. Sin
dejar de reconocer el cardcter socio politico de los homicidios y
otros tipos de violencia gue alli ocurren, se considera importante
tener en cuenta gque una gran parte de este grupo patolégico esta
influida por los accidentes de transito que ocurren especialmente
en Medellin, dada =su condicidén de ciudad capital y por los
accidente= de trabajo cuya frecuencia es alta por tratarse de la
regién industrial del Departamento. De igual manera, prevalecen
otros padecimientos probablemente mds asociados con el deterioro a
la salud prepiciado por el desarrcllo capitalista en los centros
econdtmico-sociales; es el caso de las enfermedades del aparato
digestivo, respiratorio, circulatorio, los tumores, padecimientos
del sistema nervioso. etcétera.
CUADRO 17

ANTIOQUIA: Distribucién porcentual de las causas de egreso
hospitalario segun CIE-OMS y regicén . 1980.
(Considerando aparte los partos normales).

REGIONES

GRUPOS I II IT1 Iv \Y VI

CIE OMS % % % % % %
I 6.7 25.6 16.4 17.8 Z25.9 13.1
IT 3.3 1.0 1.2 1.0 1.0 1.2
II1I 2.4 2.0 3.0 3.0 1.6 2.3
Iv .4 -5 -3 .4 .5 .2
\Y 1.4 LT 1.1 1.5 .3 1.3
VI 3.2 0.9 1.2 1.7 0.9 1.2
VII 5.0 3.0 5.0 5.2 2.3 3.8
VIII 7.7 7.5 8.2 10.7 9.1 8.8
IX 7.3 6.4 8.3 6.6 6.1 5.5
X 6.3 6.0 5.9 5.9 5.0 5.5
XI 20.6 12.1 13.0 13.86 13.1 16.6
XII .8 1.3 1.3 1.5 1.4 -.-
XIII 1.9 0.9 1.0 1.1 0.7 1.1
XIv 1.5 -1 .3 .2 .3 .4
)4 2.6 .5 1.1 .9 2.1 1.5
XVI 3.3 1.7 2.1 1.9 1.4 1.5
XVII 8.3 B.7 6.6 7.9 6.3 7.5
Parto N 17.4 21.1 25.0 15.1 21.9 27.5
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos Anuales de Registro individual de Egresos
Hospitalarios 18980
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En el conjunto del Departamento, los egresos por enfermedades
del grupoc V (mentales, psiconeurosis y trastornos de la
personalidad) registran las mds altas tasas en esta regidn, lo gque
posiblemente obedece a los dafios que en salud mental implica el
desarrollo socio—econdmico de areas industrializadas y directamente
ligadas a procesos de produccidon capitalistas, y a que en uno de
los municipios gque incluyes esta regidén se encuentra el principal
centro de atencion de salud mental a donde llegan pacientes de toda
Antioquia. Ademds de lo anterior, resulta interesante cbservar como
los egresos por complicaciones del embarazo, parto y puerperio asi
como las denominadas "enfermedades del desarrocllo”, que como se
sefialé antes representan altos egresos; no logran disminuir la
importancia de las infecciosas y parasitarias que se mantienen como
causas importantes a pesar de la cobertura de centros de atenciodn
médica y del impulso que alli se ha dado a los programas de
atencidén primaria; demostrandose una vez mas que las verdaderas
causas de esgtas enfermedades estdn mds ligadas a condiciones
sociales y scondémicas de vida gue a programas y planes de gervicios
de salud.

REGICN II. Magdalena medic-Bajo Cauca. Su perfil presenta una
distribucién de causas bastante similar para los 86 afios; en ella se
senala el predominio de precarias condiciones de wvida en la
poblacién. Ejemplo de ello es, que para el afic 85, mientras las
complicaciones del embarazo, parto y puerperioc gue se espera sean
la principal causa de egreso hospitalario constituyeron el 23%,
predominaron las infecciocsas y parasitarilias representando el 24%.

Una de las principales caracteristicas de la morbilidad en
esta regidn parece ser la importancia del grupo de los accidentes,
envenenamientos y violencias gue para el afioc BS5 representaron el
9.8% de los egresos registrados, superando las enfermedades
digestivas y genitourinarias con 7.0% y 7.2% respectivamente. Pese
a gue la clasificacién CIE-OMS obstaculiza el analisis diseminado
de cada una de las patologias segiin su origen; se considera que

debido al agudo enfrentamiento armadeo y popular en esta regidn,
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gran parte de los egresos hospitalarios por el grupo de accidentes,
envenenamientos v violencias estédn determinadas por esta situacidn
politica, mds aun si tenemos en cuenta gue se trata de poblaciones
relativamente pequefias donde los accidentes de transito son
indudablemente menos frecuentes que en regiones como Valle de
Aburra.

REGION III. Suroeste. Como puede verse en el anterior cuadro
esta regién registra como primera causa las enfermedades
infecciosas y parasitarias; luego aparecen las complicaciones del
embarazo, partc y puerperioc y le sigusn las enfermedades del
aparato digestivo que se empiezan a revelar como un problema de
salud serioc en la regién, pues a diferencia de las otras regiones
superan a las respiratorias gue son tercera causa de morbilidad en
prdcticamente todas las demds regiones. Estas patclcgias digestivas
presentan tasas que si bien no son tan altas respecto a Valle de
Aburrd, si lo scon respectec al resto de regiones.

La importancia de las enfermedades del aparato digestivo en
esta region, posiblemente esta asociada a cusstiones como la dieta
alimenticia, la contaminacién de las aguas ocasionada al despulpar
el café y por el uso mas o menoe generalizado de sustancias

quimicas (plaguicidas., insecticidas, etcétera).

REGION IV. Occidente. Uno de los slementos que da cuenta del
predominioc alli de precarias condiciones de vida gque se expresan en
malas condiciones de habitacién, vestido, alimentacidn, servicios,
etc., es la importancia que tienen los egresos del primer grupo:
infecciosas y parasitarias. PBaste observar como mientras las
complicaciones del embarazc, parto y puerperic representan en el
afioc 80, el 16.8% de los egresos registrados; las infecciosas y
parasitarias representan la primera causa con 22.0% (cuadro 16)

Asi mismo, se supone gue las altas frecuencias por
enfermedades respiratorias, digestivas vy por accidentes
envenenamientos y violencias (14.9%, B_. 6%, v 13.2% respectivamente)
estan fuertemente asociadas a las condiciones soccioc-econdmicas de

la poblacidén, a la aguda confrontacidn de clases y las dificiles
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caracteristicas geogriaficas de la zona (cuadro 18).

CUADROC 18

ANTIOQUIA:Distribucidn porcentual de las causas de
egreso hospitalario segin CIE-OMS y regién . 19856.

REGICNES

GRUPOS I II III IV v VI

CIE OMS % % % % % %
I 5.7 24.2 7.1 11.8 14.6 8.5
II 4.3 1.7 2.6 1.4 1.3 2.0
III 3.2 1.9 2.8 3.8 2.4 3.1
v .4 1.0 .5 .8 .B LT
v 1.8 .6 .6 1.1 .4 1.7
VI 3.8 1.0 1.2 2.2 1.4 1.7
VII 7.0 4.4 7.5 6.2 3.4 5.8
VIII 10.5 10.1 13.3 14.9 12.5 13.9
iX 8.8 7.0 13.0 8.6 5.3 8.8
X 8.0 7.2 10.2 7.7 8.9 7.7
XI 25.1 23.9 22.7 20.6 24.5 28.0
XII 1.2 1.8 1.8 2.4 1.9 1.4
XIII 2.7 1.7 2.0 1.9 1.4 2.5
XIV 1.8 .2 .8 .3 .4 .9
XV 3.0 1.7 1.8 1.2 2.7 1.7
XVI 1.8 1.8 0.8 1.9 2.1 1.0
XVII 10.7 9.8 11.3 13.2 16.0 10.7

TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos fnuales de Registroc individual de Egresos

Hospitalario 1980

A pesar de lo grueso del grupo III (deficiencias de la
nutricién y endocrinas), no parece arriesgado afirmar que gran
parte de esta morbilidad, gue se registra en la regidén, obedece a
deficiencias nutricionales; incluso, las instituciones oficiales de
salud reconocen a esta region como la mds afectada por dichas
carencias, y las estadisticas 1la sefialan entre las 5 primeras
causaa de mortalidad hospitalaria. Sinembargo, dada la dificultad
de aislar estos casocs se espera profundizar en el andlisis con base
en otros propuestas metodolodogicas de agrupamiento de la morbilidad.

REGION V. Urabd. Presenta a lo largo del periodo una estructu-—
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ra de morbilidad caracterizada por el predominio de las enfermeda-
des: infecciocsas y parasitarias, respiratorias y accidentes,
envenenamnientos vy violencias. Lo gque debe verse asociado a las
caracteristicas politicas y socio-econdmicas de la regidén que por
ogus dificiles condiciones fisico-ambientales, las carencias en
disposicién de viviendas adecuadas, de servicios publicos asi como
otras condiciones sanitarias. se ubica como la regién Que tiene las
condicicnes de vida mds precarias. Al analizar el comportamiento de
algunas patologias y muy especialmente del grupo infecciogas y
parasitarias se identifica Urabd con Occidente y Magdalena medio-
Bajo Cauca como la zona donde el problema de salud por estas causas
ee mas grave. Estoc no parece simple coincidencia con los analisis
que 1ilustran las precarias condiciones socio-eccnémicas y las
deficiencias en materia de servicios de atencion a la salud. En
estas regiones el problema alcanza tasas elevadas y se mantiene mas
o menos constante en los seis afics.

En esta regidn, ademas de altas tasas, =se observa una
agudizacidn del problema por el ascenso en la proporcidn de egresos
hospitalarios durante el periodo; lo cual se puede explicar por
aumento en la cobertura de atencidn hospitalaria o por agudizaciodn
de las causales de estos padecimientos lo gue, posiblemente, es una
mejor explicacidén si tenemos en cuenta el agudo deterioro de las
condiciones de vida de la poblacidn.

La REGION VI. Oriente., debido a su cercania con la regidén I y
su complejidad socio-econdtmica, se presentan las complicacicnes del
embarazo, parto y puerperioc en primer lugar. El comportamiento de
los demds padecimientos2 resulta similar a el Valle de Aburrd en
cuanto a la importancia de las respiratorias, las digestivas, etc.
Lo anterior se explica posiblemente por la similitud de estas dos
regiones en cuantoc a condicicnes sociales, =u economia agriceola e
industrial, asi cémo por la proximidad a Medellin, 1lo que las
constituye en zonas meso-metropolitanas.

Con base en lo anterior se observa cdémo se van marcando
diferenciazs en log perfiles regionales asi. mientras en Valle de

Aburrd y Oriente, se presentan con alta frecuencia las denominadas
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enfermedades del desarrolle., sin dejar de tener importancia las
infecciosas y parasitarias (que ocupan el 5 lugar en el perfil
patoldégico por egreso hospitalario)}, en las demas regiones éstas
ocupan los primeros lugares que, como se sefiald anteriormente,
estdn determinadas por condiciones de extrema pobreza ¥y
marginalidad.

Respecto a los grupos patoldgicos no analizados en este
apartado es importante sefialar gue en general presentan un
comportamiento similar en los afios de estudio y con bajas
proporciones, lo cual no necesariamente indica gque 8Sean poco
importantes en la morbilidad hospitalaria, sino que posiblemente se
oculten por efecto del agrupamiento.

TASAS DE EGRESC HOSPITALARIO.

En el andlisis de las diferencias de la morbilidad hospitalaria
entre las regiones, segin las tasas de egreso hospitalariod?, que
pueden verse en el Cuadro 18, se observa que la estructura de
egresos para cada regién no presenta grandes modificaciones
respecto a la distribucidén porcentual; sin embargo, las diferencias
entre una regién y otra son evidentes.

Tal como lo indica el miasmo cuadro 19, mientras en las
regiones del Valle de Aburrda y Oriente, las principales tasas de
atencion hospitalaria corresponden a: complicaciones del embarazo,
parto v puerperio, tumores., trastornos mentales, enfermedades del
gsistema nervicoso, circulatorias, respiratorias, digestivas vy
accidentes, envenenamientos y violencias.

En Magdalena medic—-Bajec Cauca se presentan las mas altas tasas
del Departamentoc por infecciosas y parasitarias. También es de
notar que esta region mantiene practicamente la misma tasa de
egresos por accidentes, envenenamientos y violencias durante todo

el periodo. Igualmente en Urabada y Occidente se muestra un deterioro

47 Que como ya se dijo, se ha hecho un suavisamiento de la
informacién anual a partir de un promedio movil trienal; asi por
ejemplo: las tasas del afioc B1, se obtienen del promedio de egresos
de 1980, 1981 y 1982 y el denominador es la poblacién estimada para
1981
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creciente de las condiciones de existencia expresado en la alta
frecuencia de enfermedades infecciosas y parasitarias, accidentes,

envenenamientos v vioclencias, respiratorilias y digestivas.
CUADROC 19.

ANTIOQUIA: Tasas de egreso hospitalario por regiones
segin CIE-OMS 1981-1885.

GRUPO REGION (Tasas por 10000)
CIE OM5| I II ITI IV Y VI TOTAL
1981
I 43 139 a0 94 84 55 60
II 22 5 10 5 4 S} 15
ITI 16 8 15 14 5 11 14
IV 2 2 2 2 2 1 2
v 10 3 6 6 1 6 8
Vi 21 6 8 8 3 6 15
VII 36 14 31 22 8 18 29
VIII 51 36 b9 56 29 45 49
IX 49 29 53 31 18 30 42
X 41 2b 40 30 16 25 35
XI 136 60 94 70 47 90 111
XII 6 o) 8 8 4 5 6
XIII 14 5 8 6 3 6 10
XIVv 10 1 2 1 1 2 6
). 4Y) 186 4 8 5 7 B8 12
XVI 17 8 11 8 4 o) 13
XVII 55 36 41 41 26 35 47
TOT 544 386 484 407 263 357 475
1582
I 41 134 85 98 90 b2 58
II 23 5 12 5 4 7 16
IITI 16 7 14 14 S 11 14
IV 2 2 2 2 2 2 2
Y 10 3 5 o) 1 6 8
VI 21 6 8 8 4 7 15
VII 36 14 32 22 8 19 30
VIII 50 36 64 539 32 48 50
IX 48 27 60 32 20 32 43
X 41 24 45 31 18 27 36
XI 133 65 1056 74 b3 99 113
XII 6 5 9 9 5 5 6
XII1 14 5 7 6 4 7 11
XIV 10 1 3 1 1 2 U
). 4Y) 16 5 9 6 8 8 12
XVI 14 8 11 9 4 o) 11
XVII 53 34 45 45 33 36 47
TOT 534 381 516 425 292 373 4°7°7
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Cuadro 19 (continuacidn)
ANTIOQUIA: Tasas de egreso hospitalario por regiones CIE-OMS
1981-1985

CIE-OMGS REGION (Tasas por 10000)
1983

I 37 118 69 84 84 46 51
II 23 5 13 5 4 7 17
ITI 16 7 15 14 5 12 14
IV 2 3 2 3 2 2 2
\'% 11 3 5 6 1 l 8
VI 21 5 8 8 4 Il 15
VII 37 16 34 2b 9 21 31
VIII 52 36 64 62 386 b2 bZ
IX 49 26 64 34 21 34 44
X 42 25 47 31 21 28 37
XI 132 76 110 79 63 106 115
XII 6 6 10 9 6 5 8
XIII 15 5 9 7 4 8 11
XIv 10 1 3 1 1 3 7
XV 17 6 10 6 8 l 13
XVl 14 l 10 9 6 6 11
XVII 53 35 47 51 41 37 49
TOT 539 380 220 434 315 390 486
1984

I 34 92 22 68 68 40 44
II 23 ) 13 6 4 7 17
III 17 7 15 15 B 12 15
v 2 3 2 3 2 2 2
\'% 11 2 4 6 1 l 8
VI 21 5 l 8 4 7 15
VII 38 16 36 27 10 22 32
VIII 58 37 66 65 38 25 55
IX 48 25 67 36 20 34 44
X 43 25 50 32 25 29 39
XI 134 83 113 85 72 107 118
XII 6 Il 10 10 (&) (&) 7
XIII 15 6 10 8 5 9 12
X1V 10 1 4 1 1 3 7
XV 17 6 10 6 8 7 13
XVI 13 7 8 9 6 5 10
XVII 56 35 51 56 46 39 51
TOT 543 362 517 440 322 391 488

Fuente: Archivos Anuales de Egresos hospitalarios. 1980-1985.
Nota: Los numeradores de las tasas scon los promediocs moviles
trienales, osea para 1981 por ejemplo, es el promedio de 1980, 1981
vy 1982 y para 1984, es el promedio de 1983, 1984 y 1985.

Llama la atencidn, la importancia que tienen en Surceste las

enfermedades del sistema circulatorio y respiratorioco que llega
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incluso a superar en algunos afios la tasa registrada en Valle de
Aburrd. Tal como se observdé al analizar la distribucién porcentual
de algunas patologias, en esta regidén las enfermedades del aparato
digestivo tienen mucha importancia.

En QOccidente destacan., de acuerdo a este agrupamiento, las
infecciosas y parasitarias gque se mantienen durante los seis afios
en el primer lugar con una tasa gue supera el B84 por diez mil,
hasta el trienio 1882 a 1884; Como segunda causa aparecen las
complicaciones del embarazo, parto ¥y puerperio, seguida por las
respiratorias y las digestivas gue registran un alza en la tasa de
egreso en los seis aflos. En esta regidn ademds, los accidentes,
envenenamientos y violencias han cobrado mayor importancia en el
tiempo, alcanzando valores cercanos a losg del Valle de Aburra, lo
cual se expresa en tasas que van de 41 a 58 por diez mil habitantes
entre 1880 y 1985.

Como puede verse en el cuadro 189 la variacidn en el tiempo que
muestran las tasas es pridcticamente nula pues los promedics se
mantienen sin modificaciones bruscas y si tomamos en cuenta la tasa
promedio de 1881 a 18985 (cuadro 20 y grafica 2) observamos gque 118
por diez mil de los egresos registrados corresponden a
complicacionses del embarazo,parto y puerperio los cuales alcanzan
tasas mds altas sn Valle de Aburra, Oriente y Surceste. Le siguen
las respiratorias con mayor aporte en las regiones de Suroeste y
Occidente. Los accidentes, envenenamientos y violencias presentan
las més altas tasas en: Valle de Aburra, Occidente y Surceste, por
su parte las infecciosas y parasitarias son las responsables del
mayor numero de los egresos hospitalarios en la regidén del
Magdalena medio-Bajo Cauca donde alcanza una proporcidn dos veces
mayor a la que se registra para el total de las regiones del
Departamento. En Uraba, Occidente y Suroeste los egresos por éste
grupo también se presentan con tasas relativamente altas. Lo
anterior nos induce a esbozar algunos elementos importantes:

-E1 hecho de que los egresos del grupo complicaciones del
embarazo, parto y puerperio tengan tanta importancia, a pesar de

aislar los casos de parto normal gque se registraron, indica que
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existen serios problemas de atencién a la madre durante el embarazo
el parto v el postparto.

-E1 gue se considere el grupeo de accidentes. envenenamientos
v violencias como estados morbidos por el hecho de que se atienden
clinicamente v sin importar su causalidad, no solo afecta la
estructura de la morbilidad, sinc que ademds oculta el problema y
enmascara el problema socio politico como '"fendmeno biocldgico’. Por
otra parte, i se le sigue considerando como parte de los problemas
de salud., se observa con preocupacidn el ascenso gque registra en la
tasa de egreso hospitalario en casi todas las regiones.

—-El1 comportamiento de las respiratorias v de las infecciosas
v parasitarias, sefialan la necesidad de profundizar en ellc y, como
ge ha planteado anteriormente, muestran el deterioro de las

condiciones de vida de la poblacidn.

CUADRO 20
ANTIOQUIA: tasas de egresoc hospitalario por regiones segun CIE-OMS
promedio 1981-1985.
REGION (Tasas por 10000)

CLASIF.OMS I II ITI IV vV VI TOTAL
I 37 115 68 B2 75 46 50
II 23 5 12 5 4 7 16
IT1I 16 7 14 15 & 11 14
IV 2 3 2 3 2 2 2
' 11 3 5 6 1 & 8
VI 21 5 8 9 4 7 15
VII 37 16 34 25 9 21 31
VIII 53 37 B85 63 35 52 53
IX 49 286 82 34 19 33 43
X 42 25 4’7 32 22 28 37
XI 134 75 109 81 B84 103 116
XII B 6 9 10 5 5 6
XIIT 14 5 8 I 4 8 11
XIv 10 1 3 1 1 3 I
XV 17 6 9 6 8 I 13
bATE 13 7 9 8 5 6 11
XVII 55 35 48 b1 40 38 50
TOT. 540 377 514 437 305 383 384

FUENTE: Archivos Anuales de egreso hospitalarioc. 1980-1985
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Fuentecuadro 20

GRAFICA 2: TASAS DE EGRESO. PRINCIPALES CAUSAS O.M.5. POR
REGIONES. PROMEDIO 1981-18985

11. PERFILES REGIONALES DE MORBILIDAD.

IT.1 CONDICIONES DE EBEVITABILIDAD Y DESIGUALDADES
REGIONALES

Al analizar la estructura de la morbilidad en el total del
Departamento diferenciandcla con base en esta propuesta de
agrupamiento, se observa (cuadro 21) qué para 1985 1la mayor
cantidad de egresos registrados corresponden a “"Evitables por un
conjunto de medidas" (Grupo IV) v le siguen los agrupados en
"Otras” y las "Evitables por diagndéstico ¥ tratamiento precoz’.
Ademdas, se observa como el 62.8% del total de egresos, corresponde

a enfermedades evitables.
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CUADRO 21

ANTIORUIA: Distribucién porcentual de egresos hospitalarios zegun:
condiciétn de evitabilidad y ntmero de orden 1985.

CAUSA EVITABLE POR: # CASOS %
CONJUNTO DE MEDIDAS 1 B2132 43.0
OTRAS 2 B7926 35.5
DIAGNOSTICO Y TRATA-

MIENTO PRECOZ 3 14436 7.6
DIFICILMENTE EVITABLES 4 12386 6.5
MEDIDAS DE SANEAMIENTO

AMBIENTAL 5 9871 5.2
MAL DEFINIDAGS 6 3238 1.7
VACUNA O TRATAMIENTO 7 964 0.5
TOTAL 1910563 100.0

Fuente: Archivo anual individual de egresos Hospitalarios, afio
1580C.

Tal como se cbserva en el cuadro 22, en todas las regiones el
grupo de evitables por un conjunto de medidas es el de mayor
importancia lo cual indica gque la gran parte de la morbilidad que
demanda atencidén hospitalaria es evitable mediante la puesta en
marcha de accicones mixtas que atafien no s6lo a la prestacién de
servicios sino fundamentalmente a condiciones de desgarrollo social
al servicio de la poblacién. Urabad y Oriente son las regiones que
aportan leos mds altos porcentajes en este grupo de patologias, 50.2
v 47.3%, yv le gigue Occidente y Suroceste.

Después de este grupo, en Urabd y Magdalena medio—-Bajo Cauca
las enfermedades evitables por condiciones de saneamientc ambiental
son las que mayor importancia sefilalan con 19.6 y 11.1%; v su
posibilidad de evitabilidad se da principalmente por mejoria en
condiciones ambientales para prevenir, erradicar y controlar los
factores de riesgo, en Suroeste sobresalen aquellas evitables con
tratamiento médico precoz en los que, probablemente los
padecimientos digestivos tienen mucho peso tal como pudo observarse
al analizar la distribuciétn segtn CIE-0OMS.

Aungue en el conjunto del Departamento no es muy alto el
rorcentaje de evitables por vacuna y tratamiento preventivo, llama

la atencién el casc de la regitén II que presenta los mayores
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porcentajes de egreso ©por estas causas asocladas con la
implementacidén de medidas como la vigilancia, la educacién para la

salud v la inmunizacién entre otras.

Cuadro 2Z2.

Antioguia: Distribucién porcentual de las Causas de Egreso
Hospitalario segin Regidén y Condicidén de Evitabilidad. 1985

DIFICIL DE TOTAL
REGION EVITARLE EVITAR
T.Prev Dx Sanea Mixtas| Avance Mal def. Otras

I 0.4 7.9 3.8 41.7 7.3 1.8 37.0 100
II 1.1 5.5 19.8 42 .3 4.0 1.9 25.5 100
III 0.6 10.2 4.3 42.9 5.9 0.8 35.3 100
v 0.4 6.4 7.1 43.6 5.2 1.9 35.3 100
Vv ¢.8 4.1 11.1 0.2 3.2 2.1 28.4 100
VI 0.7 6.8 6.0 47 .3 5.3 1.0 33.0 100

Fuente: Archivo anual individual de Egreso Hospitalario, afic 1980.

Al observar el comportamiento de las tasas con base en los
promedios moviles trienales de egresco hospitalario por regiones,
resulta también interssante observar come de 1881 a 1985 (cuadro
23) en todas las regiones a excepcidén del Valle de Aburra, los
padecimientos evitables por un conjunto de medidas presentan una
tendencia ascendente yv de manera especial en las regicnes de Uraba
y Suroeste.

Las mas altas tasas en este grupoc se registran en la regién
del Valle de Aburrad; probablemente como efecto del gran numero de
casos de accidentes, envenenamientos y violencias, de
complicaciones del embarazo, parto y puerperic, Ulceras y algunas
cronico-degenerativas que alli se registran.

Esta cuestidén se vincula con los sefialamientos hechos en el
sentido de que esta regién es el principal centro econdmico de
produccién del Departamento y uno de los escenarios donde las
contradicciones politicas y sociales del sistema se materializan en

forma evidente.
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CUADRO 23
ANTIOQUIA:tasas de egreso hospitalario por causas evitables y no
evitables por regiones. Tasas por 10000.
GRUPOS DE EVITABILIDAD

REGION I II III IV \' VI TOTAL
ARO

1981

REG.I 3 43 30 215 35 17 528
REG.II 4 23 1186 122 11 8 382
REG.III 4 43 62 173 23 11 476
REG. IV 5 23 65 147 17 8 402
REG V 4 16 68 95 6 4 256
REG VI 4 23 40 153 16 6 349
TOTAL 3 36 43 185 27 13 462
1982
REG.I 3 42 28 210 36 14 517
REG.II 4 22 113 123 11 8 376
REG.III b 43 57 191 26 11 507
REG. IV 5 24 67 157 18 9 418
REG.V 4 17 74 109 U 4 284
REG.VI 4 24 37 le2 17 6 365
TOTAL 3 36 41 187 28 11 465
1983

REG.I 2 43 26 209 37 14 521
REG.II 3 21 99 136 12 I 374
REG.III 3 b2 46 199 27 10 510
REG.IV 3 24 57 169 20 9 428
REG.V 3 17 70 128 8 6 307
REG.VI 3 26 32 173 18 6 382
TOTAL 3 37 37 192 29 11 472
1984

REG.I Z 42 23 214 37 13 025
REG.II 3 20 74 144 13 U 3565
REG.III 3 54 33 205 29 8 507
REG. IV 2 26 44 181 22 9 434
REG.V 3 18 55 143 9 6 314
REG.VI 3 26 27 177 19 5 384
TOTAL 2 37 30 198 30 10 475

Fuente: Archivos Anuales de Registro individual de Egreso
Hospitalario 1980-1985.

De acuerdo a la importancia que asumen los egrescs del grupo
de enfermedades evitables por un conjunto de medidas a la region I
le sucede Oriente gue se perfila como regidén agreoindustrial de gran
importancia econdmica y profundas transformaciones en su

organizacion social y Suroeste, probablemente muy influida por la
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economia cafetalera y sus efectos.

En el grupo 1I1I: evitables por saneamiento, son Uraba vy
Magdalena medio-Bajo Cauca las regiocnes mas afectadas por estas
causag; y esta situacién tiende a agudizarse en el tiempc y seflala
un profundo deterioro en la calidad de vida de la pcoblacidn.

De acuerdo al plan de desarrollo de Uraba la regidn registra
en 1984 una tasa de mortalidad general de 10.4 por mil, 25% por
encima de la media departamental y una tasa de mortalidad infantil
de 153.6 por mil, que frente al 89.9 por mil para el Departamento
resulta alarmante. Alli, ademds de 1las dificiles condiciones
climatolégicas, solamente el 31% de las viviendas (en las cabeceras
municipales) cuentan con instalacién directa al acueducto y apenas
el 30% de las viviendas en la zona urbana, tienen algin sistema de
eliminacidén de excretas. El analfabetismo en la poblacidn adulta es
de 44%, existen serias deficiencias en el suministro eléctrico gue
da servicic a s6lo el 30% de la poblacién y la malaria presenta los
mads altos indices del Departamento.

En el caso de este grupo de enfermedades evitables por un
conjunto de medidas preventivas y de mejoramiento y control de las
condiciones fisicc ambientales, se perfila ademds de Uraba vy
Magdalena medio-Bajo Cauca las regién de Occidente entre las mas
afectadas.

En la medida en que el grupec 11, evitables por diagndéstico y
tratamiento médico precoz incluye patologias asociadas a aspectos
de atencidén a la salud, a condiciones socio-econémicas y a algunos
aspectos fisico ambientales, da cuenta también de la diferenciacién
regional existente y expresada en la morbilidad hospitalaria. Al
aplicar el agrupamiento en las regiones se muestran serios
rroblemas de salud por estas causas en Suroeste y Valle de Aburra
que a pesar de ser la regidn mejor dotada en recursos para atencidn
médica, registra las mds altas tasas de egresos por patologias que
pueden estar asociadas a situacicnes de stress, enfermedades
respiratorias, carcinomas, etc. Posteriormente aparece la regidn de
Uraba gque como se ha seflalado por sus caracteristicas socio-

econdmicas se puede ubicar como una de las regiones gque presenta
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mayores carencias en cuanto a la atencién a la salud. Finalmente se
agrupan las demds regiones con tasas relativamente mds bajas con
relacidén al Valle de Aburrd y muy similares entre si.

Aungue en el conjunto de grupcs las evitables por vacuna
prresentan las tasas mads bajas, es de anotar gque Uraba, Magdalena
medioc-Bajo Cauca y Suroeste son las regiones que presentan los més
altos indices de egresos evitables por esta medida; egresos qgque,
comparados con los de Valle de Aburrd por esta medida, resultan
alarmantes. Ademds, es preocupante gue hay consulta hospitalaria
por causas evitables por esta medida preventiva, ya que se esta
gefialande una alta gravedad. El hecho de que en estas regiones se
presenten las tasas mads importantes en este grupo, no s6lo da
cuenta de la ausencia y/o ineficacia de programas de vacunacion,
sino ademas, de la influencia de las enfermedades de transmisidn
sexual gque tal como lo indican los planes de salud en estas
regiones es un problema relevante.

Respecto a las dificilmente evitables, que conjuntan las
patologias de dificil contreol y tratamiento, dadas las limitaciones
técnico-cientificas del conocimiento médico, se observa que ellas
presentan bajas tasas de egreso en todo el Departamento excepto en
Valle de Aburra. Lo anterior, posiblemente se debe, en gran parte,
a que ante la necesidad de hallar una mejor atencidén médica, se
produce un desplazamiento de pacientes con padecimientos de este
grupo hacila esta region. Lo mismo sucede con las llamadas ‘'mal
definidas" que indudablemente presentan deficiencias en la
elaboracion de los registros de diagndstico v el grupo "otras', el
cual es extraocrdinariamente mds alto en Valle de Aburrd y sefiala
limitaciones en la «clasificacién CIE-QOMS, para lograr un
acercamiento a la causalidad social de ciertas patologias.

Comparando el comportamiento de los grupos patolégices en las
regiones con bage en las tasas promedio de leos afies 1981 a 1985
(cuadro 24 y grafica 3) se observa una tendencia bastante similar
a la seflalada anteriormente, lo cual indica entre otras cosas,
consistencia en la calidad de la informacién y que no ha habido

mucha wvariacién en esta morbilidad. Como puede apreciarse, las
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patologias evitables por vacuna y tratamiento preventivo siendo los
de mids baja tasa de egreso sostienen clara diferencia entre Valle
de Aburrada y Oriente {como las de mas baja proporcién) v el resto de
las regiones gque alcanzan una tasa promedio que representa el doble
de la de las dos primeras regiones. Las evitables por tratamiento
médico precoz presentan la mayor proporcidn en Suroeste y Valle de
Aburra.

CUADRO Z4
ANTIOQUIA:tasas de egreso hospitalario por regiones segin causas
evitables. PromedioA1981—1985. Tasas por 10000.
GRUPOS DE EVITARILIDAD

REGION I II ITI IV v VI TOTAL
REG.I 3 43 30 215 35 17 5Z8
REG.II 4 23 118 122 11 B 382
REG.III 4 43 62 173 23 11 476
REG.IV 5 23 65 147 17 B 402
REG V 4 16 68 9b B 4 256
REG VI 4 23 40 153 16 6 3489
TOTAL 3 36 43 185 27 13 462

Fuente: Archivos Anuales de Egrescs Hospitalarios 1980-189B5.
Nota: El denominador de las tasas es la poblacién de 1983.
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11.2. DESIGUALDAD REGIONAL: ACCESO DIFERENCIAL A LA SALUD

Uno de los procedimientos selecclonados en este estudio para
analizar la desigualdad regional de la morbilidad hospitalaria es
la tipificacidén de las tasas de egreso por regiones y por grupos de
evitabilidad. Con ello es posible conocer cuantos de los egresos
registrados en determinada regidn se hubieran podido evitar sl ella
contara con las caracteristicas econémicas, de prestacidn de
servicios y ciertas condiciones materiales de vida de otra
seleccionada como regidn tipo.

En este caso se selecciond la regidén I (Valle de Aburra)
puesto gue reune las caracteristicas de ser la regidn mas
urbanizada y gue cuenta con una estructura de desarrollo econcémico-

social capitalista mas claramente definida. El1 analisis se centra

en los padecimientos de los grupos I: "Evitables por vacuna o6
tratamiento preventivo” ¥y ITI: "Evitables por medidas de
saneamiento ambiental', en tanto gque a estos grupos correspconden

enfermedades fiacilmente evitadas con medidas inmuno-prevenibles, de
facil tratamiento y las infecclosas que estdn directamente
asocladas a condiciones materiales de vida, gque se expresan en
aspectos como: vivienda inadecuada, carencias de agua potable,
alcantarillado, hacinamiento y disposicidén de alimentes.

Tomando en cuenta gque de 1980 a 1885 1la morbilidad
hospitalaria de los padecimientos evitables por wvacuna o
tratamiento preventivo como difteria, tétanos, venéreas, fiebre
reumdatica (Grupo I) pudo haberse evitado cerca de un 38% anual, y
que log evitables con medidas de saneamiento ambiental gque incluye
padecimientos como gastroenteritis, fiebre tifoidea, hepatitis,
etc. (Grupo I1I1) presentaron un porcentaje de evitabilidad cercano
al 46% anual:; se aprecia como en el Departamento, a pesar del
"Degarrollo econdmico y de la implementacion de programas de
atencion a la salud"”, gran parte de la poblacién sigue padeciendo
enfermedades evitables mediante la aplicacién de medidas

relativamente @sencillas o de asistencia basica.
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El hecho de que estos grupos patoldgicos tengan tanta
importancia y gque sean evitables con medidas preventivas vy
curativas cuestiona la racionalidad de la organizacién social y
orienta respecto a 1la forma en que é&sta se asocia con las
condiciones de salud-enfermedad. Ademds, en cierta forma cuestiona
los "exitos" de los programas de atencién primaria; pues segin, las
directrices de la politica sanitaria estatal, al nivel secundario
de atencién (hospitalario), deben llegar s6lo los problemas de
galud gue por su complejidad clinica no son captados en el primer
nivel.

Por otro lado consideramos que los incrementos en la tasa de
egreso hospitalario obedecen fundamentalmente a un aumento en la
prestacion de los servicios de salud, expresado en mayor cobertura
v por lo tanto en mds altos registros de ingreso, o al agravamiento
de las condiciones socio-econdmicas que determinan la aparicidén o
incremento de ciertos estados mérbidos por los que se demandan los
servicios médicos. En el caso gue nos ocupa se considera que la
segunda razon es determinante respecto a los aumentos en las tasas,
va que en la década de loa 80 81 deterioro de las condiciones de
vida de la poblacidén es evidents y porgue de acuerdo a los planes
de salud, en el lapso de los seis afios, los mayores esfuerzos por
incrementar coberturas se dirigen principalmente al nivel primario
de atencidn.

Como puede apreciarse en el cuadro 25, si en las regiones de
Departamento (exceptuando a Valle de Aburrd) se contara con la
cobertura de servicios de salud, los programas de inmunoprevencién
y las condiciones ambientales qgue tiene la regién I, se hubieran
podidc evitar egresos hospitalarios. Ello es que, de 1980 a 1985,
pror cada 100 egresos correspondientes a padecimientos evitables
por vacuna ¥ tratamiento preventivo y por saneamiento ambiental se

o

pudieron haber evitado anualmente més de 30 egresos.
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Cuadro 25
ANTICQUIA: Distribucidn de los Egresos observados vy esperados e ingresos evitable:
segin estructura por tipo de evitabilidad: vacuna y saneamientc ambiental.

Tipos de Egreso REGION Y GRUPO DE CAUSAS TOTAL

v Porcentaje I1 ITI v Vv VI Evita

BEvitables 1 2 1 2 1 2 1 2 1 Z dos.
1980 .

E.Reales 37 1399 79 2235| B9 1483| 61 1558| 141 2529| 89591

E.Esperados 37 484 89 1168 67 877 59 769| 145 1887| 5555

Ing.Evitabls 0 815 |-10 1068 2 6086 2 789 -4 642 4010

% Evitabilid O 65 |~13 48 3 41 3 51 -3 25| 41.8
& 6

Tas Tip Rgl 2.5 22.2( 2.2 39.5(2.6 21.2|2.6 16.4| 2.4 19.1
1981
E.Reales 71 1586 |258 2140|241 780|184 1495| 338 2160|10253

E.Esperados 57 438 ;130 1003| 98 757| 93 721| 214 1646| b1lE7
Ing.Evitabls 14 1148 |128 1137|143 1023| 91 774| 124 514| 5096
% HEvitabilid 20 72 50 53| 59 57| 49 52 37 24| 48.7
TasaT. Rgl 4.7 104.6 |7.4 61.6(9.2 87.8|7.4 569.9| 5.9 37.9

1982
E.Reales 66 2294 108 2049|115 1847| 81 2051| 131 2097|10839
E.Esperados 34 449 74 978| b6 T74Z| BB 765| 122 1628| 4906
Ing.Evitabls 32 1845 34 1071 59 1105 23 1286 9 469| 5933

% BEvitabilid 49 80 32 52| b1 60| 29 63 7 22| 54.7
TasaTip Rgl 4.2 147.2|(3.2 60.3|4.5 71.7|3.1 77.2| 2.3 37.1

1983
E_Reales 36 1421 95 15687| 53 15628| 64 2374 145 18977| 9280

E.Esperados 28 430 57 893 44 681| 48 760 97 1607| 4546
I.Evitabls 8 9881 38 694 9 B847| 15 1614 48 470| 4734
% Evitabilid 23 70 40 44| 17 55| 24 68 33 24| 51.0
TasaTip Rgl 2.2 BB.8 (2.9 47.8|2.1 60.4|2.3 84| 2.6 356.

1984
E.Reales 64 1018 | 134 912| 81 966 90 1480| 194 1359| 6308
E.Esperados 40 347 79 686 60 525 73 636 135 1174| 375656
Ing._Evitabls 24 671 55 226| 21 441 17 B854 59 185| 2553
% Evitabilid 38 66 41 251 25 46| 18 57 30 14| 40.5
TasaTip Rgl 3.9 61.9 (4.1 28.1 3.3 38.9|3.0 49.5/ 3.5 24.4

13856
E.Reales 72 1236 95 685| 44 796| 84 1107| 139 1249 5511
E.Esperados 36 341 69 640| 53 492| 68 645 119 1111 3395
Ing.Evitabls 36 885 30 45| -9 304| 156 462 20 138B| 1836
% HEvitabilid 489 72 31 7| -20 38| 18 42 14 11| 35.1
TasaTip Rgl 4.3 73.2 |3.1 21.6|1.8 32.6|2.6 34.6|2.5 22.7

Fuente: Archivos Anuales Individuales de Egresos Hospitalarios 1980-1985
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Se aprecian diferencias entre las regiones en cuanto al nutmero
de ingresos evitables. Magdalena medio-Bajo Cauca, Uraba y Suroeste
son las regiones que durante los seis afios estudiados, registran
loe mas altos porcentajes de ingresos evitables por vacuna y
tratamiento preventivo. A excepcién de Occidente, en todas las
demds regiones los porcentajes de evitabilidad de este grupo de
padecimientos presentan tendencia ascendente en los seis afics, lo
cual es especialmente notorio en el caso de Magdalena medio-Bajo
Cauca, pues los datos indican gue de ningtn caso evitable por estas
medidas en 1980, el porcentaje de evitabilidad pasé a 49% en 1885.
Lo que indica nuevamente que la poblacidn de esta regidén no soblo
estd expuesta a precarias condiciones materiales de vida, sino que
también se perfila como una de las regiones mas desprotegidas en
cuanto a la prevencidén de enfermedades transmisibles.

La regién gue durante el periodo estudiadec registra los mas
bajos niveles de evitabilidad es Oriente y ellec en parte puede
deberse a las caracteristicas del desarrollo econdmico sccial en la
region y a la proximidad con la regidén tipo, gque hacen que
participe en mucho de las condiciones de evitabilidad que alli
existen.

Al analizar los padecimientos gue demandarcon atencién y que
hubieran podido evitarse si al menos las regiones contaran con las
condiciones de saneamiento ambiental que existen en la regiédn tipo,
ge aprecia que gran parte de la morbilidad hospitalaria de
Antioguia estd comprometida con las caracteristicas de insalubridad
y deteriocro ambiental, llegando incluso el ©porcentaje de
evitabilidad a superar el 70% en algunas regiones. Ademds llama la
atencidn observar gue mientras en Suroeste y Oriente se registra
una tendencia descendente en los porcentajes de evitabilidad
durante los seis afios estudiados. En Urabd y Occidente el ntimero de
egresos gue han podido evitarse con estas medidas se mantiene muy
alto respecto a las demas regiones y presenta una tendencia estable
en el tiempo y en el caso de Magdalena medio-Bajo Cauca el problema

parece ser mas grave, pues no solamente el nimero de casos gque han

93



podido evitarse es alto (en el afio 83 por cada 100 egresos de este
grupro de evitabilidad 80 pudieron evitarse), sinc que ademds estos
casos evitables se presentan, desde 1980 en adelante con una
tendencia ascendente y como 8e sabe, gran parte de estos
corresponde a los de propagacion por vector -especialmente malaria-
y las infecto-géstricas.

De esta manera, los porcentajes de evitabilidad sefialan las
diferencias de la morbilidad hospitalaria como expresion de las
desigualdades regionales existentes, y ayuda a comprender como
determinadas condiciones de vida de la poblacidn actian en la
génesis de algunos procesos morbidos. En el caso de Antioguia se
observa como ademd=s de que existe un predominio de estas causas
evitables en todo el Departamento, en Urabd y Magdalena medio-Bajo
Cauca el problema es mayor dado que los porcentajes de egresos
hospitalarios que pudieron haberse evitado con medidas
inmunolégicas. de tratamiento preventivo y saneamiento, presentan
un aumento en el tiempo que corrobora una vez mas la evidencia
empirica que se ha ido develando a lo largo del estudio:; por la
cual estas dos regiones, pese a la importancia econémica y politica
que tienen, estan sujetas a precarias condiciones deé prevencion de
las enfermedades.

A lo largo de este estudioc hemos hablado de heterogeneidad
regional no nnica, ni centralmente en cuanto a diferencias
economico-sociales de las regiones, sino fundamentalmente en
términos de desigualdad regional. entendida ésta como la expresioén
del desarrollo capitalista que no s6lo genera espacios diferentes
de valorizacién del capital, sino gue ademds se reproduce sobre la
base de la desigualdad social, gque en el terreno de la salud-
enfermedad no es mds que la concrecidn del acceso diferencial a la
salud que se materializa en las clases, grupos sociales y las

regiones con diferencias evidentes en la morbilidad hospitalaria.
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II.3. DETERMINANTES SOCICECONOMICOS DE LOS PATRONES DE
MORBILIDAD: UN CASC DE ASOCIACION EPIDEMIOLOGICA; ALCANCES
EXPLICATIVOS DE LA REALIDAD A TRAVES DE LA PROPUESTA.

Al analizar la morbilidad hospitalaria de Antioquia con base

en la propuesta de agrupamientc de patologias denominada de

"Asocclacién Causal'"; se observa comoc en todo el Departamento los
padecimientos que mas morbilidad hospitalaria registran
corresponden al Grupoc V: "Padecimientos de Asociacién Causal con

Capacidad Reproductiva” gue presenta un leve aumento porcentual de
1980 a 189B5, y gue significa cerca de un 43% de todos les egresos
anuales registrados. Con aproximadamente un 20% de los egresos
totales se presentan los del Grupo VII: "No Clasificables en Otro
Grupc' gue repregsentan el segundo lugar en importancia y, al gue le
siguen los padecimientos de asocciacién "Con Caracteristicas del
Ambiente", los que se clasifican en “"Dos o Mas Grupos de
Asociacidn” , los de asociacidén al “"Proceso de Trabajo" v,
finalmente aparecen las asociladas a "Situaciocnes de stress' y de
"Distribucidén y Consumo de Alimentos".

Observandc en detalle la estructura de la morbilidad, llama la
atencion el hecho de que las diferencias entre regiones son grandes
v en general, como se verd mds adelante, mantienen entre los afios
1980 vy 1985 un comportamiento relativamente estatico (cuestidn ésta
que de por si resulta bastante preccupante).

Como puede verse en el cuadro 26 los padecimientos asociados
a la capacidad reproductiva, son la principal causa de egreso
hospitalario en todo el Departamento y en todas las regiones. La
mas alta distribucién porcentual se presenta en Oriente, lo que
posiblemente esta muy influido por las complicaciones del embarazo,
parto y puerperio pues, tal como se sefiald en el apartade I de la
gegunda parte de este trabajo, es esta regién la que mayor nUmero
de casos presenta por esas causas y, de ser asi, estaria indicando
no so6lo la existencia de problemas biclégicos gque afectan la

reproduccion humana, sino también de deficientes condicicnes y
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calidad en la prestacidén de los servicios de salud, especialmente

en control prenatal y atencidén del parto.

Cuadro 26
ANTIOQUIA: Distribucidn porcentual de los Egresos Hospitalarios segun
Asociacién con Condiciones de Vida. 1980 - 1885.
ASOCIACION CON: Afio
1980 1981 1982 1983 1984 18985
%/orden %/orden %/orden %/orden X%/orden %/orden
I C.Ambiente 16.5 16.7 16.4 15.8 17.5 1z2.5
Via de
Propagaciodn
— Digestiva 7.6/ 3 6.8/ 5 6.8 4 6.1 5 4.5 6 3.9 7
- Respitoria 6.2/ 6 7.0/ 4 6.1 B 5.9 8 6.3 5 5.9 5
- Conecto Drto 1.5/ 9 1.5/ 9 1.6 10 1.7 10 1.7 9 1.6 9
- Vector 1.2/10 1.4/ 10 1.9 9 1.9 9 1.0 10 1.1 10
II. Proceso de
Trabajo 6.7 5 6.5/ 6 6.6 5 6.7 4 6.9 4 6.8 4
III.Stress 3.7 7 4.0/ 7 4.0 7 4.2 7 4.4 7 4.0 6
IV. Alimentos 2.3 8 2.4/ 8 2.5 B 2.4 B 2.5 B 2.5 8
VI. Reproduc.42.8 1 43.2/ 1 4z.6 1 42.5 1 42.7 1 44 .2 1
VII.Dos o mas
Grupos 7.1 4 7.8/ 3 7.9 3 8.3 3 9.0 3 9.0 3
VIII. No
Clasificab.20.9 2 19.4/ 2 20.0 2 20.3 2 21.0 2 21.0 2
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fuente: Archivos Anuales individuales de Egresos Hospitalarios.1980-1985.

En el Valle de Aburra los padecimientos del Grupo VII: No
Clasificables en Otros Grupos de Asociacidn ocupan el segundo lugar
en importancia con una distribucién porcentual cercana al 20% en
todos los afios estudiados. A este grupo pertenecen aquellos
procesos mdOrbidos cuya asociacidn con determinadas condiciones de
existencia no es posible identificar con la informacidn disponible,
debido en buena parte al altoe nivel de especificidad de 1los
diagnésticos o porque, tratandose de informacion tan amplia como la
morbilidad hospitalaria de un Departamento y sus regiones, resulta
discutible definir el agrupamiento de algunas patologias
registradas.

La distribucidén de este grupo VII en las demds regiones es

relativamente baja y alcanza porcentajes cercanos a 14% , Por su
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parte en las regiones de Magdalena medio-Bajo Cauca y Uraba los
grupos gue ocupan el segundo lugar en importancia son las asociadas
a caracteristicas del ambiente gue indican el predominio de
deficientes condiciones materiales de vida materializadas en
aspectos comec vivienda, vestido, disposicidén de servicios bésicos,
condiciones ambientales, etc.

Cuando se aborda el andlisis para cada uno de los subgrupos de
esta clasificacién se revela con mads fuerza la heterogeneidad
inter-regional, puesto gue estos subgrupos orientan respecto a
aspectos mds especificos de las condicliones ambientales asociados
con la presencia de ciertos estados mérbidos. A pesar de que los
padecimientos propagados via digestiva registran en el tilempo
descensos en su distribucidn porcentual en casi todas las regiones,
ge presentan con mayor Iimportancia en Occidente y Uraba (cuadro
277.

Cuadro 27
ANTIOQUIA: Distribucidn porcentual de los egresos hospitalarios segin asoclacior
con Condiciones de Vida por Regiones. 19B5.

ASOCIACION REGION
CON: I II III IV Vv VI
% orden % orden % orden % orden % orden % orden

I. C.Ambiente 10.5 24.9 13.1 17.4 18.6 13.0

Via de

Propagacién

Digestiva 3.4 7 5.4 6 4.0 8 5.6 B £.3 5

Respitoria 5.8 5 6.5 5 6.7 b 7.0 5 6.3 5

Concto Drte 1.3 89 2.5 B 2.2 9 3.0 B 2.7 7

Vector 0.2 10 10.5 3 0.2 10 1.8 10 3.3 8

IT. Proceso de

Trabajo 6.8 4 5.0 7 7.7 4 7.8 4 6.4 4
III.Stress 4.4 8 2.1 9 3.7 7 4.0 7 1.¢ B8
IV. Alimentos 2.5 B8 1.8 10 3.5 B8 2.8 9 1.6 9
VI. Reproduc 42.8 1 45.8 1 46.7 1 41.0 1 44 .7 1
VII.Dos o mas
Grupos 9.2 3 8.3 4 9.1 3 9.2 3 B.6 3

VIII. No

Clasificab.23.8 2 14.1 2 16.2 2 18.0 2 8.2 2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100,0

Fuente: Archivos anuales individuales de Egresos Hospitalarios 1985.
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Los padecimientos propagados via respiratoria destacan
fundamentalmente en Occidente y Suroeste y se registran en menor
proporcién en Valle de Aburrd, Urabd, Oriente y Magdalena medio-
Bajo Cauca. Las patclogias del grupo de asociacidén segin contacto
directo aparecen en todo el periodo estudiado con gran importancia
en Ocecidente, Magdalena medio-Bajo Cauca y Uraba.

Llama la atencién observar gque para el caso de Uraba se
aprecia un ascenso en sus frecuencias entre 1880 y 1885, lo cual se
puede interpretar como un empecramientoc en sus causas gue sSe supone
gon producto de las pésimas condiciones de servicios, hacinamiento
e insalubridad gue alli predominan ademas de las sBituacicnes
sociales que alli predominan y gque favorecen la situacidén anterior.

Aunado a lo anterior aparecen los padecimientos propagados por
vector, va gque en los seis afios estudiados, Magdalena medio-Bajo
Cauca v Urabad mantienen el mas alto numerc de egresos hoaspitalarios
por esta causa y., mantienen una clara diferencia con respecto a
Oriente, Suroeste y muy especialmente con Valle de Aburrd vy
Qccidente. Para dar sélo un ejemplo de lo anterior baste observar
que mientras Magdalena medio-Bajo Cauca y Urabad registraron en 189B3
el 20.4 yv el 12.8 respectivamente; Suroeste y Valle de Aburra lo
hicieron en 0.3% (cuadro 27).

En el grupoe VI: Clasificables en dos ¢ mas grupos de
ascociacidén causal se inscriben de manera especial aquellos procesos
mérbidos cuya complesjidad hace prdcticamente imposible establecer
en forma tajante, su relacidén con uno s6lc de los grupos de
asociacidén. En el afio BO las regiones que mayor frecuencia de
egresos hospitalarics por éstas causas presentaron fueron:
Occidente con 7.6% y Valle de Aburrd con 7.4%, para los afios
siguientes, ambas regiones mantuvieron su importancia y el numero
de casos aumentd notoriamente en todas las regiones.

En tercer lugar de importancia aparecen los padecimientos
asocilados a situaciones de stress gue presentan una distribucién
porcentual mds alta en las regiones de Occidente, Valle de Aburra
y Surcoeste y mas baja en Urabd y Magdalena medio-Bajo Cauca.

Con respecto a los padecimientos asociados a la disponibilidad
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y consumo de alimentos, se observa una distribucién porcentual muy
similar entre las regiones y en el tiempo. Pese a lo anterior, las
regiones Surceste v QOccidente presentaron las mas altas
frecuencias, lo cual ilustra la severidad del problema nutricional
de una parte de la poblacidén del Departamento. Es importante
considerar Que en este grupo estan incluidos egresos causadcs por
sindrome pluri-carencial de la infancia -kwashiorkor - (cédigo Z860
CIE. 9-Rev.) gue presenta una tendencia creciente en el tiempo
segin el nuimero de casos (de 38 en 1380 pasdo a 52 en 1984). Ademas
parece importante tener en cuenta cémo en este grupc se registraron
gran numero de casos de desnutricidn proteino-calérica grave (o de
tercer grado) con un total de Z87 casos en 1980 gque ascendid a 3721
en 1984.

El comportamientc de las pateclogias asocladas al proceso de
Trabajo sefiala gue, mientras en Magdalena medio-EBajo Cauca, que
ocupa el primer lugar en 1980 se presenta un leve descenso en el
namero de cascs reglstrados al llegar a 1985, en todas las demas
regiones se cbserva un aumento en la disgstribucidon porcentual de
estos casos y muy especialmente en Suroeste y Occidente, que en
1985 alcanzan frecuencias superiores a las del Valle de Aburréa. Lo
anterior plantea la necegidad de un estudio més especifico qgque
permita establecsr las caracteristicas en gue se presentan estos
radecimientos ¥ lo determinante en su comportamiento.

Buscando penetrar un poco mas en las desigualdades regionales
de morbilidad hospitalaria, se analizd la informacidén teniendo en
cuenta la zona de residencia de la poblacidn atendida en este
gervicio (cuadro Z8), las desiguales condicicones materiales de vida
se expresan en diferencias en los perfiles de acuerdo al lugar de
residencia. En 1985, log padecimientos asociados con las
condiciones materiales de vida (Grupc 1) sefialan un mayor peso en
la zona rural que en la urbana y se expresan con mayor frecuencia
en los padecimientocs propagados por via respiratoria y por via
digestiva, lo cual indica deficiencias en las condiciones de
vivienda, servicios publicos y de saneamiento ambiental.

Con una frecuencia similar se presentan en ambas zonas los
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padecimientos asociadeocs al procesoc de trabajo yv los asociados a
disponibilidad y consumo de alimentos gue dan cuenta de una
generalizacidén del problema nutricional en todo el Departamento.
los padecimientos asociados a situaciones de stress, en tanto son
indices de la existencia de situaciones de vida criticas, con gran
tensidon emocional, se registran con mayor frecuencia entre los
pobladores de la =zona urbana y sucede lo mismo con los
padecimientos del grupo VII: No clasificables en otros grupos de
asocliacidén v los de Asociacidn con dos o mde grupos. Respecto a los
padecimienteos asociados a la capacidad reproductiva llama la
atencién observar que, en contra de lo gue se esperaba, se
registran en este grupoc mas casos en la =zona rural gue en la
urbana. Lo anterior se plantea con base en la consideracidn de gue
la zona urbana es la gque cuenta con mds recursos hospitalarios y
esperando que el andlisis por regiones permita esclarecer esta

situacion.

Cuadro 28
ANTIOQUIA: Distribucién de losg egresos hospitalarios segan
asoclacion con condiciones de vida. Por zona de residencia. 1985.

ASOCTIACION , ZONA

CON: Urbana Rural

% orden % orden

I. C.Ambiente 11.8 15.2

Via de
Propagacion
~ Digestiva 3.9 7 4.5 6
- Respitoria 5.8 5 6.5 5
- Concto Drto 1.4 9 2.2 8
- Vector 0.7 10 2.0 10
II. Proceso
de Trabajo 6.8 4 6.7 4
III. Stress 4.3 6 3.1 7
IV. Alimentos 2.5 8 2.5 9
VI. Repducc 45.5 1 46 .9 1
ViI.Dos o més

Grupos 9.3 3 7.9 3
VIII. No
Clasificable 21.9 2 17.7 2
TOTAL 100 100

Fuente: Archivo Anual Individual de Egresos
Hospitalarios 1985.
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Por regiones, se observa que del total de egresos registrados
en la zona urbana de Antioguia en 1985 (cuadros 29), la regidén I:
Valle de Aburrid, representa el 76.5%, le siguen Oriente (7.5%),
Suroeste (5.8%), Occidente, Uraba (3.7%) y finalmente Magdalena
medio-Bajo Cauca con 3.1%. En el total de la zona rural el primer
lugar lo ocupa Oriente (29.7%) lo cual induce a pensar gue es esta
regién la responsable de gque sean mas importantes los padecimientos
ascciados a la capacidad reproductiva en la =zona rural del
Departamento gque en la zona urbana. En orden de importancia a esta
regién le sigue, Suroeste (20.9%), Valle de Aburrda (17.8%), ¥
posteriormente Occidente, Magdalena medio-Bajo Cauca y Urabid con
14.7, 11.8 yv 5.0% respectivamente (cuadro 30).

Con excepcidn de los padecimientos asociados a la capacidad
reproductiva y los no clasificables en otros grupos de asociacidn
{que ocupan los primeros lugares en todas las regiones), los
egresos mas significativos por su frecuencia en Valle de Aburra
corresponden al grupc de asociacidn con dos o mas grupos y a log de
agociacién con el procesc de trabajo. En Magdalena medio- Bajo
Cauca los mas importantes son los del grupo VII: No clasificables
en otro grupo de asociacion y los del grupo 1.d.: Padecimientos ds
asociacidén con caracteristicas del ambiente segun via de
propagacion por vector, con lo cual esta regidén se ubica come la
mas afectada por estos padecimientos. Resulta contrastante comparar
comc, mientras en esta regién los segrescs por este grupo de
asociacidn representaron en el afio 85 el 12%, en Suroeste lo fueron
en un 0.2%. En esta Gltima regién la mayor frecuencia corresponde
a los padecimientos asociados a dos o mas grupcs de ascclacién, en
esta region ademds llama la atencion la impeortancia gque tienen los
asccilados al procesc de trabajo en tanto que se trata de una zona
de producciotn cafetalera.

En Occidente y Urabd los padecimientos asoclados al proceso de
trabajo se registran con mayor frecuencia en la zona rural lo que
posiblemente se deba al predominio de riesgos laborales y los
efectos de la practicamente inexistencia de seguridad social para

estos sectores.
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En este punto parece importante resaltar dos cuestiones: La
primera se refiere a gue las regiones de Magdalena medio-Bajo Cauca
y Uraba son las gque regigtran el mayor numero de padecimientos
asociados a caracteristicas del ambiente propagados seglin via
respiratoria, por contacto directo y muy especialmente por vector,
siendo la distribucidn porcentual mayor en la zona rural. Esto nos
lleva a reconocer alli el predominio de pésimas condiciones de vida
vy particularmente de salud, mas aun, cuando tanto se habla vy
aparentemente se hace por "erradicar la malaria’ que como se sabe
es la principdl enfermedad que incluye este grupo. De todos los
egresos asociados a caracteristicas del ambiente propagados por
vector en la zona rural del Magdalena medio-Bajo Cauca se registra
la mayor proporcion de estos egrescs hospitalarios. Se considera
interesante profundizar posteriormente en esta situacidn va gue no
golo sefiala una clara diferencia de este grupo en lo urbano-rural
de las dos regiones. sino gque esta indicando la sexistencia de un
problema bastante serioc en la zona rural de una regidén a la gque no
se le han dedicado muchos esfuerzos en tal sentido, posiblemente
porgue se trata de una zona guerrillera en la cual interesan, mas
que los problemas de salud de la poblacidn las acciones de
confrontacién politica.

La segunda cuestidén gue se desea ssefialar es el hecho de que a
excepcion de Valle de Aburra, en el resto de las regiones son
porcentualmente mds significativos los problemas de salud asociados
a las caracteristicas del ambiente en la zona rural. 5i tenemos en
cuenta que la mayor parte de los hospitales estdn ubicados en la
zona urbana de las regiones vy gque en muchos casos existen
dificultades fundamentalmente econdédmicas, politicas vy geograficas
para acceder rapidamente a la atencidn médica; se puede suponer gue
esta morbilidad gque reguiere atencidn hospitalaria es aun maycr de

lo que se indica.
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Cuadro 2

9

ANTIOQUIA: Distribucién porcentual de los Egresos Hospitalarios segin
Asociacién con Condiciones de Vida por Regiones. Zona urbana. 1985.
ASOCIACION REGICN
I II I11 IV v VI
CON: % orden % orden % orden % orden % orden % orden
I.C.Ambiente 10.5 23.5 13.0 16.2 16.7 12.6
Via de
Propagaciodon
Digestiva 3.5 7 5.1 6 3.8 8 5.1 5] 6.1 5 3.9 7
Respitoria b.86 5 6.2 5 8.9 s} 6.3 5 6.0 4 6.3 b
Concto Drto 1.2 S 2.2 9 2.1 8 3.1 8 2.5 8 1.5 8
Vector 0.2 10 10.0 3 0.2 9 1.7 10 2.1 9 0.9 10
IT. Proceso
de Trabajo 6.8 4 4.9 7 8.4 4 6.9 4 5.8 B 6.7 4
IIT.Stress 4.3 86 2.5 g8 4.5 B 5.2 7 Z2.2 7 5.3 6
IV. Alimen 2.5 8 1.7 10 4.5 8 2.1 8 1.4 10 2.4 8 |
VI. Reprrod. 42 .9 1 47.5 1 41.9 1 42 .5 1 47.6 1 48.5 1
VII.Dos o méas
Grupos 8.3 3 6.5 4 10.6 3 9.7 3 9.4 3 9.4 3
VIII. No
Clasif 23.7 2 13.4 2 17.1 2 17.4 2 168.9 2 15.1 2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: Archivos Anuales de Egresos Hospitalarios 19850,
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Cuadro 30

ANTIOQUIA: Distribucidn porcentual de los Egresos Hospitalarios segin Asociaciod:

con Condiciones de Vida por Regiones. Zona Rural. 1985.

ASOCIACION REGION
I II I1I IV Vv VI

% /orden % /orden % /Jorden %/ orden % /orden % Jorden
I. C.Ambiente
Via de
Propagacidn
-Digestiva 2.6 7 8.2 6 4.3 6 6.0 6 6.5 5] 4
-Respitoria 5.8 5 7.1 4 6.6 5 7.8 5 6.7 5 6.
-Conecto D. 1.8 9 3.0 8 2.2 9 2.9 8 3.0 a8 1.
-Vector 0.4 10 12.0 3 0.2 10 2.0 9 4.7 7 1.
II. Proceso
Trabajo 6.4 4 5.2 7 7.0 4 8.3 4 7.0 4 6.
III. Stress 6.3 5 1.3 10 3.0 7 2.8 8 1.7 10 2.
IV. Aliment 2.2 B8 1.9 9 2.4 a8 3.5 7 1.8 9 2.
VI. Reprod 41.6 1 41.8 1 51.3 1 39.4 1 41.3 1 53.
VII.Dos o mas
Grupos B.1 3 5.9 6 7.7 3 B.7 3 7.5 3 7
VIII. No
Clasificab.25.0 2 15.86 2 15.3 2 18.5 2 19.8 2 14.
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
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Fuente: Archivos Anuales de Egresos Hospitalarios 1985.

Los datos que muestra el cuadro 31, se refieren a las tasas de
egreso hospitalario expresadas en promedios mdéviles trienales de
egreso hospitalario por regiones y segin el agrupamiento de
asociacidén causal. Como se observa, la principal causa de
morbilidad en Antioquia esta asociada al grupo V: Capacidad
reproductiva y presenta una tasa de egreso gue va de 441 (en el
trienio 1980 -1981) a 259 por diez mil en el de 1883 a 1985 y, cuya
importancia se registra en todas las regiones durante leos seis afios

considerados.

El hecho de que Valle de Aburrd tenga las mads altas tasas de
egresos por esta causa, posiblemente se debe a que, siendo esta
region el principal centro socioc-econdmico del Departamento, hay un

desplazamiento hacia ella de los pacientes con estas enfermedades
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en busca de alternativas curativas. En general la tasa de egreso se
mantiene constante en el tiempo.

Otro grupc de padecimientos gue afectan en forma importante a
la poblacidn regional son los del grupo lI.a. y I.b. Asociados a
caracteristicas del ambliente, segin via de propagacidén digestiva y
segin via respiratoria los gue, como ya se ha sefialado, pueden
egstar determinados entre otras, por carencias en cantidad y /o
calidad alimentaria y por las condiciocnes de contaminacién y
deterioro ambiental, especialmente en las ciudades. En tercer lugar
se registran los padecimientos del grupo VI: Clasificados en dos o
mias grupos de asociacidn gue presentan en el tiempec un aumento en
sus tasas de egreso que pasan de una tasa promedio de 53 por diez
mil, en el primer trienio a b8 por diez mil en el Gltimo. En el
caso de los padecimientos de asociacidén con caracteristicas del
ambiente se observa céme a través del tiempo se presenta un ascenso
en las tasas en Magdalena Medio-BaJo Cauca, Suroeste, Occidente y
Urabad. Asi mismo se observa la importancia que dia con dia tienen

los egresos ascociados con el proceso de trabajo.
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CUADRO 31
ANTIOQUIA:Tasags de egresc hospitalaric por regiones segun
asociacién causal. Tasas por 10000

GRUPOS DE ASOCIACION

REGICN I II III IV Subtotal V VI VII VIII IX X
Y ARNOC

1981

REG.I 33 39 7 2 81 46 27 16 287 53 152
REG.II 46 2 1 ] 12 2 1 1 12 2 4
REG III 75 7 3 - 23 6 4 3 43 I 15
REG.IV 66 5 < 2 17 4 3 2 22 5 10
REG V 32 3 1 5 12 3 1 1 15 2 6
REG VI 44 9 3 1 24 I 5 3 62 9 19
TCOTAL 41 66 16 15 169 68 40 25 441 78 207
1982

RBEG.I 31 37 7 2 77 44 27 16 276 54 147

REG.II 44 31 11 889 175 28 12 8 183 28 83
REG.III 63 48 18 2 130 42 27 24 281 43 99
REG.IV 64 45 17 =21 147 35 23 13 190 45 85
REG.V 33 25 B8 47 112 24 7 6 141 22 55

REG.VI 41 34 10 5 80 28 20 12 248 39 T
TOTAL 39 37 10 10 95 39 24 15 253 47 118
1963

REG.I 28 36 B8 2 73 45 29 16 270 56 151

REG.II 39 29 12 78 158 28 13 7 196 29 85
REG.III 57 46 18 Z2 122 46 27 25 292 53 103
REG.IV 55 42 18 Z0 135 40 25 13 205 50 89

REG.V 33 25 9 43 109 27 8 6 158 26 82
REG.VI 36 35 11 5 B7 30 21 12 260 43 B0
TOTAL 34 36 10 10 20 40 25 15 2565 50 122
1984

REG.I 2b 36 B 2 71 44 29 16 271 58 163
REG.II 32 28 11 598 132 27 12 7 210 31 66

REG.III 41 46 17 2 105 48 26 25 301 57 106
REG.IV 43 42 19 16 120 43 25 14 221 853 96

REG.V 30 25 11 31 96 28 8 8 172 31 68
REG.VI 30 35 10 6 81 32 21 12 268 46 80
TOTAL Z9 36 10 8 83 41 25 15 259 53 125

Fuente: Archivos Anuvales de Registro individual de Egresos
Hospitalario 18980-1985.
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Tomando en consideracidn la tasa promedio 1980-1985 (cuadro 32
vy graficas 4 y 5) se aprecia cOtmo los padecimientos asociados con
las caracteristicas del ambiente representan una tasa tan alta en
Magdalena medio-Bajo Cauca (153 por diez mil) y Urabd (99 por diez
mil) debido especialmente a las enfermedades trasmitidas por vector
gque resultan altas en comparacién con otras regiones como Valle de
Aburrd v Suroceste (71 yv 38 contra 2). A excepcidn de las regiones
de Oriente v Valle de Aburrad, las demds regiones presentan las mas
altas tasas de egreso asociadas a caracteristicas del ambiente
(mientras en 1880, Valle de Aburrd y Urabd registraron el 85.9 vy
97.3 ©por diez mil, Magdalena medio-Bajc Cauca y Suroeste

presentaron tasas de 147.1 y 131.0 por diez mil habitantes).

Cuadro 32

Antioquia: Tasas de egresos por regicnes segun asociacién causal.
Promedico 1981-1985. tasas por 10000

REGION I IT 11T 1V SUBT V VI VII VIii IX X TOTAL
REG 1 29 37 7 2 75 44 27 15 271 b3 148 634
REG 2 40 29 11 71 153 28 12 7 180 27 61 469
REG 3 66 47 18 2 133 43 27 23 283 50 100 660
REG 4 60 44 17 17 137 36 23 13 193 45 85 533
REG b5 30 23 8 38 98 23 7 5 137 21 52 345
REG 6 40 36 10 4 90 29 20 12 248 39 77 513

TOTAL 37 37 S 9 o1 39 24 14 250 47 118 584

Fuente: Archivos anuales de egresos hospitalarios
1980-1985.

Tratando de ordenar las regiones con base en el pesoc qgque
tienen en la morbilidad, las condiciones materiales de wvida como
vivienda, alimentacién, contrel v erradicacién de clertos vectores,
se establece que las regiones mas afectadas son: Magdalena medio-
Bajc Cauca, Occidente, Surceste, Urabad v le siguen Oriente v Valle
de Aburrda. Al observar el comportamiento de esta morbilidad

asociada con caracteristicas ambientales gsegin via de propagacién,
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se aprecian diferencias inter-regionales: BEntre 1980 v 1983
Surceste es la regién gue més altas tasas registra por
padecimientos asociados a condiciones ambientales segin via de
propagacion digestiva y a partir de 1984 es Occidente la gque ocupa
este primer lugar con tasas cercanas a 50 por diez mil habitantes.

Lo mismo sucede con el grupo I.b.: Padecimientos asociados con
caracteristicas del ambiente segin via de propagacidén respiratoria
gaue aparecen con mayor importancia en Suroeste y Occidente. Resulta
preocupante, ademds observar como a excepcidn de Oriente y Valle de
Aburrd, en las regiones se muestra una tendencia creciente en la
tasa anual de egrescs por esta causa.

El grupo de padecimienteos correspondientes al grupo I.c.:
Asoclados a caracteristicas del ambiente segin propagacidn por
contacto directo, representa las mds altas tasas en Occidente con
tendencia ascendente en el tiempo, lo cual puede deberse a la
presencia de enfermedades de transmisién sexual que como se
reconoce en los planes de salud regionales tienen alta prevalencia
alli.

Tal como se evidencié al analizar la distribucidn porcentual
de log grupocs en las regicnes, los padecimientos del grupo I.d.:
Asociados a caracteristicas del ambiente segin via de propagacidén
por vector, presentan las mds altas tasas de egreso hospitalaric en
Uraba y Magdalena medio-Bajo Cauca y mantienen un descenso

relativamente lento durante los seis afios analizados.
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CONCLUSIONES

- Teniendec en cuenta la necesidad de andlisis precisos de las
condiciones de salud enfermedad de la poblacién y considerando que
el nivel de descripcidn con que se presenta la informacion de
morbilidad de Antioquia es bastante general, se hace necesario
profundizar en las diferenciales regionales de la morbilidad a
partir de los perfiles patolégicos regionales que se entienden como
la descripcidn de la morbilidad en cada regidén y, presentar los
resultadeos en un marco explicativo mds amplio que de cuenta de la
forma en que se articulan log procesos sociales a la problemdtica

de la salud-enfermedad.

- Al revisar detalladamente los planes de salud se observa gue en
ellos predominan criterios gue, mds que identificar los problemas
de salud-enfermedad especificos de cada regidén, sSus causas ¥y
serfialar las prioridades existentes, se orientan a indicar 1la
cantidad de servicios de salud prestados y a demandar del Estado
recursos fisico-humanos y presupuestales. Con estos propdsitos
meramente administrativos y basados en la cuantificacidén de
servicios y recursos se encuentran el Departamento planes de salud
y diagnodsticos que presentan algunas tasas de morbi-mortalidad e
indicadores de salud 1log que de ninguna manera revelan la
heterogeneidad regional; 1lo cual tiene profundas implicaciones
cuando se trata de incidir directamente sobre las condiciones
epidemiolégicas de las regiones. Algo que tipifica el cardacter
badsicamente administrativo de estos planes eg el hecho de gue los
partos normales se incluyan como parte de la morbilidad atendida y
como tal no siendo estados mérbidos, al incluirse, afectan 1la
estructura de morbilidad intra e inter regional y s6lo contribuyen
a incrementar coberturas de atencién y cantidad de servicios

prestados por las instituciones.
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- Analizar la distribucioén desigual del proceso salud- enfermedad
ne es factible desde la informacion individual de salud y de
enfermedad; es preciso, cdmo se ha venido insistiendo, articular lo
bio-individual y lo histérico-social como unidad dialéctica de
manera que se pase del dato a la reconstruccidétn del hecho
epidemicldgico.

A este respecto pege a que existen aun algunas limitaciocones
tedrico-metodologicas en la conceptualizacidéon y abordaje de la
regidén, se considera gque esta es una categoria util para trabajar
en estudios epidemioldgicos en los que se pretenda dar cuenta de
las determinantes del nivel de vida de la problacién y de la
desigualdad ante los riesgos de enfermar y morir. En el caso de
Antioquia se considera que el estudio facilita no s6lo 1la
identificacidén de las diferencias regionales exXpresadas a través de
las condiciones de morbilidad hospitalaria y describir y analizar
el perfil de morbilidad hospitalaria de cada una de las regicnes,
sino que también plantea la necesidad de profundizar, desde 1la
misma perspectiva, en las condiciones de salud de la poblacidn ya

no soclo teniendo en cuenta la morbilidad heospitalaria.

- Las propuestas metodolégicas para agrupar las patologlas segun
condicidn de evitabilidad y asociacldn con condiciones materiales
de vida; contribuyen a identificar las causas de las enfermedades
v de su distribucidn desigual partiendo de informacién secundaria,
posibilitan la reinterpretacidn de la morbilidad superando asi la
descripcidtn en base a primeras causas y permiten identificar
ciertos procesos mérbidos gue aunque tienen muchoe peso en 1la
morbilidad se ocultan como efecto del tratamiento dado a la
informacién.

- Establecer la correspondencia o no entre los servicios y las
condiciones de salud, de la manera en gque se discute en este
trabajo debe ser una pricridad de investigacidén en el Departamento

de Antioquia.

- La proruesta metodoldégica de agrupar las pateclogias con base en
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"agociacidén con condiciones materiales de vida” permite conocer en
forma diferencial cuestiones comeo: la importancia gue tienen en el
total de los egresos del Departamento las enfermedades "asociadas
a caracteristicas del ambiente" y particularmente las propagadas
por vector en las regiones de Magdalena medio-Bajo Cauca, Occidente
v Urabd. Asi mismc, en Oriente las Complicaciones del embarazo,
parto y puerperio son responsables en gran medida del mayvor numero
de egresos hospitalarios, lo cual posiblemente indica deficiencias
en la atencidn prenatal y del parto. En Surceste las enfermedades
del aparato digestivo qQue se revelan como un serio problema de
salud v en Valle de Aburra donde cada vez aumentan los accidentes,
envenenamientos y violencias cuya causalidad dista mucho de ser
biolégica como lo clasifica la OMS, sino que por el contraric son

producto de claras condiciones sociales y politicas.

- El reagrupamiento de log padecimientos segiin ‘"condicidn de
evitabilidad'", antes que confrontar los hallazgocs de la propuesta
anterior, la complementan pues aportan elementos gue la snrigquecen
y corroboran: En Magdalena medio-Bajo Cauca y Urabd el predominio
es de los padecimientos evitables con medidas de saneamiento
ambiental; asi mismo, las svitables por diagnostico y tratamiento
médico cobran el mayor numero de egresos en Suroceste y las
evitables por un conjunto de medidas lo son en Valle de Aburréd vy
Oriente.

Lo anterior se corrobora cuando al hacer el andlisis de la
morbilidad segin ingresos evitables, s=se aprecia como pese a la
implementacién de planes y programas de salud yv al ‘'desarrollo
econdmico” gran parte de la poblacidén de Antioquia sigue demandando
atencién hospitalaria por enfermedades evitables con la aplicacién
de medidas relativamente sencillas, de asistencia basica y para las

cuales el Estado destina recursos.

- 1 bilen el trabajo deja explicita la necesidad de profundizar en
el anadlisis de esta problemdtica, se aprecia gue la desigualdad

regional expresa condiciones diferenciales en términos de la
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morbilidad.

En la regién I ( Valle de Aburra) predominan las relaciones
socliales del principal centro aglutinador de poblacidén, bilenes y
servicios y prevalecen alli los padecimientos probablemente més
asociados al deterioro a la salud por el desarrollo capitalista en
los centros econdmico sociales, como primeras causas se registran
las complicaciones del embarazo, parto y puerperio, los accildentes
envenenamientos y viclencias, las enfermedades evitables por un
conjunto de medidas y segun el agrupamiento con condiciones socio-
economicas las asociadas con capacidad reproductiva y
caracteristicas del ambiente segin via de propagacidén digestiva y
respiratoria.

La region II (Magdalena medio. Bajo Cauca) caracterizada por tener
comoc principales actividades productivas la agricultura y la
mineria y cuya situacidén social la enmarcan limitadas condiciones
de infraestructura y servicios asi como la mds aguda confrontaciodn
politico militar; tiene como principales causas de causas de
morbilidad hospitalaria las infecciosas y parasitarias gue superan
las complicaciones del embarazo, parto y puerperio y, pese a lo
esperado por tener peguefias ciudades registra como tercera causa
los accidentes. envenenamientos y violencias, ademés registra con
importancia las deficiencias nutricionales, las prevenibles por
saneamiento, wvacuna y tratamiento preventivo; y las asociadas a
condiciones del ambiente en lo que se relaciona con las propagadas
por vector como el dengue y el paludismo, las asociadas al proceso
de trabajo y a la reproduccidén humana.

La region III (Suroceste) cuya dindmica econémico social de
explotacidén agricola bajo formas predominantemente minifundistas
para la exportacidn del café y la extracciédn minera del carbén se
asocian con precarias condiciones de vida y de trabajo gque se
manifiestan en la existencia de accidentes, enfermedades del
aparato digestivo, asi mismo las evitables por tratamiento médico
precoz, las evitables por un conjunto de medidas que presentan una
tendencia ascendente en el tiempo, asi como las propagadas por via

respiratoria, las asociadas a disponibilidad y consumo de alimentos
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v al proceso de trabajo.

En la region IV (Occidente) cuyas principales actividades son la
ganaderia vy la agricultura y su poblacién vive en condiciones geo-—
fisicas de tierras erosionables y montafiosas con grandes carencias
cuantitativas y cualitativas en viviendas y servicios publicos;
prevalecen las complicaciones del embarazo parto y puerperic, las
respiratorias, las evitables mediante un conjunto de medidas
preventivas vy de mejoramiento vy control fisico ambiental.
Igualmente muestran importancia las propagadas por via
reapiratoria, digestiva v las asociadas al deteriorc ambiental.
La regién V (Urabd) gue pese a su importancia econdmica posee una
de las mas deficientes sanitarias del Departamento, presenta con
gran importancia causas de morbilidad como infecciosas ¥y
parasitarias, accidentes, envenenamientos y vioclencias,
enfermedades evitables por saneamiento comc la erradicacidén de
vectores, asociados al procesc de trabajo y transmisibles por via
respiratoria v digestiva.

La regién VI (Oriente) donde se conjuntan procescs productivos
agricolas yv de industrializacién y urbanizacién crecientes y cuya
cercania con el Valle de Aburrd parecen imprimirle condiciones
similares en términcs de esta parte de la morkilidad con gran
importancia de complicacicnes del embarazc, parto y puerperio,
enfermedades digestivas, evitables por un conjunto de medidas que
se relacionan con la prestacidn de servicios médicos v acciones de
degsarrollo social amplias y padecimientos asociados al proceso de

trabajo v transmisibles por via digestiva v respiratoria.

Lo anterior permite establecer como la heterogeneidad del
Departamento caracterizada por espacios con actividades econdmico-
gociales diferentes muestra correspondencia con perfiles
epidemiclégicos igualmente heterogéneos en términos de predominio
de padecimientos que demandan atencién hospitalaria como:
complicaciones del embarazo, partc y puerperio, tumores vy
enfermedades del sistema nervioso; importancia de enfermedades

infecciosas vy parasitarias; enfermedades digestivas v
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transmisibles; pradecimientos asociados a caracteristicas de

deterioro ambiental., al proceso de trabajo, etc.

- Finalmente, se congidera que la desigualdad social en salud se
exproesa en perfiles de morbi-mortalidad especificos segin regiones
v grupos sociales, lo cual es preciso desentrafiar para conocer las
particularidades de los procesos mérbidos v sus causas que no son
mads gue &l reflejo de determinadas condiciones de wvida vy
reproduccidn. Esto, como se planted anteriormente, debe ser una de

las lineas de investigacion epidemioldgica en Antioguia.
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ANEXO
CODIGOS DE LOS PADECIMIENTOS AGRUPADOS SEGUN ILOS TRES
REAGRUPAMIENTOS PROPUESTOS.

La caracterizacién de la morbilidad por egreso hospitalario se
hace con base en tres propuestas metodoldgicas de agrupamiento de
las patologias, por cuanto se considera gque ofrecen distintos

niveles de acercamiento al analisis.

1. Clasificacién CIE-OMS.

En primer lugar, se trata del agrupamiento CIE-OMS, que si
bien tiene las limitaciones vya sefialadas, permite un nivel de
conocimiento de la morbilidad hospitalaria v posibilita
comparaciones con otros estudios.

Los grupos de patologias son los siguientes:
CODIGOS.

Novena revisioén.

I. Infecciosas y parasitarias. 001 - 139.
II. Tumores. 140 - 239.
ITT. Enf. alérgicas,endocrinas,

metabdlicas, nutricién. 240 - 279.
Iv. Sangre y grupos hematopoyéticos. 280 - 289.
V. Mentales,psiconeurdsis y

trastornos de la personalidad., 290 - 319.
VI. Sis. nerviocso y 6rganos de los

sentidos. 320 - 389.
VIT. Aparato circulatorio. 390 - 4bH9.
VIII. Aparato respiratorio. 460 - 519,
IX. Aparato digestivo. 520 - 579.
X. Aparato genitourinario. 580 - 629.
XT. Complicaciones del embarazo,

parto y puerperio. 630 - 679.
XIT. Enf. de la piel vy tejido celular

subcutaneo. 680 - 709.
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XIII. ©Sis. osteomuscular y tejidoc

conjuntive. 710 - 739.
XIV. Malformaciones ¢ anomalias

congénitas. 740 - 7b9.
XV. Enf. de la primera infancia y

perinatales. 760 - T779.
XVI. Sintomag de senilidad y mal

definidas. 780 - T799.
XVII. Aceidentes. envenenamientos

y violencias. 800 - 999.

Fuente: CIE-CMS. Clasificacidén Internacicnal de
Enfermedades. .Dd,D.C,E U A. Novena revisidén. 197B.

2. Causas evitables y no evitables.

Uno de los esfuerzos por reagrupar los padecimientos de la CIE
segin otros criterios mas adecuados para los analisis
epidemiolégicos es el propuesto por Brica Taucher: evitables vy
dificilmente evitables.

El agrupamiento propone: enfermedades evitables por:

CODIGC CIE-CMS.
Novena Revisidn.

I. Vacuna o tratamiento preventivo. 032,033,055, 390~
398,080~-099, 037,
022,045-049,071.

II. Diagndstico y tratamiento

médico precoz. 531-535,540-543,
550-5b53,560,425,
490-493,574-575,
174-175,180-184,
185-189,401-405,
172,173,280-288,
250.

III.Medidas de saneamiento
ambiental. 001-004,070,122,
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123,124,127,081,
080,084,085,008-
009,582, 564.
IV. Por aplicacién de conjunto

de medidas. 460~466,480-487,
592,594,830-676,
760-779,005,007,
021,024-027,031
038,039,800-999,
260-269,571,010-
018.

V. Dificilmente evitables. 140-149,1560,1561,
152~-154,161-163,
140-208,430-438,
340,345,410-414,
424,425,428,740-
759.

VI. Causas mal definidas, sintomas,

senilidad y estados mal definidos. T80-799.

VII. Otras. Cédigos no incluidos en las anteriores.

Nota: al agrupamiento anterior se 1le hicieron algunas
modificaciones, ya gue tratdandose de una poblacién mds amplia y de
una morbilidad especifica (hospitalaria) se encontraban algunas
patologias qgue Jjustificaba incluir, respetando los criterios de

agrupamiento.

3. Reagrupamineto segiin asociacién causal.

El tercer agrupamiento gue sSe asumid para el andlisis de la
morbilidad hospitalaria en Antioguia es el propuesto por José
Blanco denominado de "asociacidén causal”, por medio del cual es
posible conoccer cémo se asoclan los elementos caracteristicos de la

calidad de wvida de una determinada poblacidén con la patologia
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registrada. Al agrupamiento ©propuesto sSe hicieron algunas
modificaciones en cada uno de los grupos y se generd un grupo VII
"No clasificables en otros grupos de asociaciédn’ que refleja
patologia atendida en el tercer nivel de atencidén y en el cual se
conasideran aquellos padecimientos de dificil inclusién en los
grupos establecidos, dado el alto grado de especificidad de los
diagnésticos, los siguientes son los grupos de asociaciodn

definidos.

Grupo I. Padecimisntos de asociacidn causal con caracteristicas del
ambiente, segin via de propagacidn:
Codigos CIE- OMS Novena Rev.

A. Digestiva 002,004,005,006,007,008,009,014,023,
045,047.0,047.1,047.9,070,123,126,
127,128,129,003,136.2,136.9,138,276.9,
560.9.

B. Respiratoria 011,013,015,016.0,017.2,018,033,049,
052,053,034,055,056,075,057,382.0,
382.1,382.2,382.4,382.9,390,460, 4863,
462,461,464,466,465,473,474,475,478.0
478.1,478.2,478.5,478.6,478.7,478.8,
478.9, 481,482,485, 486,487,490, 491,
527.2.

C. Por contacto directo. 035,054,078,079,091.0,091.1,091.2,
091.3,098,110,112,131,132,133,375,
686,599.0,684,682,607,595,598.0,
590.0, 37Z.

b. Por vector 061,.084.0,084.1,084.2,084.3,084.4,
084.5,084.5,084.6,084.9.

II. Padecimientos de asociacién causal con el proceso de trabajo.
715,720,692,729.1,873-879,372.1
372.2,372.3,940-949,496,550,719.4,
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830-839,800-829,500-508,726,959,
716.9.

III. Padecimientos de asociacidn causal con situaciones de Stress.
292,283,294,295286,297,300,303.0,
306.4,305.0,304.8,307.6,307.8,401,

346,311.0,402,410,411,413,414,415,
783,880,685.4,5630.1,5631,532,533,5634,
b36,5671.5,535,346,683.4.

IV. Padecimientos asociados con disponibilidad vy consumo de

alimentos. 262,263,280-281,260,261,240,278, 241,
242,244 .9,5674,571.0,671.1,571.2,5671.3,
577,575.

V. Padecimientos de asociacion causal con capacidad reproductiva.
600-676,217-222,233,236,239.4,239.5,
174,180,182,183, 184,185,186, 187, 188.

VI. Padecimientos de asociacién con dos o mas grupes de asoclacion.
524.1,5637.0,541,555,572,573,581,
584,585,553.0,521,564,477,717.3,
250,493,523.9,454,714.9, 345,428,
550.8,706.1,214,440,582,583,681.0,
540,416.9,428,430,431,434,441, 444,
451 .2,453,455,456,459,470.0,471.9,
478.4,511.9,512.0,516.

VII. Padecimientes no clasificables en otros grupos de asociacién.

A1 cual corresponden las patologias no agrupadas anteriormente.
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