Meta Universal 5

Reducir en dos terceras partes, entre 1990y 2015 la tasa de
mortalidad de los nifios menores de 5 afios.

Metas Colombia

<% Reducir a 17 muertes por mil nacidos vivos la
mortalidad en menores de 5 afios

<% Reducir a 14 muertes por mil nacidos vivos la

mortalidad en menores de 1 afio

«% Alcanzar y mantener las coberturas de vacunacion en
95%, con el Plan ampliado de inmunizaciones (PAI)
para los menores de 5 afios, en todos los municipios y

distritos del pais.

OBJETIVO 4 REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL

OsJeTivo 4

REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL

I+ REDUCIR LA MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS

La mortalidad de la nifiez es un indicador de las
condiciones de vida de la poblacién y de las opor-
tunidades sociales de desarrollo’. En Colombia ha
disminuido de manera significativa la mortalidad
de menores de 5 afos, al pasar de cifras cercanas a
60 por mil nacidos vivos (n.v) en el quinquenio
1975-1980 a menos de la mitad en el quinquenio
1995-2000. Sin embargo, hoy la mitad de las muer-
tes se relacionan con afecciones perinatales, enfer-
medades infecciosas, accidentes y otros. La desnu-
tricién representa 13% de la muerte de nifios con
mads de 28 dias. Muchas de estas causas son evita-
bles con la tecnologfa disponible. A pesar de los es-
fuerzos realizados, atn persiste la brecha rural-ur-
bana tanto en la mortalidad infantil (menores de 1
ano) como en la de menores de 5 afnos, en cuanto
reflejo de la inequidad en la posibilidad de vida y
desarrollo de los nifios.

En la actualidad, se cuenta con herramientas téc-
nico-cientificas de bajo costo para prevenir, detec-
tar y resolver la mayor parte de los problemas de
salud de la mujer y de los infantes, pero las oportu-
nidades de las madres para acceder a la educacién,
la alimentacién y los servicios de salud, sus condi-
ciones materiales de vida, acceso al mercado de tra-
bajo, carga y condiciones de trabajo, y el poder de
decisién sobre su cuerpo en su familia y en la socie-
dad, definen, en conjunto con factores biolégicos
su perfil de salud y el de sus hijos (Szasz, 1998).

Diagnostico y tendencias

* Mortalidad en menores de 5 afos

La tasa de mortalidad en menores de 5 afios expresa
la probabilidad que tiene un recién nacido de morir
entre el nacimiento y antes de cumplir los 5 afios de
edad. Se presenta como una tasa por cada mil naci-
dos vivos (UNDE, 2003:357 y Szasz Pianta, 1998).

La tasa de mortalidad en menores de 5 afios para
2000 muestra una reduccién de casi 10 puntos fren-
te a la estimacién realizada en 1995 con informa-

! Enelmundo “millones de nifios siguen

muriendo sin necesidad cada afio por
falta de atencién sanitaria, agua salu-
bre, un entorno seguro en sus hogares
o nutricién adecuada. Si bien el mun-
do se ha comprometidoa reduciren dos
terceras partes la mortalidad infantil
entre 1990 y 2015, la actual tasa de
progresoapuntaa unareduccién de tan
s6lo una cuarta parte. La tasa de mor-
talidad de los nifios menores de cinco
afios oscila entre 4 por mil nacidos vi-
vos en algunos paises a més de 300 en
otros (Naciones Unidas, 2002).
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2 La regi6n oriental tiene la mayor ra-
z6n de riesgo entre las madres meno-
res de 18 afios, los nacimientos de or-
den 3 o mayor y los nacimientos con
intervalos mayores a 24 meses. Ade-
mads, en esta region se presenté el ma-
yor consumo de cigarrillos y bebidas
alcohélicas durante el embarazo
(ENDS, 2000).

Célculos a partir de informacién sobre
nacimientos y defunciones reportados
por el Dane. Las tasas se calculan con
los nacidos vivos como denominador.
Para el periodo 1990-1997 no se dispo-
ne de una buena estimacién del deno-
minador, que haga comparables las dos
series. Esta cifra es inferior a la pre-
sentada en el Cuadro 4.6, calculada
con base en la Encuesta nacional de
demografia y salud (2000). No son
comparables, porque la estimacién del
Dane se hace con datos registrados sin
ajuste por cobertura para los dltimos
cuatro aios, y la basada en la encues-
ta de Profamilia se hace para diez afios,
por método indirecto.
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cién de las Encuestas de demografia y salud
(ENDS); esta disminucién se ajusta a la tendencia
observada para el perfodo 1975-1980 cuando la tasa
fue de 59 por mil nacidos vivos (Profamilia, 2000:96-
98). Las mayores tasas de mortalidad en el perfodo
1990-2000 se presentan en la zona rural, en las re-
giones Oriental, Pacifica y Atlantica, y entre las ma-
dres sin educacién o con educacién primaria, dife-
rencias que evidencian brechas injustas que deben
ser reducidas (Cuadro 4.1). Aunque, entre los dos
periodos 1985-1995 y 1990-2000, se registra una
reduccién de las tasa de mortalidad en menores de
5 afos, en el total nacional, por zonas, regiones y
nivel educativo, es extrafio el aumento entre los
dos periodos que reportan las cifras en la encuesta
de Profamilia en la regién oriental y en las madres
con educacién superior’.

Entre 1998 y 2001, las cifras departamentales de
mortalidad en menores de 5 afios® se mantuvieron
estables. En el orden nacional las cifras tampoco
presentan cambios significativos. No obstante, las
diferencias departamentales siguen siendo amplias.
Vichada, Chocé, Caquetd, Vaupés y Guainia supe-
ran en mds del doble la tasa nacional. Ademas, 20
de 33 departamentos se ubican por encima del to-
tal nacional. Estas desigualdades expresan distin-

tos niveles de desarrollo y hacen necesario definir
estrategias diferenciales que respondan de manera
adecuada a las condiciones regionales (Gréfico 4.1
y Cuadro D.1).

El andlisis de la mortalidad de menores de 5 afios
en 2000 permite concluir que:

* Laproporcién de nifios muertos es superior a la
observada entre las ninas. En 2000 esta tasa era
de 32 para nifios y 23 para nifas.

¢ Lamuerte del 65% de los dltimos hijos nacidos
vivos ocurrié durante el primer mes de vida

* La proporcion de hijos fallecidos es mayor en-
tre las mujeres sin control prenatal y entre
aquellas que terminan su control prenatal an-
tes del séptimo mes. Cuando la madre ha teni-
do cuidados prenatales y en el parto, la morta-
lidad infantil es de 15 por mil n.v, en tanto que
cuando no ha tenido ningtn cuidado, la mor-
talidad se triplica hasta 44 por mil (Profamilia,
ENDS, 2000)

*  La proporcién de nifos fallecidos es mayor en-
tre las mujeres que consumen cigarrillo duran-
te el embarazo

CUADRO 4.1 TASAS DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS, SEGUN ZONA,
REGION Y NIVEL EDUCATIVO
TASA POR MIL NACIDOS VIVOS
Periodo 1985 - 1995 Periodo 1990 - 2000
Intervalo de confianza* Intervalo de confianza*
Subgrupos Tasa -2 EE +2 EE Tasa -2EE +2 EE
\ | \ | \
Total pais ‘ 37,4 ‘ 32,9 ‘ 41,9 28,0 ‘ 24,2 ‘ 31,8
Zona
Urbana 34,1 28,8 39,3 241 20,0 28,2
Rural 43,2 35,0 51,5 36,1 28,2 442
Region
Atlantica 41,0 32,5 495 33,5 26,2 40,7
Oriental 26,2 16,0 36,4 30,2 19,9 40,4
Central 36,3 28,0 446 23,8 17,0 30,7
Pacifica 489 36,4 61,4 31,7 21,6 41,7
Bogota 31,6 20,5 426 18,6 9,8 24.4
Nivel educativo
Sin educacion 48 44
Primaria 43 33
Secundaria 33 24
Universidad 11 15

* El intervalo de confianza de la estimacion es del 95% (se encuentra entre -2 desviaciones estdndar (EE) o limite inferior, y +2 EE o limite
superior). Esto significa que el valor estimado, o media poblacional, oscila en este intervalo.
Fuente: Profamilia, Encuesta nacional de demografia y salud, 1995:98. Encuesta, 2000:98.
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GRAFICO 4.1 MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS POR DEPARTAMENTO PROMEDIO. 1998-2001
TASA POR MIL NACIDOS VIVOS
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Fuente: Dane, Sistema de estadisticas vitales, 1998- 2001.

* Lamortalidad es mayor cuando las madres pre-
sentan complicaciones durante el embarazo,
parto o puerperio

* Lamortalidad es mayor entre los hijos que na-
cen en el hogar, entre los nacidos por cesarea
(Ordéfiez y Murad, 2002:67-69) y entre los hi-
jos no primogénitos. Cuando los hijos son de or-
den 4 a 6, la mortalidad es de 41 por mil n.v

* Lamortalidad es mayor entre aquellos con menor
intervalointergenésico. Cuandoel espaciamiento
entre un embarazo y otro es menor de dos afos,
lamortalidad asciende a 44 por mil n.v, mientras
que para los nifios nacidos en intervalos de cua-
tro o més afos esta cifra es de 23 por mil n.v.

En relacién con las caracteristicas de la madre, el
hogar y la vivienda, se encuentran las siguientes
diferencias:

* Lamortalidad delos hijos es mayoren el caso de
madres menores de 20 afios (33 por mil n.v). La
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menor tasa de mortalidad en nifios menores de
5 anos se observa en madres entre 20 y 29 afos
(24 por mil n.v), y asciende cuando superan los
30 anos (31 por mil n.v para las madres entre 30
y 39 afios)

* Lamortalidad de menores es mayorenel caso de
las madres sin afiliacién a la seguridad social y
de las beneficiarias del régimen subsidiado

* La mortalidad de menores es mayor entre las
mujeres con menor nivel educativo. Entre las
madres sin educacién la mortalidad es de 44 por
mil n.v, mientras que para las mujeres con edu-
cacién superior es de 15 por mil n.v.

* Lasmujeres con antecedentes de hijos muertos
tienen una alta proporcién de “Gltimos hijos
nacidos vivos” que fallecen

En cuanto a la distribucién por sexo de la mortali-
dad en menores de 5 afios, en 2001 cerca de 56,2%
de los fallecidos fueron nifios y 43,8% nifias®. Por

4 Segun las cifras de defuncién de me-
nores de 5 afos suministradas por el

Dane en 2001.
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Las enfermedades diarréicas y respira-
torias siguen siendo causas importan-
tes de mortalidad, muchas de ellas
relacionadas con deficiencias en el sa-
neamiento bésico. Una sinergia posi-
tiva entre salud y ambiente se presen-
ta en el Objetivo 7.

zonas de residencia, el mayor porcentaje de muer-
tes corresponde a residentes de zonas urbanas (Cua-
dro 4.2). Ademés, una mayor proporcién de muer-
tes se presenta en el caso de familias no afiliadas a
la seguridad social en salud.

E1 50,2% de las muertes son neonatales, 82,2% de
menores de un afio y el resto muertes de mayores a
un ano (Cuadro 4.2). La mayor parte de las muer-
tes en menores de 5 afos se relaciona con afeccio-
nes de origen perinatal, 18% con enfermedades in-
fecciosas, 15% en malformaciones congénitas y
14% se originaron en enfermedades nutricionales,
metabdlicas y de otros sistemas’ (Cuadro 4.3).

Por zonas, en la parte rural se encuentra un menor
porcentaje de muertes por afecciones originadas en el
periodo perinatal y malformaciones. Existen diferen-
clas en cuanto a la causa de las muertes, entre la po-
blacién afiliada al régimen contributivo, los beneficia-
ros al subsidiado o la poblacién vinculada (poblacién

CUADRO 4.2 MUERTES DE MENORES DE 5 ANOS, SEGUN ZONA DE RESIDENCIA, GRUPO DE EDAD Y
AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL. 2001
PORCENTAJE
Zona Grupos Afiliacion a
de residencia % de edad % seguridad social %
Cabecera 70,7 Menores de 7 dias 36,4 | Contributivo 18,0
Centro poblado 8,6 De 7 a 28 dias 13,8 | Subsidiado 26,3
Rural dispersa 15,5 De 29 dias a 11 meses 32,0 | Vinculado 30,4
Ignorado 53 De 1 afo a 4 afios 17,8 | Ignorado 159
Total 100,0 Total 100,0 | Otro 0,1
Sin informacion | 9,2

Fuente: Dane, datos de defuncién, 2001.

CUADRO 4.3 MUERTES EN MENORES DE CINCO ANOS, SEGUN CAUSAS Y ZONA. 2001
PORCENTAJE

Grupo de causas Total Urbano Centro Rural
poblado dispersa

Afecciones perinatales 40,9 42,6 36,0 31,9
Infecciosas 18,3 17,1 21,0 23,6
Malformaciones 149 16,2 11,3 11,6
Otras enfermedades 14,0 13,4 17,0 15,8
Accidentes y lesiones 7,3 6,1 9,6 11,4
Signos y sintomas mal definidos 2,1 1,7 2,7 3,6
Tumores 1,4 1.6 1,3 1,0
Cardiovasculares 1,3 1,3 1,2 1,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Dane, datos de defuncion, 2001.
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que no se encuentra afiliada en los régimenes contri-
butivo, subsidiado o especiales). En este Gltimo gru-
poy en el régimen subsidiado es mayor el porcentaje
de muertes por enfermedades infecciosas y por otras
enfermedades nutricionales, metabdlicas y crénicas
de otros sistemas (Cuadro 4.4).

Las causas de muerte por grupos de edad presen-
tan variaciones importantes. En la etapa neonatal
temprana, 82% de las muertes se relacionan con
afecciones perinatales y 16% con malformaciones.
Si bien es cierto que estas causas de muertes si-
guen siendo importantes en la etapa neonatal tar-
dia, se observa un incremento marcado de muer-
tes asociadas con cuadros infecciosos. En la etapa
posneonatal son los cuadros infecciosos y otras en-
fermedades nutricionales, metabélicas y no infec-
ciosas las que determinan mads de la mitad de las
muertes. Finalmente, en la etapa posinfantil co-
bran gran relevancia las muertes asociadas a acci-
dentes y lesiones (Cuadro 4.5).

La meta

Para 2000 la mortalidad de menores de 5 afios se
habfa reducido a 28 por mil n.v. Una proyeccién de
las muertes con base en los datos de defuncién del
Dane y en los de mortalidad de las Encuestas de
demografia y salud, muestra que en 2015 la tasa de
mortalidad para menores de 5 afios serfa de 21 por
mil n.v.

La meta para Colombia es reducir para 2015 la
mortalidad en menores de 5 afios a 17 por mil n.v,
tomando como linea base 37 muertes por mil n.v
en 1990, reportado por la Encuesta de demograffa
y salud de Profamilia. Dado que la meta es maés
ambiciosa que lo esperable en una tendencia lineal,
el cumplimiento de la meta exige actuar en forma
sinérgica para propiciar mejores condiciones de vida
a las mujeres en edad reproductiva, a las gestantes
y a la poblacién menor de 5 afos. Esto en forma
simultdnea con los avances en el acceso a salud,
oportunidad en la atencién a la madre y al recién
nacido en los servicios integrales de salud (aumen-
to de cobertura, calidad de los servicios e imple-
mentacién de campafias educativas) y en el mejo-
ramiento de las condiciones de vida.

* Mortalidad en menores de un afio

La tasa de mortalidad infantil o en menores de un
afio expresa la probabilidad de morir entre el naci-
miento y al cumplir exactamente un afo de edad,
expresada por mil nv. (UNDE, 3003:357).

HACIA UNA COLOMBIA EQUITATIVA E INCLUYENTE u INFORME DE COLOMBIA, OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO 2005



La mortalidad en menores de un afo se ha venido
reduciendo. Pasé de 39 por 1.000 n.v en el perfodo
1976-1986 a 31 entre 1985-1995 y a 24,2 entre 1990-
2000 (Cuadro 4.6). Como en el caso de mortalidad
de menores de 5 afios, la mortalidad infantil tam-
bién es mas alta en la zona rural, en las regiones
costeras y entre los hijos de mujeres con menor
nivel educativo. Entre 1990-2000 y 1985-1995 se
observa una disminucién de la tasa de mortalidad
en el total nacional por zonas, por regiones y por
escolaridad de la madre, con excepcién de la region
oriental y entre las madres sin educacién que regis-
tran un inexplicable aumento. Los cuidados pre-
natales y del parto se asocian con la sobrevivencia
de los menores, la mortalidad infantil se triplica
entre los hijos de mujeres que no tienen estos cui-
dados (Profamilia, 2000:98). La mortalidad neonatal
(en el primer mes de vida) es de 15 por mil n.v para
el agregado nacional y la posneonatal (entre un mes
y menos de un afo) 8 por mil n.v.

La tasa de mortalidad infantil para el perfodo 1998-
2001 fue del 19,9 por mil n.v6 para el total nacional.
Los departamentos de Vichada, Caquetd, Chocd,
SanAndrés, Guainfa, Vaupés y Amazonas presentan
las tasas més altas, superiores a 30 por mil n.v; otros
doce departamentos presentaron tasas superiores a
la nacional (Gréfico 4.2 y Cuadro D.2).

La meta

La meta para Colombia consiste en reducir la mor-
talidad en menores de un ao a 14 por mil n.v, to-
mando como linea base el dato de la Encuesta de
demografia y salud de Profamilia de 1990, que co-
rresponde a 30 muertes por mil n.v.

Al proyectar la tasa de mortalidad infantil estima-
da con base en los registros de defuncién del Dane
entre 1998-2001, y los datos de las Encuestas de
demograffa y salud, Colombia tendrfa en 2015 una
tasa de mortalidad de 18 por mil n.v, superior a la
de la meta propuesta (14 por mil n.v). Es urgente
entonces reorientar la accién del Estado en el corto
plazo, para mejorar las condiciones de salud y nu-
tricién de las mujeres gestantes en el momento del
parto y proteger al nifio recién nacido para reducir
la mortalidad perinatal, que corresponde a un alto
porcentaje de las infantiles.

* Vacunacion de la poblacion infantil

Para el monitoreo de lavacunacién en el pafs, se han
seleccionado dos tipos de vacunas: la vacuna triple
viral, que se aplica en una dosis al cumplir un afio de
edad; y protege contra el sarampidn, la parotiditisy
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CUADRO 4.4  MUERTES DE MENORES DE 5 ANOS POR GRUPOS DE CAUSAS, SEGUN AFILIACION A LA
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. 2001
PORCENTAJE
Grupo de causas Régimen Régimen Vinculados
contributivo subsidiado
Infecciosas 13,2 18,8 21,4
Tumores 2,5 18 0,9
Cardiovasculares 2,0 16 0,9
Afecciones perinatales 454 39,4 42,0
Accidentes y lesiones 3,9 6,0 5,2
Otras enfermedades 9,0 14,0 16,3
Malformaciones 23,1 16,9 11,7
Signos y sintomas mal definidos 1,0 16 1,7
Total muertes 100,0 100,0 100,0

Fuente: Dane, datos de defuncién, 2001.

CUADRO 4.5  MUERTES EN MENORES DE 5 ANOS POR GRUPOS DE CAUSAS, SEGUN EDAD. 2001
PORCENTAJE
Muertes Muertes Muertes Muertes
neonatales neonatales post post
tempranas  tardias neonatales infantiles
(< 7dias) (7a29dias) (1y11 meses) (1a4aiios)
Infecciosas 0,9 9,0 37,8 26,7
Tumores 0,1 0,3 0,7 6,2
Cardiovasculares 0,0 0,5 2,2 2,8
Afecciones perinatales 81,8 65,8 52 0,3
Accidentes y lesiones 0,6 1,0 6,8 26,7
Otras enfermedades 0,2 2,4 27,9 26,8
Malformaciones 16,2 20,1 15,5 6,8
Signos y sintomas mal definidos 0,2 1,0 3,9 3,5
Total muertes 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Dane, datos de defuncién, 2001.

la rubéola, y la DPT, que se aplica en multidosis a
partir delos dos meses de edad y confiere proteccién
contra la difteria, el tétanos y la tosferina.

En Colombia las coberturas de vacunacién con la
triple viral han permanecido por debajo del 95%
desde 1990 (Gréfico 4.3). En 1995 y 2002 se logra-
ron los niveles mds altos de cobertura, mientras
que entre 1998 y 2000 fueron criticos. Existen dife-
rencias en los rangos de cobertura por departamen-
tos. En 2002 los porcentajes mas bajos de vacuna-
cién con triple viral se presentaron en Amazonas,
Guaviare, Boyacd, Narifio, Meta, Magdalena,
Arauca y Vaupés, lo que supone una alta propor-
cién de susceptibles y un alto riesgo de transmi-
sién de estos eventos (Cuadro D.3).

Las coberturas de vacunacién con DPT son histé-
ricamente mas bajas que las observadas para triple
viral en la mayorfa de departamentos. En 1998 se

6 Las tasas se calcularon teniendo como

denominador los nacidos vivos regis-
trados de acuerdo con la informacién
de estadisticas vitales del Dane. Para
el periodo 1990-1997 no se dispone de
una buena estimacién del denomina-
dor, que haga comparables las dos se-
ries. Esta cifra es inferior a la presen-
tada en el Cuadro 4.6, calculada con
base en la Encuesta nacional de demo-
graffa y salud de 2000. No son com-
parables, porque la estimacién del
Dane se hace con datos registrados sin
ajuste por cobertura para los dltimos
cuatro afos, y la basada en la encues-
ta de Profamilia se hace para diez afios
por método indirecto.
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CUADRO 4.6 TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL. TOTAL NACIONAL. POR REGIONES Y NIVEL EDUCATIVO
TASA POR MIL NACIDOS VIVOS
Periodo 1985 - 1995 Periodo 1990 - 2000
Intervalo de confianza* Intervalo de confianza*
Subgrupos Tasa 9 EE +2EF Tasa Y +2EE
| | | |
Total pais 30,8 ‘ 26,7 ‘ 35,0 j 244 ‘ 20,8 ‘ 28,0
Zona
Urbana 28,3 23,4 33,3 21,3 17,3 25,3
Rural 35,2 27,6 42,7 31,1 23,8 38,3
Region

Atléntica 33,4 25,8 41,1 29,4 22,6 36,2

Oriental 29,8 21,9 37,6 19,9 13,4 26,3

Central 36,3 28,0 446 23,8 17,0 30,7

Pacifica 39,0 27,5 50,5 28,7 19,4 38,0

Bogota 26,3 16,2 36,3 17,1 8,4 25,7

Nivel educativo

Sin educacion 27 42
Primaria 37 28
Secundaria 29 21
Universidad 7 14

* Elintervalo de confianza de la estimacion se hace al 95% (se encuentra entre -2 desviaciones estdndar (EE) o limite inferior, y +2 EE o limite

superior). Esto significa que el valor estimado, o media poblacional, oscila en este intervalo.
Fuente: Profamilia, Encuesta nacional de demografia y salud, 1995: 98 y Encuesta, 2000: 98 y 256.

MORTALIDAD EN MENORES DE UN ANO. POR DEPARTAMENTO
PROMEDIO. 1998-2001
TASA POR MIL NACIDOS VIVOS
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reportd el nivel més bajo y posteriormente éste se
incrementé (Gréfico 4.3). En 2002 las coberturas
maés bajas se presentaron en Guainfa, Amazonas,
Vaupés, Guaviare, Narifio, Norte de Santander,
Cauca y Bolivar. Es importante anotar que en los
departamentos hay desigualdades en los niveles de
cobertura, esto significa que existen grupos de po-
blacién en alto riesgo de transmisién de estos even-
tos (Cuadro D .4).

|+ POLITICAS Y ESTRATEGIAS

El Objetivo 4 se refiere a la reduccién en dos terce-
ras partes de la mortalidad de los niflos menores de
5 anos entre 1990y 2015, meta a la que se compro-
metieron la totalidad de los pafses firmantes. Te-
niendo en cuenta las condiciones especificas de
Colombia, el pafs definié tres metas:

*  Reducir la mortalidad en menores de 5 afios de
37 a 17 muertes por mil n.v

*  Reducirla mortalidad en menores de un afio de
31 a 14 muertes por mil n.v

*  Alcanzary mantener las coberturas de vacuna-
cién en menores de 5 afios en 95% en todos los
municipios y distritos del pafs.

Para el cumplimiento de estas metas, el Conpes No.
91 “Metas y estrategias de Colombia para el logro
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio” plan-
tea las siguientes estrategias:

1. Incrementar de manera progresiva la cobertura
delaafiliacién ala seguridad social en salud, pro-
moviendo la focalizacién de los subsidios para
la poblacién menor de 5 afios, las mujeres ges-
tantes y las mujeres en edad fértil, tanto en zo-
nas rurales como urbanas

2. Mejoramiento en el acceso y la calidad de la
atencién de los servicios materno infantiles

3. Fortalecerlavigilancia en salud publica sobre los
eventos que afectan la salud infantil

4. Implementar, evaluary fortalecerlasiniciativas
intersectoriales y sociales en el &mbito munici-
pal, para mejorarla nutricién dela poblacién in-
fantil y de las mujeres gestantes y lactantes.
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La primera estrategia fundamental consiste en in-
crementar de manera progresiva la cobertura de la
afiliacién a la seguridad social de salud, promovien-
do la focalizacién de los subsidios para la pobla-
cién menor de 5 afios, las mujeres gestantes y aque-
llas en edad fértil.

En la medida en que se garantiza la proteccién fi-
nanciera a través del seguro de salud, resulta esen-
cial la segunda estrategia para mejorar el acceso
efectivo a las atenciones que garantizan la protec-
cién de su salud o su mejoramiento. Para ello se
deberd impulsar:

* Adecuada, oportuna y continua atencién del
embarazo, parto y puerperio

* Informacién efectiva y permanente para la po-
blacién sobre los contenidos de los planes de be-
neficios, a los que tienen derecho los afiliados a
la seguridad social en salud

*  Eliminacién de barreras funcionales y adminis-
trativas para el acceso a los servicios de salud

*  Desarrollo y mejoramiento de la atencién ma-
terno-infantil, de acuerdo con el régimen de
afiliacién

* Vigilancia y control sobre el cumplimiento y
calidad delasintervenciones definidas como bé-
sicas para esta poblacién

* Acceso efectivo e inclusién de la poblacién me-
nor de 5 afios a las intervenciones de deteccién
temprana de las alteraciones del crecimiento y
desarrollo, de acuerdo conlos esquemas de inter-
vencién definidos en las normas

* Estrategias que reduzcan las oportunidades
perdidasen el acceso, y permitan laintervencién
oportuna de la poblacién infantil, con énfasisen
la afectacién de las primeras causas de mortali-
dad en la nifiez

* Articulacién de estrategias nutricionales de in-
tervencion conlainmunizacién y el manejo efi-
caz delasenfermedades prevalentesen lainfan-
cia, incorporando la participacién comunitaria
en su implementacion.

De igual modo, y en segundo lugar, con el fin de

mejorar la calidad de la atencién para poblacién
materno—infantil, se buscaré:
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sarampion, para los demds afios se calcula con base en dosis de la triple viral. Los datos de 1994 al 2002 fueron reportados por el Insfituto

Nacional de Salud, con base en la informacion histdrica del programa y el PAISOFT.

*  Mejorar la capacidad del recurso humano en la
atencién integral y el manejo de los riesgos aso-
ciados con la mortalidad infantil

* Inducirla demanda deintervenciones de mayor
impacto y costo— efectividad probada

*  Seguir con la adhesién a los esquemas de detec-
cién de alteraciones, asi como de los procesos
terapéuticos en curso

*  Disefiar mecanismosy promover la disposicién
oportuna y suficiente de insumos criticos para
la atencién, incluyendo medicamentos para el
manejo de las enfermedades prevalentes de la
infancia

*  Coberturas de vacunacién ttiles, con los biolégi-
cos del Plan ampliado de inmunizaciones (PAI).

En tercer lugar, con el fin de fortalecer la vigilancia
en salud publica sobre los eventos que afectan la
salud infantil, el acceso y la calidad de las interven-
ciones, se propone:

*  Generary consolidar modelos para la vigilancia
ensalud pablica delas coberturas de vacunacién
y de las demads intervenciones de proteccién es-
pecifica y deteccién temprana

115



7 Las metas y las fuentes de financia-
cién fueron proyectadas bajo el su-
puesto de un crecimiento anual de la
economia de 4%, en 2005y 2006, y de
6 % anual a partir de 2007.
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*  Generar mecanismos de vigilancia de la calidad
de la atencién a la poblacién infantil, asi como
de sus condiciones de acceso

* Implementar estrategias de seguimiento a los
compromisos del pafs en el marco de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio.

Asimismo, con este mismo fin, se promoveran ini-
ciativas que permitan mejorar la competencia de
la familia para proteger la vida y la salud del re-
cién nacido y generar las condiciones necesarias
para su adecuado desarrollo durante la infancia.
Para ello, se buscara:

*  Desarrollar iniciativas de enfoque comunitario
orientadas a mejorar las competencias de las fa-
milias en la prevencién y manejo primario de las
enfermedades diarréica, respiratoria aguda y el
cuidado integral del desarrollo

° Accionesintersectoriales a favor de la capacidad
de intervencioén auténoma y el empoderamiento
de las mujeres y madres en el contexto familiar
y social, que repercuten de manera directa en la
salud y desemperio de la poblacién infantil

*  Politicas ptblicas conducentes a mejorar la segu-
ridad vialy a fortalecer la proteccién de la pobla-
cién infantil en las vias pablicas para la preven-
cién de accidentes viales en la infancia

*  Estrategias de informacién y educacién para la
prevencién de accidentes en el hogar durante la
primera infancia

* Implementaryevaluariniciativas intersectoria-
les y sociales en el &mbito municipal para redu-
cir el maltrato infantil.

*  Promover la accién decidida y permanente de la
sociedad para proteger la vida de los nifios.

La cuarta estrategia se propone implementar, eva-
luary fortalecer las iniciativas intersectoriales y so-
ciales en el 4&mbito municipal, para mejorar la nu-
tricién de la poblacién infantil y de las mujeres
gestantes y lactantes. En este campo se hara:

*  Promover, protegery apoyar a lalactancia mater-
natempranay exclusiva enlos dmbitoslaborales,
institucionales, hospitalarios y comunitarios

* Implementary evaluarestrategias de seguridad
alimentaria y apoyo nutricional, condicionada
alogros efectivos en el estado nutricional de los
menores de 5 afios

* Adelantaracciones mejoradas de promocién de
la salud y prevencién de la enfermedad, de
acuerdo con las competencias institucionalesy
territoriales, con el fin de incidir en las causas
de mortalidad.

Finalmente, fortalecer el registro de estadisticas vi-
tales, como se expresa con mds amplitud en el Ob-
jetivo 5 sobre salud sexual y reproductiva.

I+ COSTOS Y FUENTES DE FINANCIACION

Las estrategias planteadas para el cumplimiento de
este objetivo, se incluirdn en los planes nacionales
de desarrollo y se promoverd su inclusién en los
planes territoriales, de forma que se asegure la in-
versién del presupuesto nacional y territorial en el
cumplimiento de este objetivo’.

Los costos para alcanzar los objetivos de salud se
derivan de:

* Incrementar el aseguramiento en salud

* Mantener en niveles constantes el gasto en pro-
gramas de salud pablica y campafas de preven-
cién, proteccién y promocion

*  Priorizarel gasto disponible en subsidios de ofer-
ta para la atencién materno infantil.

La fuente de financiacién de este objetivo proviene
de los recursos ordinarios de la nacién, parafiscales,
fondos especiales, recursos propios, Sistema general
de participacionesy los recursos de las entidades te-
rritoriales aprobados en el Conpes No. 091.

El financiamiento programado (cuadros 4.7 y 4.8)
corresponde al gasto en el PAl y otras acciones de
promocién y prevencion.
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CUADRO 4.7 FINANCIAMIENTO PROGRAMADO PARA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE MORTALIDAD INFANTIL
MILLONES DE PESOS A PRECIOS DEL 2005

Financiamiento 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 Total
Recursos ordinarios de la nacion 81.806 94.508 92.035 96.616 97.088 97.563  98.039 98.518 98.999 99.483 99.969 1.054.626
Fuente: DNP, Conpes No. 91 marzo de 2005.
CUADRO 4.8 FINANCIAMIENTO PROGRAMADO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS EN SALUD. ESTRATEGIA TRASVERSAL

MILLONES DE PESOS A PRECIOS DEL 2004
Financiamiento 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total

Ampliacion de cobertura
en el régimen subsidiado 2.864.653 2.991.759 3.143.484 3.296.527 3.448.987 3.569.433 3.394.445 3.212.767 3.024.209 2.828.575 2.625.664 34.400.501
Recursos ordinarios de la nacién 241.162 285373  322.614 329.053 335.492 341.931 130.427 - - - 1.986.051
Parafiscales/fondos especiales/recursos propios 714.410 686.131  641.982 632.981 626.523 225.786 73.101 73.101 73.101 73.101 73.101 3.893.317
Sistema general de participaciones 1.695.354 1.828.873 1.987.506 2.143.111 2295590 2.810.335 2999.535 2948284 2759.726 2.564.092 2.361.181 26.393.587
Recursos de las entidades territoriales 213.728 191.382  191.382 191.382 191.382 191.382 191.382  191.382 191.382 191.382  191.382 2.127.547
Equiparacion de los planes de beneficio - - 36.111 153.858 169.374 580.056 990.769 1.124.052 1.445.191 1.777.311 1.962.549 8.239.272
Parafiscales/fondos especiales/recursos propios - - 36.111 153.858 169.374 580.056 990.769  981.067 983.566 986.181 830.738 5.711.720
Sistema general de participaciones - - - - - - - 142985 461.625 791.130 1.131.811 2.527.552

Fuente: DNP, Conpes No. 91 marzo de 2005.

OBJETIVO 4 REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL

17




ANEX0 EsTADISTICO D

CUADRO D.1  TASAS DE MORTALIDAD Y NUMERO DE CASOS DE MUERTES EN MENORES DE 5 ANOS POR DEPARTAMENTOS

Departamento Niimero de muertes Tasa de mortalidad (por mil nacidos vivos) Periodo
1998 1999 2000 2001 1998 1999 2000 2001 1998 - 2001
Vichada 69 61 66 52 83,9 60,4 63,4 57,5 65,7
Choco 252 166 239 250 76,0 41,9 55,4 58,3 57,2
Caqueta 358 338 367 349 61,2 50,3 51,3 50,8 53,1
Vaupés 15 28 42 25 50,7 479 67,5 43,2 52,9
Guainia 24 32 37 15 51,4 70,4 59,7 26,2 51,2
San Andrés 19 133 21 17 16,7 124,7 20,1 17,5 45,1
Amazonas 51 48 36 51 43,8 422 27,8 39,9 38,2
Guaviare 31 38 71 68 23,9 25,3 455 42,7 35,0
Cauca 636 684 620 597 32,6 35,3 34,3 33,5 34,0
Bolivar 890 969 1.177 1.037 31,6 30,5 35,8 35,3 33,4
La Guajira 294 279 326 349 329 289 33,8 34,7 32,6
Putumayo 117 142 142 126 35,3 33,1 31,5 26,1 31,2
Magdalena 476 470 569 567 28,4 26,7 31,2 32,7 29,8
Cérdoba 607 607 736 691 27,2 24,9 29,0 29,1 27,6
Quindio 260 270 223 228 27,8 29,5 22,8 23,8 26,0
Huila 544 592 540 548 27,2 26,2 24,7 24.9 25,8
Atlantico 902 911 1.151 1.198 23,8 21,8 26,5 30,0 25,6
Sucre 278 308 374 326 25,7 23,7 28,3 23,8 25,4
Norte de Santander 599 555 604 629 26,5 22,6 24,6 27,4 25,3
Casanare 162 133 121 125 34,6 225 20,9 21,4 24,4
Total nacional 17.612 17.724 18.492 17.564 24,4 23,7 24,5 24,2 24,2
Cesar 285 352 442 515 20,1 22,3 249 27,9 24,1
Tolima 652 587 683 617 25,8 21,1 25,3 23,2 23,8
Caldas 362 391 406 367 20,8 23,2 25,1 23,3 23,1
Boyaca 543 528 518 471 25,1 229 22,5 21,0 22,9
Narifio 390 455 462 450 21,2 23,6 22,6 21,8 22,3
Meta 334 297 334 296 25,1 20,3 23,0 19,8 22,0
Antioquia 2.136 2.184 2.371 2.119 21,4 21,2 22,9 21,4 21,8
Arauca 107 101 119 115 20,7 19,0 22,3 21,6 21,0
Cundinamarca 751 774 722 689 25,0 21,6 19,1 18,6 20,9
Valle 1.313 1.359 1.289 1.329 20,9 21,1 19,3 21,8 20,8
Bogota 2.747 2.827 2.611 2.324 20,1 22,4 21,2 19,4 20,8
Risaralda 336 335 272 285 20,8 21,5 17,2 19,0 19,7
Santander 659 612 617 569 19,0 17,0 16,9 16,4 17,4

Fuente: Dane, Registro de estadisticas vitales, 1998- 2001.
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CUADRO D.2  TASA DE MORTALIDAD Y NUMERO DE MUERTES EN MENORES DE UN ANO POR DEPARTAMENTOS

Departamento Niimero de muertes Tasa de mortalidad (por mil nacidos vivos) Periodo
1998 1999 2000 2001 1998 1999 2000 2001 1998 - 2001
Vichada 47 46 48 35 57,2 45,6 46,2 38,8 46,6
Caqueta 283 280 310 271 48,4 41,7 43,4 39,5 43,0
Choco 163 135 178 182 49,2 34,1 41,3 425 41,5
San Andrés 17 109 17 16 15,0 102,3 16,3 16,5 37,7
Guainia 14 29 25 9 30,0 63,9 40,4 15,8 36,5
Vaupés 9 17 28 20 30,4 29,1 45,0 34,6 35,6
Amazonas 41 40 31 38 35,2 352 23,9 29,8 30,8
Bolivar 754 850 1030 878 26,8 26,8 31,4 29,9 28,8
Guaviare 20 25 57 57 15,4 16,7 36,5 35,8 26,7
La Guajira 228 219 270 270 25,5 22,7 28,1 26,9 25,8
Cauca 455 506 466 441 23,3 26,2 25,8 24,8 25,0
Magdalena 388 386 484 472 23,1 22,0 26,6 27,3 24,8
Putumayo 90 108 119 94 27,2 25,2 26,5 19,5 24,3
Cérdoba 504 513 618 579 22,6 21,1 24,4 24,4 23,1
Atlantico 772 810 1036 1061 20,4 19,4 23,9 26,6 22,6
Huila 433 506 442 458 21,6 22,5 20,3 20,8 21,3
Quindio 217 189 190 203 23,2 20,7 19,5 21,2 21,1
Sucre 231 259 308 268 21,4 20,0 23,3 19,6 21,0
Norte de Santander 450 452 505 522 19,9 18,4 20,6 22,8 20,4
Cesar 221 289 374 432 15,6 18,4 21,1 23,5 19,9
Total nacional 14178 14621 15367 14430 19,7 19,6 20,4 19,9 19,9
Tolima 520 459 549 480 20,6 16,5 20,4 18,1 18,9
Caldas 289 313 328 303 16,6 18,6 20,3 19,2 18,6
Casanare 117 109 94 94 25,0 18,4 16,2 16,2 18,6
Boyaca 416 418 414 383 19,2 18,2 18,0 17,1 18,1
Bogota 2376 2458 2267 1997 17,4 19,5 18,5 16,7 18,0
Narifio 305 370 373 344 16,6 19,2 18,2 16,7 17,7
Antioquia 1691 1764 1951 1699 17,0 17,2 18,9 17,2 17,6
Cundinamarca 601 645 591 575 20,0 18,1 15,7 15,6 17,2
Meta 247 222 267 231 18,5 15,2 18,4 15,5 16,9
Valle del Cauca 1025 1105 1041 1066 16,3 17,2 15,7 17,5 16,6
Risaralda 271 260 215 243 16,8 16,7 13,7 16,2 15,8
Arauca 81 75 88 88 15,7 14,1 16,6 16,6 15,7
Santander 518 491 492 468 15,0 13,7 13,5 13,5 13,9174

Fuente: Dane, archivo de defuncién, 1998 - 2001.
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CUADRO D.3  PORCENTAJE DE NINOS DE UN ANO VACUNADOS CON TRIPLE VIRAL POR DEPARTAMENTOS

1990 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Departamento VE%  -2EE*/ +2EE*/ Porcentaje

Amazonas S.i. S.i. S.i. 81,0 80,0 81,0 76,7 57,5 50,6 34,4 489 72,8
Guaviare 78,7 S.i. S.i. 93,0 47,0 137,7 85,2 109,8 118,1 48,1 85,9 74,0
Boyaca 78,4 0,54 100 86,0 86,0 58,6 82,0 68,9 70,9 73,3 77,4 74,9
Narifio 87,4 77,9 96,8 87,0 79,0 75,0 87,4 22,6 62,1 78,8 58,6 75,6
Meta 78,4 0,54 100 77,0 78,0 86,9 93,4 442 58,1 74,3 66,9 75,7
Magdalena 77,8 64,7 91 84,0 87,0 88,5 107,3 89,0 69,8 78,1 82,8 76,0
Arauca 78,7 S.i. S.i. 43,0 90,0 83,8 83,1 49,7 61,7 74,5 56,3 77,5
Vaupés 78,7 S.i. S.i. 62,0 16,0 53,3 47,7 77,6 62,5 64,4 59,7 77,6
Cauca 87,4 77,9 96,8 80,0 76,0 90,1 91,6 65,5 65,0 62,4 70,9 80,0
Guainia S.i. S.i. S.i. 89,0 50,0 80,4 49,3 37,5 39,2 26,8 1145 80,2
Santander 94,7 89 100 97,0 88,0 93,0 79,3 42,5 61,2 67,8 80,9 81,7
Vichada S.i. S.i. S.i. 52,0 64,0 56,3 84,3 29,3 80,8 100,7 38,6 82,1
Casanare 78,7 S.i. S.i. 92,0 94,0 85,5 86,3 85,8 79,9 84,4 77,2 82,7
Bolivar 79,1 71,3 86,9 81,0 90,0 73,6 83,6 103,9 57,4 77,8 73,2 83,6
Sucre 79,1 71,3 86,9 31,0 85,0 92,0 86,5 69,3 87,4 71,2 91,2 84,9
Choco 87,4 77,9 96,8 90,0 73,0 128,0 91,3 100,6 69,6 65,5 75,4 85,6
Norte de Santander 94,7 89 100 83,0 97,0 92,6 85,9 55,5 81,7 77,3 80,7 85,9
Caqueta 87,4 75,5 99,4 99,0 101,0 91,1 105,3 81,1 80,9 85,6 105,6 86,6
Bogota 74,7 66,5 82,8 86,0 84,0 67,5 85,3 98,4 87,9 71,0 89,6 87,0
Putumayo 78,7 S.i. S.i. 69,0 55,0 61,1 79,7 64,8 73,8 51,7 60,5 91,8
Quindio 75,7 65,9 85,4 82,0 92,0 89,3 106,5 74,5 80,8 87,0 97,1 93,1
Total nacional 81,2 771 85,3 84,0 82,0 93,5 88,0 78,0 76,8 79,5 87,4 93,3
Huila 87,4 75,5 99,4 80,0 0,0 174,6 94,4 99,6 71,5 92,3 103,9 96,5
Risaralda 75,7 65,9 85,4 80,0 76,0 83,6 96,4 67,3 59,1 74,2 78,8 98,0
Antioquia 86,1 74,1 98,2 109,0 92,0 98,5 97,0 93,4 80,6 95,3 92,3 102,0
Valle 77,9 57 98,7 67,0 78,0 109,4 88,0 68,4 61,5 82,5 106,0 102,3
Cesar 77,8 64,7 91 73,0 56,0 102,0 96,3 71,3 85,4 80,3 86,7 102,7
Cundinamarca 78,4 0,54 100 93,0 87,0 109,9 82,9 84,7 87,1 87,6 94,7 103,0
Tolima 87,4 75,5 99,4 80,0 86,0 130,3 89,1 93,1 77,2 105,8 100,8 103,8
Atlantico 80,2 69,5 90,9 82,0 60,0 69,4 84,1 142,7 64,6 80,7 94,3 106,8
La Guajira 77,8 64,7 91 84,0 84,0 0,0 65,2 56,3 53,7 76,6 93,0 111,7
Caldas 75,7 65,9 85,4 92,0 92,0 93,3 91,5 88,3 94,2 76,2 86,0 112,8
San Andrés S.i. S.i. S.i. 74,0 72,0 0,0 57,8 52,5 100,2 99,1 72,8 114,2
Cordoba 79,1 71,3 86,9 60,0 84,0 90,8 105,5 76,4 95,3 86,9 89,2 133,0

s.i: sin informacion.

* Elintervalo de confianza de la estimacion se hace al 95% (se encuentra entre -2 desviaciones estandar (EE) o limite inferior, y +2 EE o limite superior). Esfo significa que el valor estimado, o media poblacional, oscila en este intervalo.
Fuente: Los datos de 1990 son estimaciones realizadas con base en la Encuesta nacional de demografia y salud de Profamilia. Los datos corresponden a estimaciones subregionales. Los datos de 1990, 1994 y 1995, hacen referencia
a vacuna contra el sarampion, para los demds afios se calcula con base en dosis de la triple viral. Los datos de 1994 al 2003 fueron reportados por el Insfituto Nacional de Salud, con base en la informacion histérica del programa y
el PAISOFT.
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CUADRO D.4  PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE UN ANO VACUNADOS CON TRES DOSIS DE DPT, POR DEPARTAMENTOS

1990 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Departamento VE%  -2EE*/ +2EE*/ Porcentaje

Guainia S.i. S.i. S.i. 85,5 46,7 80,1 69,2 60,7 72,9 47,7 41,8 48,8
Amazonas S.i. S.i. S.i. 75,4 90,6 69,9 91,2 50,3 50,4 30,8 427 53,9
Vaupés 77,7 S.i. S.i. 31,7 19,5 22,7 37,9 38,0 42,5 451 351 56,6
Guaviare 77,7 S.i. S.i. 79,0 55,0 55,4 61,2 84,6 68,6 423 72,3 63,9
Narifio 84,6 87,1 99,7 93,6 85,9 75,3 70,6 21,9 57,9 66,2 53,7 64,1
Norte de Santander 95,6 87,1 100 86,4 101,56 86,8 88,0 50,4 55,3 72,2 65,2 64,3
Cauca 84,6 87,1 99,7 90,3 95,0 79,9 73,4 57,3 55,9 55,5 63,0 68,3
Bolivar 81,7 71,2 92,1 83,7 96,4 86,1 83,1 102,4 65,7 74,7 69,6 68,7
Santander 95,6 87,1 100 108,6 95,3 89,9 70,9 37,4 77,4 68,8 69,9 71,0
Casanare 77,7 S.i. S.i. 95,2 1114 94,1 91,1 95,4 70,8 83,0 82,3 71,3
Arauca 77,7 S.i. S.i. 57,4 121,6 76,0 86,0 55,7 70,1 55,0 70,3 71,6
Meta 68,1 52,7 83,5 84,8 88,4 79,2 95,0 50,1 56,9 75,1 63,1 72,4
Vichada S.i. S.i. S.i. 47,3 75,3 446 59,9 23,4 79,3 79,3 28,1 72,4
Putumayo 77,7 S.i. S.i. 55,8 65,8 62,0 60,3 55,3 74,6 55,1 56,4 72,5
Bogota 86,1 79,7 92,5 83,7 93,1 95,3 86,5 78,3 75,3 71,3 79,1 73,1
Boyaca 68,1 52,7 83,5 89,2 77,0 69,3 93,2 72,6 61,3 80,4 72,7 75,0
Choco 84,6 87,1 99,7 90,5 83,6 98,2 86,5 82,0 86,1 60,5 66,1 78,3
Total nacional 81 77,4 84,6 88,2 93,9 92,3 83,9 72,5 74,0 78,5 78,9 80,5
Antioquia 83,2 69,6 96,8 108,3 94,1 73,6 82,0 76,4 75,5 82,5 77,9 81,9
Cesar 71,2 58,9 83,5 75,8 71,6 101,4 94,9 73,3 85,0 89,1 85,0 82,5
Caldas 75,8 63,9 87,7 95,5 95,8 91,8 71,3 81,1 90,1 76,0 78,0 82,8
Magdalena 71,2 58,9 83,5 93,2 100,9 96,2 102,0 81,2 73,7 87,0 76,1 84,7
Quindio 75,8 63,9 87,7 83,7 102,3 81,3 102,1 71,2 93,2 77,8 81,5 86,5
Valle 83,3 72,8 93,8 71,9 87,0 90,5 81,5 67,7 71,1 86,2 98,6 88,8
Huila 75,9 62,6 89,2 89,3 102,3 90,2 92,7 106,5 68,7 100,6 98,4 89,0
Atlantico 84,4 75,2 93,7 82,5 67,5 80,1 77,9 145,8 109,9 78,4 90,8 89,3
Cundinamarca 68,1 52,7 83,5 90,1 87,7 92,6 84,4 88,0 86,2 90,0 85,2 90,4
La Guajira 71,2 58,9 83,5 100,3 96,8 84,4 67,8 62,9 52,8 76,3 74,6 92,3
Sucre 81,7 71,2 92,1 81,1 100,0 959 82,9 72,8 81,7 79,7 77,9 93,8
Cérdoba 81,7 71,2 92,1 82,1 107,2 97,7 99,6 76,8 68,9 92,6 91,6 95,3
Risaralda 75,8 63,9 87,7 85,8 95,6 89,4 100,9 58,6 61,2 88,3 77,1 96,6
Caqueta 75,9 62,6 89,2 96,9 128,6 111,7 93,5 86,6 74,4 87,5 101,1 100,1
Tolima 75,9 62,6 89,2 88,9 1149 99,6 76,2 115,0 87,2 102,6 101,9 101,8
San Andrés S.i. S.i. S.i. 68,5 67,6 81,1 83,0 61,7 96,7 86,0 73,3 109,0

* Elintervalo de confianza de la estimacion se hace al 95% (se encuentra entre -2 (desviaciones estdndar) o limite inferior, y +2 EE o limite superior). Esto significa que el valor estimado, o media poblacional, oscila en este infervalo.
Fuente: Los datos de 1990 son estimaciones realizadas con base en la Encuesta nacional de demografia y salud de Profamilia. Los datos para el periodo 1994-2003 fueron reportados por el Insfituto Nacional de Salud con informacidn
historica del programa y el PAISOFT.
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