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PRESENTACION  
 

El proyecto de investigación del doctorado “Análisis espacio-temporal de las 

desigualdades sociales en la mortalidad en la región Pacifico de Colombia: Un 

estudio ecológico 2002-2015” surge desde el Departamento de Salud Pública y 

Epidemiologia de la Pontificia Universidad Javeriana Cali (Colombia) para tratar de 

entender las desigualdades sociales y las dinámicas de la mortalidad en el occidente 

colombiano.  

 

Siendo el tema principal de estudio la mortalidad en los cuatro departamentos (Cauca, 

Chocó, Nariño y Valle del Cauca) de la región Pacifico de Colombia (Figura 1) y su 

relación con las condiciones socioeconómicas de la región, los análisis realizados se 

enfocaron en la caracterización de la mortalidad (general y especifica) y su 

comparación entre los cuatro departamentos durante el periodo 2002-2014; y 

posteriormente, para el periodo 2002-2015: un análisis de series de tiempo de la 

mortalidad especifica por grandes causas de muerte; un análisis de datos 

composicionales donde se correlacionó la mortalidad proporcional anual (por causa 

de muerte) de los municipios con sus indicadores socioeconómicos; y finalmente un 

análisis espacio-temporal de las desigualdades sociales en la mortalidad y su relación 

con indicadores socioeconómicos en los municipios de la región Pacifico. 

 

La presente tesis está dividida en cinco capítulos. En el primer capítulo se presentan 

algunas generalidades, conceptos y definiciones importantes para entender el estudio 

de la mortalidad. Los demás capítulos (2 a 5) fueron realizados en formato de articulo 

donde cada uno de ellos contiene las secciones de introducción, metodología, 

resultados y discusión. Las referencias de todos los capítulos se presentan al final de 

la tesis. 

 

El capítulo dos presenta un análisis descriptivo y comparativo de la mortalidad (general 

y específica) en los cuatro departamentos de la región Pacífico de Colombia durante 

el periodo 2002-2014, resultados que dieron origen a dos manuscritos. El primero 

titulado “Tendencias de la mortalidad 2002-2014 en los departamentos de la 

región Pacífico de Colombia” que fue sometido a la revista colombiana “Revista 

Facultad Nacional de Salud Pública” y actualmente se encuentra en estado “En 

Revisión: Publicable con Modificaciones”. El segundo manuscrito se titula “Uso de 

modelos de regresión con enfoque clásico y Bayesiano para comparar la 

mortalidad en la región Pacífico de Colombia" que se encuentra en proceso de 

ajustes para ser enviado a la próxima edición de la revista “Notas de Población”, 

publicación académica de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe 

(CEPAL). Inicialmente el periodo de estudio era 2000-2014, pero debido a 

inconsistencia en los datos del 2000 y 2001 se tuvo que eliminar estos dos años. 

Posteriormente estuvo disponible la información de mortalidad del 2015 que se incluyó 

para los capítulos tres a cinco. 



 

 

 

 

El tercer capítulo presenta un análisis de series de tiempo de la mortalidad especifica 

por grandes causas y por departamento entre los años 2002 y 2015. Aquí se propuso 

el uso de un modelo de volatilidad estocástica (SV, por sus siglas en ingles Stochastic 

Volatility) para el análisis de series epidemiológicas en salud y se comparó su 

desempeño con dos métodos tradicionales: promedio móvil y modelos ARIMA de Box-

Jenkins. Estos resultados dieron origen al manuscrito “Use of stochastic volatility 

(SV) models in the mortality rates for the departments of the Pacific region of 

Colombia, 2002-2015” el cual fue remitido a la “Revista Colombiana de Estadística” 

de la Universidad Nacional de Colombia donde actualmente se encuentra en revisión.  

 

En el cuarto capítulo se usó un modelo de regresión multivariado para datos 

composicionales usando las transformaciones Razón Log-Aditiva (RLA) y la Razón 

Log-Isométrica (RLI) para correlacionar la mortalidad proporcional anual por causas 

específicas de muerte durante el periodo 2002-2015 con indicadores socioeconómicos 

de los 177 municipios de la región Pacifico de Colombia. Estos resultados dieron 

origen al manuscrito “Análisis Bayesiano para datos composicionales de 

mortalidad e indicadores socioeconómicos en municipios de la región Pacifico 

de Colombia, 2002-2015” que está siendo preparado para ser presentado a la revista 

brasilera “Cadernos de Saúde Pública”.  

 

En este estudio el 2005 fue un año de referencia ya que al inicio de esta investigación 

era el último censo en Colombia (Censo General 2005) y donde fueron calculados 

varios de los indicadores socioeconómicos usados y realizadas las proyecciones de 

población. Un nuevo censo fue realizado en Colombia (Censo Nacional de Población 

y Vivienda 2018) pero la información aún no está disponible al público. 

 

Finalmente el capítulo quinto se usaron modelos jerárquicos Bayesianos que 

consideraron la posible dependencia espacial y temporal de la información, para 

estudiar espacial y temporalmente las desigualdades sociales en la mortalidad 

(general y específica) 2002-2015 y su relación con indicadores socioeconómicos en 

los municipios de región Pacifico de Colombia. Estos resultados dieron origen al 

manuscrito “Análisis espacio-temporal de las desigualdades socioeconómicas 

en la mortalidad general y especifica en la región pacifico de Colombia, 2002-

2015” el cual se encuentra en proceso de elaboración para su publicación. 

 

Con relación a las consideraciones éticas del proyecto, de acuerdo al Artículo 11 de 

la Resolución Nº 008430 de 1993 del Ministerio de Salud en Colombia (1), este estudio 

es clasificado como una investigación sin riesgo, considerando que se utilizaron 

fuentes de datos secundarias que son de dominio público. Además, como los datos 

de mortalidad son anónimos, el proyecto tuvo el visto bueno del “Comitê de Ética em 

Pesquisa” del Hospital das Clínicas y de la Facultad de Medicina de Ribeirão Preto de 

la Universidad de São Paulo (Anexo A). 
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RESUMEN 
 

Pérez Flórez M. Análisis espacio-temporal de las desigualdades sociales en la 

mortalidad en la región pacifico de Colombia: un estudio ecológico 2002-2015 
[tesis]. Ribeirão Preto: Universidad de São Paulo, Facultad de Medicina de Ribeirão 

Preto; 2019. 
 

La mortalidad es quizás uno de los eventos más estudiados y de mayor interés 

mundialmente donde se materializan condiciones biológicas, culturales, sociales y 

estructurales de una sociedad. Su análisis, según variables como causa de muerte, 

sexo y edad es vital para comprender el perfil epidemiológico de una región y sus 

tendencias, o para evidenciar desigualdades en salud entre grupos poblacionales 

cuando se comparan por características sociales, económicas y geográficas. El 

objetivo de esta investigación fue analizar los patrones y tendencias de la mortalidad 

general y especifica de la región Pacifico de Colombia (conformada por los 

departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca) durante el periodo 2002-

2014/5 y su asociación con las condiciones socioeconómicas municipales. Se diseñó 

un estudio ecológico con municipio como unidad de análisis (177 en total) usando 

datos secundarios sobre defunciones e indicadores socioeconómicos provenientes de 

varias fuentes. Se calcularon tasas de mortalidad general y específicas, estas últimas 

basadas en la lista de mortalidad 6/67 OMS/OPS que agrupa las causas básicas de 

muerte del CIE-10 en seis grandes grupos: enfermedades transmisibles, neoplasias, 

enfermedades del sistema circulatorio, ciertas afecciones originadas en el período 

perinatal, causas externas y todas las demás enfermedades. El análisis de la 

mortalidad incluyó diversas herramientas de la Estadística como la descriptiva; 

modelos de regresión múltiple clásicos y Bayesianos; análisis de series de tiempo 

mediante modelos de volatilidad estocástica (SV); modelos de regresión para el 

análisis de datos composicionales usando las transformaciones Razón Log-Aditiva 

(RLI) y Razón Log-Isométrica (RLI); y modelos jerárquicos Bayesianos para el análisis 

espacio-temporal de la mortalidad y su asociación con indicadores socioeconómicos 

municipales. Los resultados mostraron una tendencia descendente de la mortalidad 

general en el periodo 2002-2015. La principal causa de muerte fueron las 

enfermedades del sistema circulatorio, seguida de causas externas, todas las demás 

causas y neoplasias. En general, el grupo de causas externas mostró un marcado 

descenso como causa de muerte, principalmente en hombres, pero las demás causas 

de mortalidad mostraron patrones y tendencias particulares en cada departamento. 

La mortalidad proporcional por causa de muerte y la distribución espacial de la 

mortalidad se asoció con las condiciones socioeconómicas municipales encontrando 

mayor riesgo de mortalidad en los municipios menos favorecidos y con menores 

niveles de desarrollo económico y social.  

 

Palabras clave: Mortalidad, modelos de volatilidad estocástica, datos 

composicionales, análisis espacial, métodos Bayesianos. 
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ABSTRACT 
 

Pérez Flórez M. Analysis space-time of social inequalities in mortality in the 

Pacific region of Colombia: an ecological study 2002-2015 [tesis]. Ribeirão Preto: 

Universidad de São Paulo, Facultad de Medicina de Ribeirão Preto; 2019. 
 

Mortality is perhaps one of the most studied events worldwide showing the biological, 

cultural, social and structural conditions of a society. Its analysis, related to variables 

such as cause of death, sex and age, is vital to understand the epidemiological profile 

of a region and its trends, or to show health inequalities between population groups 

when compared by social, economic and geographical characteristics. The main goal 

of this study was to analyze the patterns and trends of overall and specific mortality in 

the Pacific region of Colombia (formed by the states of Cauca, Chocó, Nariño and Valle 

del Cauca) during the period 2002-2014/5 and its association with the municipal 

socioeconomic conditions. An ecological study was designed with the municipality as 

the analysis unit (177 in total) using secondary data on deaths and socioeconomic 

indicators from various sources. Overall and specific mortality rates were calculated, 

this latter based on the WHO/PAHO list 6/67 for tabulation of mortality data that groups 

the basic causes of death of ICD-10 into six large groups: communicable diseases, 

neoplasms, circulatory system diseases, certain conditions originating in the perinatal 

period, external causes and all other diseases. The analysis of mortality included 

various statistical techniques such as descriptive statistics; classical and Bayesian 

multiple linear regression models; time series analysis using stochastic volatility 

models (SV); regression models for the analysis of compositional data using Additive 

Log-Ratio (RLA) and Isometric Log-Ratio (ILR) transformations; and hierarchical 

Bayesian models for the spatio-temporal analysis of mortality and its association with 

municipal socioeconomic indicators. The results showed a downward trend in general 

mortality in the period 2002-2015. The main cause of death was circulatory system 

diseases, followed by external causes, all other causes and neoplasms. In general, the 

group of external causes showed a marked decrease as a cause of death, mainly in 

men, but the other causes of mortality showed particular patterns and trends in each 

state. The proportional mortality by cause and spatial distribution of mortality was 

associated with municipal socio-economic conditions, finding a higher risk of mortality 

in less favored municipalities and with lower levels of economic and social 

development. 

 

Keywords: Mortality, stochastic volatility models, compositional data, spatial analysis, 

Bayesian methods. 
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RESUMO 
 

Pérez Flórez M. Análise espaço-temporal das desigualdades sociais na 

mortalidade na região Pacífico da Colômbia: um estudo ecológico 2002-2015 

[tesis]. Ribeirão Preto: Universidad de São Paulo, Facultad de Medicina de Ribeirão 

Preto; 2019. 
 

A mortalidade é talvez um dos eventos mais estudados e de interesse em todo o 

mundo onde se materializam as condições biológicas, culturais, sociais e estruturais 

de uma sociedade. Sua análise, segundo variáveis como a causa da morte, sexo e 

idade, é fundamental para compreender o perfil epidemiológico de uma região e suas 

tendências, ou para mostrar desigualdades em saúde entre grupos populacionais 

quando comparadas por características sociais, econômicas e geográficas. O objetivo 

deste estudo foi analisar os padrões e as tendências da mortalidade geral e específica 

na região do Pacífico da Colômbia (formada pelos estados de Cauca, Chocó, Nariño 

e Valle del Cauca) durante o período de 2002-2014/5 e sua associação com as 

condições socioeconômicas municipais. Um estudo ecológico foi desenhado com o 

município como a unidade de análise (177 no total) usando dados secundários sobre 

mortes e indicadores socioeconômicos de várias fontes. Foram calculadas as taxas 

de mortalidade geral e específica, a última baseada na lista de mortalidade 

WHO/OPAS 6/67 que agrupa as causas básicas da morte da CID-10 em seis grandes 

grupos: doenças transmissíveis, neoplasias, doenças do aparelho circulatório, certas 

condições originadas no período perinatal, causas externas e todas as outras 

doenças. A análise de mortalidade incluiu várias técnicas da Estatística como a 

estatística descritiva; modelos de regressão múltipla clássica e Bayesiana; análise de 

séries temporais utilizando modelos de volatilidade estocástica (SV); modelos de 

regressão para a análise de dados composicionais utilizando as transformações Log-

Additive Ratio (RLI) e Log-Isometric Ratio (RLI); e modelos Bayesianos hierarquizados 

para a análise espaço-temporal da mortalidade e sua associação com indicadores 

socioeconômicos municipais. Os resultados mostraram uma tendência de queda na 

mortalidade geral no período 2002-2015. A principal causa de morte foi relacionada 

às doenças do aparelho circulatório, seguidas por causas externas, todas as outras 

causas e neoplasias. Em geral, o grupo de causas externas mostrou um declínio 

acentuado como causa de morte, principalmente em homens, mas as outras causas 

de mortalidade mostraram padrões e tendências particulares em cada departamento. 

A mortalidade proporcional por causa da morte e a distribuição espacial da 

mortalidade estiveram associadas às condições socioeconômicas municipais, 

encontrando maior risco de mortalidade nos municípios menos favorecidos e com 

menores níveis de desenvolvimento econômico e social. 

 

Palavras-chave: Mortalidade, modelos de volatilidade estocástica, dados 

composicionais, análise espacial, métodos Bayesianos. 
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1 Capítulo 1: GENERALIDADES SOBRE LA MORTALIDAD 

1.1 DEFINICION DE LA MORTALIDAD 

El evento “muerte”, también conocido como “defunción”, es quizás el evento mundial 

de mayor interés y mejor estudiado (2). La OMS adoptó la definición de las Naciones 

Unidas sobre defunción como “la desaparición permanente de todo signo de vida, 

cualquiera que fuere el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesación 

posnatal de las funciones vitales sin posibilidad de reanimación)” (3). En esta 

definición se excluyen las defunciones fetales (nacido muerto). El evento defunción o 

muerte tiene la ventaja de contar con una definición estándar a nivel internacional. 

 

1.2 IMPORTANCIA DEL ANALISIS DE LA MORTALIDAD 

Considerando la vida y la salud como bienes activos de toda sociedad, la mortalidad 

es un evento de interés (individual y colectivo) donde se materializan condiciones 

biológicas, culturales, sociales y estructurales de una sociedad. El análisis de la 

mortalidad es un tema de interés en diversos campos, incluyendo salud pública, 

epidemiologia, demografía, seguridad social y políticas públicas (3,4). En general, el 

análisis de la mortalidad se usa para evaluar la situación de salud y el análisis 

demográfico de un país o región (3,5). Entre otros, comprende: 

 

• Monitorear el estado de salud mediante la construcción de indicadores de 

mortalidad básicos (por ejemplo, tasa de mortalidad infantil, de la niñez y materna), 

perfiles epidemiológicos de la mortalidad y análisis de las causas básicas de 

muerte 

• Orientar los servicios y programas requeridos en el sector salud para combatir 

aquellas enfermedades que producen mayor mortalidad y así mejorar la salud 

colectiva 

• Evaluar el funcionamiento de los sistemas de vigilancia epidemiológica  

• Planeación del sector salud, diseño de intervenciones e implementación de 

políticas públicas 

• Evidenciar desigualdades en salud entre grupos poblacionales definidos por 

características sociales, económicas y geográficas  

• Guiar la investigación en el campo de la salud publica  

• Proyectar las demandas de los servicios de salud y seguridad social (jubilaciones 

y pensiones) 

• Proporcionar información para realizar las proyecciones de población y estudiar las 

dinámicas y crecimiento poblacional 

• Construir tablas de vida para calcular probabilidades de muerte en diferentes 

etapas de la vida, además de la esperanza de vida al nacer 
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1.3 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA  

Hablar de tendencia en la mortalidad y cambios en las causas de muerte en el largo 

plazo conduce al concepto de transición epidemiológica. Las tendencias de la 

mortalidad y la morbilidad mundial desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX 

dan cuenta de la transición epidemiológica que experimentó la población mundial, 

marcado por un cambio en los perfiles de salud, enfermedad y muerte de la población. 

Esta transición epidemiológica se caracterizó principalmente por el descenso en las 

tasas de mortalidad, aunque también por un aumento de la morbilidad; disminución 

ponderada en la morbi-mortalidad debida a enfermedades infecciosas que fueron 

desplazadas por enfermedades crónicas y degenerativas, lo que a su vez disminuyó 

la mortalidad infantil y comenzó a afectar más a la población adulta. Además de una 

mixtura con una transición demográfica caracterizada por un crecimiento poblacional, 

aumento de la esperanza de vida, descenso de las tasas de fertilidad y cambio de la 

estructura etaria poblacional (6,7). El notable crecimiento de la población puede 

entenderse por el descenso en la mortalidad. Esa tendencia descendente de la 

mortalidad mundial desde finales del siglo XIX puede ser explicadas por el dominio del 

hombre sobre el medio ambiente reflejado en cambios en las condiciones económicas 

y sociales, progreso científico (en medicina y salud pública) y difusión de 

conocimientos (2). Entre otros, se destacan los avances en la medicina, la atención 

en salud, las medidas preventivas de saneamiento, y en general, el mejoramiento en 

las condiciones de vida y alimentación (2). Descubrimientos del origen microbiano; la 

etiología ambiental y social de enfermedades; y los agentes causantes de muchas 

enfermedades infecciosas ayudaron a controlar epidemias (cólera, fiebre amarilla, 

viruela, peste bubónica, etc.). Adicionalmente descubrimientos de farmacología 

(antibióticos), vacunas, uso de insecticidas (DDT) para combatir vectores, modificaron 

los perfiles de morbi-mortalidad de las poblaciones y redujeron la carga de las 

enfermedades transmisibles (2). La reducción en las tasas de mortalidad también es 

coherente con el aumento en la esperanza de vida. No obstante, los progresos y 

avances en salud no se han implementado homogéneamente en todas las regiones 

del mundo. 

 

En América Latina la transición epidemiológica comenzó alrededor de los años 1930’s. 

El análisis de la situación de salud en esta región ha mostrado patrones de salud-

enfermedad similares al resto del mundo, aunque también una gran heterogeneidad 

en los perfiles epidemiológicos entre países o en su interior. La carga de morbi-

mortalidad refleja una mixtura de enfermedades de la pre y post-transición, mostrando 

que los países latinoamericanos se encuentran en diferentes etapas del proceso de 

transición o experimentando una nueva y prolongada transición, que podría ser 

explicada por las desigualdades entre grupos sociales al interior de cada país (8). Es 

así como el análisis de las tendencias en la mortalidad y sus causas de muerte toma 

mayor relevancia para la comprensión del estado de salud a nivel poblacional. En las 

regiones con mayor mortalidad aún es posible una reducción de ésta controlando las 

enfermedades infecciosas. Por el contrario, en regiones con bajos niveles de 
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mortalidad la reducción solo puede ser posible descubriendo medidas efectivas para 

el control de las neoplasias y las enfermedades cardiovasculares (2). 
 

1.4 PATRONES EN LA MORTALIDAD  

El análisis de los factores relacionados con la mortalidad abarca en general dos 

grandes causas: las biológicas y las ambientales. Las primeras relacionadas con las 

características biológicas, físicas y genéticas del individuo, como por ejemplo el sexo 

y la edad. Las segundas se relacionan con su entorno, forma de vida (ocupación, 

ingresos, costumbres, higiene, alimentación, estrés, etc.) y el medio ambiente que lo 

rodea. Sin embargo, ambos factores interactúan y es difícil establecer la proporción 

atribuible de cada uno a la mortalidad (2). Para intentar controlar los factores 

biológicos en el análisis de la mortalidad, se deben considerar las variables sexo y 

edad, que son variables diferenciales en el riesgo de morir. Los factores ambientales 

están más relacionados con los perfiles de mortalidad (2). El cálculo de tasas de 

mortalidad especificas por sexo y edad permiten observar patrones de mortalidad 

diferenciales por estas variables. 
 

1.4.1 Mortalidad diferencial según la edad 

Por la naturaleza biológica del ser humano, la mortalidad varia con la edad de la 

persona. El envejecimiento natural provoca un deterioro en el organismo y en las 

funciones vitales, lo que explica la alta correlación entre la edad y el riesgo de morir o 

probabilidad de muerte (2). Es así como la edad puede explicar en gran parte las tasas 

de mortalidad, las cuales se espera que sean mayores en aquellas poblaciones más 

envejecidas. Ciertas enfermedades y causas de muertas son propias de algunas 

etapas de la vida, o se presentan en ella con mayor frecuencia. Por ejemplo, algunas 

enfermedades transmisibles (neumonía, meningitis, fiebre amarilla, difteria, tos ferina 

y tétanos, entre otras) son características de la infancia; las lesiones y accidentes se 

presentan más frecuentemente en adultos jóvenes; y las enfermedades crónicas y 

degenerativas en edades avanzadas (cáncer, enfermedades cardiovasculares, etc.) 

(2). 

 

Cuando se analizan las tasas especificas por grupos de edad se encuentra mayor 

riesgo de morir en los grupos extremos de la vida. La incidencia de mortalidad es 

mayor en las edades menores y también en las avanzadas. Esta es la distribución 

característica de la mortalidad de todas las poblaciones. Algunos análisis de 

mortalidad según la edad muestran un mayor riesgo de morir en los primeros años de 

vida (principalmente el primero), el riesgo desciende rápidamente hasta alcanzar su 

menor valor en el grupo de 10-14 años. Posteriormente el riesgo aumenta 

gradualmente hasta la edad de 60 años, para luego dispararse rápidamente después 

de los 60 años (2,9).  
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Las tendencias de la mortalidad por edad durante el siglo XX muestran un descenso 

de todas las tasas de mortalidad, principalmente en los grupos de menores de un año, 

1-4 años y 5-14 años. Esto puede ser explicado porque los principales avances en el 

conocimiento en salud se han presentado en el grupo de las enfermedades 

infecciosas (que provocan más muertes en jóvenes) en comparación con las 

enfermedades crónicas y degenerativas (con más muertes en adultos) (2). 
 

1.4.2 Mortalidad diferencial según el sexo 

Un patrón general es que la mortalidad masculina es mayor a la femenina durante 

todas las etapas de la vida. También se encuentra un riesgo diferencial de muerte 

entre hombres y mujeres, principalmente en algunas causas de muerte como las 

causas externas u homicidios (10). 
 

1.4.3 Mortalidad diferencial según causa de muerte 

En nuestra época, el descenso en la mortalidad conduce a un descenso del peso 

relativo de las enfermedades infecciosas, y, por el contrario, a un aumento en la 

importancia relativa de otras como las enfermedades del sistema circulatorio y las 

neoplasias (2). El descenso en la mortalidad se ve reflejado en una mayor 

sobrevivencia y envejecimiento de la población, factores que también pueden explicar 

ese fenómeno. 

 

Finalmente, también vale la pena mencionar la existencia de una ley límite para la 

mortalidad. Los países más desarrollados han logrado bajar sus tasas de mortalidad 

hasta un nivel que parece que ya se está alcanzado, con el nivel de conocimiento 

actual sobre la biología del funcionamiento del cuerpo humano.  
 

1.5 SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES EN COLOMBIA 

Es a partir de las defunciones que se elaboran las estadísticas de mortalidad de un 

país (5). Dada la importancia del evento y para lograr comparaciones, se han 

propuestos protocolos internacionales para el registro y análisis de la mortalidad. Los 

datos para el estudio de la mortalidad provienen de los registros vitales que son la 

principal y más valiosa fuente de información, pues en ella se documenta la 

información proveniente del certificado de defunción que generalmente es diligenciado 

por un médico según criterios internacionales y protocolos estandarizados. No 

obstante, también se usan mediciones indirectas de la mortalidad, a través de censos 

y encuestas de hogares, especialmente en países en desarrollo donde las estadísticas 

son poco confiables (2,5).  

 

En Colombia la entidad gubernamental encargada de las estadísticas vitales 

(nacimientos, defunciones fetales y defunciones no fetales) es el Departamento 
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Administrativo Nacional de Estadística (DANE) (https://www.dane.gov.co/) a través del 

Sistema de Estadísticas Vitales que, en el caso de la mortalidad, consolida la 

información de certificados de defunción del país (11). El certificado de defunción es 

la primera fuente de información para el análisis de la mortalidad por causas. En este 

documento se registran datos relacionados con la defunción, por ejemplo, la causa 

básica de muerte (principal causa) definida por las Naciones Unidas (3) como: “a) la 

enfermedad o lesión que inició la cadena de sucesos patológicos que condujeron 

directamente a la muerte, o b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo 

la lesión fatal”. En Colombia la codificación utilizada para la causa básica de muerte, 

y otras causas, fue basada en el CIE-9 hasta 1997 y en el CIE-10 desde 1998. El 

certificado de defunción es el principal insumo para evaluar la contribución relativa de 

las enfermedades a la mortalidad general (3). 

 

1.6 CAUSAS DE MUERTE 

El análisis de variables como causa de muerte, sexo y edad es vital para comprender 

el perfil epidemiológico de un país o región. La OMS ha sugerido una estandarización 

para el registro de la mortalidad en todos los países del mundo en variables muy 

relevantes como la causa de muerte que es la usada para los análisis estadísticos 

(12). La causa de muerte (o causa básica de la defunción) es codificada siguiendo los 

criterios de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud (también llamada simplemente Clasificación Internacional 

de Enfermedades -CIE-) que tuvo sus orígenes en 1850 (5). La primera edición de la 

CIE fue conocida como la “Lista Internacional de las Causas de Muerte” en 1893 y la 

OMS, desde su creación en 1948, asumió la responsabilidad de la CIE publicando por 

primera vez causas de morbilidad en su sexta versión (CIE-6) (5). En el año 1977 se 

publica la novena versión (CIE-9) y desde 1990 se pone en vigencia la CIE-10 que 

comenzó a ser usada por la OMS desde 1994 (12). 

 

La CIE-10 permite un análisis estandarizado, sistemático y comparable de la 

morbilidad y la mortalidad a nivel mundial. Esta contiene cerca de 12.484 causas de 

morbi-mortalidad asignadas a 22 categorías o capítulos con grupos de enfermedades 

similares. Cada afección posee un código alfanumérico de 6 caracteres de longitud 

que permite su agrupación. La OMS y la OPS se ha esforzado por agrupar las causas 

de muerte según criterios epidemiológicos y preparar listas cortas para analizar el gran 

volumen de causas de muerte, todas ellas basadas en la codificación de la CIE (13). 

La selección de la lista adecuada debe basarse según los objetivos que se persigan, 

con la ventaja que el uso de estas listas cortas facilita las comparaciones entre países.  

 

  

https://www.dane.gov.co/
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Tabla 1. Descripción de los grandes grupos de causas de muerte de la lista de 

mortalidad 6/67 de la OMS/OPS 
 

# 
Nombre del 

grupo 
Descripción Algunas causas de muerte 

1 
Enfermedades 

transmisibles 

Comprende todas las enfermedades infecciosas 

y parasitarias, las cuales son causadas por 

microorganismos patógenos (bacterias, virus, 

parásitos y hongos) y cuyas vías de transmisión 

puede ser aérea, oral, sexual o por vectores 

(14).  

Infecciones respiratorias agudas 

(neumonía, influenza, etc.), VIH/SIDA, 

tuberculosis, además de septicemia, 

meningitis, enfermedades transmitidas 

por vectores y rabia, entre otras. 

2 
Neoplasias o 

tumores 

También conocido como cáncer. Son un 

conjunto amplio de enfermedades que puede 

afectar cualquier parte del cuerpo humano y que 

se manifiestan en forma de tumores, 

caracterizada además por la multiplicación 

rápida y descontrolada de células anormales. 

Cuando el tumor es local (solo un órgano 

afectado) se habla de neoplasias benignas o 

cáncer “in-situ”, pero si el tumor se extiende e 

invade otros órganos distantes se habla de 

neoplasias malignas.  

Comprende todo tipo de neoplasias 

(malignas y benignas), tumores 

benignos y de comportamiento incierto 

o desconocido, en cualquier órgano 

del cuerpo humano. Por ejemplo, 

cáncer gástrico (estómago), cáncer 

pulmonar (tráquea, bronquios y 

pulmón), cáncer linfático, cáncer 

hepático (de hígado), cáncer 

colorrectal, cáncer mamario (mama de 

la mujer), cáncer de cérvix (mujer), 

cáncer de la próstata (hombres), entre 

otros. 

3 

Enfermedades 

del sistema 

circulatorio 

El sistema circulatorio está encargado de: 1) la 

circulación y distribución de la sangre (con 

nutrientes y oxigeno) por todo el cuerpo para 

que lleguen a las células; y 2) el transporte de 

sustancias de desecho desde las células hacia 

los pulmones o riñones donde son eliminadas 

del cuerpo. El sistema circulatorio está 

compuesto por dos sistemas (el cardiovascular y 

el linfático) e incluye en su estructura la sangre, 

el corazón, los vasos sanguíneos (arterias, 

capilares sanguíneos, venas), órganos linfáticos 

y la medula ósea, entre otros (15).  

Comprende todas aquellas 

enfermedades que afectan el sistema 

circulatorio, entre las que se 

encuentran enfermedades isquémicas 

del corazón, enfermedades 

cerebrovasculares, enfermedades 

hipertensivas, enfermedades de la 

circulación pulmonar, insuficiencia 

cardíaca, fiebre reumática aguda, 

enfermedades cardíacas reumáticas 

crónicas y otras enfermedades del 

corazón, entre otras 

4 

Ciertas 

afecciones 

originadas en 

el periodo 

perinatal 

Comprende todas aquellas afecciones 

originadas en el periodo perinatal (hasta el 7º 

día de vida) aunque la enfermedad o la muerte 

ocurra más tarde.  

Incluye todas las afecciones maternas 

y complicaciones obstétricas que 

afectan el feto o el recién nacido, 

retardo del crecimiento fetal, 

desnutrición fetal, trastornos 

respiratorios del período perinatal y 

sepsis bacteriana del recién nacido, 

entre otras. 

5 
Causas 

externas 

Comprende todas las causas de muerte 

originadas por accidentes o violencia. 

Accidentes, agresiones o muertes 

violentas (homicidios), lesiones 

autoinfligidas (suicidios), caídas, 

intervenciones legales y operaciones 

de guerra, complicaciones de la 

atención médica y quirúrgica, entre 

otras. 

6 
Todas las 

demás causas 

Comprende todas las otras causas de muerte 

que no son incluidas en los grupos 1 a 5. Este 

grupo no se puede considerar como un grupo 

residual, pues contiene causas de muerte 

importantes para la salud pública. 

Entre otras, diabetes mellitus; 

malformaciones congénitas; 

complicaciones del embarazo, parto y 

puerperio; y trastornos mentales. 

7 Mal definidas  Signos, síntomas y afecciones mal definidas  

Fuente: Elaboración propia. 
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Por ejemplo, se encuentran listas de mortalidad cuyo objetivo es mostrar una visión 

panorámica de las causas de la mortalidad en un país. Un ejemplo es la lista de 

mortalidad 6/61 de la OMS/OPS que fue conceptualizada en 1987 bajo la versión del 

CIE-9 y usada por primera vez en 1992; y su actualización, la lista de mortalidad 6/67 

basada en el CIE-10 de 1994 y puesta a disposición en 1999 (13). La lista de 

mortalidad 6/67 de la OMS/OPS es de uso común en Colombia para el análisis de la 

situación de salud (16) o en estudios de investigación. 

 

La lista de mortalidad 6/67 de la OMS/OPS agrupa todas las causas de muerte en 6 

grandes grupos de causas y 67 subgrupos detallados incluyendo un grupo residual 

(causas mal definidas) según estándares internacionales. Los grandes grupos de 

causas y su descripción se presentan en la Tabla 1. 

 

Una versión adaptada para Colombia y usada en este estudio consistió en 6 grandes 

grupos y 71 subgrupos anidados en cada grupo (Anexo B). Algunas veces de describe 

como Grupo 7 a la categoría de “Signos, síntomas y afecciones mal definidas” cuyos 

códigos del CIE-10 son R00-R99, y se usa para describir la calidad de la información 

de la causa básica de muerte. 
 

1.7 ANALISIS DE LA MORTALIDAD 

El análisis de la mortalidad a través de indicadores, involucra la construcción de un 

grupo de tasas (general, especificas, crudas o ajustadas) que objetivamente dan 

cuenta de las muertes ocurridas en un área, periodo y causa determinada, ya sea en 

la población general o en grupos de esta (17). La medida más simple y general de la 

mortalidad en una población es la tasa bruta de mortalidad o tasa de mortalidad 

general, que mide la frecuencia relativa de defunciones, con respecto al tamaño 

poblacional, en un área y tiempo determinado (regularmente en un periodo de un año) 

(2). De allí su cálculo se realiza dividiendo el número de muertes del periodo y área, 

entre el tamaño medio de la población en ese periodo y área, por cada mil personas 

(1.000). Para que ambos elementos de la tasa sean comparables, y las tasas reflejen 

la realidad, el componente de área debe corresponder al lugar de residencia. Así está 

implícito en las normas de la Comisión de Estadística de las Naciones Unidad donde 

se recomienda enumerar las muertes según el lugar de residencia del fallecido o de 

la madre para muertes fetales o en menores de un año (2). Sin embargo, en el caso 

de muertes por causas externas se debe usar el lugar de ocurrencia. 

 

También es común calcular tasas de mortalidad en segmentos de la población, 

denominándose tasas específicas de mortalidad, por ejemplo, por sexo, por edad, por 

causa, etc. En este caso, aunque también en la tasa de mortalidad general, el 

denominador debe reflejar la población expuesta al riesgo de morir con el mayor grado 

de precisión (2). La interpretación de las tasas de mortalidad requiere considerar que 

en poblaciones pequeñas estas tasas son inestables. Una pequeña variación en el 
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número de muertes tendrá un efecto significativo en la magnitud de las tasas de 

mortalidad. En algunas situaciones, esto se puede solucionar obteniendo tasas de 

mortalidad de varios periodos, por ejemplo de 3 años (2).  

 

El análisis de las tasas brutas de mortalidad también puede estar distorsionado por el 

efecto de variables confusoras, entre las más importantes se considera la edad. Si las 

estructuras etarias de dos poblaciones son diferentes entonces la tasa de mortalidad 

será mayor en la población más envejecida. Luego, la comparación de tasas en 

poblaciones con diferente estructura de edad solo puede hacerse mediante tasas 

estandarizadas. Este es un procedimiento que elimina el efecto de la variable 

confusora (por ejemplo, la edad) y permite comparar los niveles de dos tasas de 

mortalidad en condiciones homogéneas (2). Diferentes tasas de mortalidad suelen ser 

utilizados como indicadores de desarrollo y bienestar o como un reflejo del contexto 

social y económico de un país o región. Por ejemplo, las tasas de mortalidad general, 

tasa de mortalidad infantil (< 1 año), tasa de mortalidad de la niñez (<5 años), tasa de 

mortalidad materna, entre otros, son usados para evaluar la situación de salud. 

Además, otras tasas de mortalidad como las de homicidios o suicidios se consideran 

indicadores proxy del conflicto armado interno, del nivel de desintegración, de la falta 

de cohesión social y de condiciones de vida deficientes de un país o región (18). 

Finalmente el análisis de la mortalidad puede ser complementado mediante el análisis 

de la esperanza de vida al nacer (2). 
 

1.8 ERRORES DE LAS ESTADISTICAS VITALES 

La obtención de medidas confiables de la mortalidad es muy dependiente de la 

existencia y buen funcionamiento y organización de un sistema de registro de 

estadísticas vitales (2). Así, en una región se pueden encontrar bajos niveles de 

mortalidad por razones como: 1) buenas condiciones o niveles de vida; 2) mal 

funcionamiento del sistema de registro de estadísticas vitales: mala calidad de las 

cifras y subregistro; 3) una estructura poblacional joven en un buen sistema de 

registro. 

 

Dos problemas de todos los sistemas de registro de estadísticas vitales están 

relacionados con la calidad de la información y errores de cobertura (subregistro). A 

diferencia del registro de los nacimientos (documento: registro civil de nacimiento), el 

registro de la mortalidad (documento: certificado de defunción) tiene una mayor 

cobertura. Esto porque el certificado de defunción es un documento que adquiere 

mayor transcendencia al ser requerido para trámites legales como el entierro del 

cuerpo en el cementerio, sucesión de herencias o beneficios de seguridad social, entre 

otros (3,5). 
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1.8.1 Calidad 

La calidad de la información registrada en el sistema de estadísticas vitales depende, 

como en cualquier sistema, de la calidad de la información de los certificados de 

defunción (5). Además, si la cobertura no es del 100% en todas las regiones del país, 

esto implica que los indicadores calculados no reflejarían la verdadera realidad. Un 

error que aparece en el registro de las defunciones, a pesar de que hay protocolos 

estandarizados internacionales, está relacionado a la causa de muerte, que se 

considera una de las variables más importante para análisis de la mortalidad (5). Las 

fuentes de error pueden estar asociadas al funcionario que diligencia el certificado de 

defunción, al diseño del instrumento de registro (físico o electrónico), a las 

características propias del fallecido o a la causa de muerte. Por ejemplo, se ha 

evidenciado que la calidad del registro de causa de muerte es más baja en menores 

de un año y en personas de edad avanzada, que en el resto de la población. En este 

último grupo es común encontrar que la causa de muerte fue por “causas naturales”, 

defunción que será codificada en la categoría de “causas mal definidas” (signos, 

síntomas y afecciones mal definidas) afectando la calidad del sistema de registro.  

 

La proporción de defunciones de la categoría “causas mal definidas” y la proporción 

de muertes sin certificado de defunción son indicadores usados para evaluar la calidad 

del sistema de registro y de la información general. El progreso en la calidad y 

cobertura del registro de defunciones se vería reflejado con una disminución tanto en 

la proporción de muertes sin certificado de defunción como en el porcentaje de 

defunciones en la categoría “causas mal definidas”. En el caso de la proporción de 

defunciones mal definidas, se considera que la calidad es deficiente si más del 10% 

de las defunciones se encuentran en esta categoría. Esta cifra para Colombia se 

estimó en 3,1% para el periodo 1995-2000 y en menos del 2% para el año 2009 (5). 

En cuanto al porcentaje de defunciones registradas con certificación médica, en 

Colombia se estimó en 99,5% para el 2006. 

 

Como se mencionó previamente, información sobre defunciones también puede ser 

generada en censos poblacionales o encuestas de hogares. Por ejemplo, para 

Colombia en el último censo del 2005, se dispone de un sistema de consulta 

(http://www.dane.gov.co/) que permite estimar las defunciones con certificado de 

defunción en los últimos 12 meses (previos al censo del 2005) a diferentes niveles 

(departamento y municipio), además de cruzarlo con variables demográficas como 

sexo y edad. 

 

1.8.2 Cobertura 

El problema de cobertura de la mortalidad es un fenómeno a nivel mundial. En varios 

países del mundo y de América Latina se encuentran altos niveles de omisión, incluso 

existen diferencias entre regiones dentro de un mismo país (5). Además, se encuentra 

http://www.dane.gov.co/
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que el subregistro es mayor en las regiones más pobres. El subregistro de la 

mortalidad no es homogéneo en variables como edad, lugar de ocurrencia o causa de 

muerte. Es probable un mayor subregistro al inicio o final de la vida, en algunas 

regiones marginales y en causas de mortalidad predominantes en esas regiones 

pobres (2). Se debe analizar con mucha cautela la mortalidad en los estudios 

comparativos que involucran zonas rurales y marginales, ya que algunos estudios 

evidencian que en estas áreas es más probable el subregistro de muertes por 

enfermedades infecciosas (5).  

 

Se encuentran errores en el registro de defunciones perinatales, infantiles y maternas. 

Es común que no se registre el nacimiento ni la muerte de recién nacidos que fallecen 

al momento del nacimiento, o si éste fallece poco después de nacer suele ser 

registrado como nacido muerto. En estos casos el subregistro acontece al no registrar 

ni el nacimiento ni la defunción (5). 

 

Para la evaluación de la cobertura de los registros de defunciones, al igual que en los 

nacimientos, se recurre a fuentes alternativas de información. Por ejemplo, 

comparando estimaciones de mortalidad contra las estadísticas vitales registradas. 

Datos de no cobertura para Colombia fueron estimados en 18,2% para el periodo 

2000-2005 (5). 

 

Cuando se calculan tasas de mortalidad, el denominador (tamaño de la población) 

puede tener igualmente los problemas de calidad y cobertura. Se debe tomar cuidado, 

considerando que los tamaños de población regularmente son proyecciones a partir 

del último censo, que entre más lejano será menos precisa la estimación. En el caso 

de Colombia el último censo, a la fecha de realización de este estudio, fue el año 2005.  
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2 Capítulo 2: CARACTERIZACIÓN Y COMPARACIÓN DE LA MORTALIDAD 

(GENERAL Y ESPECIFICA) EN LOS DEPARTAMENTOS DE LA REGIÓN 

PACIFICO DE COLOMBIA: 2002-2014 

 

2.1 INTRODUCCIÓN DEL CAPITULO 
 

El análisis de la mortalidad es un tema de interés en diversos campos, incluyendo 

salud pública, epidemiologia, demografía, seguridad social y políticas públicas (4). Su 

análisis, según variables como causa de muerte, sexo y edad es vital para comprender 

el perfil epidemiológico de un país o región y tomar acciones que permitan orientar los 

servicios y elaborar programas de prevención/intervenciones para combatir aquellas 

enfermedades que producen mayor mortalidad. El análisis temporal de la mortalidad 

permite monitorear cambios en los perfiles epidemiológicos que son propios de cada 

región como resultado de condiciones biológicas, sociales, culturales y estructurales 

en una sociedad. Adicionalmente, la mortalidad es una variable fundamental en el 

crecimiento de la población y de gran importancia en las proyecciones de población. 

 

El análisis de las tendencias de la mortalidad y la morbilidad mundial, desde finales 

del siglo XIX y durante el siglo XX, dan cuenta de la transición epidemiológica que 

experimentó la población mundial. El concepto de transición epidemiológica se utilizó 

para denotar cambios en los perfiles poblacionales de salud, enfermedad y muerte 

como resultado de otras transformaciones demográficas, económicas y sociales. La 

transición epidemiológica involucró varios fenómenos donde se destacó el descenso 

en las tasas de mortalidad y un aumento de la morbilidad, disminución relativa en la 

morbi-mortalidad por enfermedades infecciosas que fueron desplazadas por 

enfermedades crónicas y degenerativas, disminución de la mortalidad infantil la cual 

se trasladó a la población más adulta, además de una mixtura con una transición 

demográfica caracterizada por un crecimiento poblacional, aumento de la esperanza 

de vida, descenso de las tasas de fertilidad y cambio de la estructura etaria poblacional 

(6,7). 

 

En América Latina la transición epidemiológica comenzó alrededor de los años 1930’s 

encontrando en la región gran heterogeneidad en los perfiles epidemiológicos entre 

países o en su interior. La carga de morbi-mortalidad refleja una mixtura de 

enfermedades de la pre y post-transición, mostrando que los países latinoamericanos 

se encuentran en diferentes etapas o experimentando una nueva y prolongada 

transición, que podría ser explicada por las desigualdades entre grupos sociales al 

interior de cada país (8). 

 

Según la OMS durante el 2015 se registraron en el mundo 56,4 millones de 

defunciones siendo las principales causas de mortalidad, y desde los últimos 15 años, 

la cardiopatía isquémica (15,5%) y el accidente cerebrovascular (11,1%) (19). En la 

región de las Américas se reportaron ese año cerca de 6,6 millones de defunciones 
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con la mayor carga (80,3%) para las enfermedades no transmisibles (enfermedades 

cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y diabetes), seguidas 

de las condiciones transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales (10,0%) y las 

lesiones (9,7%). Estos mismos grupos representaron respectivamente el 77,3%; 

13,1%; y 9,6% de las defunciones del 2000 confirmando el aumento ponderado en las 

enfermedades no transmisibles postulado con la teoría de la transición epidemiológica 

(4). Sin embargo, la heterogeneidad en la región se percibe cuando se analizan los 

perfiles epidemiológicos de países como Colombia donde tradicionalmente las causas 

externas han tenido un aporte significativo a la carga de mortalidad general (20). 

 

El análisis de la mortalidad para Colombia muestra una tendencia descendente de la 

tasa bruta de mortalidad entre 2005 y 2014 (de 5,2 a 4,4 defunciones1.000) (16). 

Durante este periodo la principal causa de muerte fueron las enfermedades del 

sistema circulatorio (30,1%; tendencia descendente) seguida de neoplasias (18,0%; 

tendencia ascendente). Los demás grupos mostraron una tendencia descendente: 

causas externas (16,4%), enfermedades transmisibles (6,8%), afecciones del periodo 

perinatal (2,4%) y demás causas (24,4%). Sin embargo, los promedios esconden 

particularidades y las tendencias de mortalidad son propias de cada región, variando 

incluso en su interior. 

 

Aunque existen diversos estudios que abordan el análisis y las tendencias de la 

mortalidad, estos se enfocan principalmente en causas o grupos específicos más que 

en la mortalidad general (4). Se encontraron estudios en diferentes contextos que 

abordaron las tendencias en causas específicas de muerte como enfermedades 

cardiovasculares (21), diabetes mellitus (22), causas externas (23,24), homicidios y 

accidentes de tránsito (25,26) y diferentes tipos de neoplasias (27,28). Estudios sobre 

la mortalidad general se han enfocado en grupos poblacionales específicos, por 

ejemplo el estudio sobre las tendencias de mortalidad general en adultos (20-64 años) 

de Medellín entre 1994-2003 (29). Sin embargo, no se encontraron estudios que 

analicen las tendencias y cambios en los patrones de mortalidad general en los 

departamentos de la región Pacifico colombiana.  

 

La región Pacifico de Colombia es una región social y económicamente heterogénea 

donde el nivel de desarrollo del Valle del Cauca contrasta con el rezago social del 

Chocó, o el conflicto armado que ha afectado históricamente a poblaciones de Cauca 

y Nariño.  
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2.2 OBJETIVOS DEL CAPITULO 

2.2.1 General  

Describir el perfil y la tendencia de la mortalidad (general y especifica) en los 

departamentos de la región Pacifico de Colombia durante el periodo 2002-2014. 

 

2.2.2 Específicos  

1) Caracterizar la mortalidad (general y especifica) en los cuatro departamentos de la 

región Pacífico de Colombia (Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca) durante el 

periodo 2002-2014 

2) Describir la mortalidad (general y especifica), para hombres y mujeres, entre los 

departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca durante el periodo 

2002-2014 

3) Comparar la mortalidad (general y especifica) entre los departamentos de Cauca, 

Chocó, Nariño y Valle del Cauca y su tendencia temporal  

 

 

2.3 METODOLOGIA DEL CAPITULO  

2.3.1 Tipo de estudio, periodo y área de estudio  

Se realizó un estudio descriptivo-ecológico para caracterizar y comparar la mortalidad 

en los cuatro departamentos de la región Pacífico de Colombia: Cauca, Choco, Nariño 

y Valle del Cauca (Figura 1), durante el periodo 2002-2014 (2014 fue el último año 

disponible al inicio del estudio). La región Pacifico de Colombia es una de las 6 

regiones naturales en que se divide el país, las otras regiones son la Andina, Caribe, 

Orinoquía, Amazonía e Insular. Como se mencionó anteriormente, esta región está 

conformada por los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca, que 

contenían en el año 2005 (año del último censo en Colombia al inicio de esta 

investigación) respectivamente 41, 30, 64 y 42 municipios (177 en total). La unidad de 

análisis del estudio fue el municipio.  

 

La región Pacifico de Colombia está localizada en el occidente del país y abarca una 

superficie de 128.515 km², es decir cerca del 11,5% del territorio nacional y cerca del 

18% de la población total del país (30). Son territorios con diferentes características 

sociodemográficas y niveles de desarrollo, económico y social, como se aprecia en la 

Tabla 2.  

 
 

 

  



 

35 

 

Figura 1. Área de estudio correspondiente a los departamentos de la Región Pacífico 

de Colombia: Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca 
 

a) Colombia b) Región Pacifico  c) 177 municipios 

 
 

 
 
 

Para el año 2015, la población 
estimada en Colombia fue de 
48.203.405 habitantes. 

Administrativamente Colombia se 
divide en 32 departamentos y el 
Distrito Capital de Bogotá. La 
región Pacifico la conforman 
cuatro departamentos: a) Chocó; 
b) Valle del cauca; c) Cauca; y d) 
Nariño  

Los cuatro departamentos de 
la región Pacifico contienen 
177 municipios. 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

  

a) 

b) 

d) 
c) 
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Tabla 2. Características sociodemográficas, económicas y sociales de los cuatro 

departamentos que comprenden el área de estudio: Cauca, Chocó, Nariño y Valle del 

Cauca 
 

Variable Cauca Chocó Nariño 
Valle del 
Cauca 

Nº municipios al 2005 41 30 64 42 
Nº habitantes (hab) al 2014 1.366.984 495.151 1.722.945 4.566.875 
Índice de ruralidad (%)1 al 2005 40,8 55,3 41,0 22,7 
Porcentaje de población de etnia negro (a), mulato, 
afrocolombiano 2005 

21,6 73,6 18,1 26,9 

Población menor de 15 años (%) 2002 35,1 44,2 33,9 29,8 
Población menor de 15 años (%) 2014 28,8 38,1 28,7 23,8 
Población mayor de 60 años (%) 2002 8,8 6,8 9,1 9,4 
Población mayor de 60 años (%) 2014 10,7 6,9 10,4 12,0 
Extensión (km²) 29.308 46.530 33.268 22.140 
Densidad poblacional (hab/km2) 40,33 8,34 45,03 183,04 
PIB2 per-cápita departamental 2005 (millones de 
pesos) 

3,594 2,585* 3,080 7,585 

Índice de Desarrollo Humano (IDH3) 2005 0,73 0,67 0,72 0,79 
Índice de Desarrollo Departamental (IDD4) 2002-2009 40,8 29,6 41,4 61,1 
Índice de Condiciones de Vida (ICV5) 2005 72,0 60,5 69,3 83,0 
Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI6) (%) 2002-
2005 

23,3 67,1 28,7 12,6 

Índice de Pobreza Multidimensional (IPM7) 2005 70,6 85,8 68,7 38,8 
Miseria8 (%) 2002-2005 5,9 20,9 8,3 2,8 
Población bajo Línea de Pobreza (LP9) (%) 2002-2005 61,1 78,5 64,0 56,9 
Población bajo Línea de Indigencia (LI10) (%) 2002-
2005 

27,5 48,7 23,7 19,6 

Tasa de desempleo 2001-2005 9,7 8,6 11,9 12,5 
Tasa de analfabetismo para población de 15 años y 
más 2001-2005 

8,9 22,1 9,4 4,8 

Años promedio de educación para población de 15 
años y más 2001-2005 

6,5 5,6 6,4 8,1 

Cobertura en salud 2005 (%) 58,6 55,2 63,6 71,7 
     

Fuente: datos demográficos de las proyecciones de población departamentales por área 2005-2020 del 
DANE (30); PIB de las Cuentas Departamentales del DANE; extensión de los departamentos de la 
Sociedad Geográfica de Colombia; indicadores sociales departamentales del Departamento Nacional 
de Planeación. 

 
1 Índice de ruralidad = Población rural/población total 
2 El Producto Interno Bruto (PIB) expresa el valor monetario de los bienes y servicios producidos en 
una región y periodo determinado.  
3 El IDH es un indicador que mide el grado de desarrollo humano de un país, departamento o región, 
con base a tres componentes: esperanza de vida, logro educativo y riqueza. 
4 El IDD fue obtenido como la mediana de los años 2002-2009. Mide el nivel de desarrollo alcanzado 
por cada departamento, midiendo el comportamiento de los municipios en variables de tipo social y 
financiero. Menores valores indica menor desarrollo. 
5 El ICV es un indicador multidimensional usado en Colombia que mide el estándar de vida en una 
región combinando 12 indicadores relacionados con educación y capital humano; calidad de la 
vivienda; acceso y calidad de los servicios públicos; y composición del hogar y hacinamiento. 
6 El Índice de NBI corresponde al porcentaje de hogares que posee al menos una de las siguientes 
necesidades básicas insatisfechas: vivienda con materiales inadecuados, con servicios públicos de 
acueducto y alcantarillado inadecuados, hacinamiento crítico, alta dependencia económica, o cuando 
uno de sus niños entre 7 y 11 años presenta inasistencia escolar. 
7 El IPM mide el grado de privación de la población en un conjunto de dimensiones. Una persona es 
multidimensionalmente pobre si no supera la tercera parte de las dimensiones seleccionadas (5/15) o 
no supera el 33,3% según la ponderación asignada 
8 El índice de miseria corresponde al porcentaje de hogares que carece de al menos dos necesidades 
básicas insatisfechas, mencionadas en el índice de NBI. 
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9 LP estima el porcentaje de hogares cuyos ingresos es inferior a un valor dado, lo que les impide 
adquirir una canasta básica alimentaria. 
10 LI estima el porcentaje de hogares cuyos ingresos son insuficientes para cubrir los requerimientos 
nutricionales mínimos de cada miembro del hogar. 
* Las celdas sombreadas en gris corresponden al departamento con el peor indicador. 
 

2.3.2 Fuentes de información y variables 

Los datos de mortalidad (defunciones no fetales) anuales provienen del Sistema de 

Estadísticas Vitales del DANE (http://www.dane.gov.co), entidad gubernamental de 

Colombia que consolida la información de los certificados de defunción del país en 

registros individuales. De esta base de datos se usaron las variables fecha de la 

defunción, lugar de residencia del fallecido, lugar de ocurrencia de la muerte y causa 

básica de la defunción codificada según la décima Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-10) (12). Los datos de tamaños de población y número de nacidos 

vivos (N.V.) también fueron obtenidos del DANE en su componente de Proyecciones 

de Población (a partir del último censo nacional en 2005) (30) y Nacimientos, 

respectivamente. Estos datos demográficos estuvieron disponibles a nivel de 

departamento y municipio, y para cada año del periodo 2002 al 2014 (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Datos para los denominadores de las tasas de mortalidad (número de 

habitantes y nacidos vivos) en los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del 

Cauca, periodo 2002-2014 
 

  Total población  Nacidos vivos (N.V.) 

Año Cauca Chocó Nariño 
Valle del  

Cauca 

 
Cauca Chocó Nariño 

Valle del  

Cauca 

2002 1.238.420 441.828 1.483.416 4.032.191  15.837 4.098 20.278 59.363 

2003 1.248.825 445.794 1.502.757 4.074.590  16.372 4.384 21.882 62.128 

2004 1.258.885 449.877 1.522.205 4.117.760  16.908 4.743 22.913 64.388 

2005 1.268.830 454.053 1.541.692 4.161.470  16.858 4.608 23.486 63.697 

2006 1.278.185 458.317 1.560.872 4.205.228  16.886 4.651 22.398 63.066 

2007 1.287.746 462.683 1.580.109 4.249.220  15.490 4.993 22.306 61.963 

2008 1.297.703 467.074 1.599.646 4.293.541  15.597 5.113 21.045 61.883 

2009 1.308.183 471.598 1.619.461 4.338.216  15.618 5.090 20.565 60.125 

2010 1.319.120 476.149 1.639.560 4.383.277  15.346 5.165 18.891 55.961 

2011 1.330.756 480.820 1.660.062 4.428.675  15.175 5.587 18.479 57.312 

2012 1.342.650 485.543 1.680.795 4.474.369  15.832 5.549 17.855 57.199 

2013 1.354.733 490.317 1.701.782 4.520.480  16.096 5.969 17.785 53.951 

2014 1.366.984 495.151 1.722.945 4.566.875  15.626 6.338 18.683 55.437 

Promedio 1.300.078 467.631 1.601.177 4.295.838  15.972 5.099 20.505 59.729 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de información del DANE. 

 

Las variables contenidas en las bases de datos de mortalidad del DANE son las 

contenidas en los certificados de defunción, que durante el periodo de estudio cuenta 

con dos versiones (2002-2007 y 2008-2014). Sin embargo, las variables requeridas 

para este estudio fueron similares en las dos versiones, lo que permitió unificar la 
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información de los 13 años (2002-2014) De las bases de datos de mortalidad se 

usaron las variables fecha de la defunción, lugar de residencia del fallecido, lugar de 

ocurrencia de la muerte, causa básica de la defunción codificada según la CIE-10 (12), 

además de sexo y edad del fallecido. La asignación de las defunciones a una unidad 

de análisis (territorio) se realizó con base a la variable lugar de residencia del fallecido 

(o de la madre en el caso de la mortalidad infantil). Solo para la mortalidad por causas 

externas se usó la variable lugar de ocurrencia del evento para esta asignación. 

Durante el periodo de estudio (2002-2014) fueron registradas 462.482 defunciones en 

los cuatro departamentos de la región Pacifico. Sin embargo, hubo necesidad de 

eliminar las 3.058 (0,66%) defunciones por las siguientes razones: 

 

• 104 defunciones correspondientes al municipio “Belén de Barijá” (Cod 27086) 

que estaban asignadas al Chocó, pero que realmente no pertenecen a este 

departamento 

• 1.119 defunciones cuyo municipio de residencia/ocurrencia aparece “Sin dato” 

• 45 defunciones con sexo ignorado 

• 1.790 defunciones con edad desconocida  

 

En resumen, en este capítulo se analizaron 459.424 defunciones de personas que 

residían en los 177 municipios del área de estudio durante los años 2002 al 2014 

(Tabla 4).  

 

Tabla 4. Total de defunciones en los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle 

del Cauca durante el periodo 2002-2014  
 

Año Cauca Chocó Nariño Valle del Cauca 

2002 4.796 1.148 5.140 22.750 

2003 4.865 1.088 5.150 22.511 

2004 5.088 1.105 5.249 23.317 

2005 5.202 1.143 3.718 23.469 

2006 5.182 1.192 5.571 23.266 

2007 5.033 1.143 5.949 23.293 

2008 5.187 1.264 5.850 22.980 

2009 5.104 1.292 6.212 23.403 

2010 5.039 1.194 6.200 23.636 

2011 4.928 1.196 6.245 23.636 

2012 4.868 1.233 6.136 23.640 

2013 4.965 1.174 6.144 24.382 

2014 5.231 1.285 6.412 24.220 

Total 65.488 15.457 73.976 304.503 

Porcentaje 14,3 3,4 16,1 66,3 

Promedio anual 5.038 1.189 5.690 23.423 

Gran Total 459.424    

 

Fuente: Elaboración propia a partir de las defunciones del DANE. 
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El análisis de la mortalidad (general y específica) para cada departamento se realizó 

a partir de las siguientes variables respuesta: 

 

1) La tasa bruta de mortalidad (tasa general de mortalidad) 

2) La tasa de mortalidad estandarizada (por sexo y edad mediante el método 

directo, tomando como población estándar a Colombia en el año 2005) 

3) La tasa de mortalidad especifica por causa de muerte (6 grandes causas) y 

sexo 

 

Para definir la causa especifica de muerte “X” se utilizó la variable “Causa básica de 

muerte” que tiene los cuatro dígitos del CIE-10. A partir de esta variable y con base 

en la lista de mortalidad 6/67 de la OMS/OPS (13) se agruparon todas las defunciones 

en seis grandes grupos y un grupo residual como se especificó en la Tabla 1: 1) 

enfermedades transmisibles; 2) neoplasias o tumores; 3) enfermedades del sistema 

circulatorio; 4) ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; 5) causas 

externas; 6) todas las demás causas; y 7) síntomas, signos y afecciones mal definidas. 

 

En este estudio se analizaron las causas específicas de los primeros seis grupos. La 

lista de clasificación utilizada (6 grandes grupos y 71 subgrupos) con los códigos del 

CIE-10 se presenta en el Anexo B. La tasa de mortalidad general se obtuvo mediante 

el cociente entre el número total de defunciones y el total de la población (1.000 

personas). La tasa de mortalidad por causa específica “X” se obtuvo al dividir el 

número de muertes por causa específica “X” entre el total de la población ( 100.000 

personas), excepto para la tasa de mortalidad por afecciones originadas en el período 

perinatal donde el denominador fue el número total de nacidos vivos (N.V.) ( 1.000). 

Los denominadores (número de habitantes y N.V.) de los cuatro departamentos se 

presentaron en la Tabla 3. 

 

2.3.3 Calidad de la información  

Como es recomendado en los estudios que utilizan fuentes de datos secundarios, se 

hizo una evaluación aproximada de la calidad de los datos de mortalidad usando la 

información del último año del periodo de estudio (año 2014). Se usó el software 

ANACONDA Versión 3.1.0 desarrollado por “The University of Melbourne”, Australia y 

“Swiss Tropical and Public Health Institute”, University of Basel en Suiza (31). Esta es 

una herramienta diseñada para evaluar la calidad de la información de mortalidad de 

una región o país, permitiendo confrontar los datos de interés con las estimaciones 

más recientes del país, o una región vecina, realizadas para el Estudio de Carga 

Global de Enfermedad (32), con el fin de asegurar que se producen patrones 

coherentes de mortalidad. Al final se calcula un índice de calidad de los datos (global 

y para cada componente del indicador), llamado “Índice de rendimiento de calidad de 

los datos de mortalidad”, adaptado de Philips 2014 (33) en una escala de 0 a 100. Los 

resultados de este análisis de calidad de la información se presentan en la Tabla 5 

http://www.unimelb.edu.au/
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donde se concluye que la calidad de la información de mortalidad se considera alta 

para el Valle del Cauca y media para Cauca, Chocó y Nariño. 

 

Tabla 5. Índice de rendimiento de calidad de los datos de mortalidad (global y por 

componente) para los datos de mortalidad del 2014 de los departamentos del área de 

estudio 
 

Componente Cauca Chocó Nariño Valle del Cauca 

Calidad de la información sobre edad y sexo 

(%) 
100,0 99,3 100,0 100,0 

Calidad de la información sobre la causa de 

muerte (%) 
88,2 84,1 88,2 89,5 

Cauda de muerte biológicamente plausible (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 

Nivel de detalle de la causa específica 

disponible (%) 
88,0 80,9 88,8 90,9 

Integridad de la declaración de defunción (%) 88,6 95,2 84,0 91,9 

Índice global (%) 68,8 64,3 65,8 74,8 

 

Fuente: resultados obtenidos del software ANACONDA 3.1.0 
 

 

2.3.4 Análisis exploratorio de las defunciones  

Adicionalmente, para validar la consistencia de la información sobre defunciones del 

periodo 2002-2014 (y posteriormente hasta 2015) se realizó un análisis exploratorio 

del número de defunciones anuales, en cada uno de los 177 municipios, para todos 

los años de estudio. Para ello se construyeron graficas de líneas en grupos de 

aproximadamente 15 municipios por figura, ordenados ascendentemente según el 

promedio de muertes del periodo (Apéndice A). 

 

En los municipios del grupo 1 resaltó la tendencia del municipio de Nuquí (Chocó) 

cuyo número de defunciones varió de 10 en 2002 a 4 en 2015 pero presentando un 

máximo de 22 defunciones en 2008 (CV=69,3%). 

 

En el grupo 8 llamó la atención el municipio de Buesaco (Nariño) que venía con una 

tendencia relativamente estable hasta 2007 (promedio 90), cuando en 2008 reportó 

16 muertes y en 2009 fueron 23 (CV=37,8%). 

 

En los municipios del grupo 12 también se resalta la tendencia de Pasto (Nariño) cuyo 

promedio hasta 2004 era de 1.657 defunciones anuales y en 2005 reportó 975, siendo 

este el mínimo del periodo (CV=14,3%). 

 

Además, usando las defunciones anuales de cada municipio también se calcularon 

estadísticos descriptivos (Apéndice B). Usando estos datos del Apéndice B se graficó 

en la Figura 2 el rango de variabilidad de las defunciones para los 177 municipios 

(Rango en eje X) contra su coeficiente de variación (CV en eje Y). El mayor rango en 
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las defunciones (2.846 defunciones) correspondió a la ciudad de Cali, pero con un 

coeficiente de variación muy bajo (6,36%). Los municipios con mayor variabilidad 

relativa fueron Juradó (Chocó) y Nuquí (Chocó) con CV respectivamente de 80,6% y 

69,3%. Sin embargo, en Juradó el mínimo fue 0 y el máximo 16, mientras que en 

Nuquí el mínimo fue 2 y el máximo 22. Se encontró que los mayores CV 

correspondieron a municipios con bajas cifras de mortalidad, dándole consistencia a 

la información de mortalidad analizada. 

 
Figura 2. Grafica de dispersión del coeficiente de variación y rango del número 

defunciones de los 177 municipios de la región Pacifico, periodo 2002-2015 
 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

2.3.5 Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico de los datos se calcularon tasas de mortalidad general y 

específica para cada departamento y año del periodo de estudio 2002 al 2014. 

También se calculó la mortalidad proporcional y se construyeron graficas de 

tendencia. Para la comparación de la mortalidad (general y especifica) entre los cuatro 

departamentos fueron considerados: 1) modelos usuales de regresión múltiple con 

errores normales (ver por ejemplo Draper y Smith 1981 (34) o Seber y Lee 2003 (35)) 

asumiendo como respuestas algunas tasas de mortalidad o los datos de conteos 

transformados en escala logarítmica, donde los estimadores de los parámetros de 

regresión fueron estimados usando el método de mínimos cuadrados; y también; 2) 

modelos de regresión múltiple Bayesianos (ver por ejemplo Paulino, Turkman y 

Murteira 2003 (36) o Bernardo y Smith 1994 (37)) para los conteos de defunciones 

(modelos de regresión de Poisson) donde los estimadores Bayesianos fueron 

obtenidos usando métodos de simulación de muestras de la distribución a posteriori 

conjunta de interés vía métodos de Monte Carlo en Cadenas de Márkov (MCMC) (ver 

por ejemplo Gelfand y Smith 1990 (38) o Chib y Greenberg 1995 (39)). Fue usado el 

software OpenBUGS versión 3.2.3 (40) en la simulación de muestras de la distribución 
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a posteriori conjunta usadas para la determinación de los estimadores de Monte Carlo 

de las cantidades de interés. Las distribuciones a priori necesarias para la metodología 

Bayesiana fueron asumidas aproximadamente no informativas en casi todos los casos 

(ver por ejemplo Paulino, Turkman y Murteira 2003 (36)). Para el presente estudio 

fueron considerados cinco modelos de regresión para el análisis de los datos: 

 

‐ Regresión lineal múltiple clásica (modelo 1) 

‐ Regresión lineal múltiple Bayesiana (tasa) (modelo 2) 

‐ Regresión de Poisson Bayesiana (modelo 3) 

‐ Regresión de Poisson Bayesiana (tasa) (modelo 4) 

‐ Regresión de Poisson Bayesiana (tasa) con efecto aleatorio (modelo 5)  

 

El tamaño de muestra para los análisis lo definieron los datos anuales de los 177 

municipios durante los 13 años del periodo de estudio; n=2.301 (177 municipios x 13 

años) (i=1,…,2.301). La variable dependiente (Yi) varió para cada modelo y es definida 

detalladamente en la especificación de cada modelo (Tabla 6). En todos los modelos 

la variable respuesta fue la mortalidad, general o específica, esta última definida por 

los seis grandes grupos de la lista de mortalidad 6/67 de la OPS/OMS. 

 

Se definió Yi como el número de muertes por causa general (todas las causas) o por 

causa especifica: 1) enfermedades transmisibles; 2) neoplasias (tumores); 3) 

enfermedades del sistema circulatorio; 4) ciertas afecciones originadas en el período 

perinatal; 5) causas externas; y 6) todas las demás enfermedades 

 

En todos los modelos se usaron dos variables independientes: 1) AÑOi siendo el año 

i de ocurrencia de la defunción, con valores AÑOi = 1, 2, …,13 representando 

respectivamente los años 2002 a 2014; y 2) REGION i, que fue tratada como variable 

dummy, con el departamento del Chocó como el grupo de referencia y variables 

indicadoras R2_CAUCA, R3_NARIÑO y R4_VALLE cuantificando el efecto de los 

otros departamentos. 
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Tabla 6. Especificación de los modelos para la comparación de la mortalidad (general 

y especifica) entre los cuatro departamentos de la Región Pacífico de Colombia  
 

Modelo 

# 
Etiqueta Descripción 

Distribuciones a 

priori en el 

enfoque 

Bayesiano* 

1 Regresión 

lineal múltiple 

clásico 

La variable respuesta fue el logaritmo del número de 

muertes (por causa general y especifica) Yi. El modelo de 

regresión lineal clásico fue: 

 

log (Yi) = β0 + β1 * AÑOi + β2 * R2_CAUCAi + β3 * 

R3_NARIÑOi + β4 * R4_VALLEi ;  

i=1,…,2.301 

 

 

2 Regresión 

lineal múltiple 

Bayesiana 

(tasa) 

Es el mismo modelo 1, pero ajustado en un enfoque 

Bayesiano. La variable respuesta i fue la tasa anual de 

mortalidad (general y especifica) en cada municipio. El 

cálculo de la tasa i se obtuvo al dividir el número de 

muertes (Yi) entre el número de habitantes del municipio 

(Ni) multiplicado por una constante K (1.000 ó 100.000), es 

decir, i = Yi/Ni × K. 

 

Se asume que i tiene una distribución normal con 

parámetro media µi y varianza 2
i. 

 

i  N(µi ; 2
i) 

 

µi = β0 + β1 * AÑOi + β2 * R2_CAUCAi + β3 * R3_NARIÑOi 

+ β4 * R4_VALLEi  ;    i=1,…,2.301 

 

β0  N(a; 100) 

β1  N(0; 0.0001) 

β2  N(0; 1) 

β3  N(0; 1) 

β4  N(0; 1) 

i  Gamma(1; 1) 

 

Donde “a” es la 

media muestral de 

los datos. 

3 Regresión de 

Poisson 

Bayesiana 

En el modelo de regresión de Poisson Bayesiano se asume 

que Yi tiene una distribución de Poisson con parámetro i: 

 

Yi  Poisson(i) 

 

log (i) = β0 + β1 * AÑOi + β2 * R2_CAUCAi + β3 * 

R3_NARIÑOi + β4 * R4_VALLEi  ;    i=1,…,2.301 

 

β0  N(0; 2) 

β1  N(0; 0.0001) 

β2  N(0; 1) 

β3  N(0; 1) 

β4  N(0; 1) 

4 Regresión de 

Poisson 

Bayesiana 

(tasa) 

Es el mismo modelo 3, pero ajustando por el número de 

habitantes de cada municipio. La variable respuesta fue la 

tasa anual de mortalidad (general y especifica), i, en cada 

municipio. El cálculo de la tasa i se obtuvo al dividir el 

número de muertes (Yi) entre el número de habitantes del 

municipio (Ni), es decir, i = Yi/Ni. 

 

Se asumió que Yi tiene una distribución de Poisson con 

parámetro i: 

 

Yi  Poisson(i) 

 

log (i) = log Ni + β0 + β1 * AÑOi + β2 * R2_CAUCAi + β3 * 

R3_NARIÑOi + β4 * R4_VALLEi  ;    i=1,…,2.301 

 

β0  N(0; 2) 

β1  N(0; 0,2) 

β2  N(0; 1) 

β3  N(0; 1) 

β4  N(0; 1) 

Continua 
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Conclusión  

Modelo 

# 
Etiqueta Descripción 

Distribuciones a 

priori en el 

enfoque 

Bayesiano* 

5 Regresión de 

Poisson 

Bayesiana 

(tasa) con 

efecto 

aleatorio 

Es el mismo modelo 4 pero con la adición de un parámetro 

al modelo (Wi) para capturar un efecto aleatorio. La variable 

respuesta es la tasa anual de mortalidad por causa 

especifica (i) en cada municipio. El cálculo de la tasa i se 

obtuvo al dividir el número de muertes por causa especifica 

(Yi) entre el número de habitantes del municipio (Ni), es 

decir, i = Yi/Ni. 

 

Se asume que Yi tiene una distribución de Poisson con 

parámetro i: 

 

Yi  Poisson(i) 

 

log (i) = log Ni + β0 + β1 * AÑOi + β2 * R2_CAUCAi + β3 * 

R3_NARIÑOi + β4 * R4_VALLEi + Wi   

;    i=1,…,2.301 

 

β0  N(0; 2) 

β1  N(0; 0.0001) 

β2  N(0; 1) 

β3  N(0; 1) 

β4  N(0; 1) 

Wi  N(0; 2) 

2  Gamma(1;1) 

 

Fuente: elaboración propia. 

* Aquí la distribución normal se especifica mediante los parámetros media y varianza, es decir N(µ ; 

2). Sin embargo en OpenBUGS se especificó con los parámetros media y precisión, es decir, N(μ, ), 

donde precisión () es la inversa de la varianza ( = 1/ σ2) 

 

 

En la Tabla 6, N(μ, σ2) denota una distribución normal con media μ y varianza σ2 y 

Gamma(a,b) denota una distribución gamma con media a/b y varianza igual a a/b2. El 

modelo 5 es un modelo Bayesiano jerárquico (ver por ejemplo Bernardo y Smith 1994 

(37)) con la presencia de una variable latente (no observada) Wi, i=1,…,2.301, que 

captura características individuales de cada municipio en cada año, lo que puede 

llevar a mejores inferencias para las series epidemiológicas. En la obtención de 

inferencias (estimadores puntuales e intervalos de confianza) para el modelo de 

regresión 1 (modelo de regresión múltiple lineal clásico) se usó el método de mínimos 

cuadrados en la estimación de los parámetros de regresión y métodos gráficos sobre 

los residuos para validar los supuestos del modelo (normalidad, varianza constante e 

independencia) usando el software MINITAB® versión 17. En la obtención de 

inferencias Bayesianas (estimadores puntuales e intervalos de credibilidad, 

ICCred95%) para los modelos de regresión Bayesianos 2 a 5, en todos los casos, 

simulamos un gran número de muestras de Gibbs considerando una muestra “burn-

in” de tamaño 10.000 que fue descartada para eliminar el efecto de los valores iniciales 

en el método iterativo de simulación y consideramos muestras finales de tamaño 1.000 

(escogidas igualmente espaciadas de 100.000 muestras simuladas de Gibbs) para la 

obtención de los estimadores de Monte Carlo de las medias a posteriori de interés 

(estimadores Bayesianos). La convergencia del algoritmo de simulación fue verificada 

a partir de la inspección de gráficos de muestras simuladas (traceplots) para todos los 

modelos. El análisis de sensibilidad cambiando los hiperparámetros de las 
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distribuciones a priori de la Tabla 6, es decir aumentando su variabilidad, mostró 

resultados similares en las estimaciones. Para evaluar el ajuste del modelo 1 

(regresión lineal múltiple clásica) se usó el Coeficiente de Determinación (R2) y para 

la comparación de los modelos ajustados en el esquema Bayesiano (modelos 2 a 5) 

se usó el Deviance Information Criterion (DIC) introducido por Spiegelhalter et al. 2002 

(41), donde modelos con menores valores de DIC indican un mejor ajuste.  

 
 

2.4 RESULTADOS DEL CAPITULO 
 

2.4.1 Caracterización y tendencias de la mortalidad: Análisis descriptivo de 

los datos 

 

En total, 459.424 defunciones fueron analizadas en los departamentos de Cauca, 

Chocó, Nariño y Valle del Cauca entre los años 2002 al 2014 (Tabla 4). El Valle del 

Cauca aportó el 66,3% (304.503/459.424) de las defunciones totales del periodo de 

estudio, el departamento de Nariño aportó el 16,1% (73.976/459.424), Cauca el 14,3% 

(65.488/459.424) y Chocó el 3,4% (15.457/459.424). La distribución de estas muertes 

por sexo y edad se presenta en la Tabla 7. Tanto a nivel general como departamental 

se observa una mayor mortalidad en el sexo masculino. A nivel general el 58,4% 

(268.143/459.424) de estas defunciones ocurrieron en hombres y el 41,6% 

(191.281/459.424) en mujeres. El análisis por departamentos también muestra más 

muertes en el sexo masculino, siendo del 58,9% (38.552/65.488) en Cauca; 57,3% 

(8.852/15.457) en Chocó; 55,7% (41.208/73.976) en Nariño; y 59,0% 

(179.531/304.503) en Valle del Cauca. 

 

El análisis de la mortalidad por grupos etarios muestra que a nivel general el 52,6% 

de las muertes ocurren en personas de 65 años y más, seguido del grupo de 15 a 44 

años (22,1%) y de 45 a 64 años (18,8%) (Tabla 7). A nivel departamental el 

comportamiento es similar al global, llamando la atención que en el departamento de 

Chocó el grupo de 65 años y más representa solo el 37,8% de las muertes, el 16,0% 

de las muertes fueron en menores de un año y el 2,0% en niños de 1 a 4 años.  

 

Al analizar la mortalidad global por edad y sexo, es importante resaltar que en el grupo 

de 15 a 44 años las proporciones de mortalidad difieren significativamente por sexo, 

representando el 29,7% del total de muertes masculinas y tan solo el 11,4% de las 

femeninas. Este fenómeno se invierte en el grupo de mayores de 65 años, donde las 

muertes en hombres representan el 45,1% y las muertes en mujeres el 63,1%. El 

análisis por departamento mostró un comportamiento similar (Tabla 7).  
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Tabla 7. Total de defunciones del periodo 2002-2014 en los departamentos de Cauca, 

Chocó, Nariño y Valle del Cauca: distribución porcentual y tasas específicas de 

mortalidad por sexo y grupos de edad 
 

Edad (años) 
Masculino Femenino Total Tasa de mortalidad (por 1.000) 

N % N % N % Masculino Femenino Total 

Cauca 

< 1 año 2 547 6,6 1 966 7,3 4 513 6,9 14,47 11,64 13,08 

1-4 310 0,8 250 0,9 560 0,9 0,43 0,36 0,40 

5-9 291 0,8 231 0,9 522 0,8 0,31 0,26 0,29 

10-14 337 0,9 308 1,1 645 1,0 0,36 0,34 0,35 

15-19 1 664 4,3 565 2,1 2 229 3,4 1,88 0,68 1,30 

20-24 2 583 6,7 538 2,0 3 121 4,8 3,25 0,74 2,05 

25-29 2 351 6,1 522 1,9 2 873 4,4 3,37 0,80 2,13 

30-34 1 937 5,0 531 2,0 2 468 3,8 3,24 0,92 2,11 

35-39 1 525 4,0 555 2,1 2 080 3,2 2,95 1,08 2,02 

40-44 1 433 3,7 742 2,8 2 175 3,3 3,10 1,57 2,32 

45-49 1 401 3,6 867 3,2 2 268 3,5 3,40 2,04 2,71 

50-54 1 492 3,9 1 100 4,1 2 592 4,0 4,23 3,05 3,63 

55-59 1 614 4,2 1 286 4,8 2 900 4,4 5,48 4,33 4,90 

60-64 2 037 5,3 1 603 6,0 3 640 5,6 8,47 6,60 7,53 

65-69 2 543 6,6 2 081 7,7 4 624 7,1 13,02 10,33 11,65 

70-74 3 276 8,5 2 730 10,1 6 006 9,2 21,52 16,74 19,04 

75-79 3 603 9,3 3 029 11,2 6 632 10,1 33,69 25,18 29,19 

80 y más 7 608 19,7 8 032 29,8 15 640 23,9 78,82 67,33 72,47 

Total 38 552 100 26 936 100 65 488 100 4,31* 3,09* 3,72* 

Chocó 

< 1 año 1 369 15,5 1 101 16,7 2 470 16,0 15,32 12,71 14,03 

1-4 186 2,1 130 2,0 316 2,0 0,53 0,38 0,46 

5-9 152 1,7 102 1,5 254 1,6 0,36 0,25 0,31 

10-14 121 1,4 95 1,4 216 1,4 0,30 0,24 0,27 

15-19 411 4,6 169 2,6 580 3,8 1,11 0,47 0,80 

20-24 599 6,8 158 2,4 757 4,9 1,99 0,54 1,27 

25-29 542 6,1 163 2,5 705 4,6 2,49 0,73 1,59 

30-34 403 4,6 176 2,7 579 3,7 2,50 1,02 1,73 

35-39 348 3,9 169 2,6 517 3,3 2,57 1,15 1,83 

40-44 303 3,4 199 3,0 502 3,2 2,53 1,52 2,00 

45-49 326 3,7 237 3,6 563 3,6 3,02 2,01 2,49 

50-54 409 4,6 306 4,6 715 4,6 4,46 3,07 3,74 

55-59 409 4,6 295 4,5 704 4,6 5,68 3,82 4,72 

60-64 393 4,4 340 5,1 733 4,7 7,19 5,79 6,46 

65-69 535 6,0 430 6,5 965 6,2 11,91 8,52 10,12 

70-74 618 7,0 584 8,8 1 202 7,8 17,21 13,68 15,29 

75-79 571 6,5 564 8,5 1 135 7,3 22,77 18,52 20,44 

80 y más 1 157 13,1 1 387 21,0 2 544 16,5 49,19 44,93 46,77 

Total 8 852 100 6 605 100 15 457 100 3,42* 2,55* 2,98* 

Continua  
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Edad (años) 
Masculino Femenino Total Tasa de mortalidad (por 1.000) 

N % N % N % Masculino Femenino Total 

Nariño 

< 1 año 2 437 5,9 1 891 5,8 4 328 5,9 11,09 8,95 10,04 

1-4 292 0,7 240 0,7 532 0,7 0,33 0,28 0,31 

5-9 297 0,7 222 0,7 519 0,7 0,27 0,21 0,24 

10-14 354 0,9 274 0,8 628 0,8 0,32 0,26 0,29 

15-19 1 417 3,4 597 1,8 2 014 2,7 1,35 0,61 0,99 

20-24 2 390 5,8 611 1,9 3 001 4,1 2,50 0,67 1,61 

25-29 2 295 5,6 530 1,6 2 825 3,8 2,67 0,63 1,66 

30-34 1 810 4,4 549 1,7 2 359 3,2 2,40 0,72 1,55 

35-39 1 597 3,9 675 2,1 2 272 3,1 2,40 0,98 1,67 

40-44 1 457 3,5 759 2,3 2 216 3,0 2,47 1,23 1,84 

45-49 1 414 3,4 994 3,0 2 408 3,3 2,81 1,88 2,33 

50-54 1 545 3,7 1 155 3,5 2 700 3,6 3,72 2,63 3,16 

55-59 1 797 4,4 1 460 4,5 3 257 4,4 5,18 4,02 4,59 

60-64 2 099 5,1 1 811 5,5 3 910 5,3 7,33 6,06 6,68 

65-69 2 650 6,4 2 340 7,1 4 990 6,7 11,44 9,42 10,39 

70-74 3 423 8,3 3 185 9,7 6 608 8,9 18,97 15,65 17,21 

75-79 4 016 9,7 3 845 11,7 7 861 10,6 30,10 24,81 27,26 

80 y más 9 918 24,1 11 630 35,5 21 548 29,1 77,15 74,97 75,95 

Total 41 208 100 32 768 100 73 976 100 3,69* 2,95* 3,33* 

          

Valle del Cauca 

< 1 año 5 742 3,2 4 360 3,5 10 102 3,3 11,89 9,53 10,74 

1-4 660 0,4 489 0,4 1 149 0,4 0,34 0,26 0,30 

5-9 775 0,4 548 0,4 1 323 0,4 0,31 0,23 0,27 

10-14 1 176 0,7 674 0,5 1 850 0,6 0,45 0,27 0,36 

15-19 8 262 4,6 1 469 1,2 9 731 3,2 3,13 0,58 1,88 

20-24 11 634 6,5 1 853 1,5 13 487 4,4 4,73 0,76 2,74 

25-29 10 588 5,9 1 901 1,5 12 489 4,1 4,79 0,83 2,77 

30-34 9 199 5,1 2 175 1,7 11 374 3,7 4,61 1,01 2,74 

35-39 7 728 4,3 2 679 2,1 10 407 3,4 4,13 1,29 2,63 

40-44 7 285 4,1 3 520 2,8 10 805 3,5 4,11 1,74 2,85 

45-49 7 515 4,2 4 418 3,5 11 933 3,9 4,71 2,38 3,46 

50-54 8 213 4,6 5 568 4,5 13 781 4,5 6,17 3,56 4,76 

55-59 8 982 5,0 6 457 5,2 15 439 5,1 8,49 5,19 6,71 

60-64 10 767 6,0 8 025 6,4 18 792 6,2 13,07 8,27 10,47 

65-69 12 987 7,2 10 388 8,3 23 375 7,7 20,34 13,44 16,56 

70-74 15 601 8,7 13 286 10,6 28 887 9,5 32,36 21,74 26,43 

75-79 17 015 9,5 15 379 12,3 32 394 10,6 49,94 34,52 41,20 

80 y más 35 402 19,7 41 783 33,4 77 185 25,3 110,51 90,63 98,78 

Total 179 531 100 124 972 100 304 503 100 6,05* 3,77* 4,87* 

 

Continua  
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Conclusión  
 

Edad (años) 
Masculino Femenino Total Tasa de mortalidad (por 1.000) 

N % N % N % Masculino Femenino Total 

Total 

< 1 año 12 095 4,5 9 318 4,9 21 413 4,7 12,49 10,08 11,31 

1-4 1 448 0,5 1 109 0,6 2 557 0,6 0,37 0,30 0,33 

5-9 1 515 0,6 1 103 0,6 2 618 0,6 0,30 0,23 0,27 

10-14 1 988 0,7 1 351 0,7 3 339 0,7 0,39 0,28 0,34 

15-19 11 754 4,4 2 800 1,5 14 554 3,2 2,38 0,59 1,51 

20-24 17 206 6,4 3 160 1,7 20 366 4,4 3,81 0,72 2,29 

25-29 15 776 5,9 3 116 1,6 18 892 4,1 3,96 0,77 2,36 

30-34 13 349 5,0 3 431 1,8 16 780 3,7 3,80 0,94 2,34 

35-39 11 198 4,2 4 078 2,1 15 276 3,3 3,51 1,19 2,31 

40-44 10 478 3,9 5 220 2,7 15 698 3,4 3,56 1,61 2,54 

45-49 10 656 4,0 6 516 3,4 17 172 3,7 4,07 2,23 3,10 

50-54 11 659 4,3 8 129 4,2 19 788 4,3 5,32 3,30 4,25 

55-59 12 802 4,8 9 498 5,0 22 300 4,9 7,23 4,79 5,94 

60-64 15 296 5,7 11 779 6,2 27 075 5,9 10,88 7,50 9,10 

65-69 18 715 7,0 15 239 8,0 33 954 7,4 16,85 11,97 14,24 

70-74 22 918 8,5 19 785 10,3 42 703 9,3 26,94 19,39 22,82 

75-79 25 205 9,4 22 817 11,9 48 022 10,5 41,58 30,37 35,38 

80 y más 54 085 20,2 62 832 32,8 116 917 25,4 95,06 81,99 87,56 

Total 268 143 100 191 281 100 459 424 100 5,13* 3,46* 4,29* 

 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de mortalidad del DANE y las proyecciones de población 

departamentales por área 2005-2020 del DANE (30). 

 

* Tasa de mortalidad estandarizada por 1.000 habitantes, ajustada mediante el método directo y usando 

como población estándar a Colombia en el año 2005. 

 
 

Las tasas de mortalidad por edad mostraron que durante el periodo de estudio el 

Chocó y Cauca registraron las mayores tasas de mortalidad en menores de un año 

(14,03 y 13,081.000, respectivamente) (Tabla 7), en comparación con Nariño y Valle 

del Cauca (10,04 y 10,741.000, respectivamente). El Chocó también tuvo las 

mayores tasas de mortalidad en los grupos de 1-4 y 5-9 años; posteriormente (desde 

el grupo 10-14 años) el Valle del Cauca presentó las mayores tasas de mortalidad. 

 

En general las curvas de mortalidad (Figura 3a-h) muestran un alto riesgo de morir en 

los primeros años de vida, alcanzando su mínimo en el grupo de 5-9 años en Cauca, 

Nariño y Valle del Cauca, y en el grupo de 10-14 años en Chocó. A partir del grupo 

15-19 años el riesgo de muerte aumenta diferencialmente entre hombres y mujeres, 

observado una mayor sobremortalidad masculina el grupo de 15-44 años en los cuatro 

departamentos. También se observó una tendencia descendente de la mortalidad en 

todos los departamentos y grupos etarios durante los tres periodos definidos.   
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Figura 3. Curvas de mortalidad por sexo en los departamentos de la región Pacifico de Colombia, periodos 2002-2005, 2006-2010 
y 2011-2014 
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Fuente: elaboración propia a partir de información de mortalidad del DANE.
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Pese a que el departamento del Valle del Cauca aportó el 66,3% de las muertes, del 

área y periodo de estudio, también se debe considerar que es el departamento con 

mayor número de habitantes (Tabla 3). Por esta razón, la mortalidad se analizó por 

medio del indicador epidemiológico: tasa de mortalidad (bruta y estandarizada) (Tabla 

8 y Figura 4).  

 

Tabla 8. Tasas de mortalidad general (bruta y estandarizada) en los departamentos 

de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca, periodo 2002-2014 

 

  Tasa bruta de mortalidad ( 1000) 
 Tasa de mortalidad estandarizada*  

( 1000) 

Año Cauca Chocó Nariño 
Valle del  

Cauca 

 
Cauca Chocó Nariño 

Valle del  

Cauca 

2002 3,87 2,60 3,46 5,64  4,00 3,07 3,47 5,53 

2003 3,90 2,44 3,43 5,52  3,97 2,91 3,39 5,34 

2004 4,04 2,46 3,45 5,66  4,09 2,91 3,37 5,40 

2005 4,10 2,52 2,41 5,64  4,08 2,91 2,33 5,29 

2006 4,05 2,60 3,57 5,53  4,01 3,23 3,43 5,13 

2007 3,91 2,47 3,76 5,48  3,84 3,18 3,58 5,01 

2008 4,00 2,71 3,66 5,35  3,86 3,38 3,44 4,81 

2009 3,90 2,74 3,84 5,39  3,73 3,26 3,58 4,76 

2010 3,82 2,51 3,78 5,39  3,59 2,92 3,49 4,67 

2011 3,70 2,49 3,76 5,34  3,43 2,93 3,42 4,57 

2012 3,63 2,54 3,65 5,28  3,32 2,91 3,26 4,44 

2013 3,66 2,39 3,61 5,39  3,30 2,74 3,19 4,45 

2014 3,83 2,60 3,72 5,30  3,39 2,96 3,24 4,29 

 

Fuente: elaboración propia. 

*Tasa de mortalidad estandarizada por edad, utilizando el método directo y como población de 

referencia Colombia 2005. 
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Figura 4. a) Tasa bruta de mortalidad; y b) Tasa de mortalidad estandarizada por 

edad, en los departamentos de la región Pacífico, durante los años 2002 al 2014 
 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
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La tasa bruta de mortalidad de Nariño mostró un aumento en el periodo de estudio de 

3,46 en 2002 a 3,72 en 2014; llamando la atención la caída observada en el año 2005, 

donde la tasa bruta de mortalidad fue tan solo de 2,41 defunciones por cada 1.000 

personas. No obstante, al analizar la tasa estandarizada se observa una ligera 

disminución entre el año 2002 (3,47) y el año 2014 (3,24), y la caída en el 2005 de 

2,33 muertes por cada 1.000 personas. 
 

A lo largo de todo el periodo de estudio la menor tasa bruta de mortalidad se observó 

en el departamento del Chocó, mostrando poca variabilidad: 2,60 muertes por cada 

1.000 personas en los años 2002 y 2014. La tasa estandarizada de mortalidad varió 

de 3,07 a 2,96 en el periodo de estudio. 
 

 

Figura 5. Tasa de mortalidad especifica en hombres (arriba) y mujeres (abajo) en los 

departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca durante los años 2002 al 

2014 
 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
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La tasa de mortalidad específica para hombres y mujeres se presenta en la Figura 5. 

Claramente se observa que la tasa de mortalidad es mayor en hombres que en 

mujeres, con razones promedio de mortalidad (hombre/mujer) en el periodo de estudio 

de 1,26 en Nariño; 1,33 en Chocó; 1,40 en Cauca; y 1,61 en Valle del Cauca.  

 

2.4.2 Mortalidad proporcional por grandes causas 

La distribución de la mortalidad de los cuatro departamentos de la región Pacifico de 

Colombia durante el periodo 2002-2014, de acuerdo a las grandes causas de 

mortalidad se presenta en la Tabla 9 y en la Figura 6. A nivel global, el 28,0% de las 

muertes en el área y periodo de estudio fueron debidas a enfermedades del sistema 

circulatorio, el 22,8% por todas las demás causas, el 20,7% correspondió a causas 

externas, el 17,3% fueron atribuidas a neoplasias o tumores, el 7,1% por 

enfermedades transmisibles, el 2,1% debidas a afecciones originadas en el periodo 

perinatal, y solo el 1,8% fueron mal definidas. 
 

 

Tabla 9. Distribución de las defunciones de acuerdo con las grandes causas de 

mortalidad, según la lista de mortalidad 6/67, en todos los departamentos de Cauca, 

Chocó, Nariño y Valle del Cauca, periodo 2002-2014 

 

Grupo de enfermedad  Frecuencia Porcentaje 

Enfermedades del sistema circulatorio 128.823 28,0 

Todas las demás causas 104.915 22,8 

Causas externas  95.190 20,7 

Neoplasias 79.650 17,3 

Enfermedades transmisibles 32.618 7,1 

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 9.737 2,1 

Mal definidas 8.491 1,8 

Total 459.424 100 

Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 

 

La tendencia de la distribución de la mortalidad proporcional durante los años 2002 al 

2014 se observa en la Figura 6 y sus valores en el Apéndice C. A nivel global se 

observaron incrementos proporcionales en los grupos de neoplasias (+3,9%), 

enfermedades del sistema circulatorio (+2,4%) y todas las demás causas (+4,0%). En 

el año 2002 las neoplasias representaban el 15,6% de las causas de muerte en los 

cuatro departamentos del área de estudio mientras que en el año 2014 paso a 

representar el 19,5% de las causas de muerte. La mortalidad debida a enfermedades 

del sistema circulatorio pasó del 27,2% en 2002 a 29,6% en 2014. Finalmente, todas 

las demás causas representaban el 20,6% de las muertes en el 2002 y aumentaron al 

24,6% en el 2014. 
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Por el contrario, los grupos de mortalidad que presentaron una disminución 

proporcional fueron las causas externas (-7,9%), las enfermedades transmisibles (-

1,2%) y ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (-1,2%). La disminución 

más grande se observó en el grupo de causas externas que pasaron de representar 

el 24,9% de las muertes en el 2002 al 16,9% en el 2014. La mortalidad por 

enfermedades transmisibles bajó del 7,1% al 6,0% en el periodo de estudio y la 

mortalidad por afecciones del periodo perinatal pasó del 2,8% en 2002 al 1,5% en 

2014. 

 

Figura 6. Mortalidad proporcional por los 6 grandes grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” 

de la OMS/OPS en todos los departamentos (Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca) 

durante el periodo 2002-2014 

 

 
 

Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 

 

 

La mortalidad proporcional por sexo (Figura 7 y Apéndice D) mostró incrementos en 

el grupo de neoplasias (hombres +4,3% y mujeres +2,9%) y todas las demás causas 

(hombres +4,3% y mujeres +3,0%). Se observó un gran descenso en la mortalidad 

masculina por causas externas (hombres -10,5% y mujeres -2,4%), así como una leve 

caída en la mortalidad por enfermedades transmisibles (hombres -1,1% y mujeres -

1,4%) y por afecciones del periodo perinatal (hombres -1,1% y mujeres -1,5%). La 

mortalidad proporcional por enfermedades del sistema circulatorio mostró un 

incremento en hombres (+3,9%) y un leve descenso en mujeres (-0,4%) 
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Figura 7. Mortalidad proporcional por sexo para los 6 grandes grupos de la “Lista 

6/67- CIE-10” de la OMS/OPS en todos los departamentos de la región Pacifico, 

periodo 2002-2014 

a) Hombres 

 
 

b) Mujeres 

 
Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 
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La mortalidad proporcional para cada uno de los departamentos del área de estudio 

se observa en la Figura 8 y sus valores en el Apéndice E. En términos generales, la 

mortalidad proporcional a nivel departamental se comporta de manera similar a la 

mortalidad global (Figura 6). Algunas particularidades a nivel departamental fueron las 

siguientes: 

 

• En el departamento del Cauca se resalta la disminución de la mortalidad 

proporcional por enfermedades transmisibles (-4,4%) que pasó del 8,8% en 2002 

al 4,4% en 2014. Esta misma reducción de la mortalidad proporcional (-4,4%) se 

observó en las causas externas que varió en el periodo de estudio de 23,6% al 

19,2%. 

 

• En el departamento de Chocó se observó la mayor mortalidad proporcional debía 

a enfermedades transmisibles (promedio 10,1%) y a ciertas afecciones originadas 

en el periodo perinatal (promedio 7,3%). Por el contrario, en este departamento se 

encontró la menor mortalidad proporcional por neoplasias (promedio 11,3%) y una 

disminución de la mortalidad proporcional por enfermedades del sistema 

circulatorio (-1,4%) y por todas las demás causas (-0,8%). La mayor variación de 

la mortalidad proporcional se observó en la reducción de la mortalidad proporcional 

por causas externas (-3,4%) que pasó del 21,9% en 2002 al 18,4% en 2014. 

 

• En el departamento de Nariño se observó la mayor mortalidad proporcional debida 

a las demás causas (promedio 24,7%) la cual aumentó 6,2% (de 22,0% en 2002 a 

28,2% en 2014). También se destaca el aumento de mortalidad proporcional por 

neoplasias (+4,0%) de 14,6% a 18,6% entre los años 2002 y 2014, 

respectivamente; el aumento de mortalidad proporcional por enfermedades del 

sistema circulatorio (+3,7%) de 25,9% en 2002 a 29,6% en 2014; y la disminución 

(-5,7%) en la mortalidad por causa externa que varió en el periodo de estudio de 

21,0% a 15,3%.  

 

• El Valle del Cauca presentó la mayor mortalidad proporcional por neoplasias 

(promedio 17,9%) la cual aumentó de 16,1% en 2002 a 20,3% en 2014 (+4,2%). 

También se destaca la disminución (-9,3%) en la mortalidad proporcional por 

causas externas que varió de 26,1% en 2002 a 16,8% en 2014. En este 

departamento se encontró la menor mortalidad proporcional por afecciones del 

periodo perinatal (promedio 1,5%). 
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Figura 8. Mortalidad proporcional por los 7 grandes grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” 

de la OMS/OPS. Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de mortalidad del 

DANE 

 
Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 
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A mayor detalle de análisis, la mortalidad proporcional del período (2002-2014) para 

hombres, mujeres y total de la población se presenta en la Tabla 10, así como también 

por sexo para los años 2002 y 2014. Algunos incrementos absolutos que vale la pena 

resaltar fueron los siguientes: 

 

• Enfermedades transmisibles: 

o Infecciones respiratorias agudas en mujeres de 41,8% en 2002 a 57,0% 

en 2014 (+15,2%) y en hombres de 34,3% en 2002 a 47,1% en 2014 

(+12,8%)  

• Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal: 

o Sepsis bacteriana del recién nacido en mujeres (+6,7%) de 8,2% en 

2002 a 14,9% en 2014 

• Enfermedades del sistema circulatorio: 

o Enfermedades isquémicas del corazón en mujeres (+6,5%) de 38,3% en 

2002 a 44,8% en 2014 y en hombres (+5,4%) de 46,2% en 2002 a 51,6% 

en 2014 

• Causas externas: 

o Accidentes de transporte en hombres (+5,5%) de 12,9% en 2002 a 

18,4% en 2014 

• Neoplasias: 

o Carcinoma-in-situ, tumores benignos y de comportamiento incierto o 

desconocido en hombres (+5,3%) de 2,7% en 2002 a 8,0% en 2014 y en 

mujeres (+5,2%) de 2,7% en 2002 a 7,9% en 2014 

 

Y los descensos más importantes fueron: 

 

• Causas externas: 

o Homicidios en hombres (-9,4%) de 73,4% en 2002 a 64,0% en 2014 

• Enfermedades transmisibles: 

o Enfermedades infecciosas intestinales en mujeres (-7,8%) de 15,6% en 

2002 a 7,8% en 2014 y en hombres (-5,9%) de 10,1% en 2002 a 4,2% 

en 2014 

o Demás causas del grupo en hombres (-5,2%) de 7,0% en 2002 a 1,8% 

en 2014 

o Meningitis en mujeres (-5,0%) de % en 2002 a % en 2014 

• Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal: 

o Trastornos respiratorios específicos del período perinatal en M (-7,1%) 

de 6,5% en 2002 a 1,5% en 2014 

• Todas las demás causas: 

o Diabetes mellitus en mujeres (-5,2%) de 21,2% en 2002 a 16,0% en 2014 
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Tabla 10. Mortalidad proporcional para cada grupo de causa de muerte y sexo, global para el periodo de estudio 2002-2014 y para 

los años 2002 y 2014 
 

Causa de muerte 

(3 dígitos) 

Periodo 2002-2014 Hombre Mujer 

Hombres 

(n=263.714) 

Mujeres  

(n=187.219) 

Total  

(n=450.933) 

2002 

(n=19.821) 

2014 

(n=20.606) 

2002 

(n=13.365) 

2014 

(n=15.832) 

n % n % n % n % n % n % n % 

Enfermedades del sistema circulatorio 

Enfermedades isquémicas del corazón 32.565 50,1% 26.274 41,2% 58.839 45,7% 2.098 46,2% 2.866 51,6% 1.780 38,3% 2.433 44,8% 

Enfermedades cerebrovasculares 15.331 23,6% 18.574 29,1% 33.905 26,3% 1.150 25,3% 1.263 22,7% 1.363 29,3% 1.525 28,1% 

Enfermedades hipertensivas 6.814 10,5% 7.856 12,3% 14.670 11,4% 543 11,9% 618 11,1% 649 14,0% 670 12,3% 

Enfermedad cardiopulmonar, 

enfermedades de la circulación pulmonar 

y otras formas de enfermedad del 

corazón 

4.433 6,8% 5.180 8,1% 9.613 7,5% 343 7,5% 420 7,6% 391 8,4% 453 8,3% 

Insuficiencia cardíaca 2.839 4,4% 3.119 4,9% 5.958 4,6% 155 3,4% 161 2,9% 189 4,1% 171 3,1% 

Demás del grupo 3.076 4,7% 2.762 4,3% 5.838 4,5% 255 5,6% 224 4,0% 278 6,0% 179 3,3% 

Total 65.058 100% 63.765 100% 128.823 100% 4.544 100% 5.552 100% 4.650 100% 5.431 100% 

Todas las demás enfermedades 

Enfermedades crónicas de las vías 

respiratorias inferiores 
11.652 22,4% 9.157 17,3% 20.809 19,8% 699 20,4% 960 21,5% 558 15,8% 905 19,5% 

Diabetes mellitus 7.288 14,0% 9.565 18,1% 16.853 16,1% 565 16,5% 565 12,6% 746 21,2% 743 16,0% 

Resto de enfermedades del sistema 

digestivo 
7.031 13,5% 7.189 13,6% 14.220 13,6% 479 14,0% 542 12,1% 452 12,8% 573 12,3% 

Resto de las enfermedades 4.201 8,1% 6.625 12,5% 10.826 10,3% 238 6,9% 324 7,2% 384 10,9% 557 12,0% 

Enfermedades del sistema urinario 5.356 10,3% 5.081 9,6% 10.437 9,9% 294 8,6% 489 10,9% 294 8,3% 446 9,6% 

Enfermedades del sistema nervioso, 

excepto meningitis 
2.923 5,6% 2.420 4,6% 5.343 5,1% 196 5,7% 308 6,9% 153 4,3% 249 5,4% 

Malformaciones congénitas, 

deformidades y anomalías cromosómicas 
2.923 5,6% 2.399 4,5% 5.322 5,1% 226 6,6% 194 4,3% 201 5,7% 161 3,5% 

Otras enfermedades respiratorias 2.816 5,4% 2.500 4,7% 5.316 5,1% 169 4,9% 269 6,0% 156 4,4% 247 5,3% 

Deficiencias nutricionales y anemias 

nutricionales 
2.270 4,4% 2.476 4,7% 4.746 4,5% 163 4,8% 171 3,8% 195 5,5% 193 4,2% 

Cirrosis y ciertas otras enfermedades 

crónicas del hígado 
2.700 5,2% 2.008 3,8% 4.708 4,5% 206 6,0% 268 6,0% 134 3,8% 189 4,1% 

Apendicitis, hernia de la cavidad 

abdominal y obstrucción intestinal 
1.414 2,7% 1.489 2,8% 2.903 2,8% 91 2,7% 140 3,1% 99 2,8% 141 3,0% 

Demás del grupo 1.420 2,7% 2.012 3,8% 3.432 3,3% 102 3,0% 243 5,4% 154 4,4% 244 5,2% 

Total 51.994 100% 52.921 100% 104.915 100% 3.428 100% 4.473 100% 3.526 100% 4.648 100% 

 

Continua 
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Causa de muerte 

(3 dígitos) 

Periodo 2002-2014 Hombre Mujer 

Hombres 

(n=263.714) 

Mujeres  

(n=187.219) 

Total  

(n=450.933) 

2002 

(n=19.821) 

2014 

(n=20.606) 

2002 

(n=13.365) 

2014 

(n=15.832) 

n % n % n % n % n % n % n % 

Causas externas 

Agresiones (homicidios), inclusive 

secuelas 
58.095 69,2% 4.807 42,6% 62.902 66,1% 5.451 73,4% 3.535 64,0% 389 39,8% 314 40,9% 

Accidentes de transporte terrestre, 

inclusive secuelas 
12.507 14,9% 3.143 27,8% 15.650 16,4% 959 12,9% 1.016 18,4% 287 29,3% 230 30,0% 

Lesiones autoinfligidas intencionalmente 

(suicidios), inclusive secuelas 
4.104 4,9% 1.218 10,8% 5.322 5,6% 319 4,3% 281 5,1% 123 12,6% 64 8,3% 

Otros accidentes, inclusive secuelas 2.298 2,7% 535 4,7% 2.833 3,0% 156 2,1% 200 3,6% 43 4,4% 34 4,4% 

Caídas 1.867 2,2% 532 4,7% 2.399 2,5% 119 1,6% 146 2,6% 38 3,9% 65 8,5% 

Eventos de intención no determinada, 

inclusive secuelas 
1.810 2,2% 372 3,3% 2.182 2,3% 122 1,6% 132 2,4% 38 3,9% 19 2,5% 

Demás del grupo 3.216 3,8% 686 6,1% 3.902 4,1% 305 4,1% 214 3,9% 60 6,1% 41 5,3% 

Total 83.897 100% 11.293 100% 95.190 100% 7.431 100% 5.524 100% 978 100% 767 100% 

Neoplasias (Tumores) 

Tumor maligno del estómago 7.540 19,5% 5.160 12,6% 12.700 15,9% 535 21,4% 603 17,2% 421 15,2% 406 10,9% 

Otros tumores malignos 5.403 13,9% 5.639 13,8% 11.042 13,9% 400 16,0% 477 13,6% 398 14,4% 493 13,2% 

Tumor maligno de la tráquea, los 

bronquios y el pulmón 
4.883 12,6% 3.253 8,0% 8.136 10,2% 336 13,4% 367 10,5% 193 7,0% 287 7,7% 

Tumor maligno del tejido linfático, de los 

órganos hematopoyéticos y de tejidos 

afines 

3.670 9,5% 3.144 7,7% 6.814 8,6% 234 9,4% 314 9,0% 188 6,8% 319 8,5% 

Tumor maligno de la próstata 5.926 15,3% 0 0,0% 5.926 7,4% 379 15,2% 542 15,5% 0 0,0% 0 0,0% 

Tumor maligno hígado y vías biliares 2.431 6,3% 3.477 8,5% 5.908 7,4% 127 5,1% 209 6,0% 237 8,6% 287 7,7% 

Tumor maligno de la mama de la mujer 32 0,1% 5.069 12,4% 5.101 6,4% 6 0,2% 4 0,1% 334 12,1% 498 13,3% 

Tumor maligno del útero 0 0,0% 5.062 12,4% 5.062 6,4% 0 0,0% 0 0,0% 428 15,5% 413 11,0% 

Tumor maligno del colon 1.844 4,8% 2.371 5,8% 4.215 5,3% 82 3,3% 205 5,8% 159 5,7% 213 5,7% 

Tumor maligno de otros órganos 

genitourinarios 
1.458 3,8% 2.540 6,2% 3.998 5,0% 93 3,7% 167 4,8% 139 5,0% 257 6,9% 

Carcinoma-in-situ, tumores benignos y 

de comportamiento incierto o 

desconocido 

1.883 4,9% 2.026 5,0% 3.909 4,9% 67 2,7% 280 8,0% 74 2,7% 296 7,9% 

Tumor maligno de los órganos digestivos 

y del peritoneo, excepto estómago y 

colon 

1.761 4,5% 1.426 3,5% 3.187 4,0% 107 4,3% 147 4,2% 81 2,9% 116 3,1% 

Demás del grupo 1.935 5,0% 1.717 4,2% 3.652 4,6% 134 5,4% 192 5,5% 115 4,2% 156 4,2% 

Total 36.831 100% 39.167 100% 75.998 100% 2.366 100% 3.315 100% 2.652 100% 3.585 100% 

 

Continua 
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Conclusión 
 

Causa de muerte 

(3 dígitos) 

Periodo 2002-2014 Hombre Mujer 

Hombres 

(n=263.714) 

Mujeres  

(n=187.219) 

Total  

(n=450.933) 

2002 

(n=19.821) 

2014 

(n=20.606) 

2002 

(n=13.365) 

2014 

(n=15.832) 

n % n % n % n % n % n % n % 

Enfermedades transmisibles 

Infecciones respiratorias agudas 7.740 42,1% 7.471 52,5% 15.211 46,6% 473 34,3% 571 47,1% 435 41,8% 576 57,0% 

Enfermedad por el VIH (SIDA) 4.131 22,5% 1.383 9,7% 5.514 16,9% 292 21,2% 300 24,8% 85 8,2% 111 11,0% 

Tuberculosis, inclusive secuelas 1.925 10,5% 1.044 7,3% 2.969 9,1% 182 13,2% 116 9,6% 105 10,1% 62 6,1% 

Septicemia 1.464 8,0% 1.433 10,1% 2.897 8,9% 87 6,3% 77 6,4% 91 8,7% 96 9,5% 

Enfermedades infecciosas intestinales 1.277 6,9% 1.381 9,7% 2.658 8,1% 139 10,1% 51 4,2% 162 15,6% 79 7,8% 

Otras enfermedades infecciosas y 

parasitarias 
739 4,0% 673 4,7% 1.412 4,3% 56 4,1% 48 4,0% 52 5,0% 48 4,8% 

Meningitis 599 3,3% 463 3,3% 1.062 3,3% 53 3,8% 27 2,2% 68 6,5% 15 1,5% 

Demás del grupo 520 2,8% 375 2,6% 895 2,7% 96 7,0% 22 1,8% 43 4,1% 23 2,3% 

Total 20.330 100% 15.940 100% 36.270 100% 1.512 100% 1.404 100% 1.156 100% 1.166 100% 

Ciertas afecciones originadas en el período perinatal 

Trastornos respiratorios específicos del 

período perinatal 
2.453 43,8% 1.878 45,4% 4.331 44,5% 254 47,0% 148 43,8% 190 47,1% 94 40,0% 

Otras afecciones originadas en el 

período perinatal 
1.264 22,6% 884 21,4% 2.148 22,1% 102 18,9% 75 22,2% 73 18,1% 52 22,1% 

Sepsis bacteriana del recién nacido 765 13,7% 544 13,2% 1.309 13,4% 60 11,1% 46 13,6% 33 8,2% 35 14,9% 

Feto y recién nacido afectados por 

complicaciones obstétricas y 

traumatismo del nacimiento 

641 11,4% 466 11,3% 1.107 11,4% 58 10,7% 24 7,1% 49 12,2% 25 10,6% 

Feto y recién nacido afectados por 

ciertas afecciones maternas 
226 4,0% 176 4,3% 402 4,1% 15 2,8% 20 5,9% 23 5,7% 13 5,5% 

Demás del grupo 255 4,6% 185 4,5% 440 4,5% 51 9,4% 25 7,4% 35 8,7% 16 6,8% 

Total 5.604 100% 4.133 100% 9.737 100% 540 100% 338 100% 403 100% 235 100% 

 
Fuente: elaboración propia.
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El grupo de causas de mortalidad “mal definidas” (1,8% de todas las defunciones) no 

será analizado en este estudio. Su distribución de acuerdo con el año y departamento 

de notificación se presenta en la Tabla 11. Se observa como el Valle del Cauca reporta 

la menor proporción de defunciones mal definidas (1,0%), seguida de los 

departamentos de Nariño (3,0%), Cauca (4,0%) y Chocó (4,4%). 

 

Tabla 11. Distribución de las defunciones con causa mal definida en los 

departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca, periodo 2002-2014 

 

Año 
Cauca Chocó Nariño 

Valle del  

Cauca 
Total 

N % N % N % N % N % 

2002 173 3,6 27 2,4 273 5,3 175 0,8 648 1,9 

2003 210 4,3 21 1,9 242 4,7 167 0,7 640 1,9 

2004 179 3,5 36 3,3 240 4,6 138 0,6 593 1,7 

2005 201 3,9 37 3,2 101 2,7 145 0,6 484 1,4 

2006 177 3,4 41 3,4 156 2,8 161 0,7 535 1,5 

2007 213 4,2 42 3,7 154 2,6 180 0,8 589 1,7 

2008 237 4,6 63 5,0 139 2,4 236 1,0 675 1,9 

2009 336 6,6 50 3,9 133 2,1 241 1,0 760 2,1 

2010 196 3,9 60 5,0 149 2,4 271 1,1 676 1,9 

2011 191 3,9 85 7,1 234 3,7 491 2,1 1001 2,8 

2012 159 3,3 88 7,1 103 1,7 238 1,0 588 1,6 

2013 149 3,0 46 3,9 146 2,4 251 1,0 592 1,6 

2014 226 4,3 84 6,5 139 2,2 261 1,1 710 1,9 

Total mal  

definidas 
2.647 4,0 680 4,4 2.209 3,0 2.955 1,0 8.491 1,8 

Promedio 203,6  52,3  169,9  227,3  653,2  

Desviación estándar  47,2  22,2  56,9  91,9  127,5  

Total defunciones  

del departamento 
65.488  15.457  73.976  304.503  459.424  

 

Fuente: elaboración propia. 

 

2.4.3 Mortalidad especifica por grandes causas 

 

La mortalidad especifica fue analizada para para los 6 grandes grupos de la “Lista 

6/67-CIE-10” de la OMS/OPS que corresponden a enfermedades del sistema 

circulatorio, causas externas, neoplasias o tumores, enfermedades transmisibles, 

ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal y todas las demás causas (ver 

Tabla 12 a Tabla 15). 
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2.4.3.1 Enfermedades del sistema circulatorio 

Previamente en el análisis de la mortalidad proporcional (Tabla 9) se observó que el 

grupo con mayor carga de mortalidad correspondió a las enfermedades del sistema 

circulatorio donde predominaron principalmente las enfermedades isquémicas del 

corazón (45,7%), las cerebrovasculares (26,3%), las hipertensivas (11,4%), las 

cardiopulmonares, enfermedades de la circulación pulmonar y otras formas de 

enfermedad del corazón (7,5%) y la insuficiencia cardíaca (4,6%), entre otras (Tabla 

10). 

 

Chocó tuvo la menor tasa de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio y 

fue el único departamento que mostró una reducción en la tasa de mortalidad 

especifica en este grupo de enfermedades pasando de 71,7 muertes por 100.000 

personas en 2002 a 68,1 en 2014 (Figura 9). El Valle del Cauca tuvo la mayor tasa de 

mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio y un leve aumento en la tasa 

especifica variando en el periodo de estudio de 156,4 a 158,4 muertes por cada cien 

mil personas. En el departamento del Cauca la tasa de mortalidad por enfermedades 

del sistema circulatorio aumentó entre los años 2002 al 2014 de 100,3 a 110,8 por 

cada 100.000 personas, respectivamente. El mayor incremento en la mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio se observó en el departamento de Nariño que 

en el periodo de estudio (2002 al 2014) pasó de 89,6 a 110,0 por cada 100.000 

habitantes. 

 

El análisis por sexo mostró que la tasa de mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio en los departamentos de Valle del Cauca y Cauca fue mayor en hombres 

que en mujeres, mientras que en los departamentos de Chocó y Nariño la tasa de 

mortalidad femenina fue mayor que la masculina (Figura 9). En el departamento del 

Chocó la tasa de mortalidad especifica tanto en hombres como en mujeres mostró una 

disminución durante el periodo de estudio (0,63 y 6,66 por 100.000 personas, 

respectivamente). En los departamentos de Cauca y Nariño se observó un incremento 

en la tasa de mortalidad especifica por enfermedades del sistema circulatorio tanto en 

hombres como en mujeres. Por el contrario, en el Valle del Cauca se observó un 

incremento en la tasa de mortalidad masculina y un descenso en la tasa de mortalidad 

femenina. La tasa especifica de mortalidad masculina (por 100.000) aumentó de 160,0 

en 2002 a 167,6 en 2014, y en las mujeres pasó de 152,9 a 149,8, respectivamente. 

 

2.4.3.2 Todas las demás causas 

El grupo de todas las demás causas abarcó el 20,7% de todas las muertes en el área 

y periodo de estudio (Tabla 9). Entre las más importantes causas de muerte de este 

grupos estuvieron las enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 

(19,8%); la diabetes mellitus (16,1%); el resto de enfermedades del sistema digestivo 

(13,6%); el resto de las enfermedades (10,3%); las enfermedades del sistema urinario 
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(9,9%); las enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis (5,1%); las 

malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas (5,1%); otras 

enfermedades respiratorias (5,1%); las deficiencias nutricionales y anemias 

nutricionales (4,5%); la cirrosis y ciertas otras enfermedades crónicas del hígado 

(4,5%); y la apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstrucción intestinal (2,8%), 

entre otros (Tabla 10).  

 

Las tasas de mortalidad más altas de este grupo se encontraron en el departamento 

del Valle del Cauca, seguido de Nariño, Cauca y Chocó (Figura 10). El Chocó fue el 

único departamento que mostró un descenso en las tasas de mortalidad por todas las 

demás causas, pasando de 54,8 en 2002 a 52,7 en 2014 (por cada 100 mil personas). 

En los otros departamentos las tasas de mortalidad de este grupo mostraron un 

incremento durante el periodo de estudio. En el Valle del Cauca pasó (por cada 

100.000 personas) de 116,3 a 129,0; en Cauca de 72,0 a 84,9; y en Nariño de 76,3 a 

104,9; entre los años 2002 y 2014, respectivamente. En este grupo de enfermedades 

las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres mostraron un patrón similar. 

Solamente en el departamento del Chocó las tasas de mortalidad en hombres 

mostraron un pequeño ascenso (de 57,9 a 59,0) mientras que en las mujeres tuvo un 

descenso (de 51,8 a 46,4) entre los años 2002 y 2014, respectivamente. 

 

2.4.3.3 Causas externas 

La tercera causa de mortalidad en los departamentos de la región Pacífico de 

Colombia fueron las causas externas donde predominaron las agresiones u 

homicidios (66,1%), los accidentes de transporte terrestre (16,4%), los suicidios 

(5,6%), otros accidentes (3,0%), caídas (2,5%) y eventos de intención no determinada 

(2,3%), entre otros (Tabla 10). Las tasas más altas de mortalidad por causas externas 

se presentaron en el Valle del Cauca, seguida por Cauca, Nariño y Chocó (Figura 11). 

En todos los departamentos se observó una tendencia descendente en las tasas de 

mortalidad por causas externas. Entre los años 2002 y 2014 la variación (por 100.000 

personas) fue de 147,5 a 89,1 en el Valle del Cauca; de 91,6 a 73,6 en el Cauca, 72,7 

a 56,9 en Nariño y de 56,8 a 47,9 en Chocó. Claramente se observa que en todos los 

departamentos las tasas de mortalidad por causas externas fueron mayores en 

hombres en comparación con las mujeres, con razones promedio de tasas 

(hombre/mujer) de 5 en Nariño, 6 en el Cauca, 7 en Chocó y 9 en el Valle del Cauca. 

El descenso en las tasas de mortalidad por causas externas entre los años 2002 al 

2014 se observó en ambos sexos en los cuatro departamentos, resaltando que la 

mortalidad en el Valle del Cauca bajó en las mujeres de 29,0 a 19,1 (por cada 100 mil 

mujeres); y en los hombres de 272,4 a 163,5 (por cada 100 mil hombres). Otros 

descensos importantes se observaron en el grupo masculino de los departamentos de 

Nariño (120,8 a 95,5), Cauca (155,0 a 126,2) y Chocó (101,1 a 83,2) entre los años 

2002 y 2014, respectivamente. 
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2.4.3.4 Neoplasias 

La cuarta causa de muerte en los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del 

Cauca fueron las neoplasias o tumores (Tabla 9) y en todos ellos las tasas de 

mortalidad por este grupo de enfermedades mostró un comportamiento ascendente 

durante el periodo de estudio. En este grupo de enfermedades se incluyen varios tipos 

de tumores donde se destacaron los siguientes: tumor maligno del estómago (15,9%); 

otros tumores malignos (13,9%); tumor maligno de la tráquea, los bronquios y el 

pulmón (10,2%); tumor maligno del tejido linfático, de los órganos hematopoyéticos y 

de tejidos afines (8,6%); tumor maligno de la próstata (7,4%); tumor maligno hígado y 

vías biliares (7,4%); tumor maligno de la mama de la mujer (6,4%); tumor maligno del 

útero (6,4%); tumor maligno del colon (5,3%); tumor maligno de otros órganos 

genitourinarios (5,0%); carcinoma-in-situ, tumores benignos y de comportamiento 

incierto o desconocido (4,9%); y tumor maligno de los órganos digestivos y del 

peritoneo, excepto estómago y colon (4,0%); entre otros (Tabla 10).  

 

Como se mencionó anteriormente, las tasas de mortalidad por neoplasias o tumores 

viene en aumento en los cuatro departamentos en estudio (Figura 12). El Valle del 

Cauca mostró las mayores tasas de mortalidad por neoplasias, seguido de los 

departamentos de Cauca, Nariño y Chocó. En el departamento de Nariño la tasa de 

mortalidad por neoplasias varió (por cada 100 mil personas) de 50,4 en 2002 a 69,2 

en 2014; en el Valle del Cauca pasó de 90,7 en 2002 a 107,6 en 2014; en el Cauca 

varió de 60,2 en 2002 a 71,1 en 2014; y en el Chocó pasó de 26,0 a 34,1 entre los dos 

periodos. Las tasas específicas de mortalidad por neoplasias entre hombres y mujeres 

fueron muy similares en los cuatro departamentos. 
 

2.4.3.5 Enfermedades transmisibles 

Las enfermedades transmisibles fueron responsables del 7,1% de todas las muertes 

en el área y periodo de estudio (Tabla 9). En este grupo de enfermedades se 

destacaron las infecciones respiratorias agudas (46,6%); enfermedad por el VIH/SIDA 

(16,9%); tuberculosis (9,1%); septicemia (8,9%); enfermedades infecciosas 

intestinales (8,1%); otras enfermedades infecciosas y parasitarias (4,3%); meningitis 

(3,3%); entre otras (Tabla 10). 

 

El departamento con las tasas más altas de mortalidad por enfermedades 

transmisibles fue el Valle del Cauca. El departamento del Cauca tenía las segundas 

tasas de mortalidad más altas hasta el año 2008 cuando fue superado por Chocó. El 

departamento de Nariño mostró las menores tasas de mortalidad por enfermedades 

transmisibles (Figura 13). 

 

En todos los departamentos las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles 

descendieron durante el periodo de estudio, principalmente en el departamento de 
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Cauca donde pasó de 34,1 ( 100.000 personas) a 16,7 ( 100.000 personas) durante 

los años 2002 a 2014, respectivamente. En el departamento de Nariño la tasa de 

mortalidad por enfermedades transmisibles ( 100.000 personas) pasó de 23,5 en 

2002 a 16,7 en 2014; en el Valle del Cauca de 37,9 a 34,8; y en Chocó de 26,9 a 24,2. 

 

La comparación de tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles entre 

hombres y mujeres muestra, en todos los departamentos, las tasas de mortalidad son 

más altas en hombres que en mujeres, siendo esta diferencia más marcada en el Valle 

del Cauca. También vale la pena resaltar que en el departamento del Cauca el 

descenso de las tasas de mortalidad es muy evidente a partir del año 2006 en ambos 

grupos (hombres y mujeres). 
 

2.4.3.6 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 

La mortalidad del grupo “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” incluye 

todas las defunciones originadas en el periodo perinatal (hasta el 7º día de vida) 

aunque la muerte ocurra más tarde. En este grupo de enfermedades se destacaron 

los trastornos respiratorios específicos del período perinatal (44,5%); otras afecciones 

originadas en el período perinatal (22,1%); sepsis bacteriana del recién nacido 

(13,4%); feto y recién nacido afectados por complicaciones obstétricas y traumatismo 

del nacimiento (11,4%); y feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones 

maternas (4,1%), entre otros (Tabla 10).  

 

La mortalidad por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal se presenta en 

la Figura 14. Las tasas más altas de mortalidad durante el periodo de estudio se 

presentaron en el departamento de Chocó, seguido de Cauca, Nariño y Valle del 

Cauca. Se observa que en todos los departamentos las tasas de mortalidad por 

afecciones originadas en el periodo perinatal están en descenso. Entre los años 2002 

y 2014 las tasas de mortalidad (por 1.000 nacidos vivos) varió de 18,8 a 12,1 en 

Chocó; de 11,4 a 5,9 en Nariño; de 11,8 a 7,9 en Cauca; y de 7,5 a 4,7 en el Valle del 

Cauca. 

 

En todos los departamentos hubo una tendencia de tasas más altas de mortalidad 

perinatal en hombres que en mujeres. 
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Tabla 12. Datos de mortalidad especifica por grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” de la OMS/OPS, en el departamento del Cauca, 

periodo 2002-2014 

 

Año 
Número de defunciones Tasa de mortalidad (x 100.000) Tasa de mortalidad 

Perinatal  

(por 1.000 N.V.) 

Tasa bruta de 

mortalidad 

(por 1.000) 
Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist. 

Circulatorio 
Perinatal 

Causa 

Externa 
Demás 

Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist.  

Circulatorio 

Causa 

Externa 
Demás 

2002 422 746 1242 187 1134 892 34,1 60,2 100,3 91,6 72,0 11,8 3,87 

2003 422 734 1297 159 1066 977 33,8 58,8 103,9 85,4 78,2 9,7 3,90 

2004 421 842 1394 155 1156 941 33,4 66,9 110,7 91,8 74,7 9,2 4,04 

2005 497 831 1432 173 1027 1041 39,2 65,5 112,9 80,9 82,0 10,3 4,10 

2006 453 831 1428 153 1053 1087 35,4 65,0 111,7 82,4 85,0 9,1 4,05 

2007 395 858 1279 134 1119 1035 30,7 66,6 99,3 86,9 80,4 8,7 3,91 

2008 325 820 1332 130 1150 1193 25,0 63,2 102,6 88,6 91,9 8,3 4,00 

2009 302 817 1281 160 1243 965 23,1 62,5 97,9 95,0 73,8 10,2 3,90 

2010 281 863 1375 118 1148 1058 21,3 65,4 104,2 87,0 80,2 7,7 3,82 

2011 274 850 1404 113 1049 1047 20,6 63,9 105,5 78,8 78,7 7,4 3,70 

2012 282 881 1380 124 1015 1027 21,0 65,6 102,8 75,6 76,5 7,8 3,63 

2013 285 942 1477 104 913 1095 21,0 69,5 109,0 67,4 80,8 6,5 3,66 

2014 228 972 1515 123 1006 1161 16,7 71,1 110,8 73,6 84,9 7,9 3,83 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la información del DANE. 
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Tabla 13. Datos de mortalidad especifica por grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” de la OMS/OPS, en el departamento del Chocó, 

periodo 2002-2014 

 

Año 
Número de defunciones Tasa de mortalidad (x 100.000) Tasa de mortalidad 

Perinatal  

(por 1.000 N.V.) 

Tasa bruta de 

mortalidad 

(por 1.000) 
Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist. 

Circulatorio 
Perinatal 

Causa 

Externa 
Demás 

Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist.  

Circulatorio 

Causa 

Externa 
Demás 

2002 119 115 317 77 251 242 26,9 26,0 71,7 56,8 54,8 18,8 2,60 

2003 124 108 322 80 175 258 27,8 24,2 72,2 39,3 57,9 18,2 2,44 

2004 114 103 316 90 196 250 25,3 22,9 70,2 43,6 55,6 19,0 2,46 

2005 126 130 308 88 215 239 27,8 28,6 67,8 47,4 52,6 19,1 2,52 

2006 132 122 347 101 190 259 28,8 26,6 75,7 41,5 56,5 21,7 2,60 

2007 146 135 320 85 179 236 31,6 29,2 69,2 38,7 51,0 17,0 2,47 

2008 112 147 376 103 207 256 24,0 31,5 80,5 44,3 54,8 20,1 2,71 

2009 126 148 348 108 262 250 26,7 31,4 73,8 55,6 53,0 21,2 2,74 

2010 125 152 316 85 191 265 26,3 31,9 66,4 40,1 55,7 16,5 2,51 

2011 109 147 316 70 238 231 22,7 30,6 65,7 49,5 48,0 12,5 2,49 

2012 109 131 279 91 299 236 22,4 27,0 57,5 61,6 48,6 16,4 2,54 

2013 100 149 283 73 276 247 20,4 30,4 57,7 56,3 50,4 12,2 2,39 

2014 120 169 337 77 237 261 24,2 34,1 68,1 47,9 52,7 12,1 2,60 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la información del DANE. 

  



 

70 

 

Tabla 14. Datos de mortalidad especifica por grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” de la OMS/OPS, en el departamento de Nariño, 

periodo 2002-2014 

 

Año 
Número de defunciones Tasa de mortalidad (x 100.000) Tasa de mortalidad 

Perinatal  

(por 1.000 N.V.) 

Tasa bruta de 

mortalidad 

(por 1.000) 
Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist. 

Circulatorio 
Perinatal 

Causa 

Externa 
Demás 

Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist.  

Circulatorio 

Causa 

Externa 
Demás 

2002 348 748 1329 232 1078 1132 23,5 50,4 89,6 72,7 76,3 11,4 3,46 

2003 410 865 1274 203 922 1234 27,3 57,6 84,8 61,4 82,1 9,3 3,43 

2004 356 846 1401 233 968 1205 23,4 55,6 92,0 63,6 79,2 10,2 3,45 

2005 249 585 1025 169 748 841 16,2 37,9 66,5 48,5 54,6 7,2 2,41 

2006 417 924 1431 206 1150 1287 26,7 59,2 91,7 73,7 82,5 9,2 3,57 

2007 396 974 1631 198 1173 1423 25,1 61,6 103,2 74,2 90,1 8,9 3,76 

2008 323 982 1644 151 1133 1478 20,2 61,4 102,8 70,8 92,4 7,2 3,66 

2009 328 1027 1712 167 1346 1499 20,3 63,4 105,7 83,1 92,6 8,1 3,84 

2010 324 1075 1702 116 1292 1542 19,8 65,6 103,8 78,8 94,0 6,1 3,78 

2011 293 998 1760 142 1161 1657 17,6 60,1 106,0 69,9 99,8 7,7 3,76 

2012 328 1058 1838 112 997 1700 19,5 62,9 109,4 59,3 101,1 6,3 3,65 

2013 327 1121 1835 95 1071 1549 19,2 65,9 107,8 62,9 91,0 5,3 3,61 

2014 287 1192 1896 110 980 1808 16,7 69,2 110,0 56,9 104,9 5,9 3,72 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la información del DANE. 
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Tabla 15. Datos de mortalidad especifica por grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” de la OMS/OPS, en el departamento del Valle del 

Cauca, periodo 2002-2014 

 

Año 
Número de defunciones Tasa de mortalidad (x 100.000) Tasa de mortalidad 

Perinatal  

(por 1.000 N.V.) 

Tasa bruta de 

mortalidad 

(por 1.000) 
Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist. 

Circulatorio 
Perinatal 

Causa 

Externa 
Demás 

Enf. 

Transmisibles 
Neoplasias 

Enf. Sist.  

Circulatorio 

Causa 

Externa 
Demás 

2002 1530 3658 6306 447 5946 4688 37,9 90,7 156,4 147,5 116,3 7,5 5,64 

2003 1779 3690 6132 400 5261 5082 43,7 90,6 150,5 129,1 124,7 6,4 5,52 

2004 1736 3816 6412 472 5910 4833 42,2 92,7 155,7 143,5 117,4 7,3 5,66 

2005 1912 4000 6799 414 4960 5239 45,9 96,1 163,4 119,2 125,9 6,5 5,64 

2006 1844 4026 6659 376 4785 5415 43,9 95,7 158,4 113,8 128,8 6,0 5,53 

2007 1898 4091 6613 390 4789 5332 44,7 96,3 155,6 112,7 125,5 6,3 5,48 

2008 1577 4049 6499 407 4513 5699 36,7 94,3 151,4 105,1 132,7 6,6 5,35 

2009 1581 4321 6773 308 4718 5461 36,4 99,6 156,1 108,8 125,9 5,1 5,39 

2010 1593 4413 6675 276 4828 5580 36,3 100,7 152,3 110,1 127,3 4,9 5,39 

2011 1592 4307 6582 301 4975 5388 35,9 97,3 148,6 112,3 121,7 5,3 5,34 

2012 1723 4479 6658 315 4804 5423 38,5 100,1 148,8 107,4 121,2 5,5 5,28 

2013 1731 4747 6981 273 4619 5780 38,3 105,0 154,4 102,2 127,9 5,1 5,39 

2014 1587 4915 7235 263 4068 5891 34,8 107,6 158,4 89,1 129,0 4,7 5,30 

 

Fuente: elaboración propia a partir de la información del DANE. 
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Figura 9. Número de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por enfermedades del sistema circulatorio (general y por 

sexo) en los departamentos de la región Pacífico colombiana, durante los años 2002 al 2014 
 

Enfermedades del sistema circulatorio 

  

  
 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 10. Número de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por todas las demás causas (general y por sexo) en 

los departamentos de la región Pacífico colombiana, durante los años 2002 al 2014 

 

Todas las demás enfermedades 

  

  
 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 11. Número de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por causas externas (general y por sexo) en los 

departamentos de la región Pacífico colombiana, durante los años 2002 al 2014 
 

Causas externas  

  

  
 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 12. Número de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por neoplasias (tumores) (general y por sexo) en los 

departamentos de la región Pacífico colombiana, durante los años 2002 al 2014 
 

Neoplasias (Tumores) 

  

  
 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 13. Número de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por enfermedades transmisibles (general y por sexo) 

en los departamentos de la región Pacífico colombiana, durante los años 2002 al 2014 

 
Enfermedades transmisibles 

  

  
 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 14. Número de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por ciertas afecciones originadas en el período perinatal 

(general y por sexo) en los departamentos de la región Pacífico colombiana, durante los años 2002 al 2014 
 

Ciertas afecciones originadas en el período perinatal 

  

  
 

Fuente: elaboración propia. 
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2.4.4 Modelado estadístico de los datos: Comparación de la mortalidad por 

departamentos  

En esta sección se presenta una comparación de la mortalidad (general y especifica) 

entre los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca usando los 5 

modelos de regresión introducidos en la Tabla 6. Los estimadores clásicos y 

Bayesianos para cada modelo son dados en la Tabla 16 para cada enfermedad en el 

periodo de tiempo considerado.  

 

De los resultados presentados en la Tabla 16 se observa que el modelo 1 (regresión 

lineal múltiple clásica) tuvo su mejor ajuste para la mortalidad general, pero explicando 

tan solo el 35,1% de su variabilidad en función del año y departamento de ocurrencia. 

De los modelos con enfoque Bayesiano el modelo que mostró el mejor ajuste para la 

mortalidad general fue el modelo con variable dependiente “tasa de mortalidad 

general” como una variable numérica (modelo 2). En este modelo la tasa de mortalidad 

general promedio para el Chocó fue de 1,898 muertes (por mil personas) y con un 

comportamiento casi constante, aumentando en promedio 0,0121 (muertes x 1 000 

personas) por cada año que transcurre. Con respecto al departamento del Chocó 

(referencia) la tasa de mortalidad general (por mil personas) fue 1,534 mayor en el 

Cauca; 1,524 mayor en Nariño y 3,679 mayor en el Valle del Cauca (Tabla 16).  

 

Todas las causas de mortalidad especificas tuvieron el mejor ajuste con el modelo de 

regresión Poisson Bayesiana con efecto aleatorio (modelo 5) al presentar menor DIC. 

Las tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio mostraron una 

tendencia al aumento durante el periodo de estudio (β1 positivo) y en todos los 

departamentos (Cauca, Nariño y Valle del Cauca) las tasas de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio fueron más altas que en el Chocó (βi’s positivos; 

i=2,3,4) (Figura 9). La mortalidad por todas las demás enfermedades mostró tasas con 

tendencia al aumento (β1 positivo) y en los tres departamentos (Cauca, Nariño y Valle 

del Cauca) las tasas fueron más altas que en el Chocó (βi’s positivos; i=2,3,4) (Figura 

10). 

 

La mortalidad por causas externas mostró una tendencia al descenso (β1 negativo) y 

en todos los otros departamentos (Cauca, Nariño y Valle del Cauca) las tasas de este 

grupo fueron más altas que en el departamento de Chocó (βi’s positivos; i=2,3,4) 

(Figura 11). 

 

Las tasas de mortalidad por tumores (neoplasias), al igual que las tasas de mortalidad 

por enfermedades del sistema circulatorio, tuvieron un comportamiento ascendente 

(β1 positivo) y en todos los departamentos las tasas de mortalidad de neoplasias 

fueron mayor que en el Chocó (βi’s positivos; i=2,3,4) (Figura 12).  
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Las enfermedades transmisibles mostraron una tendencia al descenso (β1 negativo) 

siendo esta causa de mortalidad, con relación al departamento del Chocó, menor en 

Nariño (β3 negativo) y mayor en Cauca y Valle del Cauca (β2 y β3 positivos, 

respectivamente) (Figura 13). 

 

Las tasas de mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal mostraron 

una ligera tendencia al descenso, sin ser estadísticamente significativa. En todos los 

departamentos las tasas de mortalidad por afecciones del periodo perinatal fueron 

menores que en el Chocó (βi’s negativos; i=2,3,4) (Figura 14). 
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Tabla 16. Estimadores clásicos y Bayesianos de los parámetros de regresión para los modelos de regresión para comparar la 

mortalidad general y especifica entre los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca durante el periodo 2002-2014 
 

Grupo de 

enfermedad 

Variable 

independiente  

Regresión lineal 

múltiple clásica 

(Modelo 1) 

Regresión lineal 

múltiple 

Bayesiano (Tasa) 

(Modelo 2) 

Regresión de 

Poisson 

Bayesiana 

(Modelo 3) 

Regresión de 

Poisson 

Bayesiana (Tasa) 

(Modelo 4) 

Regresión de 

Poisson 

Bayesiana con 

efecto aleatorio 

(Tasa) (Modelo 5) 

Mortalidad 

general 

Constante: β0 (DEa) 

IC95%b ó ICcred95%c 

2,6879 (0,0677) 

(2,555 ; 2,821) 

(p d < 0,001) 

1,898 (0,086)* 

(1,732 ; 2,070) 

3,626 (0,009)* 

(3,609 ; 3,643) 

-5,955 (0,009)* 

(-5,972 ; -5,938) 

-6,503 (0,035)* 

(-6,571 ; -6,435) 

 
Año: β1 (DE) 

IC95% ó ICcred95% 

0,01858 (0,0059) 

(0,007 ; 0,030) 

(p=0,002) 

0,0121 (0,006) 

(0,000 ; 0,024) 

0,0077 (0,0004)* 

(0,007 ; 0,008) 

-0,0027 (0,004)* 

(-0,003 ; -0,002) 

0,0079 (0,003)* 

(0,002 ; 0,013) 

 
Cauca: β2 (DE) 

IC95% ó ICcred95% 

1,5022 (0,0704) 

(1,364 ; 1,640) 

(p<0,001) 

1,534 (0,096)* 

(1,346 ; 1,723) 

1,131 (0,009)* 

(1,114 ; 1,149) 

0,4209 (0,009)* 

(0,404 ; 0,439) 

0,7096 (0,038)* 

(0,633 ; 0,785) 

 
Nariño: β3 (DE) 

IC95% ó ICcred95% 

0,9368 (0,0649) 

(0,810 ; 1,064) 

(p<0,001) 

1,524 (0,089)* 

(1,347 ; 1,697) 

0,8078 (0,009)* 

(0,790 ; 0,825) 

0,3346 (0,009)* 

(0,317 ; 0,352) 

0,6406 (0,035)* 

(0,571 ; 0,709) 

 
Valle: β4 (DE) 

IC95% ó ICcred95% 

2,3411 (0,0701) 

(2,204 ; 2,478) 

(p<0,001) 

3,679 (0,095)* 

(3,491 ; 3,865) 

2,644 (0,008)* 

(2,628 ; 2,660) 

0,7626 (0,008)* 

(0,746 ; 0,779) 

1,256 (0,037)* 

(1,183 ; 1,329) 

 Ajuste R2  e = 35,13% DICf = 8.294 DIC = 1.193.000 DIC = 49.850 DIC = 18.170 

       

 

Continua 
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Grupo de 
enfermedad 

Variable 
independiente  

Regresión lineal 
múltiple clásica 

(Modelo 1) 

Regresión lineal 
múltiple Bayesiano 
(Tasa) (Modelo 2) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 

(Modelo 3) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 
(Tasa) (Modelo 4) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 
con efecto aleatorio 

(Tasa) (Modelo 5) 

Enfermedades 
del sistema 
circulatorio 

Constante: β0 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,3595 (0,0762) 
(1,210 ; 1,509) 

(p<0,001) 

32,640 (1,44)* 
(29,800 ; 35,44) 

2,283 (0,016)* 
(2,252 ; 2,315) 

-7,298 (0,016)* 
(-7,329 ; -7,266) 

-7,965 (0,048)* 
(-8,062 ; -7,876) 

 
Año: β1 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,02041 (0,0065) 
(0,008 ; 0,033) 

(p=0,002) 

0,0121 (0,010) 
(-0,008 ; 0,031) 

0,0128 (0,001)* 
(0,011 ; 0,014) 

0,0025 (0,001)* 
(0,001 ; 0,004) 

0,0164 (0,003)* 
(0,01 ; 0,023) 

 
Cauca: β2 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,4114 (0,0786) 
(1,257 ; 1,565) 

(p<0,001) 

3,055 (0,976)* 
(1,144 ; 4,999) 

1,136 (0,017)* 
(1,103 ; 1,170) 

0,426 (0,017)* 
(0,393 ; 0,460) 

0,7043 (0,050)* 
(0,608 ; 0,804) 

 
Nariño: β3 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,9570 (0,0727) 
(0,815 ; 1,099) 

(p<0,001) 

5,560 (0,969)* 
(3,643 ; 7,461) 

0,8293 (0,017)* 
(0,796 ; 0,863) 

0,3557 (0,017)* 
(0,322 ; 0,389) 

0,7464 (0,048)* 
(0,655 ; 0,842) 

 
Valle: β4 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

2,4366 (0,0779) 
(2,284 ; 2,589) 

(p<0,001) 

7,042 (0,996)* 
(5,093 ; 8,988) 

2,689 (0,016)* 
(2,658 ; 2,720) 

0,8076 (0,016)* 
(0,777 ; 0,838) 

1,431 (0,049)* 
(1,337 ; 1,53) 

 Ajuste R2 = 32,85% DIC = 27.750 DIC = 334.500 DIC = 28.230 DIC = 14.880 
       

Todas las demás 
enfermedades 

Constante: β0 (EE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,2571 (0,0730) 
(1,114 ; 1,400) 

(p<0,001) 

43,900 (1,187)* 
(41,560 ; 46,190) 

1,985 (0,019)* 
(1,949 ; 2,021) 

-7,596 (0,019)* 
(-7,632 ; -7,559) 

-8,039 (0,041)* 
(-8,120 ; -7,961) 

 
Año: β1 (EE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,02147 (0,0061) 
(0,009 ; 0,034) 

(p<0,001) 

0,0168 (0,010) 
(-0,003 ; 0,036) 

0,0183 (0,001)* 
(0,017 ; 0,020) 

0,008 (0,001)* 
(0,006 ; 0,010) 

0,0146 (0,003)* 
(0,009 ; 0,020) 

 
Cauca: β2 (EE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,2881 (0,0751) 
(1,141 ; 1,435) 

(p<0,001) 

3,476 (0,938)* 
(1,635 ; 5,337) 

1,118 (0,02)* 
(1,080 ; 1,156) 

0,4075 (0,02)* 
(0,370 ; 0,446) 

0,6000 (0,041)* 
(0,521 ; 0,683) 

 
Nariño: β3 (EE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,9048 (0,0696) 
(0,768 ; 1,041) 

(p<0,001) 

7,976 (0,921)* 
(6,137 ; 9,787) 

0,9785 (0,019)* 
(0,941 ; 1,016) 

0,5045 (0,019)* 
(0,467 ; 0,542) 

0,7158 (0,039)* 
(0,640 ; 0,794) 

 
Valle: β4 (EE) 
IC95% ó ICcred95% 

2,2083 (0,0746) 
(2,062 ; 2,355) 

(p<0,001) 

10,880 (0,976)* 
(8,970 ; 12,790) 

2,736 (0,018)* 
(2,700 ; 2,771) 

0,8538 (0,018)* 
(0,819 ; 0,889) 

1,206 (0,04)* 
(1,127 ; 1,285) 

 Ajuste R2 = 30,22% DIC = 25.300 DIC = 295.900 DIC = 22.030 DIC = 14.240 
       

Continua 
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Grupo de 
enfermedad 

Variable 
independiente  

Regresión lineal 
múltiple clásica 

(Modelo 1) 

Regresión lineal 
múltiple Bayesiano 
(Tasa) (Modelo 2) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 

(Modelo 3) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 
(Tasa) (Modelo 4) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 
con efecto aleatorio 

(Tasa) (Modelo 5) 

Causas externas 
Constante: β0 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,4222 (0,0786) 
(1,268 ; 1,576) 

(p<0,011) 

35,310 (1,238)* 
(32,880 ; 37,73) 

2,104 (0,019)* 
(2,066 ; 2,142) 

-7,478 (0,019)* 
(-7,515 ; -7,44) 

-7,994 (0,049)* 
(-8,092 ; -7,901) 

 
Año: β1 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

-0,00567 (0,0065) 
(-0,018 ; 0,007) 

(p=0,381) 

0,0115 (0,010) 
(-0,008 ; 0,031) 

-0,0131 (0,001)* 
(-0,015 ; -0,011) 

-0,0234 (0,001)* 
(-0,025 ; -0,022) 

-0,0102 (0,004)* 
(-0,017 ; -0,003) 

 
Cauca: β2 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,3615 (0,0801) 
(1,205 ; 1,518) 

(p<0,001) 

4,342 (0,957)* 
(2,462 ; 6,237) 

1,261 (0,020)* 
(1,222 ; 1,300) 

0,5496 (0,020)* 
(0,510 ; 0,589) 

0,7707 (0,048)* 
(0,674 ; 0,863) 

 
Nariño: β3 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,5773 (0,0748) 
(0,431 ; 0,724) 

(p<0,001) 

3,476 (0,935)* 
(1,618 ; 5,320) 

0,8112 (0,020)* 
(0,771 ; 0,851) 

0,3384 (0,020)* 
(0,298 ; 0,378) 

0,4614 (0,047)* 
(0,370 ; 0,555) 

 
Valle: β4 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

2,2477 (0,0797) 
(2,091 ; 2,404) 

(p<0,001) 

9,336 (0,985)* 
(7,403 ; 11,260) 

2,754 (0,019)* 
(2,716 ; 2,790) 

0,8721 (0,019)* 
(0,835 ; 0,909) 

1,351 (0,049)* 
(1,255 ; 1,448) 

 Ajuste R2 = 32,54% DIC = 26.170 DIC = 246.200 DIC = 25.700 DIC = 13.860 
       

Neoplasias 
(Tumores) 

Constante: β0 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,8938 (0,0816) 
(0,734 ; 1,054) 

(p<0,001) 

38,340 (0,868)* 
(36,650 ; 40,030) 

1,334 (0,025)* 
(1,286 ; 1,383) 

-8,249 (0,025)* 
(-8,297 ; -8,200) 

-8,706 (0,051)* 
(-8,806 ; -8,606) 

 
Año: β1 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,01650 (0,0065) 
(0,004 ; 0,029) 

(p=0,011) 

0,0153 (0,010) 
(-0,004 ; 0,035) 

0,0242 (0,001)* 
(0,022 ; 0,026) 

0,0139 (0,001)* 
(0,012 ; 0,016) 

0,0142 (0,003)* 
(0,008 ; 0,021) 

 
Cauca: β2 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,3842 (0,0823) 
(1,223 ; 1,546) 

(p<0,001) 

3,678 (0,893)* 
(1,940 ; 5,445) 

1,518 (0,026)* 
(1,468 ; 1,569) 

0,8098 (0,026)* 
(0,760 ; 0,861) 

0,9595 (0,051)* 
(0,858 ; 1,06) 

 
Nariño: β3 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,9219 (0,0773) 
(0,770 ; 1,073) 

(p<0,001) 

6,324 (0,861)* 
(4,618 ; 8,012) 

1,193 (0,026)* 
(1,143 ; 1,243) 

0,7213 (0,026)* 
(0,671 ; 0,771) 

0,9488 (0,05)* 
(0,853 ; 1,046) 

 
Valle: β4 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

2,3063 (0,0817) 
(2,146 ; 2,466) 

(p<0,001) 

13,240 (0,931)* 
(11,410 ; 15,060) 

3,096 (0,024)* 
(3,048 ; 3,143) 

1,216 (0,024)* 
(1,168 ; 1,263) 

1,578 (0,051)* 
(1,477 ; 1,678) 

 Ajuste R2 = 30,15% DIC = 23.680 DIC = 238.900 DIC = 20.680 DIC = 13.180 
       

Continua 
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Conclusión  

Grupo de 
enfermedad 

Variable 
independiente  

Regresión lineal 
múltiple clásica 

(Modelo 1) 

Regresión lineal 
múltiple Bayesiano 
(Tasa) (Modelo 2) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 

(Modelo 3) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 
(Tasa) (Modelo 4) 

Regresión de 
Poisson Bayesiana 
con efecto aleatorio 

(Tasa) (Modelo 5) 

Enfermedades 
transmisibles  

Constante: β0 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,1746 (0,0793) 
(1,019 ; 1,330) 

(p<0,001) 

20,080 (0,504)* 
(19,100 ; 21,060) 

1,485 (0,027)* 
(1,432 ; 1,537) 

-8,097 (0,027)* 
(-8,149 ; -8,044) 

-8,306 (0,044)* 
(-8,392 ; -8,218) 

 
Año: β1 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

-0,02242 (0,0066) 
(-0,035 ; -0,010) 

(p=0,001) 

-0,0012 (0,010) 
(-0,021 ; 0,018) 

-0,0139 (0,001)* 
(-0,017 ; -0,011) 

-0,024 (0,001)* 
(-0,027 ; -0,021) 

-0,0301 (0,003)* 
(-0,037 ; -0,024) 

 
Cauca: β2 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,6610 (0,0811) 
(0,502 ; 0,820) 

(p<0,001) 

2,809 (0,666)* 
(1,517 ; 4,150) 

0,763 (0,029)* 
(0,707 ; 0,821) 

0,0515 (0,029) 
(-0,005 ; 0,109) 

0,1445 (0,045)* 
(0,056 ; 0,232) 

 
Nariño: β3 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,0178 (0,0768) 
(-0,133 ; 0,168) 

(p=0,817) 

-2,194 (0,623)* 
(-3,401 ; -0,993) 

0,273 (0,029)* 
(0,215 ; 0,331) 

-0,200 (0,029)* 
(-0,258 ; -0,142) 

-0,1949 (0,045)* 
(-0,283 ; -0,106) 

 
Valle: β4 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

1,2614 (0,0799) 
(1,105 ; 1,418) 

(p<0,001) 

8,586 (0,663)* 
(7,283 ; 9,871) 

2,311 (0,026)* 
(2,260 ; 2,361) 

0,4287 (0,026)* 
(0,378 ; 0,479) 

0,4735 (0,044)* 
(0,388 ; 0,558) 

 Ajuste R2 = 18,98% DIC = 19.390 DIC = 106.000 DIC = 12.220 DIC = 10.420 

Ciertas 
afecciones 
originadas en el 
período perinatal 

Constante: β0 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,9243 (0,0819) 
(0,764 ; 1,085) 

(p<0,001) 

11,360 (1,068)* 
(9,296 ; 13,450) 

1,379 (0,034)* 
(1,313 ; 1,445) 

-3,820 (0,035)* 
(-3,887 ; -3,753) 

-3,978 (0,076)* 
(-4,127 ; -3,831) 

 
Año: β1 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

-0,01266 (0,0066) 
(-0,026 ; 0,000) 

(p=0,057) 

0,0044 (0,010) 
(-0,015 ; 0,024) 

-0,0425 (0,003)* 
(-0,048 ; -0,037) 

-0,0358 (0,003)* 
(-0,041 ; -0,031) 

0,003 (0,005) 
(-0,008 ; 0,014) 

 
Cauca: β2 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,2088 (0,0810) 
(0,050 ; 0,368) 

(p=0,010) 

0,8281 (0,953) 
(-1,037 ; 2,714) 

0,1404 (0,038)* 
(0,066 ; 0,215) 

-0,6714 (0,038)* 
(-0,746 ; -0,597) 

-0,3587 (0,076)* 
(-0,508 ; -0,209) 

 
Nariño: β3 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

-0,1293 (0,0794) 
(-0,285 ; 0,026) 

(p=0,104) 

1,757 (0,934) 
(-0,102 ; 3,599) 

-0,1464 (0,037)* 
(-0,217 ; -0,074) 

-0,7757 (0,037)* 
(-0,846 ; -0,703) 

-0,5135 (0,077)* 
(-0,664 ; -0,363) 

 
Valle: β4 (DE) 
IC95% ó ICcred95% 

0,4028 (0,0818) 
(0,242 ; 0,563) 

(p<0,001) 

1,236 (0,956) 
(-0,632 ; 3,100) 

1,046 (0,033)* 
(0,981 ; 1,111) 

-1,064 (0,033)* 
(-1,129 ; -0,999) 

-0,5606 (0,077)* 
(-0,711 ; -0,410) 

 Ajuste R2 = 4,58% DIC = 25.910 DIC = 30.930 DIC = 11.040 DIC = 7.925 
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Fuente: elaboración propia basada en los resultados del estudio. 

 
a DE: Desviación estándar  
b IC95%: Intervalo de confianza del 95% (para el enfoque clásico: Modelo 1) 
c ICCred95%: Intervalo de credibilidad del 95% (percentil 2,5% ; percentil 97,5%) (para el enfoque Bayesiano: Modelos 2 a 5) 
d El valor p muestra la significancia de las covariables (valor p < 0,05 indica significancia estadística fijándose un nivel de significancia igual al 5%) 
e R2 : Coeficiente de determinación 
f DIC: Deviance Information Criterion 

* Estadísticamente significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el cero) 
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2.4.4.1 Validación de los supuestos del modelo de regresión ajustado bajo el 

enfoque clásico (modelo 1) 

 

En el enfoque clásico los modelos de regresión lineal asumen que los residuales o 

errores siguen una distribución normal con media cero y varianza constante, además 

que ellos no están correlacionados. Se usaron métodos gráficos que permitieron 

validar la distribución normal de los residuales para el modelo 1 presentado en la Tabla 

6. Para cada modelo, el histograma de los residuales sugirió que su distribución era 

aproximadamente normal con media cero; y la gráfica de probabilidad normal mostró 

los residuos alineados sobre la línea teórica de normalidad. La varianza constante fue 

constatada en la gráfica de los residuales contra los valores ajustados. La 

independencia de los residuos también fue verificada: 1) por medio de la gráfica de 

los residuos contra su orden donde no se observaron patrones de correlación; 2) 

usando el Estadístico de Durbin-Watson que estuvo alrededor de dos. 

 

2.4.4.2 Ajuste del modelo 5: Defunciones observadas y estimadas 

Considerando que el modelo 5 (regresión de Poisson Bayesiana ajustando por tamaño 

poblacional y con efecto aleatorio) mostró el mejor desempeño, en la Figura 15 se 

exploró su ajuste para cada uno de los grandes grupos de causas de muerte. Se 

compararon las defunciones observadas y las estimadas por el modelo 5, encontrando 

un excelente ajuste en el análisis de la mortalidad especifica.  

 

Figura 15. Graficas de dispersión del número de defunciones observadas y estimadas 

usando el modelo 5 por grandes grupos de causas, región Pacifico, 2002-2014 
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Fuente: elaboración propia. 

 

 

2.5 DISCUSIÓN DEL CAPITULO 

 

En este estudio se realizó un análisis de datos secundarios para describir y comparar 

la mortalidad general y especifica en los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y 

Valle del Cauca, que pertenecen a la región Pacífico de Colombia, durante el periodo 

2002 al 2014. 

 

Se encontró una ligera tendencia descendente en las tasas estandarizadas de 

mortalidad general de los cuatro departamentos. Este comportamiento es coherente 

con el nivel nacional cuya tasa bruta de mortalidad (por cada 1.000 personas) varió 

de 4,65 en 2002 a 4,41 en 2014 (cálculos de los autores con base en la información 

de las Estadísticas Vitales de mortalidad del DANE). Esta tendencia puede entenderse 

como un reflejo de las mejoras en las condiciones de vida de la población colombiana 

en las últimas décadas (42). Aunque este descenso no fue estadísticamente 

importante cuando se modeló la tendencia de la mortalidad general (β1=0,0122 para 

el modelo 2 de la Tabla 16), socialmente se considera muy positivo para promover el 

estado de salud en la región. 

 

El análisis de la mortalidad por sexo mostró mayor mortalidad masculina (Tabla 7 y 

Figura 5). El 58,4% de las defunciones en el área y periodo de estudio fueron en 

hombres, con razones de mortalidad (hombre/mujer) variando entre 1,26 hasta 1,61 

en los cuatro departamentos. Este patrón es similar a las cifras de Colombia entre el 
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2005 y 2014 donde el 56,9% de las muertes fueron en personas del sexo masculino 

(16). La mayor mortalidad masculina puede atribuirse al grupo de causas externas, 

tercera causa de muerte, con razones de mortalidad (hombre/mujer) mayores a 6 y 

responsable del 22,7% de todas las defunciones en el área y periodo de estudio, como 

será discutido más adelante. 

 

La mortalidad por grupos etarios mostró que el 52,6% de las muertes fueron en 

personas de 65 años o más, lo cual es coherente con el proceso de transición 

demográfica y epidemiológica que se ha experimentado en América Latina y el mundo. 

Esta doble transición, caracterizada por el aumento en la esperanza de vida y el 

envejecimiento poblacional, modificó los perfiles de salud, enfermedad y muerte, y 

colocó a las enfermedades no transmisibles entre las principales causas de muerte 

afectando principalmente a la población adulta mayor (8). No obstante, el perfil 

epidemiológico del Chocó difiere de los otros departamentos (Cauca, Nariño y Valle 

del Cauca) al presentar la mayor mortalidad infantil (16% de las muertes del 

departamento) y en niños de 1-4 años (2%) como resultado de presentar también la 

mayor mortalidad proporcional por enfermedades transmisibles. 

 

El análisis global de la mortalidad en el área y periodo de estudio mostró que en los 

cuatro departamentos las principales causas de mortalidad fueron las enfermedades 

del sistema circulatorio, seguida de todas las demás causas, causas externas y 

neoplasias. Los grupos que mostraron una tendencia ascendente fueron las 

enfermedades del sistema circulatorio, todas las demás causas y las neoplasias. Por 

el contrario, los grupos de mortalidad que mostraron una tendencia al descenso fueron 

las causas externas, las enfermedades transmisibles y las afecciones originadas en 

el periodo perinatal. Como se discutirá a continuación, este comportamiento de la 

mortalidad en el área de estudio es coherente con el proceso de transición 

epidemiológica que experimentó la región de las Américas desde el siglo pasado y 

que produjo un aumento ponderado en la mortalidad por enfermedades crónicas y 

degenerativas (20). Sin embargo, el peso relativo de cada grupo difiere por 

departamento mostrando diferencias en la mortalidad general y específica, aun dentro 

de una misma región. 

 

El análisis de la mortalidad proporcional y especifica por los grandes causas mostró 

que la principal causa de muerte correspondió al grupo de enfermedades del sistema 

circulatorio (28,0%), siendo este resultado muy coherente con el nivel nacional donde 

este grupo representó el 30,1% de las defunciones entre 2005 y 2014 (16). En estos 

departamentos las principales causas de muerte coinciden con la tendencia mundial 

reportada por la OMS, donde en el año 2015 predominó la mortalidad por 

enfermedades isquémicas del corazón y cerebrovasculares (19). A diferencia de lo 

reportado a nivel nacional sobre el descenso en las tasas ajustadas de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio (16), en tres de los cuatro departamentos las 

tasas crudas mostraron una tendencia es ascendente, siendo Chocó el único que 

mostró una reducción en este grupo de enfermedades y Nariño el departamento con 
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mayor aumento en las tasas de mortalidad. Este comportamiento puede estar 

relacionado, entre otros, con el envejecimiento poblacional, los hábitos alimenticios y 

el aumento de la obesidad en estos departamentos (43), determinantes altamente 

relacionados con las enfermedades no transmisibles. Llamó la atención que Chocó 

presentara las menores tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio 

cuando la mayoría de su población es negra y la literatura muestra la mayor frecuencia 

de enfermedades circulatorias en esta población (44). 

 

El grupo de todas las demás causas se convirtió en la segunda causa de muerte 

(22,8%) y también mostró una tendencia ascendente en Cauca, Nariño y Valle del 

Cauca. Dentro de este grupo se encuentran enfermedades no transmisibles 

importantes como la diabetes mellitus, las enfermedades crónicas de las vías 

respiratorias inferiores, las enfermedades del sistema digestivo y las enfermedades 

del sistema urinario, entre otras. Este grupo para Colombia representó el 24,4% de 

todas las muertes durante el periodo 2005 al 2014 (16). Su tendencia ascendente 

también puede ser explicada los factores de riesgo de las enfermedades del sistema 

circulatorio discutidas previamente. 

 

Los resultados de mortalidad por causas externas confirman que Colombia, 

incluyendo a los departamentos de la región Pacífico, es un país donde predomina la 

mortalidad de este grupo, principalmente por homicidios, accidentes de tránsito y 

suicidios (20). Durante el periodo de estudio (2002 al 2014) la mortalidad por causas 

externas fue la tercera principal causa de muerte en estos departamentos (20,7%), 

pero con una clara tendencia al descenso en todos ellos. Es importante resaltar que a 

nivel nacional entre 2005 y 2014 las causas externas fueron la cuarta causa de muerte 

(16,4%) (después de las enfermedades del sistema circulatorio, todas las demás 

causas y las neoplasias) lo que indica que la región Pacifico colombiana tienen un 

aporte importante a la mortalidad nacional para este grupo. Esto puede ser explicado 

en términos del conflicto armado en Colombia, donde históricamente los 

departamentos de la región Pacífico han sido escenario de la guerra interna (45). 

 

El comportamiento decreciente en la mortalidad por causas externas es concordante 

con el nivel nacional (16) y lo reportado en algunos estudios descriptivos (26) y 

comparativos (23). Puede ser explicado, en parte, por la disminución de homicidios 

reportado en Colombia desde el 2002 que pudo ser impulsado por el establecimiento 

del Plan Colombia (programa del gobierno implementado en 1999 para generar una 

transformación social y económica, mediante la lucha antidrogas como punto de 

partida para terminar con el conflicto armado en Colombia), la implementación de 

estrategias y políticas para la restricción de consumo de alcohol y porte de armas, y 

la desmovilización de grupos armados (26). 

 

Los hombres mueren más por causas externas que las mujeres, principalmente en 

edades entre 15 y 44 años. La sobremortalidad masculina por causas externas es un 

fenómeno uniforme en todos los países de Latinoamérica según un informe de la OPS 
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(46) y algunos estudios nacionales (47) o internacionales (48,49). Esto ha sido 

explicado previamente por el papel de la “masculinidad” en la sociedad 

contemporánea que ha llevado al hombre a la adopción de conductas más agresivas 

y de mayor riesgo para su vida, como por ejemplo el uso de alcohol o drogas, conducir 

bajo los efectos de estas sustancias o la participación en riñas o conflictos armados, 

entre otros (48,49). 

 

Se encontró una tendencia ascendente de la mortalidad proporcional y las tasas de 

mortalidad por neoplasias o tumores en los cuatro departamentos de la región Pacífico 

de Colombia, tanto en hombres como en mujeres. El aporte de este grupo de causas 

a la mortalidad general en el área y periodo de estudio (17,3%) fue similar al nivel 

nacional (18,0%) durante el periodo 2005 y 2014, donde son la tercera causa de 

muerte (16). Este aporte importante de la mortalidad por neoplasias a la mortalidad 

general también es coherente con el proceso de transición epidemiológica en las 

Américas en cuanto al aumento ponderado de las enfermedades crónicas y 

degenerativas. Llama la atención la tendencia ascendente encontrada en este grupo 

de mortalidad para los departamentos de la región Pacífico, considerando que para 

Colombia se ha reportado una tendencia constante (16) o descendente (50) en la 

mortalidad por cáncer.  

 

El aporte de la mortalidad por enfermedades transmisibles en los departamentos de 

la región Pacífico colombiana durante el periodo 2002-2014 (7,1%) fue similar a lo 

reportado en Colombia (6,8%) durante el periodo 2005-2014. Dentro de las primeras 

causas de mortalidad en este grupo, similar al comportamiento nacional (16), se 

destacó la mortalidad por infecciones respiratorias agudas, VIH/SIDA, tuberculosis, 

septicemia y enfermedades infecciosas intestinales, entre otras. Aunque los cuatro 

departamentos mostraron una tendencia descendente en la mortalidad por 

enfermedades transmisibles, comportamiento coherente con el nivel nacional (16), es 

importante resaltar que el Chocó tuvo el mayor promedio de mortalidad proporcional 

por este grupo (10,1%). Esto puede ser explicado parcialmente porque Chocó cuenta 

con bajas coberturas de servicios básicos, incluyendo agua potable, obligando a la 

recolección de agua de lluvia en tanques que se convierten en criaderos de vectores 

para las enfermedades transmisibles como malaria, fiebre tifoidea o dengue, entre 

otros (51), Adicionalmente la masiva explotación de oro en esta región ha 

contaminado las fuentes hídricas causando en su población un exceso de 

enfermedades transmisibles asociadas con la mala calidad del agua. Estos 

fenómenos en Chocó, sumado a una mayor mortalidad en niños menores de 1 año 

(16,0%), entre 1 a 4 años (2,0%) y que este departamento tuvo la mayor mortalidad 

por afecciones originadas en el periodo perinatal sugieren un rezago social y de salud 

de esta región.  

 

En los cuatro departamentos las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles 

fueron mayores en hombres que en mujeres. Muy seguramente esto pueda ser 

explicado por el aporte masculino a la carga de enfermedad/muerte por VIH/SIDA, 
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tuberculosis y enfermedad respiratoria aguda que históricamente ha sido mayor en 

hombres que en mujeres (52).  

 

La mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal aportó el 2,1% de las 

muertes en el área y periodo de estudio, resultado similar a Colombia donde este 

grupo aportó el 2,4% durante el periodo 2005 al 2014 (16). En los cuatro 

departamentos la tendencia de mortalidad de este grupo fue descendente. Como se 

mencionó anteriormente, el departamento del Chocó presentó las mayores tasas de 

mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal y el Valle del Cauca tuvo 

las más bajas. Estos resultados son coherentes con el nivel de desarrollo económico 

de estos departamentos, donde el Valle del Cauca es el tercer departamento más 

industrializado de Colombia y el Chocó es uno de los más marginados económica y 

socialmente, como lo muestran los indicadores de la Tabla 2, pero especialmente con 

problemas de infraestructura de servicios especializados para la atención materno 

perinatal. Este nivel de desarrollo también podría explicar el hecho que las mayores 

tasas de mortalidad (general y especifica) pertenecieron al Valle del Cauca por contar 

con un mejor sistema de registro de información. No obstante, también se debe 

considerar el nivel de subregistro de la mortalidad y los nacimientos, como se discute 

a continuación.  

 

Para comparar la mortalidad en los cuatro departamentos se propusieron cinco 

modelos de regresión que fueron ajustados bajo los enfoques clásico (modelo 1) y 

Bayesiano (modelos 2 a 5) de la estadística. El modelo 1 (regresión lineal múltiple 

clásica) no mostró un buen desempeño pues de acuerdo con el coeficiente de 

determinación el mejor ajuste fue para la mortalidad general pero explicando tan solo 

el 35,1% de su variabilidad en función del año y departamento.  

 

De los modelos ajustados bajo un esquema Bayesiano la regresión de Poisson 

Bayesiana ajustado por tamaño poblacional con efecto aleatorio (modelo 5) mostró el 

mejor ajuste. Con base en el DIC, en un modelo Poisson (modelo 3) la inclusión del 

número de habitantes (modelo 4) mejora sustancialmente el ajuste. Además, cuando 

existe sobredispersión (varianza > media) la inclusión de un efecto aleatorio en el 

modelo (modelo 5) es capaz de capturar esa variabilidad adicional. 

 

Una limitación importante de este estudio está relacionada con el uso de información 

proveniente de fuentes secundarias (datos de mortalidad, tamaños de población y 

nacimientos) en cuanto a calidad y cobertura. Para los datos de mortalidad, la 

información se considera de buena calidad ya que solo fueron excluidos el 0,66% de 

los registros por tener información demográfica faltante de sexo, edad o municipio, 

además que solo el 1,8% de las defunciones fueron clasificadas con causa de 

mortalidad “mal definida”. En cuanto a cobertura, la información oficial disponible del 

último Censo en Colombia (Censo DANE 2005) exploró las defunciones con 

certificado de defunción, encontrando una cobertura del 83,8% en Cauca, 84,3% en 

Chocó, 90,2% en Nariño y 94,8% en el Valle del Cauca. No obstante, un estudio de 
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mortalidad en Colombia para el año 2000 (53) reportó una cobertura del registro de 

defunciones del 86,3% para el Valle del Cauca y solo el 35,0% para Chocó. 

Considerando que la mortalidad presenta un comportamiento relativamente 

constante, llamó la atención el descenso repentino que se observó en la mortalidad 

(general y especifica) en Nariño para el año 2005, lo que hace pensar en subregistro 

de la información.  

 

También se debe reconocer que la tasa de mortalidad perinatal presenta problemas 

de cobertura de sus dos componentes: numerador (certificado de defunción) y 

denominador (registro de nacimientos), esta última estimada para Colombia en 16% 

en 2002 por el DANE (54), 12% por la OPS en 2005 y en 10% por el Banco 

Interamericano de Desarrollo en 2008 (55). Sin embargo, se sabe que existen 

diferencias en la cobertura de nacimientos a nivel departamental. Para el año 2002 

estas fueron estimadas en 92,0% para el Valle del Cauca, 75,7% para el Cauca, 69,1% 

para Nariño y tan solo 57,3% para el Chocó (54). 

 

Conclusión  

 

El perfil de mortalidad en la región Pacifico de Colombia mostró un descenso en la 

mortalidad general en los departamentos de Cauca, Nariño y Valle del Cauca. Por 

sexo, la mortalidad masculina fue mayor que la femenina, pero con una tendencia 

descendente. Por edad, el riesgo diferencial entre hombres y mujeres comienza a 

partir del grupo de 15-19 años, atribuido al grupo de causas externas.  

 

Durante todo el periodo la principal causa de muerte fueron las enfermedades del 

sistema circulatorio que al igual que el grupo de todas las demás causas y neoplasias 

aumentaron su participación como causa de muerte. Por el contrario, el grupo de 

causas externas presentó un marcado descenso, al igual que el grupo de 

enfermedades transmisibles y afecciones originadas en el periodo perinatal.  

 

El perfil de mortalidad del Valle del Cauca se asemejó más al de regiones 

desarrolladas, mientras que en Chocó el peso importante de la mortalidad en niños 

refleja su rezago económico y social en la región. Las tendencias de mortalidad fueron 

propias de cada departamento mostrando que aun en una misma región existen 

diferenciales en la magnitud y distribución de la mortalidad y las causas de muerte 

 

Los problemas de cobertura y certificación de los hechos vitales en los departamentos 

de Chocó, Nariño y Cauca requieren fortalecimiento de la gestión del subsistema de 

estadísticas vitales para mejorar su cobertura y calidad. Se requieren más estudios 

para comprender las dinámicas y tendencias de mortalidad en esta región. 
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3 Capítulo 3: USO DE MODELOS DE VOLATILIDAD ESTOCÁSTICA (SV) EN 

LAS TASAS DE MORTALIDAD PARA LOS DEPARTAMENTOS DE LA 

REGIÓN PACIFICO DE COLOMBIA, 2002-2015 

 

3.1 INTRODUCCIÓN DEL CAPITULO 

 

La vida y la salud se consideran bienes activos de toda sociedad, siendo entonces la 

muerte la perdida de ese bien preciado. La “muerte” o “defunción” es quizás el evento 

mundial mejor estudiado y de mayor interés, tanto a nivel individual como colectivo 

(2), y donde se materializan las condiciones biológicas, culturales, sociales y 

estructurales de una sociedad (56). La mortalidad general se usa como un indicador 

de la situación de salud y condiciones de vida de la población (4) y por esta razón las 

tasas de mortalidad se pueden considerar indicadores de interés político (57), aunque 

también social. El análisis de la mortalidad y los perfiles de salud-enfermedad-muerte 

de un país o región es un tema de interés en el campo de la salud pública, 

epidemiologia y demografía, entre otros (4). El análisis de las causas de muerte y su 

tendencia es usado con propósitos de promoción, planeación y evaluación de la salud, 

entre otros para monitorear la salud de la población, orientar la investigación en salud, 

planificar los servicios de salud, además, mediante el diseño de intervenciones en 

salud pública, combatir aquellas enfermedades que producen la mayor carga para así 

mejorar la salud colectiva (3). Según cifras de la OMS en el 2015, y durante los últimos 

15 años, las principales causas de muerte en el mundo fueron las enfermedades 

isquémicas del corazón (15,5%) y el accidente cerebrovascular (11,1%), seguida de 

las infecciones en las vías respiratorias bajas (5,7%), EPOC (enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica) (5,6%) y cáncer de la tráquea, los bronquios y el pulmón (3,0%) 

(19). En Colombia, para ese año las cinco principales causas de muerte fueron las 

enfermedades isquémicas del corazón (16,5%), enfermedades cerebrovasculares 

(6,9%), enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores (6,1%), homicidios 

(5,6%) e infecciones respiratorias agudas (4,0%) (cálculo de los autores usando 

información del DANE). 

 

El análisis de la mortalidad para Colombia entre los años 2005 y 2014 mostró que en 

promedio ocurren 197.887 defunciones no fetales anuales (DE=5.881) (16). La 

mortalidad mostró una tendencia al descenso según la tasa general de mortalidad 

ajustada (100.000) que pasó de 5,24 en 2005 a 4,44 en 2014. En este periodo la 

principal causa de muerte fueron las enfermedades del sistema circulatorio, que para 

Colombia mostraron una tendencia al descenso (de 166,4 a 147,0 x 100.000). Le 

siguieron el grupo de todas las demás causas (tendencia descendente), neoplasias 

(tendencia ascendente), causas externas, enfermedades transmisibles y afecciones 

del periodo perinatal, estas tres últimas también con tendencia al descenso (16). No 

obstante, este patrón y tendencia de mortalidad no es homogéneo en todas las 

regiones de Colombia o al interior de ellas (10,43). La región Pacifico de Colombia, 

conformada por los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca, 
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presenta heterogeneidad en su interior. El Chocó y Cauca son dos de los 

departamentos que presentan los peores índices sociales, económicos y de salud del 

país, en contraste con el Valle del Cauca que es el tercer departamento más 

industrializado y desarrollado de Colombia (43,58). 

 

Adicionalmente la región Pacifico ha sido una de las más afectadas por la violencia y 

conflicto armado en Colombia (26,59), conduciendo a que las causas externas fuera 

la primera causa de muerte en hombres durante la década de los noventa y la tercera 

causa de muerte poblacional en el periodo 2008-2010 (10,43). De aquí, su perfil de 

mortalidad difiere significativamente de las demás regiones, donde predominan las 

enfermedades del sistema circulatorio entre las principales causas de muerte (43). 

 

El análisis de la tendencia en la mortalidad, metodológicamente, ha sido abordado con 

diversas técnicas y herramientas del campo de la demografía, la epidemiologia y la 

estadística. Entre la información consultada se destaca el uso de graficas de 

tendencias para las tasas de mortalidad brutas o estandarizadas por el método directo, 

la construcción de tablas de vida para el cálculo de la esperanza de vida y su cambio 

mediante el método de Pollard (9,60), el cálculo de los años de vida perdidos por el 

método Arriaga (18,29) o el análisis de sobrevida mediante tablas de vida por el 

método de Kaplan-Meier, la prueba log-rank o el modelo de riesgos proporcionales de 

Cox (27,61). Para evaluar la significancia estadística de tendencias, las técnicas de 

modelación predominantes fueron los modelos de regresión de Poisson (62–65) y los 

modelos de regresión Joinpoint (22,27,61,63,66,67). Finalmente, con el objetivo de 

encontrar patrones temporales y realizar pronósticos a partir de datos longitudinales, 

el análisis estándar de series de tiempo comprende el uso de la metodología Box-

Jenkins y la familia de modelos ARIMA (Autorregresivo Integrado de Promedio Móvil) 

(68). Las diferentes variaciones de los modelos de Box-Jenkins se forman usando 

componentes AR (Autorregresivo), MA (Promedio Móvil), ARMA (Autorregresivo de 

Promedio Móvil), ARIMA y SARIMA (Estacional Autorregresivo Integrado de Promedio 

Móvil). Cuando estos modelos incluyen posibles covariables explicativas en la serie 

de tiempo se forman los modelos ARIMAX (Autorregresivo Integrado de Promedio 

Móvil con covariable) o SARIMAX (Estacional Autorregresivo Integrado de Promedio 

Móvil con covariable) (68). 

 

Una serie de tiempo (o serie temporal) es una secuencia de observaciones 

longitudinales registradas u observadas en intervalos de tiempo iguales (por ejemplo, 

días, semanas, meses, años). Los modelos Box-Jenkins son la herramienta 

estadística estándar para modelar y pronosticar una serie de tiempo, siendo muy útiles 

al considerar la estructura de dependencia temporal que existe entre las 

observaciones de la serie. Su finalidad es construir un modelo para describir 

tendencias y/o estacionalidad, además de usar los datos históricos de la serie para 

realizar pronósticos a futuro (69). Estudios que realizan pronósticos en el campo de la 

salud se consideran muy pertinentes porque tienen el potencial de proyectar la carga 

esperada de enfermedad o muerte. Este es el insumo o la información más relevante 
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que puede servir de base para la planeación del sector salud y el desarrollo de 

políticas públicas e intervenciones en salud (70). 

 

En el área de la epidemiologia la familia de modelos ARIMA han sido muy frecuentes 

para describir patrones, estacionalidad y hacer pronósticos de la incidencia de 

enfermedades infecciosas como el dengue (71–77), malaria (78), fiebre hemorrágica 

(79) o tuberculosis (80). Algunos estudios también incluyeron covariables climáticas 

para mejorar las predicciones de la incidencia de dengue (81,82) o malaria (83). 

También se encontraron modelos ARIMA para otras enfermedades como accidentes 

cardiovasculares (84), enfermedad hepática (85), epidemia de SARS (síndrome 

respiratorio agudo grave) (86) o en el grupo de causas externas para el pronóstico de 

lesiones por accidentes de tránsito (87), entre otros. 

 

Análisis de series de tiempo para el estudio de la mortalidad se encontraron para 

homicidios en Colombia (88,89) y principalmente para accidentes de tránsito en 

carretera (90–92). Los estudios en Colombia analizaron tasas mensuales de 

mortalidad por homicidios. El primero en la ciudad de Medellín durante el periodo 

1975-2003 (88). Ellos usaron información oficial proveniente de los certificados de 

defunción para las causas del CIE-10 por lesiones intencionales ocasionadas por otra 

persona. Se encontró que la tasa promedio mensual de mortalidad por homicidios 

durante el periodo de estudio fue de 13,21 muertes x 100.000 y que el mejor modelo 

fue un SARIMA (0,1,1) (0,0,1)12 con una variación estacional anual en la mortalidad 

por homicidios. El segundo estudio evaluó la variación estacional de las tasas 

mensuales de mortalidad por homicidio en Colombia durante el periodo 1985-2001 

(89) mediante una serie que requirió transformación logaritmo y una diferenciación 

para convertirla en estacionaria. Durante el periodo de estudio se encontró una tasa 

mensual de mortalidad de 5,26±1,13 defunciones por 100.000, con las mayores tasas 

entre los años 1991 a 1993. El mejor modelo fue un SARIMA (1,1,1) (0,0,1)12 que 

también describió una variación estacional anual. En ambos estudios las tasas de 

homicidios fueron más altas en el mes de diciembre. 

Los estudios sobre series de tiempo para mortalidad por accidentes de tránsito son 

varios. Un estudio fue realizado en China para construir un modelo estadístico de 

series de tiempo que permitieran estimar a corto plazo las tasas de mortalidad por 

lesiones en accidentes en carreteras y analizar la estacionalidad de su mortalidad (90). 

Aquí se usaron datos mensuales de mortalidad reportada por accidentes viales 

durante el periodo enero 2000 a diciembre 2011. Se encontró un patrón estacional en 

la mortalidad en China, siendo el mejor modelo que describe la mortalidad un SARIMA 

(1,1,1) (0,1,1)12. El número de muertes anuales y la tasa de mortalidad mensual por 

accidentes viales presentaron mucha variabilidad, con las mayores tasas 

presentándose en otoño e invierno. Se usó el modelo SARIMA para predecir la 

mortalidad del 2012, encontrando buenas predicciones al comparar con las muertes 

observadas. Otro estudio también utilizó la metodología de análisis de series de 

tiempo y modelos SARIMA para analizar las tendencias de la mortalidad por 

https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_respiratorio_agudo_grave
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_respiratorio_agudo_grave
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accidentes viales en Zanjan (Irán) y hacer pronósticos para los siguientes 4 años (91). 

La serie de tiempo fue mensual sobre el número de víctimas en accidentes de tránsito 

(conductores, pasajeros y peatones) durante el periodo 2007-2013. Se encontró que 

la edad promedio de las víctimas fue 37,2 años (DE=20,0) y en su mayoría hombres 

(77,5%). Se observó una tendencia descendente de la mortalidad por accidentes 

viales con el mayor número de accidentes fatales en 2008 y el menor en 2013. El 

mejor modelo ajustado fue un SARIMA (1,1,3) (0,1,0)12, donde el patrón estacional 

anual mostró que las mayores defunciones ocurrían en los meses calientes del año 

(agosto-septiembre) y las menores en invierno (diciembre-enero). El pronóstico para 

los 4 años siguientes también mostró una tendencia descendente en la mortalidad por 

accidentes de tránsito. 

 

El último estudio encontrado sobre mortalidad en accidentes de tránsito (92) fue 

realizado en Navarra (España) para describir las tendencias de la mortalidad por 

accidentes de transporte durante el periodo 1999-2013, además de caracterizar las 

personas y vehículos implicados, y evaluar el impacto de la introducción del permiso 

de conducción por puntos. Este último objetivo fue abordado mediante el análisis de 

series de tiempo por medio de un modelo ARIMA de Box-Jenkins. Durante el periodo 

de estudio se registraron 1.052 defunciones por accidentes de tránsito, con un 

promedio de 80 defunciones anuales. El 75% fueron en hombres y el 99,2% fueron 

accidentes terrestres. El modelo ARIMA mostró que la estrategia preventiva del 

permiso de conducción por puntos fue efectiva, pues luego de su introducción en Julio 

de 2006 la tasa de mortalidad por accidentes de tránsito disminuyó un 51% (en 

hombres 46% y en mujeres 64%). 

 

Para el análisis temporal de la volatilidad (varianza) son usados modelos alternativos 

como los autorregresivos ARCH (Autoregressive Conditional Heteroscedasticity) y 

GARCH (Generalized Autoregressive Conditional Heteroscedasticity) (93). Modelos 

alternativos a estos, y a la familia ARIMA, son los llamados modelos de volatilidad 

estocástica (Stochastic volatility o SV). Estos modelos SV para el análisis de series de 

tiempo son muy utilizados en el sector financiero, siendo muy versátiles ya que 

permiten modelar simultáneamente valores promedio de una serie de tiempo, su 

varianza (volatilidad) y además permiten la inclusión de posibles covariables 

afectando la serie, dando entonces mayor flexibilidad en el análisis de series 

temporales (94). Recientemente modelos de SV fueron usados para analizar series 

de tiempo en aplicaciones de transporte. Un estudio del 2017 (94) aplicó modelos de 

volatilidad estocástica para relacionar algunos importantes factores económicos (tasa 

de cambio del dólar y tasa de desempleo) al conteo mensual de pasajeros y transporte 

de carga en aeropuertos de Brasil durante el periodo 2008-2014. Sin embargo, los 

modelos de volatilidad estocástica son poco usados en el área de la salud y no se 

encontraron estudios sobre mortalidad bajo este abordaje.  

 

Considerando además que en la región Pacifico de Colombia los análisis de 

tendencias de la mortalidad general y especifica son escasos, el objetivo de este 
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estudio fue introducir el uso de modelos estocásticos de volatilidad (SV) en el análisis 

de la mortalidad específica, en cada uno de los cuatro departamentos de la región 

Pacífico de Colombia, durante el periodo 2002-2015. Además, se comparó el 

desempeño de este modelo (SV) con otros dos métodos tradicionales de análisis de 

series temporales: promedio móvil y modelos ARIMA de Box-Jenkins. Los modelos 

SV pueden convertirse en una herramienta para la salud publica permitiendo predecir 

tendencias de la mortalidad, información que podría contribuir para que los tomadores 

de decisiones diseñen políticas públicas acorde al perfil y tendencia de mortalidad de 

cada región.  

 
 

3.2 METODOLOGIA DEL CAPITULO  

3.2.1 Tipo de estudio, periodo y área de estudio 

Este fue un estudio ecológico en la región Pacifico de Colombia (Figura 1) con 

municipio como unidad de análisis (177 en total). El periodo de estudio fue 2002 a 

2015. 

 

El número de habitantes estimado para el año 2015 en la región Pacífico fue de 

8.237.174 personas, un poco más del 17% de la población total del país (30). El Valle 

del Cauca posee el 56,0% de la población (N=4.613.684), seguido de Nariño (21,2%; 

N=1.744.228), Cauca (16,7%; N=1.379.169) y Chocó (6,1%; N=500.093). La 

distribución poblacional para los años 2002 y 2015 (por sexo y edad) muestra un 

envejecimiento poblacional en todos los departamentos, y a Chocó presentando la 

población más joven (Ver pirámides poblacionales en el Apéndice F). 

3.2.2 Fuentes de información y variables  

Los datos de defunciones provienen de la base de datos de defunciones no fetales 

del Sistema de Estadísticas del DANE (http://www.dane.gov.co). De esta base de 

datos se usaron las variables fecha de la defunción, lugar de residencia del fallecido, 

lugar de ocurrencia de la muerte y causa básica de la defunción codificada según la 

décima Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) (12). Los tamaños de 

población y nacimientos, para cada año y municipio, también provienen del DANE. 

 

En el periodo 2002-2015 se registraron 502.233 defunciones en el área de estudio, de 

las cuales se eliminaron aquellas sin dato de municipio (N=1.150), sin sexo (N=59) y 

sin edad (N=1.844). En total se eliminaron el 0,61% (3.043/502.233) de las 

defunciones registradas y se usaron 499.180 en los cuatro departamentos desde 

enero de 2002 a diciembre de 2015.  

http://www.dane.gov.co/
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3.2.3 Procesamiento de la información 

Para asignar las defunciones a cada municipio del área de estudio se usó la variable 

lugar de residencia del fallecido (o de la madre en el caso de la mortalidad infantil). 

Solo para la mortalidad por causas externas se usó la variable lugar de ocurrencia del 

evento para esta asignación. 

 

Las series de tiempo (Y1, Y2, Y3,…,YN), también definida como {Yt} (t=1, 2, 3,…, N), 

fueron generadas con intervalos mensuales y correspondieron a tasas brutas de 

mortalidad (general y especifica) para el periodo enero de 2002 a diciembre de 2015 

(N=168 meses). Para cada uno de los 177 municipios de la región Pacífico de 

Colombia se calcularon tasas mensuales de mortalidad general (1.000) y causas 

especificas (100.000) para los seis grandes grupos de mortalidad según la lista de 

mortalidad 6/67 de la OPS/OMS (13): enfermedades transmisibles, neoplasias o 

tumores, enfermedades del sistema circulatorio, ciertas afecciones originadas en el 

período perinatal, causas externas y todas las demás enfermedades.  

 

Para las tasas de mortalidad, el numerador de la tasa fue el número de muertes por 

causa de interés (general o especifica) en el municipio y mes de interés; y el 

denominador fue el número de habitantes del municipio de su respectivo año. Solo 

para la mortalidad perinatal el denominador fueron los nacidos vivos (N.V.) (1.000 

N.V.). Para cada uno de los cuatro departamentos (Cauca, Chocó, Nariño y Valle del 

Cauca) se calculó el promedio de las tasas de sus respectivos municipios, luego cada 

serie temporal tuvo una longitud de 168 observaciones (14 años12 meses). Para 

todos los análisis de series de tiempo se usaron los primeros n=164 datos para la 

modelación, y se dejaron los últimos 4 para la validación del modelo.  

3.2.4 Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico de los datos se construyeron graficas de tendencia para 

visualizar la tendencia de las series de tiempo (por causa de muerte y departamento), 

usando los datos observados y los estimados por los modelos de series temporales 

considerados en este estudio. Se calcularon tasas anuales de mortalidad ajustadas 

por edad por el método directo y usando como población de referencia Colombia en 

2005. Para analizar las tendencias a nivel descriptivo se calculó el porcentaje anual 

de cambio (%) (o cambio proporcional) definido como:  

 

Porcentaje anual de cambio (%) = [(Tasa 2015 – Tasa 2002) / Tasa 2002] 

 

En un análisis preliminar de los datos, para determinar el efecto del tiempo y el 

departamento en las tasas de mortalidad (general y especificas) usamos un modelo 

de ANOVA (Análisis de Varianza) con dos factores: departamento y tiempo. Se usaron 

métodos gráficos para el análisis de los residuales y validar los supuestos de 
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normalidad, varianza constante e independencia, suposiciones necesarias para el uso 

de los modelos ANOVA. 

 

El análisis de las series de tiempo fue realizado para cinco causas específicas de 

muerte (enfermedades transmisibles, neoplasias/tumores, enfermedades del sistema 

circulatorio, causas externas y todas las demás enfermedades) en cada uno de los 

cuatro departamentos en estudio. Es decir, en estudio se analizaron 20 series de 

tiempo a partir de modelos de volatilidad estocástica (SV) que permiten modelar 

simultáneamente la media y la varianza (volatilidad) de la serie. Adicionalmente 

comparamos los modelos de volatilidad estocástica (SV) con dos modelos 

tradicionales para el análisis de series de tiempo: promedios móviles y modelos 

ARIMA de Box-Jenkins (95). A continuación se presentan los tres modelos de series 

temporales considerados en este estudio. 

 

Modelo 1: Uso de Modelos de volatilidad estocástica: SV AR(2) 

 

Los modelos ARCH introducidos por Engle en 1982 (96) y la generalización GARCH 

propuesta por Bollerslev en 1986 (97) son ampliamente aplicados para modelar la 

volatilidad de series financieras (98–102). El uso de modelos de volatilidad estocástica 

(Stochastic volatility o SV) ha sido una alternativa satisfactoria para analizar series 

temporales financieras en comparación con los modelos usuales tipo GARCH (103). 

Los modelos SV son más flexibles para modelar series financieras, pues asumen dos 

procesos para los ruidos: uno para las observaciones y otro para las volatilidades 

latentes.  

 

Estudios comparativos entre las clases de modelos SV y de tipo ARCH son 

ampliamente discutidos en la literatura (ver por ejemplo, Taylor 1994 (104), Ghysels, 

Harvey y Renault 1996 (105), Shephard 1996 (106)). Los métodos Bayesianos usando 

técnicas de MCMC (ver por ejemplo, Gelfand y Smith 1990 (38) o Smith y Roberts 

1993 (107)) son considerados para el análisis de series temporales financieras 

asumiendo modelos SV (108) dada la gran dificultad del uso de las técnicas 

estadísticas clásicas usuales debido a la complejidad de la función de verosimilitud. 

En este estudio se consideró el uso de modelos de volatilidad estocástica, un modelaje 

estadístico aun no utilizado en el análisis de series temporales epidemiológicas. Así, 

se consideran modelos de volatilidad estocástica para modelar simultáneamente la 

media y la varianza (volatilidad) de cada serie temporal, además de poder incluir 

covariables que puedan explicar esa variabilidad. Para la media de la serie de tiempo 

asumimos una regresión lineal múltiple relacionando la tasa bruta de mortalidad 

específica (variable respuesta) con siete variables independientes (mes, año y las 

cinco observaciones más recientes de la serie). El modelo propuesto para la serie 

temporal {Yt} (t=1, 2, 3,…, n) fue: 

 

𝑌𝑡 = 𝛽0 + 𝛽1 ∗ 𝑚𝑒𝑠𝑗 + 𝛽2 ∗ 𝑎ñ𝑜𝑘 + 𝛽3𝑌𝑡−1 + 𝛽4𝑌𝑡−2 + 𝛽5𝑌𝑡−3 + 𝛽6𝑌𝑡−4 + 𝛽7𝑌𝑡−5 +

𝜎𝑡𝜖𝑡                                                                                                                              
(1) 
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En la ecuación (1) los βi (i=0,1,2,…,7) son los parámetros del modelo para estimar la 

media de la serie temporal. β0 representa el valor promedio de la serie; β1 corresponde 

al efecto del mes j, donde los meses se codificaron del 1 al 12, representando 

respectivamente los meses de enero a diciembre; β2 corresponde al efecto del año k, 

con valores de k de 1 a 14 representando los años 2002 a 2015, respectivamente; los 

parámetros β3 a β7 representan el efecto de las últimas cinco observaciones desde la 

más reciente (β3) hasta la más antigua (β7); 𝜖𝑡 es una serie de ruido blanco con sus 

términos asumidos independientes e idénticamente distribuidos normal  N (0; 𝜎𝜖
2) (por 

simplicidad se asumió 𝜎𝜖
2 = 1); y t representa la desviación estándar de Yt. 

 

Para modelar la varianza consideramos modelos de volatilidad estocástica (SV) donde 

la varianza de Yt se asume que es dada por el modelo: 

 

𝜎𝑡
2 = 𝜎𝜖

2𝑒ℎ(𝑡)        (2) 

 

Como asumimos 𝜎𝜖
2 = 1, podemos reescribir (2) así: 

 

𝜎𝑡
2 = 𝑒ℎ(𝑡)    (3) 

 

Donde ℎ(𝑡) depende de una variable latente o no observada definida por un modelo 

autorregresivo de orden 2, AR(2). Con t=1,2,…,n, asumimos el siguiente modelo SV 

AR(2): 

 

ℎ(1) =  𝜇 +  𝜀(1),        t=1 

ℎ(2) =  𝜇 + ∅1[ℎ(1) − 𝜇] +  𝜀(2),     t=2 

ℎ(𝑡) =  𝜇 + ∅1[ℎ(𝑡 − 1) − 𝜇] + ∅2[ℎ(𝑡 − 1) − 𝜇] +  𝜀(𝑡),  t=3,4,…,n    (4) 

 

Donde 𝜀(𝑡) es un ruido con una distribución normal N(0; 𝜎𝜀
2) que está asociado a la 

variable latente ℎ(𝑡) y las cantidades 𝜎𝜀
2, 𝜇, ∅1 y ∅2 son parámetros desconocidos que 

deben estimarse.  

 

La estimación de todos los parámetros de interés se realizó bajo un esquema 

Bayesiano. Se usó el software OpenBUGS versión 3.2.3 (40) para la simulación de la 

distribución a posteriori conjunta vía MCMC. Se asumieron las siguientes 

distribuciones a priori para los parámetros: 𝜇Normal(0;1); ∅1Uniforme(0;1); 

∅2Uniforme(0;0,5); 𝜎𝜀
2Gamma(1,1); 𝛽0Normal(3;0,01); y 𝛽𝑖Normal(0;0,001) para 

i=1,2,3,4,5,6,7. En todas las estimaciones se usaron grandes muestras, considerando 

un “burn-in” de 1.000 (para eliminar el efecto de valores iniciales) y una muestra final 

de 1.000 (escogida entre 50.000 con saltos de 50) de la distribución posterior para 

obtener las estimaciones de los parámetros y sus estadísticos resumen: media, 

desviación estándar, mediana e intervalo de credibilidad del 95% (ICCred95%). La 

convergencia de las cadenas de Márkov fue evaluada mediante examinación visual 

de los gráficos traceplots.  
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Modelo 2: Uso de Modelos de media o promedio móvil 

 

Los modelos de media o promedio móvil suavizan los datos al promediar las ultimas 

k observaciones de la serie temporal. Por ejemplo, los datos suavizados en el tiempo 

t (Mt) para valores de k usualmente iguales a 2, 3 o 4, se obtienen al promediar las 

ultimas 2, 3 o 4 observaciones, respectivamente. En general: 

 

Mt = (Yt + Yt-1 + Yt-2 +… + Yt-k+1) / k   ; t= k, k+1, k+2,…, n       (5) 

 

Equivalente, Mt = Mt-1 + (Yt - Yt-k) / k, siendo k la longitud de las medias. Mt es un 

estimador de µt que varía con el tiempo y considera solo las k observaciones más 

recientes. 

 

El pronóstico de los h valores futuros, 𝑌̂𝑡(ℎ), se obtiene a partir de la última media 

móvil calculada. Luego: 

 

𝑌̂𝑡(ℎ) = Mt                (6) 

esto es,  

𝑌̂𝑡(ℎ) = 𝑌̂𝑡−1(ℎ + 1) + 
𝑌𝑡− 𝑌𝑡−1

𝑘
         (7)  

 

En este estudio se consideraron modelos de media móvil con 3 rezagos (k=3) que 

hace estimaciones de Y, a partir del tiempo k, mediante el modelo: 

 

Yt = µt + et     (8) 

 

Donde el estimador de µt es dado por el promedio móvil de las últimas 3 

observaciones. Luego el modelo de promedio móvil es dado por: 

 

𝑌̂𝑡 = [
𝑌𝑡+ 𝑌𝑡−1+ 𝑌𝑡−2

3
] + 𝑒𝑡  ; t=3,4,5,…,n (n=164)           (9) 

 

 

Modelo 3: Uso de Modelos ARIMA 

 

Una clase de modelos muy usados para series de tiempo es la clase de modelos 

ARIMA (Autoregressive Integrated Moving Average), usualmente conocido como 

método de Box-Jenkins (95,109) que tiene buena precisión para pronósticos a corto 

plazo, pero con precisión menor para el pronóstico a largo plazo. El análisis de una 

serie temporal, en el dominio de tiempo, es realizado por un parámetro conocido como 

el coeficiente de correlación serial o autocorrelación, parámetro que indica la 

dependencia en valores sucesivos de una serie de tiempo. La mayoría de los 

problemas de pronóstico involucran el uso de datos de series temporales. Montgomery 

et al. 2008 (110) sugieren que los problemas de pronóstico son frecuentemente 

clasificados como de corto plazo, mediano plazo y largo plazo. Generalmente, los 
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pronósticos son hechos en el momento t, tomando el mes actual Yt y los meses 

anteriores Y1, Y2, ..., Yt-1, para predecir en tiempos futuros los valores de Y, es decir 

𝑌̂𝑡+1 , 𝑌̂𝑡+2, ..., 𝑌̂𝑡+𝑚. 

 

El modelaje ARIMA es esencialmente un abordaje exploratorio, orientado con una 

flexibilidad de montar un modelo apropiado que es adaptado a partir de la estructura 

de los propios datos. La naturaleza estocástica de las series temporales puede ser 

aproximadamente modelada con el auxilio de la función de autocorrelación y la función 

de autocorrelación parcial donde variables aleatorias, componentes periódicos, 

patrones cíclicos y correlación serial pueden ser descubiertos. Como resultado, los 

pronósticos de los valores de la serie pueden ser fácilmente obtenidos con un buen 

grado de precisión (111). Aunque el modelaje ARIMA sea sofisticado en teoría, con 

los recursos computacionales actualmente disponibles la construcción de modelos y, 

consecuentemente los pronósticos, pueden ser facilitados especialmente usando 

softwares disponibles (por ejemplo, SAS, Statgraphics, Statistica y Minitab). El 

proceso, es construido a través de la identificación del modelo, estimación de los 

parámetros y verificación de la idoneidad del modelo propuesto (111).  

 

Los modelos ARIMA contienen tres componentes, a saber: componente 

autorregresivo (AR), componente integrado (I) e componentes de medias móviles 

(MA). La parte AR describe la relación entre las observaciones actuales y las 

observaciones pasadas. La parte MA representa la estructura de autocorrelación del 

error. El componente I representa el nivel de diferenciación de la serie para eliminar 

la no estacionariedad. Generalmente se denota por ARIMA (p,d,q) en que p indica el 

orden de autorregresión, d denota orden de diferenciación, y q denota orden de 

movimiento medio (ver ecuaciones en Apéndice G).  

 

La serie temporal Yt para análisis debe ser estacionaria. En la práctica, la serie Yt 

puede no serlo, pero con la primera diferencia (Yt - Yt-1) es estacionaria; si (Yt - Yt-1) no 

es estacionaria, podemos necesitar tomar una segunda diferencia, (Yt - Yt-1) - (Yt-1 - 

Yt-2) y así sucesivamente. En general, podemos necesitar tomar la d-ésima diferencia 

de Yt (aunque raramente d es mayor que 2). Definiendo la d-ésima diferenciación de 

la serie temporal como Wt = dYt, el modelo ARIMA (p,d,q) es: 

 

𝑊𝑡 = 1𝑊𝑡−1 + 2𝑊𝑡−2 +⋯+ 𝑝𝑊𝑡−𝑝 + 𝑒𝑡 − 𝜃1𝑒𝑡−1 − 𝜃2𝑒𝑡−2 −⋯− 𝜃𝑞𝑒𝑡−𝑞             (10) 

 

Donde Wt es una serie estacionaria; i (i=1,2,…, p) son coeficientes autorregresivos 

AR(p); j (j=1,2,…, q) son parámetros de medias móviles MA(q); y et es un ruido 

aleatorio  Normal (0; 𝜎𝑒
2). 

 

En especial en el análisis de los datos epidemiológicos considerados en este estudio, 

se usaron modelos ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) también llamado modelo ARI(2,1), 

que corresponde a un modelo autorregresivo integrado o, más específicamente, un 
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modelo autorregresivo de segundo orden con una diferenciación de la serie {Yt} (t=1, 

2, 3,…, n). Siendo, Wt la primera diferenciación de la serie: 

 

Wt = Yt = (Yt - Yt-1)       (11) 

 

El modelo ARIMA (2,1,0) es dado por, 

 

𝑊𝑡 = 1𝑊𝑡−1 + 2𝑊𝑡−2 + 𝑒𝑡      (12) 

esto es,  

 

                                𝑌𝑡 = 𝑌𝑡−1 + 
1
[𝑌𝑡−1 − 𝑌𝑡−2] + 2[𝑌𝑡−2 − 𝑌𝑡−3] + 𝑒𝑡    (13) 

 

Las estimaciones de los modelos de media móvil y ARIMA fueron realizadas en el 

software Minitab® versión 17. Los parámetros del modelo ARIMA fueron obtenidos 

usando algoritmos iterativos que calculan estimaciones de mínimos cuadrados. Para 

determinar el ajuste de los modelos se usaron tres medidas de precisión: la media del 

error porcentual de precisión (MAPE), el desvío absoluto medio (MAD) y el desvío 

absoluto medio al cuadrado (MSD) (ver Apéndice H). En estas tres medidas menores 

valores indican un mejor ajuste. 

 

3.3 RESULTADOS DEL CAPITULO 

3.3.1 Análisis preliminar de los datos observados 

Durante el período de estudio (2002-2015) se analizaron 499.180 defunciones en los 

departamentos de la región pacifico de Colombia, siendo el 58,2% de estas 

defunciones en personas del género masculino. El 66,2% de las defunciones se 

reportaron en el Valle del Cauca (N=330.655), el 16,2% en Nariño (N=80.619), el 

14,2% en Cauca (N=71.069) y el 3,4% en Chocó (N=16.837). La principal causa de 

muerte en el periodo de estudio fueron las enfermedades del sistema circulatorio 

(28,2%; N=140.734), seguidas de todas las demás causas (23,0%; N=114.702), 

causas externas (20,4%; N=101.645), neoplasias (17,5%; N=87.234); enfermedades 

transmisibles (7,1%; N=35.266), ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 

(2,1%; N=10.338) y causas mal definidas (1,9%; N=9.261).  

 

Las tasas de mortalidad crudas y estandarizadas (general y especifica) por 

departamento para los años 2002 y 2015 se presentan en la Tabla 17. Esas mismas 

tasas de mortalidad fueron graficadas en el Apéndice I para todo el periodo 2002-

2015. En general, por causa de muerte las mayores tasas de mortalidad se observaron 

para las enfermedades del sistema circulatorio, seguida de todas las demás causas, 

causas externas, neoplasias, enfermedades transmisibles y afecciones del periodo 

perinatal. Por departamento, las tasas de mortalidad más altas se observaron en el 

Valle del Cauca (excepto para perinatal) y las más bajas en Chocó (excepto para 

enfermedades transmisibles y perinatal). 
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Tabla 17. Tasas de mortalidad general (1.000) y especifica (100.000) para los 

departamentos de la región Pacífico, años 2002 y 2015 
 

Tasas crudas de mortalidad 

 Cauca Choco Nariño Valle del Cauca 

Causa de muerte 2002 2015 % 2002 2015 % 2002 2015 % 2002 2015 % 

General 3,87 4,05 4,5 2,60 2,76 6,2 3,46 3,81 9,9 5,64 5,67 0,5 

Enfermedades del 

sistema circulatorio 
100,3 108,9 8,6 71,7 76,6 6,7 89,6 116,7 30,3 156,4 173,2 10,7 

Demás causas  72,0 90,1 25,1 54,8 58,2 6,2 76,3 100,0 31,0 116,3 141,1 21,3 

Causas externas 91,6 81,1 -11,4 56,8 49,8 -12,4 72,7 57,3 -21,1 147,5 88,6 -39,9 

Neoplasias 60,2 78,9 31,0 26,0 29,6 13,7 50,4 72,9 44,6 90,7 110,0 21,3 

Enfermedades 

transmisibles 
34,1 21,5 -36,8 26,9 28,8 6,9 23,5 17,7 -24,7 37,9 41,2 8,5 

Perinatal**  

(1.000 N.V.) 
11,8 7,3 -37,8 18,8 14,7 -21,6 11,4 6,6 -42,1 7,5 5,2 -31,0 

Tasas estandarizadas de mortalidad* 

General 4,00 3,55 -11,3 3,07 3,15 2,6 3,47 3,28 -5,5 5,53 4,50 -18,6 

Enfermedades del 

sistema circulatorio 
105,9 90,4 -14,7 99,3 97,1 -2,2 90,1 95,0 5,5 151,5 128,0 -15,6 

Demás causas  73,5 77,6 5,6 63,7 65,3 2,6 75,8 84,1 10,9 114,0 108,8 -4,5 

Causas externas 95,6 79,0 -17,3 64,4 55,2 -14,2 74,7 55,3 -26,0 145,4 83,9 -42,3 

Neoplasias 63,6 67,7 6,6 36,3 38,1 4,9 51,8 62,9 21,5 88,0 83,6 -4,9 

Enfermedades 

transmisibles 
33,7 19,1 -43,2 24,7 28,3 14,5 23,1 15,5 -32,9 37,6 32,8 -12,8 

 

Fuente: Cálculos de los autores con base en la información de mortalidad del DANE.  

* Tasa estandarizada por el método directo con población de referencia Colombia 2005; Perinatal: Son 

las afecciones originadas en el periodo perinatal; N.V.: Nacidos vivos; %: Porcentaje anual de cambio 

(% = [(Tasa 2015 – Tasa 2002) / Tasa 2002]. 

 

Las mayores tasas estandarizadas de mortalidad general se observaron en el Valle 

del Cauca en ambos periodos (Tabla 17). Se observó un descenso en la mortalidad 

general en tres de los cuatro departamentos, siendo más marcada en el Valle del 

Cauca (% = -18,6%), seguido de Cauca (% = -11,3) y Nariño (% = -5,5). En el 

departamento del Chocó se observó un leve aumento de la mortalidad general entre 

los años 2002 y 2015 (% = 2,6%).  

 

El grupo de enfermedades del sistema circulatorio fue la primera causa de muerte en 

la región Pacífico de Colombia durante periodo 2002-2015. Se observó un incremento 

en las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio de 

Nariño (% = 5,5%) mientras que en los otros departamentos se observó un 

descenso, principalmente en el Valle del Cauca (% = -15,6%), Cauca (% = -14,7%) 

y Chocó (% = -2,2%). 

 

La segunda causa de muerte más importante fueron las “todas las demás causas” 

donde se observó una tendencia ascendente de las tasas estandarizadas de 

mortalidad por todas las demás causas en tres de los cuatro departamentos, siendo 

más marcada en Nariño (% = 10,9%), seguida de Cauca (% = 5,6%) y Chocó (% 

= 2,6). Solo en el departamento del Valle del Cauca se observó un descenso en la 

mortalidad por las demás causas (% = -4,5%). 
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La tercera mayor causa de muerte en los departamentos de la región Pacifico de 

Colombia fueron las causas externas. En los cuatro departamentos se observó una 

disminución de las tasas ajustadas de mortalidad por causas externas entre los años 

2002 y 2015, siendo esta caída más marcada en el Valle del Cauca (% = -42,3%), 

seguido de Nariño (% = -26,0%), Cauca (% = -17,3%) y Chocó (% = -14,2%). 

 

El grupo de las neoplasias o cáncer fue la cuarta causas de muerte en la Región 

Pacífico de Colombia entre los años 2002-2015. En tres de los cuatro departamentos 

se observó un incremento de las tasas ajustadas de mortalidad por cáncer en el 

periodo 2002-2015, siendo mayor en Nariño (% = 21,5%), seguido de Cauca (% = 

6,6%) y Chocó (% = 4,9%). Solo en el Valle del Cauca se observó un leve descenso 

(% = -4,9%). 

 

La quinta causa de muerte fue el grupo de enfermedades transmisibles. En tres de los 

cuatro departamentos se observó un descenso de la mortalidad por enfermedades 

transmisibles, siendo el descenso más marcado en Cauca (% = -43,2%), seguido de 

Nariño (% = -32,9%) y Valle del Cauca (% = -12,8%). Solo en Chocó se observó 

un aumento en la mortalidad por enfermedades transmisibles (% = 14,5%).  

 

En el grupo de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal todos los cuatro 

departamentos se observaron descensos de las tasas de mortalidad por afecciones 

originadas en el periodo perinatal durante los años 2002 y 2015. Los principales 

descensos se observaron en Nariño (% = -42,1%), seguido del Cauca (% = -

37,8%), Valle del Cauca (% = -31,0%) y Chocó (% = -21,6%). 

 

La Figura 16 muestra las series de tiempo observadas (N=168 meses) que 

corresponden a las tasas crudas mensuales de mortalidad general y por causas 

específicas en cada departamento. Se observa que en general, el Valle del Cauca 

presentó las mayores tasas crudas mensuales de mortalidad general y por causas 

específicas como neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio, externas y 

demás causas. El Chocó mostró las menores tasas crudas mensuales de mortalidad 

general y por neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio, causas externas y 

todas las demás causas. Se observó una clara tendencia ascendente en la mortalidad 

mensual por neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio y todas las demás 

causas. Por el contrario, el grupo de causas externas mostró una marcada tendencia 

al descenso.  

 

De acuerdo con los resultados del modelo ANOVA de dos factores, todas las tasas de 

mortalidad analizadas (Figura 16) mostraron diferencias en sus promedios por 

departamentos (valor p < 0,001). Al evaluar el efecto del tiempo en las tasas de 

mortalidad, se encontró que este fue muy significativo para las enfermedades 

transmisibles, neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio y todas las demás 

causas (valor p < 0,001). En las causas externas el tiempo mostró una tendencia a la 
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asociación (valor p = 0,069), mientras que la mortalidad general (valor p = 0,147) y las 

afecciones originadas en el periodo perinatal (valor p = 0,516) no mostraron 

diferencias marcadas en el tiempo. De aquí, el análisis de series de tiempo solo incluyó 

cinco causas específicas de mortalidad por enfermedades transmisibles, neoplasias, 

enfermedades del sistema circulatorio, causas externas y todas las demás causas. El 

análisis de los residuales permitió validar los supuestos requeridos que dieron validez 

a las inferencias. 

 

Figura 16. Series de tiempo observadas (N=168 meses) por departamento de la 
Región Pacífico de Colombia durante el periodo enero de 2002 a diciembre de 2015 
para: a) mortalidad general; y mortalidad especifica por: b) enfermedades del sistema 
circulatorio; c) todas las demás causas de muerte; d) neoplasias; e) causas externas; 
f) enfermedades transmisibles; y g) afecciones originadas en el periodo perinatal  
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Fuente: Elaboración propia a partir de la información de mortalidad del DANE. 

 

3.3.2 Uso de modelos de volatilidad estocástica (SV) 

3.3.2.1 Estimación de medias  

Los parámetros estimados del modelo de volatilidad estocástica SV AR(2) para cada 

causa especifica de mortalidad se presentan en las Tablas 18 a 22. La significancia 

estadística de cada parámetro en el enfoque Bayesiano se obtiene cuando el 

ICCred95%% no contiene el valor de cero, similar al intervalo de confianza del 95% en 

el enfoque clásico. 

  

Para el grupo de enfermedades del sistema circulatorio (Tabla 18) se encontraron 

valores positivos para todos los coeficientes de regresión relacionados con el año (β2), 

lo cual se interpreta como un aumento en la tasa media de mortalidad de este grupo 

durante el periodo de estudio (2002-2015). Sin embargo, el efecto positivo de la 

covariable “año” solo fue estadísticamente significativo en los departamentos de 

Nariño (𝛽̂2 = 0,285) y Valle del Cauca (𝛽̂2 = 0,085). Se destaca el alto valor del 

coeficiente estimado en Nariño (𝛽̂2 = 0,285) indicando el mayor incremento de todas 

las series estudiadas. 
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Para el grupo de todas las demás causas (Tabla 19) se encontró que todos los 

coeficientes de regresión asociados a la variable año (β2) fueron positivos en los cuatro 

departamentos, indicando una tendencia al aumento de la tasa promedio de 

mortalidad por todas las demás causas durante el periodo 2002 al 2015. No obstante, 

el efecto positivo de la covariable “año” solo fue estadísticamente significativo para los 

departamentos de Nariño (𝛽̂2 =0,163) y Valle del Cauca (𝛽̂2 = 0,108). En estos dos 

departamentos también se encontraron valores positivos y estadísticamente 

significativos para las tasas de mortalidad un año retrasado (β3).  

 

Para la tasa promedio de mortalidad por neoplasias o tumores (Tabla 20) los valores 

del parámetro de regresión relacionado con el año (β2) fueron positivos en Chocó, 

Nariño y Valle del Cauca, indicando un aumento en las tasas promedio de mortalidad 

por neoplasias/tumores durante los años 2002 a 2015. Este efecto positivo del año fue 

estadísticamente significativo en tres de los cuatro departamentos: Chocó (𝛽̂2 = 

0,080), Nariño (𝛽̂2 = 0,109) y Valle del Cauca (𝛽̂2 = 0,090). 

 

En el grupo de causas externas (Tabla 21) se encontraron valores negativos de los 

coeficientes de regresión relacionados a las covariables de año en Cauca (𝛽̂2 = -

0,099), Nariño (𝛽̂2 = -0,010) y Valle del Cauca (𝛽̂2 = -0,329), interpretándose como una 

tendencia a la reducción en la tasa promedio de mortalidad por causas externas 

durante el periodo 2002-2015. Solo en el departamento de Chocó la tendencia fue 

ascendente (𝛽̂2 = 0,067). Sin embargo, los ICCred95% señalan que solo fue 

estadísticamente significativa la tendencia descendente en las tasas de mortalidad de 

este grupo en los departamentos de Cauca y Valle del Cauca. 

 

Para las enfermedades trasmisibles (Tabla 22) se encontraron valores negativos para 

los estimadores de los parámetros de regresión relacionados a las covariables de 

tiempo (mes: β1 y principalmente año: β2), en la explicación del cambio de la tasa 

promedio de mortalidad de este grupo, en los cuatro departamentos. Estos valores 

negativos de β2 se interpretan como una reducción anual de las tasas promedio de 

enfermedades transmisibles en el periodo 2002-2015, siendo el efecto del año 

estadísticamente significativo en Cauca (𝛽̂2 = -0,090) y Nariño (𝛽̂2 = -0,040). 

 

Ninguno de los coeficientes de regresión estimados, asociados a las covariables de 

tasas de mortalidad pasadas, fueron significativos para las observaciones de tres (β5), 

cuatro (β6) o cinco (β7) meses retrasados (Tabla 18 a Tabla 22). 

 

Nota: En las Tablas 18 a 22 los parámetros estimados em todos os casos 

corresponden al modelo SV de segundo orden AR(2) para las volatilidades: 𝑌𝑡 = 𝛽0 +

𝛽1 ∗ 𝑚𝑒𝑠 + 𝛽2 ∗ 𝑎ñ𝑜 + 𝛽3𝑌𝑡−1 + 𝛽4𝑌𝑡−2 + 𝛽5𝑌𝑡−3 + 𝛽6𝑌𝑡−4 + 𝛽7𝑌𝑡−5 + 𝜎𝑡𝜖𝑡  
 

  



 

108 

 

Tabla 18. Resultados del modelo SV con estructura AR(2) para las volatilidades para 

las series de tiempo de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en la 

Región Pacífico de Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) (fue significativo) 
 

Departamento Covariable Parámetro Media DE Mediana ICCred95% 

Cauca  β0 6,673 0,802 6,692 (5,011 ; 8,174) 

 Mes β1 -0,017 0,029 -0,017 (-0,074 ; 0,043) 

 Año β2 0,003 0,024 0,003 (-0,041 ; 0,052) 

 Yt-1 β3 -0,054 0,080 -0,055 (-0,207 ; 0,098) 

 Yt-2 β4 0,125 0,073 0,127 (-0,017 ; 0,263) 

 Yt-3 β5 0,095 0,070 0,098 (-0,043 ; 0,232) 

 Yt-4 β6 -0,045 0,066 -0,047 (-0,170 ; 0,092) 

 Yt-5 β7 0,039 0,066 0,040 (-0,084 ; 0,165) 

Chocó  β0 3,013 0,522 3,022 (1,945 ; 3,993) 

 Mes β1 0,019 0,027 0,019 (-0,033 ; 0,069) 

 Año β2 0,016 0,024 0,016 (-0,029 ; 0,065) 

 Yt-1 β3 0,035 0,084 0,039 (-0,125 ; 0,201) 

 Yt-2 β4 0,058 0,077 0,060 (-0,092 ; 0,207) 

 Yt-3 β5 -0,061 0,075 -0,060 (-0,198 ; 0,084) 

 Yt-4 β6 0,091 0,075 0,089 (-0,048 ; 0,242) 

 Yt-5 β7 0,098 0,073 0,097 (-0,041 ; 0,240) 

Nariño  β0 5,352 0,841 5,388 (3,617 ; 6,966) 

 Mes(*) β1 -0,074 0,036 -0,074* (-0,148 ; -0,002) 

 Año(*) β2 0,283 0,062 0,285* (0,157 ; 0,403) 

 Yt-1 β3 0,028 0,089 0,028 (-0,152 ; 0,205) 

 Yt-2 β4 -0,013 0,077 -0,012 (-0,157 ; 0,139) 

 Yt-3 β5 0,078 0,073 0,076 (-0,061 ; 0,235) 

 Yt-4 β6 0,063 0,073 0,064 (-0,078 ; 0,207) 

 Yt-5 β7 0,083 0,071 0,084 (-0,058 ; 0,220) 

Valle del Cauca  β0 13,170 1,495 13,140 (10,150 ; 16,000) 

 Mes β1 0,029 0,041 0,029 (-0,052 ; 0,110) 

 Año(*) β2 0,086 0,038 0,085* (0,008 ; 0,160) 

 Yt-1 β3 0,055 0,082 0,057 (-0,101 ; 0,211) 

 Yt-2 β4 0,007 0,072 0,008 (-0,140 ; 0,149) 

 Yt-3 β5 -0,046 0,074 -0,047 (-0,194 ; 0,102) 

 Yt-4 β6 -0,088 0,063 -0,088 (-0,215 ; 0,038) 

 Yt-5 β7 0,087 0,056 0,088 (-0,028 ; 0,197) 

Fuente: elaboración propia.  

DE: Desviación estándar; ICCred95%: Intervalo de credibilidad del 95% 

* Significativo ya que el ICCred95% no contiene el cero 
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Tabla 19. Resultados del modelo SV con estructura AR(2) para las volatilidades para 

las series de tiempo de mortalidad por todas las demás causas en la Región Pacífico 

de Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) (fue significativo) 
 

Departamento Covariable Parámetro Media DE Mediana ICCred95% 

Cauca  β0 5,064 0,622 5,044 (3,853 ; 6,289) 

 Mes β1 -0,023 0,025 -0,022 (-0,073 ; 0,024) 

 Año β2 0,002 0,021 0,003 (-0,040 ; 0,040) 

 Yt-1 β3 0,145 0,086 0,143 (-0,013 ; 0,320) 

 Yt-2 β4 -0,110 0,080 -0,110 (-0,264 ; 0,049) 

 Yt-3 β5 0,046 0,076 0,043 (-0,094 ; 0,207) 

 Yt-4 β6 0,056 0,076 0,058 (-0,101 ; 0,197) 

 Yt-5 β7 0,013 0,069 0,012 (-0,117 ; 0,163) 

Chocó  β0 3,358 0,476 3,360 (2,431 ; 4,287) 

 Mes β1 -0,022 0,025 -0,021 (-0,073 ; 0,028) 

 Año β2 0,036 0,023 0,036 (-0,009 ; 0,080) 

 Yt-1 β3 -0,042 0,076 -0,043 (-0,189 ; 0,098) 

 Yt-2 β4 0,107 0,081 0,105 (-0,049 ; 0,260) 

 Yt-3 β5 -0,035 0,077 -0,034 (-0,189 ; 0,116) 

 Yt-4 β6 -0,012 0,073 -0,014 (-0,159 ; 0,131) 

 Yt-5 β7 -0,045 0,076 -0,047 (-0,184 ; 0,103) 

Nariño  β0 3,778 0,730 3,785 (2,411 ; 5,207) 

 Mes β1 -0,029 0,030 -0,030 (-0,090 ; 0,030) 

 Año(*) β2 0,162 0,044 0,163* (0,075 ; 0,250) 

 Yt-1(*) β3 0,273 0,085 0,274* (0,106 ; 0,436) 

 Yt-2 β4 0,074 0,082 0,073 (-0,086 ; 0,240) 

 Yt-3 β5 0,005 0,082 0,002 (-0,158 ; 0,177) 

 Yt-4 β6 -0,117 0,080 -0,114 (-0,281 ; 0,047) 

 Yt-5 β7 0,113 0,072 0,111 (-0,021 ; 0,254) 

Valle del Cauca  β0 7,381 0,843 7,412 (5,717 ; 9,021) 

 Mes β1 0,028 0,034 0,027 (-0,041 ; 0,097) 

 Año(*) β2 0,108 0,032 0,108* (0,042 ; 0,173) 

 Yt-1(*) β3 0,147 0,075 0,145* (0,004 ; 0,299) 

 Yt-2 β4 0,088 0,073 0,091 (-0,054 ; 0,238) 

 Yt-3 β5 -0,055 0,070 -0,058 (-0,192 ; 0,091) 

 Yt-4 β6 0,079 0,067 0,078 (-0,059 ; 0,211) 

 Yt-5 β7 -0,064 0,063 -0,066 (-0,182 ; 0,064) 

Fuente: elaboración propia.  

DE: Desviación estándar; ICCred95%: Intervalo de credibilidad del 95% 

* Significativo ya que el ICCred95% no contiene el cero 
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Tabla 20. Resultados del modelo SV con estructura AR(2) para las volatilidades para 

las series de tiempo de mortalidad por neoplasias en la Región Pacífico de Colombia 

durante el periodo 2002-2015 (en (*) (fue significativo) 
 

Departamento Covariable Parámetro Media DE Mediana ICCred95% 

Cauca  β0 4,006 0,466 3,985 (3,082 ; 4,968) 

 Mes β1 -0,029 0,021 -0,030 (-0,070 ; 0,011) 

 Año β2 -0,009 0,017 -0,010 (-0,041 ; 0,025) 

 Yt-1 β3 0,095 0,075 0,093 (-0,049 ; 0,246) 

 Yt-2 β4 0,057 0,081 0,059 (-0,110 ; 0,216) 

 Yt-3 β5 -0,035 0,074 -0,036 (-0,172 ; 0,109) 

 Yt-4 β6 0,008 0,073 0,009 (-0,127 ; 0,152) 

 Yt-5 β7 0,044 0,067 0,044 (-0,090 ; 0,171) 

Chocó  β0 1,121 0,236 1,127 (0,637 ; 1,560) 

 Mes β1 0,002 0,017 0,003 (-0,032 ; 0,035) 

 Año(*) β2 0,080 0,019 0,080* (0,044 ; 0,118) 

 Yt-1 β3 0,045 0,087 0,044 (-0,124 ; 0,212) 

 Yt-2 β4 -0,053 0,084 -0,052 (-0,213 ; 0,113) 

 Yt-3 β5 -0,028 0,079 -0,027 (-0,177 ; 0,120) 

 Yt-4 β6 0,000 0,074 0,000 (-0,147 ; 0,150) 

 Yt-5 β7 -0,023 0,080 -0,018 (-0,181 ; 0,134) 

Nariño  β0 2,908 0,543 2,911 (1,861 ; 3,973) 

 Mes β1 -0,016 0,024 -0,016 (-0,061 ; 0,032) 

 Año(*) β2 0,108 0,030 0,109* (0,049 ; 0,164) 

 Yt-1 β3 0,052 0,088 0,053 (-0,127 ; 0,219) 

 Yt-2 β4 0,121 0,077 0,120 (-0,030 ; 0,279) 

 Yt-3 β5 0,057 0,078 0,058 (-0,098 ; 0,221) 

 Yt-4 β6 -0,020 0,074 -0,022 (-0,161 ; 0,134) 

 Yt-5 β7 0,064 0,072 0,066 (-0,086 ; 0,198) 

Valle del Cauca  β0 7,390 0,695 7,417 (5,944 ; 8,776) 

 Mes β1 0,033 0,024 0,032 (-0,013 ; 0,079) 

 Año(*) β2 0,089 0,025 0,090* (0,040 ; 0,136) 

 Yt-1 β3 0,060 0,078 0,063 (-0,096 ; 0,211) 

 Yt-2 β4 -0,031 0,073 -0,030 (-0,179 ; 0,105) 

 Yt-3 β5 0,000 0,068 0,000 (-0,139 ; 0,137) 

 Yt-4 β6 -0,024 0,068 -0,022 (-0,155 ; 0,109) 

 Yt-5 β7 -0,065 0,064 -0,065 (-0,183 ; 0,062) 

Fuente: elaboración propia.  

DE: Desviación estándar; ICCred95%: Intervalo de credibilidad del 95% 

* Significativo ya que el ICCred95% no contiene el cero 
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Tabla 21. Resultados del modelo SV con estructura AR(2) para las volatilidades para 

las series de tiempo de mortalidad por causas externas en la Región Pacífico de 

Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) (fue significativo) 
 

Departamento Covariable Parámetro Media DE Mediana ICCred95% 

Cauca  β0 7,132 0,914 7,188 (5,180 ; 8,814) 

 Mes β1 0,026 0,032 0,026 (-0,035 ; 0,090) 

 Año(*) β2 -0,098 0,028 -0,099* (-0,155 ; -0,043) 

 Yt-1 β3 0,019 0,085 0,018 (-0,137 ; 0,191) 

 Yt-2 β4 0,015 0,074 0,015 (-0,134 ; 0,156) 

 Yt-3 β5 -0,070 0,077 -0,070 (-0,217 ; 0,075) 

 Yt-4 β6 -0,042 0,074 -0,043 (-0,188 ; 0,106) 

 Yt-5 β7 0,106 0,068 0,108 (-0,030 ; 0,238) 

Chocó  β0 2,054 0,539 2,067 (1,018 ; 3,223) 

 Mes β1 -0,003 0,040 -0,005 (-0,078 ; 0,079) 

 Año β2 0,066 0,037 0,067 (-0,009 ; 0,139) 

 Yt-1 β3 0,011 0,077 0,012 (-0,137 ; 0,159) 

 Yt-2 β4 0,082 0,072 0,081 (-0,057 ; 0,226) 

 Yt-3 β5 -0,015 0,069 -0,015 (-0,153 ; 0,124) 

 Yt-4 β6 0,075 0,071 0,075 (-0,061 ; 0,217) 

 Yt-5 β7 0,049 0,071 0,049 (-0,093 ; 0,197) 

Nariño  β0 4,053 0,682 4,058 (2,743 ; 5,337) 

 Mes β1 -0,007 0,026 -0,007 (-0,059 ; 0,046) 

 Año β2 -0,010 0,023 -0,010 (-0,055 ; 0,037) 

 Yt-1 β3 0,114 0,080 0,113 (-0,042 ; 0,272) 

 Yt-2 β4 0,118 0,085 0,119 (-0,054 ; 0,287) 

 Yt-3 β5 0,049 0,076 0,049 (-0,108 ; 0,197) 

 Yt-4 β6 0,014 0,072 0,018 (-0,132 ; 0,155) 

 Yt-5 β7 -0,079 0,063 -0,081 (-0,198 ; 0,050) 

Valle del Cauca  β0 10,000 1,676 10,060 (6,510 ; 13,050) 

 Mes β1 0,056 0,035 0,056 (-0,012 ; 0,127) 

 Año(*) β2 -0,327 0,058 -0,329* (-0,435 ; -0,202) 

 Yt-1 (*) β3 0,194 0,084 0,192* (0,027 ; 0,357) 

 Yt-2 (*) β4 0,159 0,077 0,155* (0,021 ; 0,318) 

 Yt-3 β5 -0,001 0,075 0,001 (-0,145 ; 0,145) 

 Yt-4 β6 -0,080 0,074 -0,082 (-0,216 ; 0,066) 

 Yt-5 β7 -0,025 0,072 -0,026 (-0,157 ; 0,128) 

Fuente: elaboración propia.  

DE: Desviación estándar; ICCred95%: Intervalo de credibilidad del 95% 

* Significativo ya que el ICCred95% no contiene el cero 
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Tabla 22. Resultados del modelo SV con estructura AR(2) para las volatilidades para 

las series de tiempo de mortalidad por causas transmisibles en la Región Pacífico de 

Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) (fue significativo) 
 

Departamento Covariable Parámetro Media DE Mediana ICCred95% 

Cauca  β0 2,031 0,497 2,014 (1,048 ; 3,081) 

 Mes β1 -0,010 0,015 -0,009 (-0,038 ; 0,020) 

 Año(*) β2 -0,091 0,024 -0,090* (-0,140 ; -0,043) 

 Yt-1 β3 0,061 0,084 0,062 (-0,104 ; 0,231) 

 Yt-2 β4 0,102 0,083 0,100 (-0,061 ; 0,275) 

 Yt-3 β5 -0,030 0,073 -0,033 (-0,171 ; 0,117) 

 Yt-4 β6 0,128 0,074 0,127 (-0,015 ; 0,278) 

 Yt-5 β7 0,065 0,073 0,063 (-0,076 ; 0,212) 

Chocó   β0 2,109 0,349 2,093 (1,462 ; 2,826) 

 Mes β1 -0,028 0,022 -0,028 (-0,069 ; 0,015) 

 Año β2 -0,007 0,018 -0,007 (-0,045 ; 0,029) 

 Yt-1 β3 0,054 0,078 0,053 (-0,093 ; 0,200) 

 Yt-2 β4 -0,023 0,083 -0,024 (-0,186 ; 0,144) 

 Yt-3 β5 0,014 0,081 0,016 (-0,138 ; 0,165) 

 Yt-4 β6 -0,059 0,078 -0,058 (-0,208 ; 0,094) 

 Yt-5 β7 -0,109 0,077 -0,110 (-0,251 ; 0,054) 

Nariño  β0 1,628 0,250 1,638 (1,162 ; 2,125) 

 Mes β1 -0,020 0,012 -0,020 (-0,043 ; 0,003) 

 Año(*) β2 -0,039 0,011 -0,040* (-0,059 ; -0,017) 

 Yt-1 β3 -0,030 0,085 -0,030 (-0,202 ; 0,136) 

 Yt-2 β4 0,075 0,081 0,076 (-0,083 ; 0,231) 

 Yt-3 β5 0,037 0,083 0,037 (-0,125 ; 0,207) 

 Yt-4 β6 -0,056 0,076 -0,058 (-0,196 ; 0,095) 

 Yt-5 β7 0,113 0,070 0,114 (-0,025 ; 0,249) 

Valle del Cauca  β0 2,408 0,338 2,414 (1,706 ; 3,051) 

 Mes β1 0,002 0,016 0,002 (-0,028 ; 0,033) 

 Año β2 -0,018 0,014 -0,018 (-0,044 ; 0,009) 

 Yt-1 β3 0,095 0,077 0,097 (-0,057 ; 0,243) 

 Yt-2 (*) β4 0,161 0,077 0,157* (0,006 ; 0,315) 

 Yt-3 β5 0,043 0,081 0,045 (-0,109 ; 0,193) 

 Yt-4 β6 -0,100 0,074 -0,101 (-0,242 ; 0,044) 

 Yt-5 β7 -0,045 0,071 -0,044 (-0,177 ; 0,099) 

Fuente: elaboración propia.  

DE: Desviación estándar; ICCred95%: Intervalo de credibilidad del 95% 

* Significativo ya que el ICCred95% no contiene el cero 
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3.3.2.2 Estimación de las volatilidades 

En las Figuras 17 a 21 se observan las series temporales observadas; las series 

estimadas con los modelos de volatilidad estocástica (SV) y los dos modelos 

tradicionales de series temporales ajustados a los datos (medias móviles y un modelo 

ARIMA (2,1,0); ver sus estimaciones en el Apéndice J); además de la volatilidad 

estimada por los modelos SV (raíz cuadrada de la varianza). Se observa que el modelo 

SV AR(2) tanto en su promedio como en su volatilidad acompaña muy bien a las series 

observadas, siendo el modelo que mostró el mejor ajuste, entre los tres modelos 

evaluados, al presentar los menores valores (en los tres estadísticos de precisión) en 

18 de las 20 series de tiempo estudiadas (Tabla 23). 

 

En general, la mayor volatilidad se observó en el departamento de Chocó, 

principalmente para las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles, 

neoplasias y causas externas. También llamó la atención la alta volatilidad observada 

en el departamento de Nariño, para todas las causas de muerte, aproximadamente 

entre las semanas 36 y 44 (diciembre de 2004 y agosto de 2005). 

 

La Figura 17 muestra las tasas mensuales de mortalidad por enfermedades del 

sistema circulatorio para los departamentos de la región Pacifico de Colombia durante 

el periodo de análisis. En el departamento de Nariño se observó la mayor tendencia 

ascendente de todas las series de tiempo estudiadas (Figura 17c). En el departamento 

del Valle del Cauca se observaron las mayores tasas mensuales de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio y también una tendencia ascendente (Figura 

17d). Por el contrario en Chocó se observaron las tasas de mortalidad más bajas 

(Figura 17b), y similar al departamento del Cauca (Figura 17a) su tendencia parece 

mantenerse constante durante el periodo de estudio. 
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Figura 17. Series de tiempo observadas y estimadas para las enfermedades del 

sistema circulatorio mediante los modelos de medias móviles con tres rezagos (k=3), 

ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocástica (SV) de segundo 

orden AR(2) para las volatilidades 

 

  

  

 
 
Fuente: elaboración propia. 

 

La Figura 18 muestra las tasas mensuales de mortalidad por todas las demás causas 

para los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca, durante el periodo 

de estudio. Las mayores tasas de mortalidad por las demás causas se observaron en 

el Valle del Cauca con una clara tendencia al ascenso (Figura 18d). Esta misma 

tendencia ascendente se encontró en el departamento de Nariño (Figura 18c). En 

Cauca el comportamiento de esta serie temporal parece constante (Figura 18a) 

mientras que en Chocó se percibe una muy leve tendencia al aumento (Figura 18b). 
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Figura 18. Series de tiempo observadas y estimadas para la mortalidad por todas las 

demás causas mediante los modelos de medias móviles con tres rezagos (k=3), 

ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocástica (SV) de segundo 

orden AR(2) para las volatilidades 

 

  

  

 
 
Fuente: elaboración propia. 

 

En la Figura 19 se muestran las tasas mensuales de mortalidad por neoplasias o 

cáncer para los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca durante el 

periodo enero 2002 a agosto de 2015. Se observa una marcada tendencia ascendente 

en las tasas de mortalidad por neoplasias en Nariño (Figura 19c), seguida del Valle 

del Cauca (Figura 19d) y Chocó (Figura 19b). Las mayores tasas se observaron en el 

Valle del Cauca y las menores en Chocó. 
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Figura 19. Series de tiempo observadas y estimadas para las neoplasias mediante 

los modelos de medias móviles con tres rezagos (k=3), ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) 

y modelo de volatilidad estocástica (SV) de segundo orden AR(2) para las volatilidades 

 

  

  

 
 
Fuente: elaboración propia. 

 

En la Figura 20 se observan las tasas mensuales de mortalidad por causas externas 

para cada uno de los departamentos en estudio durante el periodo de enero de 2002 

a agosto de 2015. Las tasas de mortalidad más altas se observaron en el Valle del 

Cauca, siendo también esta serie la que mostró la mayor tendencia al descenso de 

todas las estudiadas (Figura 20d). Le siguió el departamento de Cauca, donde 

también es evidente el descenso en la mortalidad por causas externas (Figura 20a). 

Por otro lado en Nariño la tendencia parece constante (Figura 20c) mientras que en 

Chocó se observa una ligera tendencia al aumento (Figura 20b). 
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Figura 20. Series de tiempo observadas y estimadas para las causas externas 

mediante los modelos de medias móviles con tres rezagos (k=3), ARIMA de Box-

Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocástica (SV) de segundo orden AR(2) para 

las volatilidades 

 

  

  

 
 
Fuente: elaboración propia. 

 

La Figura 21 muestra las series de tiempo y la volatilidad para las tasas mensuales de 

mortalidad por enfermedades transmisibles en los cuatro departamentos durante el 

periodo enero de 2002 a agosto de 2015. Las mayores tasas se observaron en el Valle 

del Cauca (Figura 21d), mostrando una leve tendencia al descenso durante el periodo 

de estudio. Se resalta el marcado descenso de las tasas mensuales de mortalidad por 

enfermedades transmisibles en el Cauca (Figura 21a), aproximadamente después del 

mes 54 (junio de 2006). En Nariño también es claro el descenso de las tasas de 
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mortalidad (Figura 21c), mientras que en Chocó se observó mucha variabilidad en las 

tasas mensuales de mortalidad, y su tendencia parece ser contante (Figura 21b). 

 

Figura 21. Series de tiempo observadas y estimadas para las enfermedades 

transmisibles mediante los modelos de medias móviles con tres rezagos (k=3), ARIMA 

de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocástica (SV) de segundo orden 

AR(2) para las volatilidades 

 

  

  

 
 
Fuente: elaboración propia. 
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3.3.2.3 Verificación del ajuste de los modelos 

En la Tabla 23 son presentados los valores de las medidas de ajuste MAPE, MAD y 

MSD (ver Apéndice H) considerando los tres modelos de series temporales ajustados 

para los datos. Se observa que el modelo de volatilidad estocástica SV tuvo los 

menores valores de todas las medidas de ajuste (MAPE, MAD y MSD) en el 90% de 

las series temporales analizadas (18 de 20). Solamente en el grupo de enfermedades 

del sistema circulatorio y las demás causas de mortalidad (de Nariño), de acuerdo con 

el MAPE, se encontró un mejor ajuste del modelo ARIMA (2,1,0). 

 

De acuerdo con el indicador MAPE, para todas las causas de muerte se encontraron 

menores valores en el Valle del Cauca (MAPE entre 9,2% y 21,2%), seguido de Cauca 

(MAPE entre 11,7% y 25,2%), Nariño (MAPE entre 16,2% y 36,4%) y Chocó (MAPE 

entre 24,7% y 62,7%). En términos de error absoluto (defunciones100.000) los 

menores valor del estadístico de ajuste MAD para todas las causas de muerte se 

encontraron en Cauca (MAD entre 0,451 y 0,996), seguido de Nariño (MAD entre 

0,390 y 1,123), Chocó (MAD entre 0,588 y 1,339) y Valle del Cauca (MAD entre 0,523 

y 1,314). Este orden coincide con el MSD por su estrecha relación con el MAD (ver 

Apéndice H). 

 

3.3.3 Verificación de los modelos en términos de pronóstico de observaciones 

futuras 

La construcción de los modelos de series de tiempo se hizo con 164 observaciones y 

se reservaron 4 para la validación de los modelos. La Tabla 24 muestra los resultados 

del proceso de validación con datos diferentes a la construcción del modelo, donde en 

la mitad de las series (50% o 10 series) el menor ajuste de las medidas de ajuste 

(MAPE, MAD y MSD) lo presentó el modelo SV, en el 30% (6 series) fue el modelo de 

media móvil y en el 20% (4 series) el modelo ARIMA (2,1,0). Esto indica que en 

términos de predicciones futuras los modelos de volatilidad estocástica también 

presentaron los mejores resultados. 
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Tabla 23. Medidas de ajuste para los modelos de medias móviles con tres rezagos 

(k=3), ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocástica (SV) de 

segundo orden AR(2) para las volatilidades (usando datos de n=164 meses) 
 

Departamento Modelo 
Medida de 

ajuste 

Sistema 

circulatorio 
Demás Neoplasias 

Causa 

externa 
Transmisibles 

Cauca MM (k=3) MAPE (%) 13,037 16,793 16,922 17,335 29,0279 

  MAD 1,0068 0,9540 0,7344 1,1049 0,5108 

  MSD 1,5655 1,3086 0,8363 1,9958 0,4109 

 ARIMA (2,1,0) MAPE (%) 12,867 16,171 16,799 17,482 29,1212 

  MAD 0,9932 0,9167 0,7299 1,1175 0,5149 

  MSD 1,5077 1,2656 0,8297 2,0287 0,4231 

 SV AR(2) MAPE (%) 11,747 14,187 14,763 15,759 25,2483 

  MAD 0,9034 0,8161 0,6348 0,9960 0,4514 

  MSD 1,2862 1,0083 0,6362 1,5456 0,3812 

Choco MM (k=3) MAPE (%) 27,874 35,246 66,663 60,815 71,140 

  MAD 0,9914 1,0217 0,7084 1,5910 0,8444 

  MSD 1,5100 1,5144 0,8322 4,8476 1,0967 

 ARIMA (2,1,0) MAPE (%) 27,776 35,039 65,241 59,351 69,626 

  MAD 0,9906 1,0059 0,7027 1,5738 0,8445 

  MSD 1,4936 1,4761 0,7996 4,7343 1,0874 

 SV AR(2) MAPE (%) 24,678 29,676 54,306 49,687 62,672 

  MAD 0,8545 0,8357 0,5883 1,3390 0,7245 

  MSD 1,1210 1,0922 0,6216 3,8579 0,8399 

Nariño MM (k=3) MAPE (%) 15,769 20,292 19,614 23,678 40,433 

  MAD 1,2370 1,1315 0,8395 1,0099 0,4393 

  MSD 2,5478 2,1571 1,0732 1,7209 0,3021 

 ARIMA (2,1,0) MAPE (%) 15,585 19,249 19,468 23,505 39,812 

  MAD 1,2211 1,0937 0,8331 1,0035 0,4348 

  MSD 2,5146 2,0647 1,0581 1,7196 0,2968 

 SV AR(2) MAPE (%) 16,150 21,062 19,372 23,372 36,442 

  MAD 1,1230 1,0320 0,7721 0,9206 0,3901 

  MSD 2,2387 1,8289 0,9571 1,4994 0,2361 

Valle del Cauca MM (k=3) MAPE (%) 11,216 12,098 11,289 13,098 23,330 

  MAD 1,5951 1,2428 0,8586 1,3633 0,5882 

  MSD 3,7606 2,6030 1,2974 2,9725 0,5622 

 ARIMA (2,1,0) MAPE (%) 11,235 11,775 11,260 13,035 23,173 

  MAD 1,5919 1,2051 0,8588 1,3613 0,5854 

  MSD 3,7484 2,4955 1,2851 2,9295 0,5533 

 SV AR(2) MAPE (%) 9,209 10,271 10,163 11,644 21,159 

  MAD 1,3136 1,0579 0,7763 1,2596 0,5233 

  MSD 2,8701 1,8898 0,9941 2,7359 0,4413 

Fuente: elaboración propia. 

MAPE: Media de Error Porcentual Absoluto; MAD: Desvío Absoluto Medio; MSD: Desvío Medio al 

Cuadrado; Celdas en gris indican el mínimo de cada medida de ajuste entre MM (k=3), ARIMA (2,1,0) 

y SV AR(2) para cada departamento y grupo de causa de muerte 
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Tabla 24. Validación de los tres modelos para las series de tiempo de mortalidad por 

causas específicas en la Región Pacífico de Colombia, para los últimos 4 meses del 

periodo de estudio (165 a 168 correspondiente a los meses de septiembre a diciembre 

de 2015), en términos de pronósticos para observaciones futuras 
 

Grupo Departamento Mes 
Dato 

observado 

Dato pronosticado  

Media 

móvil  
ARIMA (2,1,0) SV AR(2) 

Sistema 

circulatorio 
Cauca 165 8,384 8,294 8,408 7,920 

  166 7,259 8,294 7,917 7,792 

  167 8,543 8,294 8,023 7,823 

  168 7,129 8,294 8,122 7,788 

   MAPE 8,65 7,34 7,64 

   MAD 0,635 0,549 0,594 

   MSD 0,625 0,422 0,363 

 Chocó 165 3,816 4,494 4,525 4,309 

  166 4,086 4,494 4,511 4,259 

  167 3,097 4,494 4,350 4,511 

  168 3,945 4,494 4,456 4,486 

   MAPE 21,68 20,59 19,13 

   MAD 0,758 0,724 0,655 

   MSD 0,719 0,628 0,641 

 Nariño 165 11,211 11,507 11,648 11,318 

  166 11,521 11,507 11,117 11,335 

  167 12,821 11,507 11,164 11,279 

  168 11,721 11,507 11,339 11,059 

   MAPE 3,71 5,90 5,06 

   MAD 0,459 0,720 0,624 

   MSD 0,465 0,811 0,715 

 Valle del Cauca 165 16,227 16,421 16,161 14,389 

  166 16,096 16,421 15,773 14,871 

  167 16,753 16,421 15,848 15,128 

  168 15,621 16,421 15,896 14,985 

   MAPE 2,58 2,40 8,18 

   MAD 0,413 0,393 1,331 

   MSD 0,224 0,251 1,982 

 

Continua  
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Grupo Departamento Mes 
Dato 

observado 

Dato pronosticado  

Media 

móvil  
ARIMA (2,1,0) SV AR(2) 

Demás causas Cauca 165 5,479 5,729 5,796 5,832 

  166 6,160 5,729 5,240 5,969 

  167 6,598 5,729 5,065 5,646 

  168 7,842 5,729 5,372 5,559 

   MAPE 12,92 18,86 13,27 

   MAD 0,916 1,310 0,945 

   MSD 1,367 2,349 1,570 

 Chocó 165 2,602 3,396 3,335 3,497 

  166 3,942 3,396 3,588 3,623 

  167 4,425 3,396 3,592 3,519 

  168 4,690 3,396 3,521 3,522 

   MAPE 23,81 20,23 21,97 

   MAD 0,916 0,773 0,822 

   MSD 0,916 0,681 0,772 

 Nariño 165 7,636 9,363 9,518 9,151 

  166 8,189 9,363 9,313 8,602 

  167 7,858 9,363 9,556 9,016 

  168 7,083 9,363 9,482 8,541 

   MAPE 22,07 23,46 15,05 

   MAD 1,671 1,776 1,136 

   MSD 2,955 3,362 1,484 

 Valle del Cauca 165 10,087 11,784 11,618 11,467 

  166 10,582 11,784 11,591 11,291 

  167 14,912 11,784 11,490 11,455 

  168 10,111 11,784 11,546 11,361 

   MAPE 16,43 15,46 13,98 

   MAD 1,925 1,849 1,699 

   MSD 4,228 4,283 3,980 

Neoplasias Cauca 165 5,317 4,950 4,969 4,490 

  166 4,671 4,950 5,044 4,365 

  167 4,553 4,950 5,035 4,296 

  168 4,649 4,950 5,019 4,293 

   MAPE 7,01 8,26 8,85 

   MAD 0,336 0,393 0,437 

   MSD 0,115 0,157 0,243 

 Chocó 165 0,810 1,474 1,386 2,131 

  166 2,299 1,474 1,293 2,213 

  167 2,489 1,474 1,223 2,178 

  168 2,245 1,474 1,284 2,161 

   MAPE 48,22 52,11 45,72 

   MAD 0,819 0,952 0,450 

   MSD 0,686 0,967 0,464 

Continua  
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Grupo Departamento Mes 
Dato 

observado 

Dato pronosticado 

Media 

móvil  
ARIMA (2,1,0) SV AR(2) 

 Nariño 165 6,257 6,971 6,926 6,000 

  166 6,403 6,971 7,279 6,262 

  167 3,402 6,971 7,338 6,014 

  168 6,980 6,971 7,189 5,908 

   MAPE 31,32 35,76 24,60 

   MAD 1,215 1,422 1,020 

   MSD 3,391 4,187 2,014 

 Valle del Cauca 165 7,400 8,964 8,956 8,500 

  166 8,816 8,964 9,094 8,325 

  167 9,064 8,964 9,378 8,494 

  168 8,864 8,964 9,137 8,493 

   MAPE 6,26 7,68 7,73 

   MAD 0,478 0,605 0,633 

   MSD 0,622 0,668 0,479 

Externa Cauca 165 6,965 7,177 7,228 6,237 

  166 5,642 7,177 7,271 6,366 

  167 7,459 7,177 7,695 6,123 

  168 6,808 7,177 7,406 6,144 

   MAPE 9,86 11,15 12,74 

   MAD 0,599 0,681 0,863 

   MSD 0,654 0,784 0,820 

 Chocó 165 4,633 3,627 3,819 3,834 

  166 2,838 3,627 3,870 3,621 

  167 5,425 3,627 3,660 3,750 

  168 3,253 3,627 3,798 3,700 

   MAPE 23,54 25,81 22,36 

   MAD 0,992 1,039 0,926 

   MSD 1,252 1,286 1,065 

 Nariño 165 5,284 5,409 5,372 5,091 

  166 7,104 5,409 5,318 4,988 

  167 4,260 5,409 5,298 4,892 

  168 4,212 5,409 5,323 4,869 

   MAPE 20,40 19,38 15,97 

   MAD 1,041 1,005 0,900 

   MSD 1,410 1,377 1,336 

 Valle del Cauca 165 7,142 8,483 8,426 7,962 

  166 7,110 8,483 8,472 7,856 

  167 7,107 8,483 8,291 7,877 

  168 9,104 8,483 8,384 8,009 

   MAPE 16,07 15,43 11,21 

   MAD 1,178 1,137 0,858 

   MSD 1,491 1,356 0,755 

Continua 
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Conclusión  
  

Grupo Departamento Mes 
Dato 

observado 

Dato pronosticado  

Media 

móvil  
ARIMA (2,1,0) SV AR(2) 

Transmisibles Cauca 165 1,752 1,458 1,456 1,171 

  166 1,397 1,458 1,401 1,102 

  167 0,713 1,458 1,382 1,108 

  168 1,580 1,458 1,409 1,053 

   MAPE 33,34 30,47 35,75 

   MAD 0,306 0,285 0,449 

   MSD 0,165 0,141 0,215 

 Chocó  165 2,431 1,290 1,239 1,432 

  166 1,386 1,290 1,345 1,637 

  167 2,024 1,290 1,215 1,552 

  168 0,855 1,290 1,255 1,500 

   MAPE 35,24 34,69 39,48 

   MAD 0,602 0,611 0,592 

   MSD 0,510 0,560 0,425 

 Nariño 165 1,278 1,043 1,007 1,109 

  166 1,079 1,043 0,792 0,914 

  167 1,232 1,043 0,894 1,106 

  168 0,763 1,043 0,888 0,927 

   MAPE 18,43 22,89 15,05 

   MAD 0,185 0,255 0,156 

   MSD 0,043 0,071 0,025 

 Valle del Cauca 165 2,465 3,178 3,114 2,749 

  166 1,835 3,178 2,971 2,553 

  167 4,117 3,178 3,014 2,544 

  168 4,278 3,178 3,024 2,540 

   MAPE 37,66 36,08 32,37 

   MAD 1,024 1,036 1,078 

   MSD 1,101 1,125 1,523 

Fuente: elaboración propia. 

MAPE: Media de Error Porcentual Absoluto; MAD: Desvío Absoluto Medio; MSD: Desvío Medio al 

Cuadrado; Celdas en gris indican el mínimo de cada fila de ajuste entre MM (k=3), ARIMA (2,1,0) y 

SV AR(2) 

 

3.3.4 Análisis de los residuales 

A partir de análisis gráficos de los residuales del modelo de la ecuación (1) se 

validaron los supuestos del modelo. Se comprobó que 𝜖𝑡 era una serie de ruido blanco 

con sus términos distribuidos normal con media cero, varianza constante y no 

correlacionados. Por cuestión de espacio no se incluyeron estos resultados en el 

documento. 
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3.4 DISCUSIÓN DEL CAPITULO 

 

En este estudio se analizaron las tasas estandarizadas anuales de mortalidad (general 

y especifica) y las tasas crudas mensuales de mortalidad especifica por enfermedades 

transmisibles, neoplasias (tumores), enfermedades del sistema circulatorio, causas 

externas y todas las demás enfermedades, en los departamentos de la región Pacífico 

de Colombia (Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca), durante el periodo enero de 

2002 a diciembre de 2015. Se propuso el uso de un nuevo modelo de volatilidad 

estocástica (SV) para el análisis de series epidemiológicas de mortalidad y se 

comparó su desempeño con metodologías tradicionales de análisis de series de 

tiempo como son modelos ARIMA de Box-Jenkins y medias móviles. 

 

Previo al inicio de la discusión, se reconoce que el estudio de la mortalidad (general y 

la especifica por las cinco grandes causas que usamos en este capítulo) es un tema 

muy amplio y complejo, debido a que la mortalidad es un fenómeno multifactorial. El 

alcance de este estudio solo permitió mostrar un panorama global de la mortalidad y 

sus tendencias en los cuatro departamentos de la región Pacifico de Colombia. La 

discusión que se presenta a continuación no pretende ser exhaustiva, por la 

complejidad del tema en estudio, y porque reconocemos que una grande limitación de 

este estudio fue realizar análisis globales, y no discriminados por sexo o edad que son 

variables diferenciales en el riesgo de morir, o por causas específicas de muerte más 

detalladas.  

 

No obstante, creemos que la mayor fortaleza de este estudio es de tipo metodológico 

donde se propone un nuevo modelo de volatilidad estocástica (SV) para el análisis de 

series epidemiológicas que posteriormente podría usarse para análisis más detallados 

de la mortalidad (por causas, por sexo, por edad, por región, etc.). Además, también 

reconocemos que las tendencias globales son importantes porque permiten obtener 

una visión general del fenómeno mortalidad, además de generar insumos para futuras 

investigaciones en la región Pacífico, donde se encontraron pocos estudios del tema, 

incluso al nivel global. 

3.4.1 Mortalidad general  

Las tasas estandarizadas de mortalidad general mostraron una tendencia al descenso 

entre los años 2002 al 2015 en tres de los cuatro departamentos en estudio, siendo 

Chocó el único que mostró un leve aumento (Tabla 17). Esta tendencia coincide con 

varios estudios y reportes para Colombia donde en general se ha observado un 

descenso de la mortalidad y un aumento de la esperanza de vida en las últimas 

décadas (10). Un análisis por regiones de la mortalidad en Colombia para el periodo 

2005-2010 reportó un descenso de la mortalidad general en la región Pacifico (43). En 

Colombia se observó una reducción del 15% en la mortalidad general durante el 

periodo 2005-2014, al bajar las tasas ajustadas de mortalidad general de 5,25 a 4,44 

por cada 1.000 habitantes (16). El comportamiento descendente de la mortalidad 
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general percibido en nuestro estudio es coherente con la tendencia en América Latina 

y Colombia (10), principalmente por los avances en el campo de la medicina y salud 

pública, mejores condiciones de vida y acceso a atención en salud (4,10,16), entre 

otros. Además, el descenso de la mortalidad general también es coherente con el 

aumento en la esperanza de vida y la disminución de la mortalidad materna, neonatal, 

infantil y de la niñez en los últimos años (16,43,112). 

 

Aunque nosotros presentamos las tasas anuales estandarizadas por edad para la 

mortalidad general y especificas (Tabla 17 y Apéndice I), el análisis de las series de 

tiempo mensuales fue realizados con las tasas crudas de mortalidad. Esta es la razón 

por las cuales algunas de las tendencias encontradas, y que serán discutidas a lo 

largo de esta sección, muestran ciertas diferencias. No obstante, la explicación de 

este fenómeno se debe a las diferentes estructuras etarias entre Colombia y los 

departamentos, que se ven reflejadas al momento del ajuste de las tasas. 

 

En general, se encontraron tendencias ascendentes en las tasas de mortalidad por 

neoplasias en los cuatro departamentos; al igual que en el grupo de enfermedades del 

sistema circulatorio y demás causas en Cauca, Nariño y Valle del Cauca (Tabla 17). 

Estas tres grandes causas de muerte pertenecen a las llamadas ENT, que está 

conformada por las enfermedades del sistema circulatorio (o enfermedades 

cardiovasculares), las neoplasias (o tumores) y las dos principales causas del grupo 

“demás causas” que son las enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 

y diabetes mellitus. Es reconocido que las ENT son la principal causa de mortalidad 

en el mundo (113) y muestran una tendencia creciente, al haber sido responsables del 

60,2% de las muertes en el mundo en el año 2000 y aumentando a 70,1% en 2015 

(114). 

3.4.2 Enfermedades del sistema circulatorio 

Nosotros encontramos que en todos los departamentos de la región pacifico de 

Colombia la principal causa de muerte fueron las enfermedades del sistema 

circulatorio (Tabla 18). Este resultado es consistente con el patrón de mortalidad de 

América Latina (115) y Colombia, donde las enfermedades del sistema circulatorio son 

responsables de la mayor carga de mortalidad (16,44,57), adquiriendo una gran 

importancia en el campo de la salud pública por su carga humana, económica y social 

(57,116,117). Un análisis nacional de la mortalidad regional en Colombia durante un 

periodo de tres años (2008-2010) también reportó a las enfermedades del sistema 

circulatorio como la principal causa de muerte en la población de la región Pacífico, 

siendo además la segunda causa de mortalidad en los hombres (después de las 

causas externas) y la primera causa en mujeres (43). 

 

Las tasas de mortalidad más altas de mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio se observaron en el Valle del Cauca. Esta tendencia se apreció también 

en la década de los 90’s según un estudio del Instituto Nacional de Salud (INS) donde 
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el Valle del Cauca fue el departamento con la mayor tasa promedio de mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares en Colombia para el periodo 1990-2001 

(132,41100.000) (116). En ese mismo estudio Chocó (57,42100.000) y Nariño 

(47,65100.000) estuvieron entre los departamentos con las tasas de mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares más bajas de Colombia, como se observó en nuestro 

estudio al inicio del periodo de estudio (año 2002) (Tabla 17). En nuestro estudio 

observamos, en una misma región, heterogeneidad en los perfiles de mortalidad de 

los cuatro departamentos. Para las tasas anuales ajustadas de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio durante el periodo 2002-2015 se encontró una 

tendencia ascendente en Cauca y Nariño, estable en el Valle del Cauca y descendente 

en Chocó (Tabla 17). Por otro lado, el análisis de series de tiempo identificó tendencias 

mensuales ascendentes y significativas principalmente para Nariño (mayor 

incremento observado), aunque también para el Valle del cauca (Tabla 18). Esta 

contradicción en las tendencias del Valle del Cauca (estable para las tasas ajustadas 

y ascendente para las tasas crudas) puede ser explicada por diferentes estructuras 

etarias entre Colombia y el Valle del Cauca, al momento del ajuste de tasas, como se 

mencionó anteriormente.  

 

Aunque la tendencia de la mortalidad general se encuentra en descenso, la 

disminución relativa de las causas específicas de muerte no es homogénea. En 

general, las enfermedades del sistema circulatorio han aumentado su participación 

como causa de muerte tanto en la Región de las Américas (118) como en Colombia, 

reconociéndose hoy día como la primera causa de mortalidad en el mundo (57). Un 

estudio sobre la situación de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en seis 

regiones de Colombia para el periodo 1996-2005 encontró que la participación de este 

grupo en la mortalidad total nacional pasó del 22,1% a 23,1% en hombres y de 21,1% 

a 30,1% en mujeres. Además, tanto en Colombia como en la región Pacifico se 

observó un incremento en la mortalidad proporcional y un descenso en las tasas 

ajustadas de mortalidad (119). 

 

En Colombia son varios los estudios que han reportado tendencias estables o en 

descenso de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio. Nosotros 

encontramos que el estudio descriptivo del INS analizó las tasas de mortalidad de las 

principales enfermedades crónicas no transmisibles en Colombia para el periodo 

1990-2001 (116). En el grupo de enfermedades del sistema circulatorio se incluyeron 

cuatro de las enfermedades más importantes: isquémicas del corazón, 

cerebrovasculares, hipertensivas e insuficiencia cardiaca. Se encontró para Colombia 

un leve descenso (-3,9%) en las tasas globales de mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares, las cuales pasaron de 108,0 en 1990 a 103,8 en 2001 por 100.000 

personas, que fue explicado por una caída fuerte en la mortalidad por insuficiencia 

cardiaca y una más ligera en la mortalidad por enfermedades hipertensivas (44). 

 

En el estudio sobre mortalidad y distribución de las principales enfermedades 

cardiovasculares de origen aterosclerótico (enfermedades isquémicas del corazón, 
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enfermedades cerebrovasculares, enfermedades hipertensivas e insuficiencia 

cardiaca) en Colombia para el periodo 1990-2001 se encontró un descenso importante 

de las enfermedades hipertensivas y la insuficiencia cardiaca. A nivel departamental 

también descendieron las enfermedades hipertensivas en Cauca y Valle del Cauca, 

al igual que la insuficiencia cardiaca en los cuatro departamentos (44). 

 

Un estudio que analizó la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en cada una 

de las 6 regiones de Colombia también mostró descensos en las tasas de mortalidad 

del grupo enfermedades cardiovasculares durante el periodo 1996-2005 tanto para 

Colombia como para la región del Pacifico. En este mismo estudio la mortalidad por 

enfermedades hipertensivas (hombres y mujeres) disminuyeron lentamente, las 

enfermedades cerebrovasculares (hombres y mujeres) descendieron y la tasa de 

mortalidad por insuficiencia cardiaca se redujo un 50% (119). 

 

Otro estudio nacional que describió los patrones de tendencias y distribución espacial 

de la mortalidad debida a enfermedades cardiovasculares en personas menores de 

75 años durante el periodo 1998-2011 también mostró un descenso en la mortalidad 

de Colombia, y de los cuatro departamentos de la región Pacífico, tanto con las tasas 

crudas de mortalidad como las ajustadas. Entre los años 1998 y 2011 las tasas 

ajustadas descendieron así: en Chocó de 45,8 a 43,0; en Cauca de 48,2 a 34,3; en 

Nariño de 29,3 a 28,5; y en Valle del Cauca de 68,3 a 45,1(120). 

 

Un análisis de las causas de mortalidad en Colombia para el periodo 2005-2014 

mostró una tendencia decreciente en la mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio (16). Igualmente un análisis por regiones de Colombia para el periodo 

2008-2010 reportó una tendencia estable de la mortalidad por enfermedades del 

sistema circulatorio para la región Pacífico durante esos tres años (43). El último 

estudio encontrado analizó las ENT en Colombia para el periodo 2008-2012 y reportó 

tendencias estables de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio para 

Colombia (57).  

 

Pese al patrón general de tendencias estables o en descenso de la mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio, pensamos que estos patrones podrían variar 

al realizar análisis a una menor escala. Se reconoce que los promedios, como un todo, 

esconden particularidades que solo se perciben a niveles de análisis más detallados. 

El nivel de alcance de nuestro estudio solo permitió observar la tendencia general del 

grupo de enfermedades del sistema circulatorio en cada uno de los cuatro 

departamentos. No obstante, reconocemos que existen diferentes patrones que solo 

podrían percibirse al momento de realizar análisis más específicos, por ejemplo, por 

causa de enfermedad, por sexo, por edad, por municipios, entre otros. 

 

Un ejemplo de ello es el estudio del INS (116) que reportó un descenso en las tasas 

ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Colombia para el 

periodo 1990-2001 (de 108,0 a 103,8100.000), pero que también encontró 



 

129 

 

incrementos a nivel departamental. En este periodo las tasas ajustadas de mortalidad 

por enfermedades del sistema circulatorio (100.000) aumentaron para Cauca (de 

73,2 a 84,3), Chocó (de 52,5 a 81,4) y Nariño (de 46,8 a 51,3); y se mantuvieron 

estables para el Valle del Cauca (de 126,9 a 125,1). 

 

En este mismo periodo (1990-2001), en contraste con el descenso de las tasas 

ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, se observaron notables 

incrementos en la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón y 

enfermedades cerebrovasculares, tanto en Colombia como en los cuatro 

departamentos de la región Pacifico (44). Otros estudios también reportaron 

incrementos en las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón en 

Colombia, para el periodo 1998-2010, al pasar de 52 a 64 por 100.000 personas (112); 

en las tasas de mortalidad de la Región Pacifico para el periodo 1996-2005 tanto en 

hombres como en mujeres (119); y en las probabilidades de fallecer en Colombia para 

el periodo 2000-2012 y en la región Pacifico durante el periodo 1990-2012 (10). 

 

Además, algunos análisis por sexo encontraron una tendencia ascendente en las 

tasas de mortalidad ajustada para las enfermedades isquémicas del corazón y 

enfermedades cerebrovasculares siendo mayor en hombres que en mujeres; y el 

análisis por edad también encontró una tendencia ascendente pero solo en el grupo 

de las edades más avanzadas, como era de esperarse (44).  

 

Indudablemente la magnitud en la mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio ha aumentado en Colombia desde la década del 90. En el estudio de 

mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles en Colombia para el periodo 

1990-2001 las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares 

descendieron de 108,0 en 1990 a 103,8 en 2001 (116). Siete años después, el estudio 

de la mortalidad por enfermedades no transmisibles en Colombia 2008-2012 reportó 

unas tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares casi estables en ese 

periodo al pasar de 132 a 131 durante el periodo de estudio (57). El incremento en la 

magnitud de las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio en estos dos estudios muestra una tendencia ascendente en Colombia.  

 

A nivel departamental no se encontraron muchas cifras de comparación. La tendencia 

ascendente de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio se observa 

incluso si se compararan las tasas por departamento del periodo 1990-2001 (116) con 

las de nuestro estudio (año 2015 de la Tabla 17). Las tasas de mortalidad ajustadas 

para las enfermedades cardiovasculares (100.000) fueron, respectivamente para los 

años 1990, 2001 y 2015, en Chocó (52,52; 81,36; 67,4); en Cauca (73,17; 84,73; 

109,8); en Nariño (46,81; 51,32; 108,7); y en Valle del Cauca (126,95; 125,14; 156,8). 

 

Las tendencias ascendentes de la mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio encontradas en Cauca, Nariño y Valle del Cauca no han sido reportadas 

previamente para el periodo 2002-2015. Nosotros creemos que las tendencias de 
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mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio pueden estar estables o en 

descenso para Chocó, y pueden estar en aumento en los otros departamentos 

(Cauca, Nariño y Valle del Cauca). Las posibles explicaciones de esta tendencia 

ascendente será discutida posteriormente junto con las neoplasias y algunas 

enfermedades del grupo “demás causas” que hacen parte del grupo de ENT y que 

comparten factores de riesgo (116). 

3.4.3 Neoplasias 

Uno de los hallazgos más importantes de este estudio fue la tendencia ascendente de 

la mortalidad por neoplasias en los cuatro departamentos durante el periodo de 

estudio (Tabla 17), siendo el ascenso significativo para los departamentos de Chocó, 

Nariño y Valle del Cauca (Tabla 20). Similar a las enfermedades crónicas no 

transmisibles, y como se mencionó para las enfermedades del sistema circulatorio, el 

cáncer ha mostrado una tendencia ascendente en su participación de la mortalidad 

relativa en Colombia.  

 

Un estudio que analizó los indicadores de Salud en Colombia a partir de las 

estadísticas vitales del DANE reportó un crecimiento gradual y constante de la 

mortalidad proporcional por cáncer al pasar de 3,9% en 1960 al 21% en 2012 (112). 

De igual forma, otro estudio realizó un análisis de la mortalidad por causas de muerte 

a partir de tablas de vida encontrando que las neoplasias presentaron un aumento en 

la participación de la mortalidad en Colombia entre los años 1990 y 2012 al aumentar 

en mujeres del 17,0% al 22,1%, y en hombres del 10,5% al 16,2%, respectivamente 

(10). 

 

Se encontraron algunos estudios que reportaron aumento en las tasas de mortalidad 

por cáncer. Una leve tendencia ascendente de la mortalidad por cáncer fue reportada 

para la región Pacífico durante el periodo 2008-2010, el cual fue más evidente en el 

grupo de las mujeres (43). El análisis de la mortalidad en Colombia para el periodo 

2005-2014 reportó que las neoplasias fueron la tercera causa de muerte en ese 

periodo mostrando una tendencia ascendente y causando el 18,0% del total de 

muertes (16).  

 

Según proyecciones de incidencia de cáncer en Colombia (2012-2035), tanto en 

hombres como en mujeres, su tendencia es ascendente, tanto en la población general 

como en mayores y menores de 65 años (70). Un estudio del 2016 para Colombia 

sobre factores de riesgo asociados a la mortalidad por enfermedades no transmisibles 

(enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes y enfermedades respiratorias 

crónicas) reportó una tendencia ascendente de la mortalidad por neoplasias (tumores) 

durante el periodo 2008 al 2012 en Colombia, pasando de 76 a 80 (tasa por 100.000 

habitantes) (57).  
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La tendencia ascendente de la mortalidad por cáncer podría ser una continuación de 

la reportada para el periodo 1990-2001 en Colombia en un estudio que analizó las 

enfermedades no transmisibles y que reportó una tendencia ascendente de la 

mortalidad por tumores al pasar de 57,9 a 65,4 entre 1990 y 2001 (116). Además, se 

reportó que las tasas se incrementaron fuertemente en los adultos mayores de 65 

años. En este mismo estudio el Valle del Cauca estuvo entre los departamentos de 

Colombia con las tasas de mortalidad por neoplasias más altas (74,90100.000) y 

Chocó entre los departamentos con las tasas de mortalidad más bajas 

(22,74100.000). Además, durante el periodo 1990-2001 las tasas de mortalidad por 

tumores (100.000) aumentaron en los cuatro departamentos de la Región Pacífico 

de Colombia; en el Cauca pasó de 48,0 a 52,2; en Chocó de 17,3 a 28,9: en Nariño 

de 32,3 a 37,7; y en el Valle del Cauca de 63,1 a 83,3. 

 

Varios estudios locales usaron la información del Registro Poblacional de Cáncer de 

Cali y la Secretaria de Salud Municipal de Cali, en el departamento del Valle del 

Cauca, reportando tasas de mortalidad para algunos tipos de cáncer. El primer estudio 

analizó la tendencia del cáncer de mama para la incidencia (1962-2012) y la 

mortalidad (1984-2012) (27). Se observó un aumento en la tasa de incidencia 

estandarizada (100.000) de 27,1 en 1962 a 48,0 en 2007, además una tendencia 

ascendente en todos los grupos de edad. La tasa de mortalidad por cáncer de mama 

se incrementó hasta el periodo 1999-2003, y posteriormente se estabilizó desde 2008.  

 

El segundo estudio analizó las tasas de incidencia, mortalidad y supervivencia del 

cáncer de próstata durante el periodo 1962-2011 (61). La tasa de incidencia de cáncer 

de próstata aumentó hasta el año 2002, cuando se estabilizó, mientras que la 

mortalidad se incrementó hasta 1998 para posteriormente descender. Otro estudio 

más analizó el comportamiento del cáncer colorrectal durante el periodo 1962-2012 

(121), encontrando un aumento del riesgo de cáncer colorrectal en ambos sexos, con 

un incremento de la incidencia desde 1987 en hombres y desde 1977 en mujeres. La 

mortalidad por cáncer colorrectal para el periodo 1984-2012 fue estable en las 

mujeres, mientras que en los hombres se incrementó en todos los grupos de edad. 

 

No obstante, se encontraron estudios en Colombia que han reportado tendencias no 

crecientes. Uno de ellos analizó la mortalidad en Colombia por neoplasias para el 

periodo 2003-2012, reconociendo esta enfermedad como la tercera causa de muerte 

en hombres y la segunda en mujeres, y además mostrando una tendencia estable 

durante el periodo de estudio (70). En otro estudio se analizaron las tendencias de las 

tasas ajustadas de mortalidad para los principales tipos de cáncer en Colombia (para 

hombres y mujeres) durante el periodo 1984-2008, encontrando un descenso en las 

tasas (100.000) tanto en hombres (87,2 a 82,2) como en mujeres (84,1 a 73,7) 

durante el periodo de estudio (122). 
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Los autores reconocen que, aunque las tendencias parezcan estables o en descenso 

para algunas neoplasias importantes (por ejemplo, cáncer de cuello uterino o 

estomago), también se encuentran tendencias ascendentes para otras (por ejemplo, 

cáncer de mama, colorrectal, próstata y pulmón) (122,123). Una situación semejante 

se presentó con la ligera tendencia descendente en la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares en Colombia para el periodo 1990-2001, donde se observó un 

descenso en la mortalidad por insuficiencia cardiaca e hipertensión arterial, fuerte 

descenso en la primera y leve en la segunda, que fue casi compensado por un 

marcado incremento de las enfermedades isquémicas del corazón y las 

cerebrovasculares (116). Por lo tanto, tendencias estables o decrecientes deben 

mirarse con precaución, considerando además que el crecimiento y el envejecimiento 

poblacional incrementan el riesgo de las ENT (70,116). 

 

En el Valle del Cauca se observaron las mayores tasas de mortalidad por neoplasias 

de la región. Este resultado no sorprende, pues este departamento ha reportado 

previamente altas tasas de incidencia y mortalidad en Colombia. Según un estudio 

realizado en Colombia para el periodo 2007-2011, el Valle del Cauca fue el 

departamento con la tercera mayor tasa de incidencia en hombres (179,6) (tasa 

ajustada por edad  100.000 hombres) y la quinta más alta en mujeres (167,1100.000 

mujeres); además este departamento mostró la quinta mayor tasa de mortalidad 

masculina (96,8100.000) y la sexta femenina (85,1100.000) de Colombia en el 

periodo 2007-2011 (124). Además no sorprende que Valle del Cauca y Nariño posean 

las mayores tasas de mortalidad por neoplasias de la región, al ser de los pocos 

departamentos en Colombia que cuentan con registro poblacional de cáncer al 2015. 

El Registro Poblacional de Cali (Valle del Cauca), el más antiguo de Colombia, fue 

creado en 1962 y el Registro Poblacional de Cáncer del Municipio de Pasto (Nariño) 

existe desde 1998 (70,125). 

3.4.4 Demas causas 

Las tasas de mortalidad ajustadas para las demás causas en el periodo de estudio 

(2002-2015) también mostraron un ascenso en los departamentos de Cauca, Nariño 

y Valle del Cauca (Tabla 17), siendo el ascenso estadísticamente significativo en los 

dos últimos departamentos (Tabla 19).  

 

El estudio del INS sobre las enfermedades crónicas no transmisibles en Colombia 

para el periodo 1990-2001 mostró un aumento significativo de las enfermedades 

crónicas de las vías respiratorias inferiores y la diabetes mellitus que pertenecen al 

grupo de las demás causas (116). Las enfermedades crónicas respiratorias 

aumentaron en Colombia casi cinco veces entre 1990 y 2001 (de 4,22 a 

20,47100.000) y la diabetes se duplicó (de 8,18 a 16,28100.000). En este estudio 

el Valle del Cauca estuvo entre los departamentos de Colombia que mostraron el 

mayor promedio de las tasas de mortalidad del periodo 1990-2001 por enfermedades 

crónicas respiratorias (13,08) y diabetes mellitus (17,20); Chocó entre los 
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departamentos con menores tasas de mortalidad por enfermedades crónicas 

respiratorias (3,57) y diabetes mellitus (4,48); y Nariño con bajas tasa de diabetes 

mellitus (4,16). 

 

Durante el periodo 1990-2001 los cuatro departamentos de la región Pacifico de 

Colombia mostraron una tendencia ascendente en la mortalidad por enfermedades 

crónicas respiratorias y diabetes mellitus que pertenecen al grupo de las demás 

causas (116). Entre los años 1990 y 2001 la mortalidad por enfermedades 

respiratorias de las vías inferiores aumentó las tasas de mortalidad (100.000) así: en 

Cauca de 3,34 a 10,22; en Chocó de 0,91 a 9,33; en Nariño de 3,29 a 9,53 y en el 

Valle del Cauca de 5,45 a 23,96. Por otra parte, la mortalidad por diabetes mellitus 

entre el periodo 1990-2001 aumentó las tasas de mortalidad (100.000) en Cauca de 

4,41 a 8,0; en Chocó de 4,19 a 8,98; en Nariño de 2,34 a 5,72; y en el Valle del Cauca 

de 7,59 a 23,46. Otro estudio en Colombia analizó la probabilidad de muerte para los 

años 1990, 2000 y 2009 encontrando que las enfermedades respiratorias aumentaron 

esta probabilidad en todos los grupos de edades (10). 

 

Contrario a este hallazgo, la tendencia de mortalidad por las demás causas para 

Colombia durante el periodo 2005-2014 fue descendente, pasando de 125,0 a 119,1 

por cada 100.000 personas (16). Similarmente un análisis regional de la mortalidad 

para el periodo 2008-2010 reportó un leve descenso en la mortalidad por las demás 

causas (43). En el estudio de las enfermedades crónicas no transmisibles la 

mortalidad por enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores y por 

diabetes mellitus mostraron un comportamiento casi estable para Colombia durante el 

periodo 2008-2012 (57). 

3.4.5 Aumento de tasas de mortalidad por ENT 

En este estudio las tasas más altas de mortalidad del periodo 2000-2015 se 

observaron para las enfermedades del sistema circulatorio y todas las demás causas 

(Tabla 17) en los cuatro departamentos. La tendencia ascendente de las 

enfermedades cardiovasculares, todas las demás causas y neoplasias, 

principalmente en Nariño, Valle del Cauca y Cauca, parece no estar reportada 

previamente, excepto para el periodo 1990-2001 (116) y en parte podría ser explicada 

por cambios en los factores de riesgo de las ENT. 

 

Es sabido que las enfermedades no transmisibles son las que producen la mayor 

carga de mortalidad y discapacidad en el mundo (117), América (126) y en Colombia 

(10,57). Aunque existe poca literatura de las tendencias de mortalidad general y 

especifica en la región Pacifico de Colombia, los hallazgos de este estudio son 

coherentes con la tendencia mundial del aumento en la incidencia y carga de ENT 

(por ejemplo, enfermedades cardiovasculares o cáncer), principalmente en los países 

de ingresos bajos y medios, como una consecuencia de múltiples y poderosos 

factores de riesgo (113).  



 

134 

 

Indudablemente los cambios económicos, sociales, demográficos y epidemiológicos, 

ocurridos en el mundo desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX, caracterizados 

por avances tecnológicos biomédicos y de salud pública, establecimiento de los 

sistemas de salud, mejores condiciones de vida, entre otros, condujeron al descenso 

de la mortalidad y, con esto, a un crecimiento poblacional y aumento de la esperanza 

de vida (6,7,10). 

 

Tal vez uno de los resultados más significativos de la transición demográfica y 

epidemiológica, además del envejecimiento demográfico (10,127), fue el cambio en 

los perfiles de salud, enfermedad y muerte de la población, caracterizado por el 

descenso en la morbi-mortalidad infantil debida a enfermedades infecciosas y un 

aumento de las enfermedades crónicas y degenerativas propios de la edad avanzada 

en la población más adulta (4). Este fenómeno puede explicar que los departamentos 

de la región Pacifico que aumentaron las tasas de mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares, neoplasias y demás causas (Cauca, Nariño y Valle del Cauca) 

también mostraron un envejecimiento de su población durante el periodo 2002 al 2015 

(Ver pirámides poblacionales en el Apéndice F).  

 

Pero no solo el envejecimiento poblacional es responsable de la epidemia de las 

enfermedades crónicas no transmisibles, sino también los cambios en los estilos de 

vida impulsados por determinantes a escala mundial como la globalización, la 

urbanización y la industrialización. Entre los principales determinantes responsables 

del incremento de las ENT se han identificado factores de riesgo biológicos, 

conductuales, ambientales y globales. Sin embargo, los factores de riesgo 

comportamentales son los más importantes y con posibilidad de prevención (113,115). 

 

Las enfermedades no transmisibles como las cardiovasculares, cáncer, 

enfermedades respiratorias crónicas y diabetes se caracterizan por compartir factores 

de riesgo comportamentales como el consumo de tabaco y alcohol, y el 

sobrepeso/obesidad principalmente como resultado de una mala alimentación y el 

sedentarismo (113,116). A continuación, con la información disponible encontrada, 

discutiremos brevemente el nivel de exposición de estos factores de riesgo en los 

cuatro departamentos de la región Pacifico colombiana. 

 

El tabaquismo es un factor de riesgo para varias enfermedades, entre ellas las 

cardiovasculares, enfermedades respiratorias crónicas, diabetes y varios tipos de 

cáncer donde el tabaco es depositado (orofaringe y pulmón) o en sitios distales 

(estomago, páncreas, colon, entre otros) (118,123). Para Colombia se ha notado una 

reducción a la exposición de este factor de riesgo al encontrar una disminución en la 

prevalencia de consumo de tabaco entre las décadas del 90 e inicios del 2000. Los 

resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2007 (128) reportaron que la prevalencia 

de consumo de cigarrillo actual en adultos de 18-69 años de Colombia pasó de 21,4% 

en 1993, a 18,9% en 1998 y 12,8% en 2007, siendo mayor en hombres (19,5%) que 
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en mujeres (7,4%). Además, de acuerdo a estimaciones de la OMS para Colombia el 

consumo de tabaco en el país será del 9,5% en 2020 y 8,3% en 2025 (70). 

 

A nivel departamental las cifras de la Encuesta Nacional de Salud solo estuvieron 

disponibles para el año 2007, encontrando prevalencias de cigarrillo actual en adultos 

más altas que el promedio nacional (12,8%) en Cauca (14,2%), Chocó (15,9%) y 

Nariño (14,0%). Solo en el Valle del Cauca (10,5%) la prevalencia fue menor que el 

promedio nacional. Para los países de Latinoamérica la prevalencia promedio en 2013 

fue del 13%. 

 

El Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia para los 

años 2008 (129) y 2013 (130) permitió también confirmar el descenso en la exposición 

al tabaquismo en Colombia y en los departamentos de la región Pacifico, en el periodo 

2008-2013, al reducir las prevalencias de consumo de cigarrillo en el último mes de 

cada estudio. Entre los años 2008 y 2013, las prevalencias de cigarrillo en el último 

mes, respectivamente, fueron en Cauca (15,7% vs 8,4%); en Chocó (9,8% vs 6,9%); 

en Nariño (22,9% vs 8,9%); en Cali y Yumbo (17,1% vs 12,8%) y en el resto del Valle 

del Cauca (11,1% vs 6,5%). Las cifras para Colombia fueron 17,1% y 13,0%, 

respectivamente para los años 2008 y 2013. 

 

Con respecto al tabaquismo en jóvenes, el Estudio Nacional de Consumo de 

Sustancias Psicoactivas en población escolar de Colombia 2011 (131) reportó que la 

prevalencia último mes de uso de tabaco entre estudiantes secundarios (11-18 años) 

en Colombia fue del 9,78%. En los departamentos de la región Pacifico todas las 

prevalencias fueron menores que la nacional: Chocó (1,12%), Valle del Cauca 

(8,76%), Nariño (9,53%) y Cauca (9,65%).  

 

En Colombia el alcohol etílico (presente en bebidas como cerveza, aguardiente, ron, 

whisky, vodka, entre otros) es una de las sustancias psicoactivas de consumo legal 

(70). El consumo de alcohol se encuentra asociado, entre otras, a la mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares, cirrosis hepática y varios tipos de cáncer (70). La 

información disponible del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas 

en Colombia para los años 2008 (129) y 2013 (130) permitieron observar una 

reducción en el consumo de alcohol para los departamentos de Cauca y Nariño, 

mientras que en Chocó y Valle del Cauca hubo un incremento. Entre los años 2008 y 

2013 la reducción en las prevalencias de consumo de alcohol en adultos se observó 

en Cauca (28,5% vs 23,4%) y Nariño (25,8% vs 24,4%). Por el contrario, los 

incrementos en las prevalencias de consumo de alcohol en adultos se observaron en 

Chocó (27,8% vs 44.6%), en Cali y Yumbo (30,4% vs 36,0%) y en el resto del Valle 

del Cauca (28,7% vs 31,9%). En Colombia también se observó un incremento, cuyas 

cifras fueron 34,8% y 35,8%, respectivamente para los años 2008 y 2013. En 2013, al 

discriminar por grupos de edad, el mayor consumo fue observado en jóvenes de 18-

24 años (49,3%). 
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Con relación al consumo de alcohol en jóvenes, solo se encontraron estimaciones a 

nivel departamental a partir del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias 

Psicoactivas en población escolar de Colombia 2011 (131). La prevalencia de 

consumo de alcohol en el último mes fue de 35,0% en Chocó, 37,5% en Cauca, 38,4% 

en Nariño y 41,3% en Valle del Cauca. Para Colombia la prevalencia de consumo en 

el último mes en jóvenes fue de 39,8%. 

 

La OMS ha definido el sobrepeso y la obesidad con base en el índice de masa corporal 

(IMC). El sobrepeso (25 ≤ IMC < 30 kg por m2), la obesidad (IMC ≥ 30 kg por m2), la 

inactividad física y una mala alimentación son factores que actúan juntos sobre el 

riesgo de la ETN. La obesidad y el exceso de grasa corporal aumentan el riego de 

enfermedades como cardiopatías coronarias, accidente cerebrovascular, diabetes, 

hipertensión, y algunos tipos de cáncer (colorrectal, esófago, próstata, páncreas entre 

otros) y con ello incrementa considerablemente las tasas de mortalidad por ENT 

(113,123). 

 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional de Colombia entre 

los años 2005, 2010 y 2015 ha aumentado el sobrepeso, la obesidad y el exceso de 

peso (sobrepeso y obesidad, es decir, IMC ≥ 25 kg por m2) en la población adulta de 

Colombia (18-64 años) (132). Entre los años 2005, 2010 y 2015, respectivamente, el 

sobrepeso en Colombia subió de 32,3% a 34,6% y luego a 37,7%; la obesidad se 

incrementó de 13,7% a 16,5% y luego a 18,7%; y el exceso de peso de 45,9% pasó a 

51,2% y finalizó en 56,4% en 2015. Para el año 2014 la prevalencia de exceso de 

peso en adultos de las Américas fue del 61% (62,2% en hombres y 59,8% en mujeres) 

y para Colombia de 56,5% (54,3% en hombres y 58,6% en mujeres) (133). Estas cifras 

colocan a las Américas como la región más obesa del mundo, considerando que la 

prevalencia mundial de obesidad es del 36,6% (133). 

 

En los departamentos de la región Pacifico los datos de la Encuesta Nacional de la 

Situación Nutricional de Colombia solo están disponibles para los años 2005 y 2010. 

En este periodo el sobrepeso aumentó en Cauca (26,9% a 35,7%) y Valle del Cauca 

(33,4% a 35,1%); la obesidad en todos los departamentos: Cauca (12,3% a 14,8%), 

Choco (16,2% a 18,1%), Nariño (13,7% a 16,4%) y Valle del Cauca (16,8% a 18,8%); 

y el exceso de peso en Cauca (39,2% a 50,6%), Nariño (50,7% a 53,0%) y Valle del 

Cauca (50,2% a 53,9%). El sobrepeso en Chocó vario de 31,1% en 2005 a 29,0% en 

2010; en Nariño de 37,0% a 36,6%; y el exceso de peso en Chocó de 47,3% a 47,2% 

(134,135). Este factor de riesgo creciente puede explicar en parte el aumento de la 

mortalidad por ENT encontrado en los departamentos de la región Pacifico de 

Colombia. 

 

El incremento en el consumo de alimentos procesados y malsanos está aumentando, 

principalmente en regiones de bajos recursos. De acuerdo con información de la OMS 

y estudios sobre cáncer, el consumo de frutas y vegetales en cantidades adecuadas 

reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares y varios tipos de cáncer 
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(estomago, colorrectal, pulmón, próstata, entre otros) (70,113,122). Por el contrario, 

el consumo excesivo de sal, de grasas saturadas y en general la malnutrición se 

asocia con una mayor morbimortalidad aumentando el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares e hipertensión (113,135). Además el consumo de bebidas 

azucaradas es reconocido como el principal factor de incidencia en el sobrepeso y el 

alto consumo de carnes rojas (carnes procesadas) se asocia con cáncer colorrectal 

(70). 

 

El aumento de peso en los departamentos de la región Pacífico de Colombia puede 

estar relacionado con la mala alimentación y la inactividad física de su población, 

reconociendo que en general los colombianos no practican una alimentación 

saludable (135). La última información disponible para consulta de la Encuesta 

Nacional de la Situación Nutricional en Colombia es el año 2010. En ese año se 

encontró que el consumo diario (al menos una vez) de frutas (en jugo o enteras) de 

los colombianos era de 66,8%, y de verduras y hortalizas del 28,1%. El consumo de 

azucares es muy común en la población colombiana, encontrando que el 98,6% 

reportó consumir diariamente azúcar, panela o miel. El 95,2% consume alimentos 

fritos y el 32% lo hace diariamente, al igual que el 20,2% consume carnes rojas y el 

7,0% embutidos (salchichas, chorizos, jamón, mortadela, entre otros). El 36,6% de la 

población consume diariamente dulces o golosinas, el 22,1% gaseosas y el 15,2% 

alimentos de paquetes o snacks. El 24,5% de la población consume comidas rápidas 

al menos una vez a la semana (135).  

 

A nivel departamental solo se encontraron disponibles las prevalencias de consumo 

de frutas y verduras/hortalizas, respectivamente: Cauca (61,9% y 27,4%); Chocó 

(50,6% y 26,3%); Nariño (63,2% y 26,3%); y Valle del Cauca (68,9% y 28,1%). En la 

población de la región Pacifico al menos uno de cada tres personas no consume 

diariamente frutas, y al menos tres de cuatro no consumen hortalizas. Los malos 

hábitos alimentarios de los colombianos, y seguramente también de los habitantes de 

la región Pacifico de Colombia, pueden explicar en parte el aumento de la mortalidad 

por ENT que se encontró en este estudio. 

 

Finalmente, otro factor comportamental relacionado con la obesidad es el 

sedentarismo, el cual aumenta entre un 20-30% el riesgo de mortalidad por cualquier 

causa, mientras que la actividad física es una de las actividades principales para la 

prevención de las ENT. El ejercicio físico es un factor protector de mortalidad al reducir 

la obesidad y con ello el riesgo de enfermedades cardiovasculares, hipertensión 

diabetes, depresión, osteoporosis y algunos tipos de cáncer (mama, cérvix, 

colorrectal, entre otros) (113,122). 

 

Las recomendaciones de actividad física en niños, jóvenes y adultos es al menos 150 

minutos acumulados en la semana. Según informaciones de la OMS en el año 2014 

el 23% de la población mundial mayor de 18 años no realizaban suficiente actividad 

física (117). En las Américas la prevalencia de inactividad física en adultos para el 
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2010 era del 32,4%, en el mundo del 23,3% y en Colombia del 63,6% (54,3% en 

hombres y 72,9% en mujeres) (133).  

 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional de Colombia del 

2005, la prevalencia de colombianos de 18-64 años que cumplían con el mínimo de 

actividad física recomendada fue del 42,6% (134), 53,5% en 2010 (135) y 51,1% en 

2015 (132). Para el año 2005 las prevalencias de cumplimiento del mínimo de 

actividad física departamentales fueron de 40,0% en Cauca, 40,9% en Choco, 55,0% 

en Nariño y 36,5% en Valle del Cauca. En el año 2010 se reportaron las cifras de toda 

la región Pacifico encontrando que el 49,5% de su población cumplían con el mínimo 

de actividad física recomendada. La información departamental del 2015 aún no se 

encuentra disponible pero seguramente será similar a la prevalencia nacional (51,1%). 

Estas cifras muestran niveles muy bajos de actividad física en la población, ya que 

solo una de cada dos personas en Colombia realiza niveles de ejercicios 

recomendados en la semana. 

 

A nivel mundial en 2014 las cifras de insuficiente actividad física en los adolescentes 

(11-17 años) fueron del 81% (87,1% en niñas y 75,3% en niños) (117). En Colombia 

un estudio en adolescentes de 13-15 años en 2007 reveló que las prevalencias de 

actividad física recomendada en cinco ciudades varió entre 9,0% y 19,8%, siendo más 

frecuente en hombres, además que la mitad de los jóvenes reportaron pasar 

diariamente tres o más horas frente al televisor o computador (136). 

 

Entre los factores de riesgo ambientales, las ENT también se encuentran influenciadas 

por el acceso a la atención en salud, la calidad de la atención y las respuestas de los 

servicios de salud (116,119). La inadecuada atención de los servicios de salud 

incrementa en gran medida los riesgos asociados con ENT (115). En Colombia la 

afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) influye en la 

posibilidad de acceso a programas de detección temprana, atención en enfermedades 

de interés en salud pública, uso de medicamentos y programas curativos, entre otros, 

siendo el acceso más limitado para el régimen subsidiado donde las personas llegan 

en estados más avanzados de la enfermedad y con peores pronósticos (57). Un 

estudio sobre factores asociados a la mortalidad por ENT en Colombia para el periodo 

2008-2012 encontró un mayor riesgo de mortalidad por ENT en las personas no 

afiliadas al SGSSS (57). No obstante, también se ha encontrado que el no acceso a 

la salud puede explicar la mayor mortalidad por cáncer de mama en las mujeres del 

régimen subsidiado, las cuales tienen menor probabilidad de realizarse una 

mamografía de tamización, como también exhiben un mayor tiempo para diagnóstico 

oportuno e inicio de tratamiento (123). 

 

Entre los factores de riesgo ambientales de las ENT también es importante considerar 

la influencia del entorno. Se ha identificado como factores de riesgo de las ENT el vivir 

en áreas urbanas y el proceso de urbanización, que en ultimas modifican 

comportamientos de vida y alimentación, y aumentan la exposición a factores de 
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riesgo de la vida moderna (presión social para consumo de cigarrillo, alcohol, 

alimentos procesados, estrés, obesidad, contaminación ambiental, etc.) (57,115). 

Además, es reconocido que las regiones más desarrolladas presentan también mayor 

riesgo de incidencia y mortalidad por ENT, y las regiones menos desarrolladas suelen 

presentar menor riesgo de ENT (116).  

 

El grado de desarrollo poblacional podría explicar que las mayores tasas de mortalidad 

por ENT se presentaron en el Valle del Cauca que es el departamento más 

desarrollado de la región Pacífico, y las menores tasas se observaron en el 

departamento menos desarrollado, es decir, en Chocó. Un mayor riesgo de ENT se 

ha relacionado con el nivel de desarrollo de una región, que a su vez se asocia con 

una transición demográfica, transición epidemiológica, proceso de urbanización e 

industrialización (116). No obstante, en Colombia también se ha identificado como 

factor de riesgo para mortalidad por ENT residir en el área rural, posiblemente por las 

barreras de acceso a los servicios de salud (57).  

 

Otros factores de riesgo ambientales para las ENT que no fueron discutidos aquí están 

relacionados con las condiciones de vida de las poblaciones más vulnerables que las 

expone a un mayor riesgo de infecciones (por ejemplo, el Virus Papiloma Humano y 

Helicobacter Pylori asociados a cáncer de útero y estómago, respectivamente) y 

riesgos ocupacionales también relacionados al desarrollo de ciertos tipos de cáncer 

(70). 

3.4.6 Causas externas 

En este estudio se observó un descenso de la mortalidad por causas externas en 

todos los departamentos (Tabla 17), siendo estos estadísticamente significativos en 

el Valle del Cauca y Cauca (Tabla 21). Este hallazgo coincide con la tendencia en 

Colombia, que durante el periodo 2005-2014 mostró un descenso significativo de la 

mortalidad por causas externas (16). Un análisis de la mortalidad en Colombia por 

regiones mostró que la mortalidad por causas externas en la región Pacifico fue la 

primera causa de muerte en los hombres durante el periodo 2008-2010, mostrando 

una tendencia casi estable en esos tres años (43). 

 

No obstante, varios estudios en Colombia sobre lesiones por causas externas también 

han coincidido en el descenso de la mortalidad de este grupo. Un análisis de la 

mortalidad por homicidios en Colombia para el periodo 1990-2009 mostró que hubo 

varios municipios de la región Pacifico involucrados en el conflicto armado, 

observando un descenso en la mortalidad por homicidios en Colombia a partir del año 

2000 (59). Este descenso obedeció principalmente a una fuerte política del Estado de 

ofensiva militar contra los grupos guerrilleros durante el Gobierno Presidencial del 

periodo 2000-2008. En otro estudio nacional la tasa ajustada de mortalidad homicidios 

en Colombia descendió de 61,5 en 1998 a 32,4 en 2012 (26). Un estudio que calculó 
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las probabilidades de fallecer en Colombia para los años 1990, 2000 y 2012 encontró 

que la probabilidad de muerte por causas externas se redujo en ese periodo (10). 

 

Un estudio analizó la mortalidad por accidentes de tránsito en adultos mayores 

durante el periodo 1998-2012 encontrando que el Valle del Cauca aportó la segunda 

mayor proporción de muertes (74,1%), luego de Antioquia (79,5%), y también tuvo la 

segunda mayor tasa de mortalidad (46,4100.000) luego del Meta (49,54100.000). 

En Colombia se observó un descenso de las tasas de mortalidad por accidentes de 

tránsito durante el periodo 1998 al 2012 que pasó respectivamente de 21,1 a 13,6 por 

cada 100.000 personas, así mismo también hubo una reducción de los años 

potenciales de vida perdidos (de 10,0 a 5,9) (25). 

 

Estudios sobre suicidios en Colombia también muestran descensos de la mortalidad. 

Un estudio comparativo de la mortalidad por suicidios entre Colombia y México mostró 

que la tasa estandarizada de mortalidad por suicidios en Colombia disminuyó un 30% 

durante el periodo 2000-2013 al pasar de 6,15 a 4,3 suicidios por 100.000 habitantes 

(18). Igualmente en este estudio se observó una tendencia al descenso de los años 

de vida perdidos en Colombia, disminuyendo 22,4% en hombres (de 0,41 a 0,32 años) 

y 11% en mujeres (de 0,17 a 0,15 años). Otro estudio que realizó una caracterización 

de los suicidios registrados en Colombia durante el periodo 2000-2010 según 

variables de persona, tiempo y lugar, también reportó un descenso en las tasas de 

mortalidad por suicidio (100.000), las cuales pasaron de 6,0 en 2001 a 4,7 en 2010 

(137). Igualmente, la mayor mortalidad masculina de la región Pacífico (58,2%) 

durante el periodo 2002-2015 coincide con la tendencia en Colombia (56,9%) para el 

periodo 2005-2014 (16), aunque fue un poco mayor. Esto puede ser explicado por la 

importancia que históricamente representó la mortalidad por causas externas en la 

región Pacifico, siendo incluso la principal causa de muerte en hombres en la década 

de los 90 (10). La sobremortalidad masculina es un patrón esperado por el mayor 

riesgo de muerte en hombres atribuible principalmente al grupo de causas externas. 

Este fenómeno es mundial y ha sido explicado por el hecho de que los hombres 

enfrentan situaciones de mayor riesgo para su vida relacionadas con el consumo de 

alcohol, drogas, actividad criminal, accidentes de tránsito, entre otros (2,25). 

3.4.7 Enfermedades transmisibles 

Para la causa especifica de muerte por enfermedades transmisibles, en este estudio 

se encontró una tendencia descendente de las tasas de mortalidad durante el periodo 

de estudio (2002-2015) en todos los departamentos (Tabla 17), siendo los descensos 

más significativos en Cauca y Nariño (Tabla 22). Esta tendencia descendente es un 

fenómeno conocido y explicado principalmente a partir de la teoría de la transición 

epidemiológica que durante el siglo XX condujo a una disminución en la morbi-

mortalidad de las enfermedades infecciosas gracias a los avances científicos en 

medicina y salud pública (8).  
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En América Latina hay una tendencia descendente de la mortalidad por enfermedades 

no transmisibles, como también en la incidencia de enfermedades de este grupo como 

la tuberculosis y el VIH (118). En esta región las tasas ajustadas de mortalidad por 

enfermedades transmisibles (100.000) disminuyeron de 66,2 para el periodo 2000-

2005 a 59,7 para el periodo 2010-2013, así como también se reporta un descenso 

para el periodo 2012-2017 (118). Este comportamiento descendente también ha sido 

reportado para las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles para Colombia 

durante el periodo 2005-2014 (16), al igual que otro estudio nacional que mostró una 

reducción en la probabilidad de fallecer por enfermedades infecciosas y parasitarias 

para el periodo 1990-2012 (10). 

 

En Colombia durante el periodo 2005-2014 se reportaron descensos importantes para 

las tasas de mortalidad de varias enfermedades transmisibles, entre ellas las 

infecciones respiratorias agudas, VIH-Sida, tuberculosis y septicemia (16). Además 

para el 2014 los departamentos de Cauca y Nariño presentaron tasas de mortalidad 

por enfermedades transmisibles menores que Colombia.  

 

El descenso de la mortalidad por enfermedades transmisibles, que en general afecta 

más a la población infantil, también es consistente con el descenso de las tasas de 

mortalidad infantil (TMI) en Colombia 1 (1.000 N.V.) que pasó de 18 en 2002 a 11,3 

en 2014 (16). También hay evidencia de descenso de la TMI en 3 de los 4 

departamentos de la región Pacifico. Entre los años 2003 y 2009 la TMI (1.000 N.V.) 

varió en Cauca de 20,1 a 18,8; en Nariño de 17,3 a 15,0; y en el Valle del Cauca de 

13,4 a 11,4. El departamento del Chocó fue el único que mostró un ascenso de la TMI 

al pasar de 34,4 a 37,5 entre 2003 y 2009 (138).  

 

No obstante, dentro del grupo de enfermedades transmisibles existen patologías como 

el VIH-Sida que para Colombia no parecen estar en descenso. La tasa de mortalidad 

por VIH/Sida por 100.000 habitantes para Colombia era de 0,68 en 1990; 4,74 en 

2000; y 5,21 en 2009 (139). Además durante el periodo 1991-2009 se ha incrementado 

el número de muertes por VIH-Sida en todos los departamentos de la región Pacifico. 

Para el periodo 2000-2009 el número de muertes reportadas aumentaron de 16 a 35 

en Cauca; de 4 a 10 en Chocó; de 13 a 31 en Nariño; y de 334 a 344 en Valle del 

Cauca (139). Para el año 2011 las tasas de incidencia y mortalidad por VIH-Sida eran 

de 7,0 en Cauca; 7,7 en Choco; 7,5 en Nariño; y 24,9 en Valle del Cauca (140). Otro 

estudio también reportó tasas de incidencia y mortalidad por VIH-Sida para los años 

2011 y 2012, encontrando un aumento para los departamentos de Nariño (de 6,87 a 

10,4) y Valle del Cauca (de 21,95 a 24,4) y un descenso en Cauca (de 6,16 a 5,70) y 

Choco (de 6,86 a 3,50) (141). Finalmente un estudio descriptivo sobre las 

desigualdades en la mortalidad por VIH/Sida en Cali (Valle del Cauca) para el periodo 

1986-2012 mostró una tendencia ascendente en las tasas de mortalidad por VIH, 

principalmente desde 1996 y hasta el 2011 cuando se observó el mayor valor (142). 
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El descenso de las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles en todos los 

departamentos de la región Pacifico en gran parte se debe al mejoramiento de las 

condiciones de vida de la población tales como viviendas con pisos, higiene, 

alimentación, entre otros, además de un aumento en la cobertura de vacunación y 

acceso a salud (10,16).  

3.4.8 Implementación de Políticas Publicas  

Indudablemente la disminución en la mortalidad también se encuentra influenciado 

por el compromiso político de los gobiernos y la toma de decisiones frente al estado 

de salud de la población. En Colombia seguramente la implementación de políticas 

públicas está contribuyendo de manera positiva al descenso de la mortalidad y a una 

mayor detección de casos que aumentan la incidencia. No obstante, creemos que es 

reciente para observar el impacto de estas políticas en la reducción de la mortalidad 

de la población colombiana. 

 

En el año 2009 mediante la expedición de la Ley de Obesidad (Ley 1355 de 2009) 

(143) se definió en Colombia la obesidad y las enfermedades crónicas no 

transmisibles asociadas a esta (enfermedades cardiacas, circulatorias, colesterol alto, 

estrés, depresión, hipertensión, cáncer, diabetes, entre otras) como una prioridad de 

salud pública adoptando algunas medidas para su control, atención y prevención. En 

articulación con diversos Ministerios y entidades nacionales se promovieron políticas 

de Seguridad Alimentaria y Nutricional, Actividad Física y estrategias de comunicación 

y educación para la implementación y desarrollo de ambientes sanos y estilos de vida 

saludable. Entre otras estrategias, esta política promovió: una alimentación 

balanceada y saludable mediante la disponibilidad de alimentos saludables (por 

ejemplo, frutas y verduras) en escuelas y garantizar su comercialización; la actividad 

física en escuelas y la pausa activa en las empresas; el transporte activo promoviendo 

la seguridad vial de ciclistas y peatones, y la recreación activa en parques; regulación 

en grasas trans y saturadas en los alimentos, así como etiquetado nutricional y 

calórico en los alimentos; información, educación y comunicación a escolares sobre 

los riesgos del sedentarismo, las adicciones, contenidos nutricionales de alimentos. 

Sin embargo, aún no se conocen resultados sobre el impacto de esta Ley en las tasas 

de mortalidad de las ENT. 

 

Otra iniciativa del gobierno colombiano fue la implementación de la Ley Antitabaco 

(Ley 1335 de 2009) donde se adoptan los principios del Convenio Marco para el 

Control del Consumo de tabaco de la OMS (144), para promover los daños a la salud 

en los menores de edad, entre otros, prohibiendo la venta de tabaco a menores de 

edad; etiquetado en los productos de las advertencias sanitarias sobre los riesgos del 

tabaco; prohibiendo la publicidad, promoción y patrocinio del tabaco; implementación 

de espacios 100% libres de humo (70,115,145). Esta Ley Antitabaco seguramente 

explica la reducción en la prevalencia de tabaquismo en Colombia y en los 

departamentos de la región Pacifico observada en este estudio. 
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Para la reducción de la carga de morbi-mortalidad por neoplasias o cáncer son 

diversas las estrategias implementadas en Colombia. Tal vez una de las más 

importantes fue el inicio de la vigilancia epidemiológica del cáncer (mama, cuello 

uterino y en menores de 18 años) en el año 2010 a cargo del SIVIGILA (Sistema 

Nacional de Vigilancia en Salud Pública) (145). Para la prevención de algunos tipos 

de cáncer el SGSSS dio un primer paso para su detección temprana mediante la 

implementación de pruebas de tamización que permiten tratarlos en sus etapas 

iniciales para evitar complicaciones e incluso la muerte (123). Es el caso del cáncer 

de colon, recto y ano; el acceso a la prueba PSA (Prueba de Antígeno de Superficie 

Prostática) para el cáncer de próstata; la mamografía de tamización para el cáncer de 

mama; y la citología para el cáncer de cuello uterino (146).  

 

Para combatir la infección con el VPH (Virus del Papiloma Humano), reconocido como 

la principal causa de cáncer de cuello uterino, el Gobierno Nacional de Colombia 

emitió una política pública mediante la Ley 1626 de 2013 donde se incluyó la vacuna 

contra el VPH en el PAI (Programa Ampliado de Inmunización) para garantizar la 

vacunación gratuita a todas las adolescentes entre 4º grado de educación primaria y 

7º grado de educación secundaria (70). Esta política pública de vacunación contra el 

VPH tiene como finalidad bajar la mortalidad por cáncer de cuello uterino. La 

vacunación contra el VPH comenzó en 2012, año en el cual la cobertura en Colombia 

fue superior al 95%, para el 2014 la cobertura aumento (primera dosis 97% y segunda 

dosis 92%), sin embargo para el 2015 las coberturas de vacunación cayeron (123). 

 

En Colombia las políticas encaminadas a la reducción de mortalidad por causas 

externas se han enfocado en la reducción de algunos factores de riesgo para 

homicidios y accidentes de tránsito. Las principales medidas que redujeron los 

homicidios en Colombia en el periodo 2000-2012 han sido la prohibición del uso y 

porte de armas de fuego mediante el Decreto 514 de 2007 (147) y restricción de 

horarios permitidos para el consumo de bebidas alcohólicas en las principales 

ciudades del país (Bogotá, Medellín y Cali) (26,148). Algunas de las medidas 

implementadas para el control de accidentes de tránsito en Colombia se relacionan al 

control del consumo de alcohol, mejor señalización vial, incremento de las multas 

económicas y pedagógicas para infractores, instalación de cámaras de seguridad para 

el control del límite de velocidad y el uso de chalecos reflectivos y cascos de seguridad 

para motociclistas y usuarios de bicicletas, entre otras (25). 

3.4.9 Heterogeneidad de la mortalidad en los cuatro departamentos  

Nosotros encontramos mucha variabilidad en los perfiles de mortalidad de los 

departamentos de la región Pacifico de Colombia. En general, el Valle del Cauca 

presentó las mayores tasas de mortalidad y el Chocó presentó las menores. El perfil 

de mortalidad del Valle del Cauca está más relacionado a enfermedades no 

transmisibles, mientras que en Chocó tienen mayor peso las transmisibles y las 

asociadas a afecciones originadas en el periodo perinatal. Como se discutió 
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previamente, esto podría parcialmente ser explicado por el proceso de urbanización 

reconociendo que el Valle del Cauca es uno de los departamentos más desarrollados 

de Colombia, mientras que Chocó es uno de los que presenta los peores indicadores 

sociales, económicos y de salud (43).  

 

Adicionalmente el sistema de registro de estadísticas vitales parece presentar un 

mejor funcionamiento en el Valle del Cauca. Estimaciones del subregistro de 

nacimientos del DANE para el periodo 1995-2000 muestran que en el Valle del Cauca 

el subregistro fue del 28,6% mientras que en Chocó fue del 77,6%. En ese mismo 

periodo el subregistro de la mortalidad se estimó del 11,2% para Valle del Cauca y del 

72,1% para Chocó % (149). Un análisis de la calidad de la certificación general de la 

mortalidad para el periodo 2002-2006 mostró que en el Valle del Cauca el 95,4% de 

las muertes estuvieron bien certificadas, mientras que en Chocó fue del 89,3%; las 

causas mal definidas fueron 0,6% en Valle del Cauca y 2,2% en Chocó (150). 

3.4.10 Modelo de volatilidad estocástica (SV) 

El análisis de las series temporales de mortalidad incluyó técnicas tradicionales de 

análisis como los promedios móviles y los modelos ARIMA de Box-Jenkins, y además 

se propuso un nuevo modelo de volatilidad estocástica para el análisis de series en 

salud.  

 

Los promedios móviles suelen ser usados para suavizar una serie temporal. Esta es 

una técnica muy sencilla de utilizar y sus estimaciones (usando las ultimas k 

observaciones de la serie) parecen ajustarse adecuadamente a una serie observada. 

Sin embargo, esta técnica tiene la desventaja que los pronósticos a futuros se 

mantienen constantes después de la primera estimación, razón por la cual su uso es 

limitado con fines predictivos. 

 

La familia de modelos ARIMA son muy utilizados y seguramente la metodología 

estándar para el análisis de series temporales en el campo de la salud. Estos modelos 

poseen varias ventajas, por ejemplo, ellos consideran la estructura de dependencia 

temporal de las observaciones; poseen buena precisión para predicciones en el corto 

plazo; y también la flexibilidad de construir un modelo adecuado a partir de la 

estructura de los propios datos mediante la inclusión de componentes AR, MA, 

estacionalidad, ciclicidad o incluso de covariables que expliquen la serie temporal. 

Además, aunque su componente teórico sea complejo, existen varios programas 

estadísticos (por ejemplo, SAS, Minitab, Statgraphics, entre otros) que facilitan la 

especificación del modelo, estimación de sus parámetros y la validación del mismo 

(111). No obstante, su abordaje es exploratorio y la construcción del modelo depende 

de un análisis interpretativo de las funciones de autocorrelación simple y 

autocorrelación parcial, haciendo que cada una de las veinte series de tiempo 

analizadas en este estudio fuera requerido un análisis exploratorio particular. 
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A pesar del aceptable desempeño del modelo ARIMA (2,1,0) se encontró que el 

modelo de volatilidad estocástica (SV) mostró el mejor ajuste entre los tres modelos 

evaluados. Los estadísticos de ajuste del modelo SV fueron los mejores tanto en la 

estimación de las series observadas (Tabla 23) como con los pronósticos a corto plazo 

(Tabla 24). Este modelo tiene la ventaja de ser muy versátil al permitir estimar 

simultáneamente la media y la varianza (volatilidad) de una serie temporal, además 

que su ajuste no requiere de fases exploratorias como ocurre con los modelos ARIMA. 

Las Figuras 17 a 21 permiten ver que las volatilidades estimadas por el modelo SV 

son capaces de capturar la variabilidad de las series observadas. Por ejemplo, las 

volatilidades en el departamento de Nariño fueron mayores entre las semanas 37 y 42 

donde se observó un descenso de las tasas para todas las causas específicas de 

muerte. 

 

Adicionalmente los modelos SV permiten la inclusión de covariables que podrían 

explicar la media y varianza de la serie temporal. Para la estimación de las tasas 

promedio de mortalidad por causas especificas nosotros seleccionamos como 

covariables: el mes y año de defunción, y las cinco observaciones más recientes. Se 

encontró un estudio donde aplicaron modelos de volatilidad estocástica para estudiar 

la variabilidad de pasajeros y transporte de carga mensual en los cuatro aeropuertos 

más grandes del estado de São Paulo (Brasil) donde también se usaron como 

covariables el mes y el año, similar a nuestro estudio, y adicionalmente otras dos 

relacionadas con el flujo mensual de pasajeros y carga: la tasa de cambio del dólar y 

la tasa de desempleo (94).  

 

Los modelos SV se caracterizan porque asumen dos procesos para los ruidos de la 

serie temporal, uno para las observaciones y otro para las volatilidades latentes. En 

este estudio se asumió para la media de la serie temporal una regresión lineal múltiple 

relacionando la tasa bruta de mortalidad específica (variable respuesta) con siete 

variables independientes (mes, año y las cinco observaciones más recientes de la 

serie). Sin embargo, se encontró que las covariables correspondientes a las tasas de 

tres (β5), cuatro (β6) o cinco (β7) meses retrasados no fueron relevantes (Tabla 18 a 

Tabla 22) por lo que futuros análisis podrían explorar la eliminación de estas variables 

en los modelos SV. 

 

Las predicciones de la mortalidad por causa general o especifica son pertinentes 

porque permiten orientar las políticas e intervenciones de aquellas enfermedades o 

lesiones que causan la mayor carga de enfermedad o muerte (70). El análisis de series 

de tiempo con modelos ARIMA también se ha usado con fines predictivos. Un estudio 

en Medellín (Colombia) describió la mortalidad por homicidio para el periodo 1975-

2003 (348 meses) por medio de un modelo SARIMA (0,1,1)(0,0,1)12 (88) y también 

realizaron pronósticos de los homicidios para los doce meses previos y posteriores al 

último punto de la serie, pero al encontrar mucha variabilidad (error) en las 

predicciones, decidieron omitir este objetivo del estudio. Otro estudio también en 

Colombia analizó las tasas mensuales de mortalidad por homicidios durante el periodo 
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1985-2001 (89) realizando pronósticos mediante un modelo SARIMA (1,1,1)(0,0,1)12 

para 24 observaciones antes y después del último punto de la serie, encontrando una 

adecuada predicción para el periodo 2000-2001 que hace confiar en los pronósticos 

para los años 2002-2003. Un estudio fue realizado en China con el objetivo de 

desarrollar un modelo estadístico para predecir la mortalidad por accidentes de 

tránsito (90). Ellos analizaron datos mensuales de mortalidad por accidentes de 

tránsito (conteos) para el periodo 2000-2011 y construyeron un modelo SARIMA (1, 1, 

1) (0, 1, 1)12 encontrando que las predicciones de mortalidad para el año siguiente 

(2012) estuvieron muy cercanas a las muertes observadas en ese año. Finalmente un 

estudio realizado en la provincia de Zanjan (Irán) analizó la mortalidad por accidentes 

de tránsito para el periodo 2007-2013 y además se realizaron estimaciones para los 

cuatro años siguientes (91). Ellos construyeron un modelo Box-Jenkins de tipo 

SARIMA (1,1,3)(0,1,0)12, encontrando una tendencia descendente en el número de 

muertes por accidentes de tránsito, al mismo tiempo que el modelo también realizó 

predicciones descendentes para los siguientes cuatro años. 

3.4.11 Fortalezas del estudio  

Nosotros consideramos que este estudio presenta varias fortalezas. A nuestro 

conocimiento, este es el primer estudio en Colombia que utiliza la metodología de 

series de tiempo para analizar la mortalidad por causas específicas en los 

departamentos de la región Pacifico de Colombia para un periodo de 14 años (2002-

2015). En este estudio se exploraron tres modelos para el análisis de series de tiempo 

de las tasas de mortalidad especifica. Se utilizaron dos modelos tradicionales 

(promedios móviles y ARIMA) y propusimos la utilización de un modelo de volatilidad 

estocástica (SV) que ha demostrado gran versatilidad en el área financiera, pero que 

ha sido poco explorado en el área de la salud. El modelo SV fue construido bajo un 

enfoque Bayesiano y métodos iterativos de simulación vía MCMC para la estimación 

de la distribución a posteriori de los parámetros y sus estadísticos Bayesianos, por 

medio del software gratuito OpenBUGS. Adicionalmente, también reconocemos como 

fortaleza de este estudio la utilización de los datos iniciales de las series de tiempo 

(n=164) para la construcción de los modelos, y la reserva de los datos finales (n=4) 

para su validación. 

3.4.12 Limitaciones del estudio  

También se deben mencionar las limitaciones de este estudio. La principal de ellas 

está relacionada con el uso de datos secundarios que pueden presentar problemas 

de calidad y cobertura para los componentes de defunciones, nacimientos o tamaños 

de población. Diferentes evaluaciones de desempeño de los sistemas de estadísticas 

vitales en Colombia por departamento muestran mejor cobertura en el Valle del Cauca 

en comparación con el Chocó. Las estimaciones de cobertura de mortalidad y 

nacimientos, respectivamente, en el 2002 fueron en Chocó (64,5% vs 57,3%), en 

Nariño (80,7% vs 69,1%), en Cauca (82,3% vs 75,7%), y en el Valle del Cauca (93,7% 

vs 92,0%) (54). La estimación indirecta de la mortalidad realizada en el último censo 
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en Colombia para el año 2005 arrojó las siguientes coberturas de defunciones con 

certificado de defunción: Cauca (83,8%), Choco (84,3%), Nariño (90,2%) y Valle del 

Cauca (94,8%) (http://www.dane.gov.co). Con respecto a la calidad de la información de 

mortalidad se encontró que para el periodo 2002-2006 las coberturas de muertes bien 

certificadas y las mal definidas, respectivamente, fueron en Cauca (83,5% vs 2,3%), 

en Choco (89,3% vs 2,2%), en Nariño (87,2% vs 1,9) y en Valle del Cauca (95,4% vs 

0,6%) (150). 

 

Otra limitación de este estudio está relacionada con el análisis de la mortalidad 

especifica por grandes causas (enfermedades transmisibles, neoplasias o tumores, 

enfermedades del sistema circulatorio, ciertas afecciones originadas en el período 

perinatal, causas externas y todas las demás enfermedades). A ese nivel de análisis 

solo conseguimos obtener un panorama global de la mortalidad específica, 

reconociendo que sus tendencias pueden variar de acuerdo con variables biológicas 

(sexo y edad) o por causas especificas dentro de cada grupo. 

 

Finalmente, en el análisis de las series de tiempo usando los modelos ARIMA de Box-

Jenkins nosotros exploramos un modelo ARIMA (2,1,0) para todas las 20 series 

temporales, justamente para resaltar la versatilidad de los modelos SV cuyo ajuste es 

inmediato. 

 

En la discusión de los resultados nosotros intentamos dar explicaciones plausibles 

para las tendencias encontradas, de acuerdo con la evidencia disponible a nivel 

regional, nacional o mundial. No obstante, reconocemos que la región Pacifico carece 

de información suficiente que pueda explicar las tendencias de la mortalidad con una 

mayor precisión. El análisis de la mortalidad en los departamentos de la región Pacifico 

de Colombia requiere más investigación. Futuros estudios podrían considerar modelos 

de volatilidad estocástica con estructuras autorregresivas de mayor orden a la usada 

en este estudio -AR(2)- y diferentes covariables a las utilizadas en este estudio. 

Además, también se podrían realizar nuevos estudios diferenciales por sexo, grupos 

etarios o causas de muerte más específicas. Las series de tiempo pueden ser una 

herramienta en el campo de la salud colectiva que pronostiquen el comportamiento 

futuro de eventos de interés en salud pública, y apoyen el diseño e implementación 

de políticas públicas para la prevención y control de las tendencias de mortalidad.  

 

Conclusión  

 

El panorama global de mortalidad en los departamentos de la región Pacifico de 

Colombia mostró una tendencia descendente de la mortalidad general en Cauca, 

Nariño y Valle del Cauca, como también de las tasas de mortalidad por causas 

externas y enfermedades transmisibles en los cuatro departamentos. Por el contrario 

la mortalidad especifica por causas reconocidas como ENT (enfermedades del 

sistema circulatorio, demás causas y neoplasias) mostraron una tendencia en 

aumento en Cauca, Nariño y Valle del Cauca, con las enfermedades del sistema 
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circulatorio siendo la principal causa de muerte en la región Pacifico. Esta tendencia 

ascendente de las ENT en parte puede ser explicada por el envejecimiento 

poblacional, además de cambios en la prevalencia de algunos factores de riesgo como 

la obesidad, malos hábitos alimenticios y bajos niveles de actividad física, entre otros.  

 

Los perfiles de mortalidad fueron heterogéneos en los cuatro departamentos, con 

Valle del Cauca mostrando un perfil propio de regiones más desarrolladas y Chocó el 

de una más rezagada. El análisis de series de tiempo mostró que el modelo de 

volatilidad estocástica tuvo mejor desempeño que el modelo de medias móviles o el 

modelo ARIMA, al mostrar los menores estadísticos de ajuste tanto en los datos de 

modelación como de pronóstico. El modelo de volatilidad propuesto en este estudio 

puede ser de gran utilidad en el campo de la salud pública, la demografía o la 

epidemiologia para predecir las tasas de mortalidad por causas específicas.  
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4 Capítulo 4: MORTALIDAD Y DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD 

4.1 INTRODUCCIÓN DEL CAPITULO 

La muerte o defunción es un fenómeno de interés individual y también colectivo en 

campos como la salud pública, epidemiologia, demografía, seguridad social, entre 

otros (2). Mientras que la Organización Mundial de la Salud (OMS) define la muerte (o 

defunción) como “la desaparición permanente de todo signo de vida, cualquiera que 

fuere el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesación postnatal de las 

funciones vitales sin posibilidad de reanimación)” (5), la mortalidad hace referencia al 

número de defunciones ocurridas en un área geográfica y periodo de tiempo 

determinados (17). 

 

La mortalidad, a pesar de tener una connotación negativa, es generalmente usada 

como un indicador del estado de salud poblacional, además de considerarse como 

una variable proxy de las condiciones de vida, acceso, calidad y funcionamiento de 

los servicios de salud (29). Así, algunos indicadores importantes como la tasa de 

mortalidad general (TMG), tasa de mortalidad infantil (TMI), razón de mortalidad 

materna (RMM) y la esperanza de vida al nacer (EVN), entre otros, se consideran 

ligados al desarrollo económico y social de un país y son monitoreados a nivel nacional 

e internacional. Por ejemplo, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) del año 

2000 (58) y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) del 2015 (151) proclamados 

por la Organización de las Naciones Unidas se propusieron metas, entre otras, para 

la reducción de la TMI, RMM, mortalidad en niños menores de 5 años, mortalidad 

prematura de las enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) y mortalidad por 

lesiones intencionales y accidentes de tráfico. También otros indicadores como la tasa 

de homicidios se consideran variables proxy del conflicto armado y violencia social en 

un país (26,59). El análisis y monitoreo de la mortalidad es usado para la evaluación 

y formulación de políticas públicas, y planificación del sector salud (5). Además, el 

análisis de la mortalidad también permite evidenciar desigualdades en salud entre 

grupos poblacionales. 

 

Las desigualdades sociales en salud (DSS) o inequidades en salud es un tema de 

interés en el campo de la salud pública. Se refiere a las diferencias en el estado de 

salud entre grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica o 

geográficamente, y que se consideran innecesarias, injustas y evitables (152). Las 

DSS impactan negativamente las sociedades y, entre otros, generan más pobreza, 

sentimientos de minusvalía, inseguridad, estrés y mayor morbi-mortalidad en una 

parte de la población: las más desfavorecidas social, política y económicamente (153). 

La literatura muestra un consenso de mejores resultados de salud en los grupos 

sociales con mejor posición socioeconómica y que residen en zonas privilegiadas en 

comparación con la población menos favorecida y marginal (154). En Colombia el 

panorama no es diferente en poblaciones que históricamente han sido excluidas como 
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los indígenas, los afrodescendientes, grupos de bajos ingresos y poblaciones de 

algunas regiones como la Pacífico y Atlántico, entre otros. 

 

En el mundo en las últimas tres décadas se ha notado un auge de estudios sobre 

determinantes sociales en salud y epidemiologia social (153). En Latinoamérica la 

literatura sobre desigualdades/inequidades en salud creció notablemente desde el año 

2005, luego de la creación de la Comisión de Determinantes Sociales de Salud 

(CDSS) de la OMS (154). Las investigaciones en DSS se han enfocado en relacionar 

resultados de salud (por medio de indicadores epidemiológicos) según grupos 

poblacionales clasificados, principalmente, por variables como ingresos, posición 

laboral/ocupacional, etnia, nivel educativo, ubicación geográfica, genero, estrato 

socioeconómico y nivel de desarrollo regional.  

 

Si bien es cierto que en las últimas décadas la salud de la población mundial ha 

mejorado notablemente lo cual es evidenciado en indicadores como la esperanza de 

vida o las tasas de mortalidad general o infantil, también es cierto que ese desarrollo 

no ha sido uniforme en diferentes partes del mundo, o aun dentro de una misma 

región. Algunas de las cifras reportadas muestran como la esperanza de vida en 

países como Japón supera los 80 años mientras que en países del África esta 

alrededor de los 50 o incluso en Sierra Leona es tan solo de 34 años (155). Estas 

inequidades también se observan al interior de una misma ciudad como sucede en 

Glasgow (Escocia) donde en unos barrios la esperanza de vida es de 82 años y en 

otros cercanos es 54 (156). Como esta, existe mucha evidencia que sustentan las 

desigualdades sociales tanto en el campo de la salud como también en la distribución 

y concentración de la riqueza (157–159). Las cifras son alarmantes y muestran como 

los más pobres enfrentan una discriminación múltiple al tener menos oportunidades 

de alcanzar una vida digna, recursos económicos limitados, peor estado de salud, 

limitado acceso a servicios sanitarios de calidad, entre otros.  

 

El estudio de las desigualdades en salud aún se considera un campo de estudio joven, 

de mucho interés para la salud pública y que además ha guiado la investigación 

epidemiológica y en salud. En varios países del mundo, por ejemplo Inglaterra, 

España o Brasil, se han generado suficientes investigaciones y publicaciones que 

soportan el conocimiento sobre las brechas existentes, se han propuesto modelos 

conceptuales sobre los mecanismos y vías de acción por las cuales determinantes 

sociales afectan la salud, además de estrategias de intervención para reducirlas 

(153,160). No obstante, en Colombia el interés por el tema es aún más reciente. 

 

Colombia es un país de ingresos medio-alto con un índice Gini variando de 0,572 en 

2002 a 0,522 en 2015 según reportes del DANE y considerado uno de los países más 

desiguales del mundo. A nivel nacional el tema de equidad hace parte de nuestra 

Constitución Política Nacional, se introdujo en los principios del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud (SGSSS) y también se encuentra explícito en el Plan 

Decenal de Salud Pública 2012-2021 donde se expresa un compromiso social para 
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actuar sobre los determinantes sociales de la salud y, a través del ODES Colombia 

(Observatorio de Medición de Desigualdades y Análisis de equidad en Salud), 

monitorear las DSS con el fin de reducirlas (161).  

 

La investigación sobre las inequidades y desigualdades en salud en Colombia se 

encuentra desde el 2005 en temas como acceso a servicios de salud (162–164), 

coberturas de vacunación infantil (165,166), percepción del estado de salud (167–

170), calidad de vida (171), expectativa de vida (172,173), problemas nutricionales y 

obesidad (174–176), morbilidad por enfermedades crónicas (177), entre otros (178). 

Específicamente sobre las desigualdades en la mortalidad en Colombia los estudios 

se han enfocado en mortalidad general o especifica por grandes causas (53,179), VIH 

(180), en el grupo de enfermedades crónicas no transmisibles como el cáncer 

(50,181–184), enfermedades cardiovasculares (185), causas externas (47,186) y 

homicidios (187), además de la mortalidad infantil (188–191), materna (192–194), 

evitable (195) y prematura (42), entre otros. Los resultados de estas investigaciones 

son consistentes con el conocimiento en salud pública al observar peores resultados 

de salud (mayores tasas de mortalidad) en las poblaciones menos favorecidas 

económica y socialmente.  

 

Las investigaciones en Colombia sobre el estudio de las DSS en mortalidad han usado 

diferentes diseños de estudios. Para el estudio de las diferencias en los resultados de 

mortalidad (usando registros de individuos) según grupos definidos por características 

demográficas, sociales y económicas las metodologías predominantes 

correspondieron a estudios descriptivos y transversales. En estos estudios los 

resultados de salud se han comparado, entre otras, por variables como sexo, grupos 

de edad, nivel educativo, tipo de aseguramiento en salud, área de residencia 

(rural/urbana), departamento o región de residencia, quintiles del índice de riqueza del 

hogar. Por otro lado, las diferencias de mortalidad según unidad geográfica (territorios) 

básicamente fueron abordados con estudios de diseños ecológicos comparando los 

resultados de salud por diferentes unidades de agregación (departamento, subregión, 

municipio o localidad). El espacio geográfico donde viven las personas es 

determinante del estado de salud de las personas, incluso más que los factores 

genéticos y biológicos, porque condicionan y afectan la forma de vivir (174). 

 

Las diferencias en la mortalidad por territorio o unidad geográfica generalmente son 

abordadas con estudios de diseños ecológicos a diferentes niveles de agregación. 

Colombia administrativa y políticamente se encuentra dividida en 33 divisiones 

correspondiente a 32 departamentos y un distrito capital (Bogotá D.C.). A este nivel 

de agregación (“departamento”, el más grande) diversos estudios han explorado la 

asociación entre indicadores sociales departamentales y la mortalidad general o por 

causas especificas (53), TMI (190,191), RMM (192,194), homicidios (187) y cáncer de 

mama (182).  
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Los departamentos de Colombia se dividen administrativamente en municipios. En 

este nivel de agregación (municipios) estudios sobre desigualdades en la mortalidad 

en Colombia han estudiado la mortalidad materna en los municipios del país (194), así 

como la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los municipios del eje 

cafetero (185), mortalidad por causas externas en los municipios del departamento de 

Antioquia (47) y mortalidad por causas específicas en los municipios del departamento 

del Huila (179). 

 

En los estudios sobre DSS, además de los factores individuales, también se reconoce 

que el contexto social y económico donde residen las personas incrementan 

diferencialmente la probabilidad de muerte y podrían explicar las diferencias en la 

mortalidad encontrada entre departamentos y municipios de un país (194).  

 

En el campo de la salud pública y en el estudio de las DSS predominan las 

investigaciones donde se correlacionan tasas de incidencia o tasas de mortalidad con 

indicadores socioeconómicos (a diferentes niveles) para mostrar diferencias en el 

estado de salud entre grupos definidos por características demográficas, económicas, 

sociales o geográficas (152). Sin embargo, hay otro indicador básico de salud llamado 

“mortalidad proporcional” de gran interés en el análisis de la mortalidad. La mortalidad 

proporcional indica el peso relativo de una característica de la defunción (sexo, edad 

o causa básica de muerte, entre otras) dentro de la mortalidad general, luego la suma 

de esas características es 1 ó 100%. En demografía y epidemiologia es muy útil para 

comparar la mortalidad entre poblaciones con diferentes estructuras etarias.  

 

Algunos autores han propuesto el análisis de la mortalidad proporcional por causas 

específicas, en lugar del análisis de tasas específicas de mortalidad, argumentando la 

falta de independencia que existe en la mortalidad por diversas causas y 

aprovechando el desarrollo de métodos para el análisis de datos composicionales 

(196,197). En estadística los datos composicionales son vectores de datos que 

contienen información relativa, en lugar de absoluta, luego los elementos de estos 

vectores son positivos y suman 1 o 100%. Esta restricción en los datos no permite el 

uso de modelos de regresión tradicionales, pero el uso de algunas transformaciones 

basadas en Razón-Log (por ejemplo Razón-Log centrada (RLC), aditiva (RLA) o 

isométrica (RLI) permiten el uso de métodos multivariados convencionales. 

 

Las aplicaciones del análisis de datos composicionales se encuentran en diversas 

áreas de investigación. Por ejemplo en demográfica y epidemiología se ha usado la 

RLC para realizar pronósticos de causas específicas de muerte con base en tablas de 

vida en países de Europa (196,197). La transformación RLA se ha usado con datos 

de geología sobre la composición del suelo en el océano Ártico (198); en el campo 

deportivo con resultados de partidos de wáter polo de la liga de España (199); y con 

datos epidemiológicos del estado de Sao Paulo (Brasil) donde se relacionó la edad 

del primer embarazo con el área geográfica de residencia usando modelos de 

regresión con estructura espacial y además comparando el desempeño de las 
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transformaciones RLA y RLI (200). Recientemente se encuentran diversas 

aplicaciones del análisis de datos composicionales usando la transformación RLI en 

temas relacionados con la actividad física. Un estudio con 6.471 personas mayores 

de 10 años de Cataluña (España) estudió el uso del tiempo diario (24 horas) 

categorizado en cinco actividades definidas (cuidado personal y sueno; trabajo y 

estudio; cuidado de la casa y la familia; actividades sociales; y desplazamientos y 

otros) (201). Otro estudio internacional (Estudio de obesidad infantil, estilo de vida y 

medio ambiente) con niños de 9-11 años de 12 países del mundo usó análisis de datos 

composicionales con información de cuatro principales actividades diarias (dormir, 

tiempo sedentario, actividad física ligera y actividad física moderada) (202). Un estudio 

más en el Reino Unido con personas entre 40-69 años usó el análisis de datos 

composicionales para explorar las asociaciones entre el desplazamiento activo y 

patrones de comportamiento durante el tiempo libre (203). 

 

La transformación RLI también ha sido usada en mercadeo modelando el impacto de 

las inversiones en publicidad sobre las cuotas del mercado de los fabricantes de 

automóviles (204); y en epidemiologia analizando la mortalidad proporcional por seis 

grandes causas (neoplasias, sistema circulatorio, sistema respiratorio, sistema 

digestivo, lesiones y otras causas) en Austria para el año 2007 (205). 

 

En Colombia diversos estudios han usado el indicador de mortalidad proporcional para 

el análisis de cambios en los perfiles de mortalidad poblacional por sexo, edad o causa 

de defunción (10,112,206). Sin embargo, no se encontraron estudios sobre DSS que 

relacionen la mortalidad proporcional como variable respuesta con indicadores 

socioeconómicos de la región. Se cree que la mortalidad proporcional como resultados 

de procesos contextuales y multifactoriales podría guardar relación con variables 

sociales y económicas municipales. Considerando también que son escasos los de 

estudios sobre DSS en la región Pacifico de Colombia, este estudio propuso 

correlacionar la mortalidad proporcional por causas específicas en la región Pacifico 

de Colombia con algunos indicadores disponibles (sociales y económicos) a nivel de 

municipio, durante el periodo 2002-2015, usando métodos estadísticos para el análisis 

de datos composicionales basados en las transformaciones RLA y RLI. 

 

4.2 OBJETIVO DEL CAPITULO 

El objetivo de este capítulo fue correlacionar la mortalidad proporcional por causas 

específicas, durante el periodo 2002-2015 en la región Pacifico de Colombia, con 

algunos indicadores disponibles (sociales y económicos) a nivel de municipio. 

 



 

154 

 

4.3 MÉTODOS DEL CAPITULO 

4.3.1 Tipo de estudio, periodo y área de estudio 

Estudio ecológico con unidad de análisis municipio en los cuatro departamentos de la 

región Pacifico de Colombia: Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca. El número de 

municipios (en el año 2005) para cada departamento, respectivamente, era de 41, 30, 

64 y 42 (177 en total) (Figura 1). El periodo de estudio fue 2002-2015. 

 

4.3.2 Fuentes de información  

Los datos de mortalidad provienen de las Estadísticas Vitales del DANE. En el periodo 

2002-2015 se reportaron 502.233 defunciones en los departamentos de la región 

Pacifico de Colombia. Se eliminaron el 2,45% (12.314/502.233) de los registros por 

tener datos faltantes en las variables municipio (n=1.150), sexo (n=59) y edad 

(n=1.844), además de presentar la causa de muerte como mal definida (n=9.261). La 

causa básica de muerte se encuentra codificada según el CIE-10. En este estudio 

nosotros analizamos N=489.919 defunciones considerando las seis grandes causas 

de muerte de la lista 6/67 de la OMS/OPS reportadas en la Tabla 25. 

 

Tabla 25. Mortalidad proporcional de las defunciones de acuerdo con las seis grandes 
causas de mortalidad, según la lista de mortalidad 6/67, en los cuatro departamentos 
(Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca) de la región Pacifico, periodo 2002-2015 
 
Gi Grupo de causa Frecuencia Proporción (xi) 

1 Enfermedades transmisibles 35.266 0,0720 

2 Neoplasias 87.234 0,1781 

3 Enfermedades del sistema circulatorio 140.734 0,2873 

4 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 10.338 0,0211 

5 Causas externas 101.645 0,2075 

6 Todas las demás causas 114.702 0,2341 

 Total 489.919 1,0000 

 
Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 

 
Adicionalmente se cuenta con siete indicadores socioeconómicos para cada uno de 

los 177 municipios (n=177) del área de estudio (Tabla 26) que fueron usados como 

las posibles covariables que expliquen la variación en la mortalidad proporcional. 

Considerando que la variable Déficit de Vivienda contiene dos componentes 

(cuantitativo y cualitativo), el número de covariables (p) consideradas en la modelación 

fue ocho (p=8). Todas las covariables, excepto la “Categorización de los municipios” 

fueron de carácter numérico. 
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Tabla 26. Indicadores sociales y económicos para los municipios del área de estudio 

 

Indicador Descripción del Indicador Unidad Periodo Fuente 

Categorización 
de los 

municipios 

Clasificación de los municipios de acuerdo con el número 
de habitantes y a sus Ingresos Corrientes de Libre 
Destinación (ICLD). Su codificación inicial fue de 0 a 6, 
donde 0 corresponde a las grandes ciudades y 6 los 
municipios menores. Este indicador se analizó como una 
variable dicotómica con valores de 0 y 1 representando 
respectivamente las categorías “0 a 5” (16 municipios no 
pequeños) y la categoría “6” (161 municipios pequeños). 

0 a 6 
1993-2012 
(constante) 

DNP 

Índice de 
desarrollo 

municipal (IDM) 

Mediana de los años 2002-2009. Calculado por el DNP,  
mide de manera sintética el comportamiento de los 
municipios en 9 variables de tipo social (servicios 
públicos, condiciones de vida, educación, etc.) y 3 
financiero. El IDM mide el nivel de desarrollo alcanzado 
por cada municipio, donde menores valores indica menor 
desarrollo (207). Ver Anexo C. 

0 a 1 
 

(0-100) 
2002-2009 

DNP-
DANE 

Necesidades 
Básicas 

Insatisfechas 
(NBI) 

Usa cinco indicadores simples, para determinar si las 
necesidades básicas de la población se encuentran 
cubiertas para clasificarlas como pobres. El indicador NBI 
indica el porcentaje de la población que presenta al 
menos una NBI de acuerdo con los indicadores 
seleccionados: viviendas inadecuadas, viviendas con 
hacinamiento crítico, viviendas con servicios 
inadecuados, viviendas con alta dependencia económica, 
viviendas con niños en edad escolar que no asisten a la 
escuela. Mayores valores indican mayor pobreza. 

% 2005 DANE 

Índice de 
Pobreza 

Multidimensiona
l (IPM) 

Mide el grado de privación de la población en un conjunto 
de cinco dimensiones relacionadas con condiciones 
educativas del hogar, condiciones de la niñez y juventud, 
trabajo, salud y acceso a servicios públicos domiciliarios 
y condiciones de la vivienda. Una persona es 
multidimensionalmente pobre si no supera la tercera 
parte de las dimensiones seleccionadas (5/15) o no 
supera el 33,3% según la ponderación asignada. 
Mayores valores indican mayor pobreza. 

% 2005 DNP 

Déficit de 
Vivienda 
(DEVI)* 

El indicador DEVI mide los hogares en Colombia que se 
encuentran en déficit de vivienda, ya sea cuantitativo o 
cualitativo. Este indicador corresponde a la suma de 
déficit de vivienda cuantitativo + déficit de vivienda 
cualitativo. Mayores valores indican mayor déficit de 
vivienda. 

• El DEVI Cuantitativo mide si la cantidad de viviendas 
existentes es insuficiente para albergar a la totalidad 
de la población del país. 

• El DEVI Cualitativo mide si las viviendas existentes 
no cumplen con estándares mínimos de calidad y por 
ende no ofrecen una calidad de vida adecuada a sus 
moradores. 

% 2005 DANE 

Importancia 
Económica 

Municipal (IEM) 

Muestra el peso relativo que representa el Producto 
Interno Bruto de cada uno de los municipios dentro de su 
departamento. Permite visualizar la importancia 
económica de cada uno de los municipios dentro del 
departamento que conforman. Mayores valores indican 
mayores recursos municipales. 

% 2013-2015 

DANE 
(Cuentas 
Departam
entales) 

Cobertura en 
salud (%) 

Mide el porcentaje de la población que posee 
aseguramiento en salud. Mayores valores indican mayor 
proporción de población asegurada 

% 2005 DNP 

Fuente: elaboración propia. 
 
DPN: Departamento Nacional de Planeación; DANE: Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística; * Sin información para 6 municipios (dos de Cauca, tres de Choco y uno de Nariño) 
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Los indicadores sociales y económicos de la Tabla 26 fueron seleccionados por tener 

relevancia en el estudio de las desigualdades en salud y además por estar disponibles 

a nivel de municipio para la región Pacifico de Colombia. 

 

Dos de las ocho covariables tuvieron un tratamiento especial (categorización de los 

municipios y déficit de vivienda) que se describe a continuación. 

 

Categorías de los municipios 

 

Corresponde a la clasificación de los municipios de Colombia de acuerdo con el 

número de habitantes y sus Ingresos Corrientes de Libre Destinación (ICLD). Los 

rangos para esta clasificación se presentan en la Tabla 27, donde la categoría especial 

incluye a las grandes ciudades y la categoría 6 a los municipios más pequeños.  

 

Tabla 27. Criterios para la clasificación de los municipios de Colombia en siete 

categorías 

 

Categoría Código Nº habitantes ICLD (smmlv) 

Grandes ciudades Especial (0) > 500.000 > 400.000 
 1 100.001 a 500.000 100.000 a 400.000 
 2 50.001 a 100.000 50.000 a 100.000 
 3 30.001 a 50.000 30.000 a 50.000 
 4 20.001 a 30.000 25.000 a 30.000 
 5 10.001 a 20.000 15.000 a 25.000 

Municipios más pequeños  6 < 10.000 < 15.000 

 
Fuente: Departamento Nacional de Planeación (DNP) 
ICLD: Ingresos corrientes de libre destinación; smmlv: Salario mínimo mensual legal vigente 
 

 
La distribución de los 177 municipios del área de estudio de acuerdo con la categoría 

de estos se presenta en la Tabla 28. Se aprecia que el 91,0% de los municipios del 

área de estudios son municipios pequeños con menos de 10.000 habitantes (categoría 

6). 

 

Tabla 28. Clasificación de los municipios del área de estudio de acuerdo con su 

categoría, año 2005 

 

Categoría Código Nº municipios Porcentaje 

Grandes ciudades Especial (0) 1 0,6 
 1 2 1,1 
 2 3 1,7 
 3 4 2,3 
 4 3 1,7 
 5 3 1,7 

Municipios más pequeños  6 161 91,0 

 Total 177 100 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Como los tamaños de muestra eran pequeños en cada categoría, nosotros 

analizamos la categoría del municipio como una variable dicotómica con valores de 

“0” representando las categorías “0 a 5” (16 municipios no pequeños) y “1” como la 

categoría “6” (161 municipios pequeños). 

 

Déficit de Vivienda (DEVI) 

 

La vivienda es un bien complejo y básico que satisface varias necesidades de las 

personas para su bienestar (208). El acceso a esta es una de las estrategias más 

importante de la política social ya que contribuye al desarrollo de otras dimensiones, 

además del crecimiento económico del país. 

 

Con base en la información del Censo 2005 de población y vivienda (donde se 

recolectó información sobre el número de viviendas, sus características y composición 

en cuanto a hogares y personas) el DANE realizó la investigación del Déficit de 

Vivienda (DEVI) con la finalidad de medir las carencias habitacionales en Colombia.  

 

El déficit de vivienda mide las carencias habitacionales desde un componente 

cuantitativo y otro cualitativo. El déficit de vivienda cuantitativo relaciona el número de 

hogares con el de viviendas, estimando las unidades faltantes y la proporción de 

hogares que no cuentan con vivienda suficientes para su población. El déficit de 

vivienda cualitativo estima la proporción de viviendas en situación de privación porque 

ellas no cumplen con estándares mínimos de calidad para proporcionar una adecuada 

calidad de vida a sus habitantes. El indicador déficit de vivienda (%) se conforma de 

la suma entre el déficit de vivienda cuantitativo (%) más el déficit de vivienda cualitativo 

(%) (Figura 22), es decir, DEVI = DEVI cuantitativo + DEVI cualitativo. 

 

Figura 22. Distribución de los indicadores déficit de vivienda (DEVI), DEVI cuantitativo 
y DEVI cualitativo en los municipios de la región Pacifico de Colombia, año 2005. 

 
 
Fuente: elaboración propia. 
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Debido a la alta correlación entre el indicador DEVI y DEVI cualitativo (Coeficiente de 

Correlación de Spearman, Rs = 0,9656) (Figura 23) solo fueron incluidos en los análisis 

los indicadores DEVI cuantitativo y DEVI cualitativo. 

 

Figura 23. Matriz de dispersión de los indicadores déficit de vivienda (DEVI), DEVI 

cuantitativo y DEVI cualitativo en los municipios de la región Pacifico de Colombia, 

año 2005 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

4.3.3 Análisis estadístico  

4.3.3.1 Análisis descriptivo 

El análisis descriptivo de la mortalidad proporcional incluyó graficas de barras, boxplot, 

histogramas y diagramas de dispersión para visualizar la información de los 

municipios.  

 

Se realizó un análisis de correlación usando el Coeficiente de Correlación de 

Spearman (RS) para relacionar algunas variables socioeconómicas entre ellas mismas 

y con las proporciones de mortalidad.  
 

4.3.3.2 Análisis de datos composicionales 

La información de la Tabla 25, que muestra la mortalidad proporcional por causa 

básica de muerte para seis grandes causas de muerte (G=6) en la región Pacifico de 

Colombia, presenta datos (xi) conocidos como “datos composicionales” que en 
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estadística se representan por un vector, por ejemplo, y=(x1, x2, x3, x4, x5, x6), donde 

sus componentes son positivos (xi > 0) y la sumatoria de ellos es igual a uno, como se 

simboliza en las ecuaciones (1) y (2): 

 

 

y=(x1, x2, x3, x4, x5, x6),   xi > 0   ;   i=1,2,…,G (G=6) (1) 

  

∑ 𝑥𝑖 = 1
𝐺

1
 (2) 

 

 La ecuación (2) equivalente a: 

 

x1 + x2 + x3 + x4 + x5 + x6 = 1 (3) 

 

 

Donde los xi (i=1,2,…,6) representan la proporción de muertes atribuibles a cada una 

de las grandes causas presentadas en la Tabla 25: i=1: enfermedades transmisibles; 

i=2: neoplasias; i=3: enfermedades del sistema circulatorio; i=4: ciertas afecciones 

originadas en el periodo perinatal; i=5: causas externas; e i=6: todas las demás 

causas. Además, como se observa en la Tabla 25 la suma de las proporciones es 

igual a uno. 

 

Con datos composicionales el análisis multivariado para identificar asociaciones entre 

variables no se puede realizar de la manera tradicional, pues las restricciones 

presentadas en las ecuaciones (1) y (2) limitan el espacio muestral y no permiten 

validar un supuesto importante: la normalidad multivariada.  

 

Diversas aproximaciones han sido propuestas para la modelación con datos 

composicionales. Por ejemplo, la distribución de Dirichlet propuesta por Aitchison en 

1982 (209) pero que impone a los datos la restricción de una estructura de correlación 

negativa, lo cual no siempre es observado con datos composicionales. En los años 

80’s John Aitchison introdujo el método Razón-Log (log-ratio, en inglés) reconociendo 

que la clave para el análisis de datos composicionales estaba en las variaciones de 

las magnitudes relativas y no en las absolutas (210). Esta nueva perspectiva impulsó 

nuevas transformaciones.  

 

Los autores Aitchison y Shen 1985 (211) introdujeron una clase de distribución normal 

logística aditiva para modelar datos composicionales, transformando el espacio 

muestral restricto en un espacio real que permite el uso de procesos multivariados. 

Ellos introdujeron las transformaciones Razón Log-Aditiva (RLA) y Razón Log-

Centrada (RLC) (212). Posteriormente los autores Rayens y Srinivasan 1991 

(213,214) incorporaron la transformación Box-Cox como una generalización de RLA. 

Otra transformación disponible fue introducida por Egozcue et al. 2003 llamada Razón 

Log-Isométrica (RLI) construida sobre bases ortogonales (212). 
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El modelo de regresión multivariado para datos composicionales esta dado por: 

 

𝑦𝑖  =    +  𝑍𝑖 +  𝑖 (4) 

 

donde 𝑦𝑖  es un vector de datos transformados (1g) en la unidad muestral i 

(1=1,2,…,n) (n=2.478) con g=G-1 y G siendo el número de componentes en los datos 

composicionales (G=6, las seis grandes causas de muerte y g=5);  es el vector de 

intercepto (1g); 𝑍𝑖 es el vector de covariables (1p) del municipio i (1=1,2,…,n) y p=8 

covariables;  es la matriz de coeficientes de regresión (pg); 
𝑖
 es el vector de errores 

en el municipio i (1g).  

 

El vector de datos transformados es 𝑦𝑖 = (𝑦𝑖1, 𝑦𝑖2… , 𝑦𝑖𝑘), donde 𝑦𝑖𝑘 es el dato 

transformado, 𝑦𝑖𝑘 = 𝐻(
𝑥𝑖𝑘

𝑥𝑖𝐺⁄ ), siendo H(•) la transformación usada (RLA, RLI o Box-

Cox) y 𝑥𝑖𝑘 es la i-ésima observación del componente k, tal que 𝑥𝑖𝑘 > 0 y ∑ 𝑥𝑖𝑘
𝐺
𝑘=1 = 1; 

i=1,2,…, n y k=1,2,…,G. Se toma 𝑥𝑖𝐺 como una categoría base o de referencia. 

 

Los datos transformados (𝑦𝑖𝑘) se obtienen así: 

 

• Cuando se considera la transformación RLA: 

 

𝑦𝑖𝑘 = 𝐻 (
𝑥𝑖𝑘

𝑥𝑖𝐺
) = 𝑙𝑜𝑔 (

𝑥𝑖𝑘

𝑥𝑖𝐺
)  ;  i=1,2,…, n  y k=1,2,…,g (5) 

  

• Cuando se considera la transformación Box-Cox: 

𝑦𝑖𝑘 = 𝐻 (
𝑥𝑖𝑘
𝑥𝑖𝐺
) =  

{
 
 

 
 (
𝑥𝑖𝑘

𝑥𝑖𝐺⁄ )
𝑘
− 1

𝑘
;    𝑠𝑖 𝑘  ≠ 0 

𝑙𝑜𝑔 (
𝑥𝑖𝑘
𝑥𝑖𝐺
) ;              𝑠𝑖 𝑘 = 0

 (6) 

 

donde 𝑘 es un parámetro desconocido, i=1,2,…, n y k=1,2,…,g 

 

• Cuando se considera la transformación RLI: 

 

𝑦𝑖𝑘
∗ = 𝐻 (

𝑥𝑖𝑘

𝑥𝑖𝐺
) =  √

𝑘

𝑘+1
  ln

√∏ 𝑥𝑖𝑘
𝑘
𝑗=1

𝑘

𝑥𝑖𝑘+1
  ; i=1,2,…, n  y k=1,2,…,g (7) 

 

De la ecuación (6) se observa que la transformación LRA es un caso especial de la 

transformación Box-Cox, cuando 𝑘 = 0. De la ecuación (7) se observa que √∏ 𝑥𝑖𝑘
𝑘
𝑗=1

𝑘
 

corresponde a una media geométrica. 
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4.3.3.3 Modelamiento de la mortalidad proporcional 

El análisis con los datos de la Tabla 25 (desagregados para cada año y municipio) se 

hizo asumiendo la transformación RLA presentada en (5) y RLI presentada en (7), dos 

transformaciones comúnmente usadas en el análisis de datos composicionales. Para 

la transformación RLA se tomó 𝑥𝑖𝐺, la categoría de referencia, a la proporción de 

muertes por “Todas las demás causas”.  

 

Considerando la transformación RLA el vector de datos transformado 𝑦𝑖 (variable 

respuesta) se presenta en la ecuación (8): 

 

𝑦𝑖′ =  

[
 
 
 
 
𝑦
𝑖1

𝑦
𝑖2

𝑦
𝑖3

𝑦
𝑖4

𝑦
𝑖5]
 
 
 
 

=  

[
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 𝑙𝑜𝑔 (

𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑚𝑖𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒𝑠

𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑡𝑜𝑑𝑎𝑠 𝑙𝑎𝑠 𝑑𝑒𝑚𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠
) 

𝑙𝑜𝑔 (
𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑛𝑒𝑜𝑝𝑙𝑎𝑠𝑖𝑎𝑠

𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑡𝑜𝑑𝑎𝑠 𝑙𝑎𝑠 𝑑𝑒𝑚𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠
)

𝑙𝑜𝑔 (
𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑒𝑛𝑓. 𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑚𝑎 𝑐𝑖𝑟𝑐𝑢𝑙𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖𝑜

𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑡𝑜𝑑𝑎𝑠 𝑙𝑎𝑠 𝑑𝑒𝑚𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠
)

𝑙𝑜𝑔 (
𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑛𝑎𝑡𝑎𝑙

𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑡𝑜𝑑𝑎𝑠 𝑙𝑎𝑠 𝑑𝑒𝑚𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠
)

𝑙𝑜𝑔 (
𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑠

𝑃𝑟𝑜𝑝. 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑡𝑜𝑑𝑎𝑠 𝑙𝑎𝑠 𝑑𝑒𝑚𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠
)

]
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

=

[
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 𝑙𝑜𝑔 (

𝑥𝑖1

𝑥𝑖6
)

𝑙𝑜𝑔 (
𝑥𝑖2

𝑥𝑖6
)

𝑙𝑜𝑔 (
𝑥𝑖3

𝑥𝑖6
)

𝑙𝑜𝑔 (
𝑥𝑖4

𝑥𝑖6
)

𝑙𝑜𝑔 (
𝑥𝑖5

𝑥𝑖6
)
]
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (8) 

 

 

Considerando la transformación RLI (con la proporción poblacional 𝑝𝑖𝑘 substituida por 

la proporción observada 𝑥𝑖𝑘) el vector de datos transformado 𝑦𝑖
∗ (variable respuesta) 

se presenta en la ecuación (9). 

 

𝑦𝑖
∗′ = 

[
 
 
 
 
𝑦
𝑖1

𝑦
𝑖2

𝑦
𝑖3

𝑦
𝑖4

𝑦
𝑖5]
 
 
 
 

 

𝑦𝑖1 = √
1

2
  ln

𝑥𝑖1
𝑥𝑖2

 𝑦𝑖2 = √
2

3
  ln

√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2

𝑥𝑖3
 

(9) 𝑦𝑖3 = √
3

4
  ln

√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2 𝑥𝑖3
3

𝑥4
 𝑦𝑖4 = √

4

5
  ln

√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2 𝑥𝑖3 𝑥𝑖4
4

𝑥𝑖5
 

𝑦𝑖5 =  √
5

6
  ln

√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2 𝑥𝑖3 𝑥𝑖4 𝑥𝑖5
5

𝑥𝑖6
  

 

 

Es decir que las variables respuesta 𝑦𝑖 en este estudio fue un vector con cinco 

transformaciones o componentes (𝑦𝑖𝑘) como se muestra en (10). 
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𝑦𝑖 = [𝑦𝑖1      𝑦𝑖2      𝑦𝑖3      𝑦𝑖4      𝑦𝑖5] 

RLA:   𝑦𝑖 = [𝑙𝑜𝑔 (
𝑥𝑖1

𝑥𝑖6
)       𝑙𝑜𝑔 (

𝑥𝑖2

𝑥𝑖6
)       𝑙𝑜𝑔 (

𝑥𝑖3

𝑥𝑖6
)       𝑙𝑜𝑔 (

𝑥𝑖4

𝑥𝑖6
)       𝑙𝑜𝑔 (

𝑥𝑖5

𝑥𝑖6
)] 

 

RLI:   𝑦𝑖
∗
=   [√

1

2
ln

𝑥𝑖1

𝑥𝑖2
      √

2

3
ln
√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2

𝑥𝑖3
      √

3

4
ln
√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2 𝑥𝑖3
3

𝑥4
      √

4

5
ln
√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2 𝑥𝑖3 𝑥𝑖4
4

𝑥𝑖5
      √

5

6
ln
√𝑥𝑖1 𝑥𝑖2 𝑥𝑖3 𝑥𝑖4 𝑥𝑖5
5

𝑥𝑖6
] 

(10) 

 

donde el subíndice i hace referencia a cada unidad muestral considerada en el estudio 

(177 municipios en 14 años , i.e., i=1,2,…,2.478), (xi1) denota la proporción de muertes 

anuales por enfermedades transmisibles en el i-esimo municipio; (xi2) la proporción 

por neoplasias; (xi3) la proporción por enfermedades del sistema circulatorio; (xi4) la 

proporción por afecciones originadas en el periodo perinatal; (xi5) la proporción por 

causas externas; y (xi6) la proporción por todas las demás causas.  

 

Los modelos de regresión usaron como covariables (Zi) a los indicadores 

socioeconómicos de los municipios presentados en la Tabla 26, así: 

 
Z1: clasificación de los municipios (referencia: 0=municipios no pequeños) 

Z2: índice de desarrollo humano municipal (%) 

Z3: necesidades básicas insatisfechas (%) 

Z4: índice de pobreza multidimensional (%) 

Z5: déficit de vivienda cuantitativo (%) 

Z6: déficit de vivienda cualitativo (%) 

Z7: importancia económica municipal (%) 

Z8: cobertura en salud (%) 

 

También se incluyeron como covariables los departamentos, asumiendo variables 

dummy y con Valle del Cauca como categoría de referencia.  

 

El modelo de regresión presentado en (4) para cada vector respuesta, usando la 

transformación RLA (8) y RLI (9), las covariables de la Tabla 26 y las variables dummy 

para cada departamento (12 covariables) fue: 
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yi1 = 1+ β12años + β13 Z1 + β14 Z2 + β15 Z3 + β16 Z4 + β17 Z5 + β18 Z6 +  

        β19 Z7 + β110 Z8 + β111 Cauca + β112 Chocó + β113 Nariño + εi1 

 

yi2 = 2+ β22años + β23 Z1 + β24 Z2 + β25 Z3 + β26 Z4 + β27 Z5 + β28 Z6 +        

        β29 Z7 + β210 Z8 + β211 Cauca + β212 Chocó + β213 Nariño + εi2 

 

yi3 = 3+ β32años + β33 Z1 + β34 Z2 + β35 Z3 + β36 Z4 + β37 Z5 + β38 Z6 +  

        β39 Z7 + β310 Z8 + β311 Cauca + β312 Chocó + β313 Nariño + εi3 

 

yi4 = 4+ β42años + β43 Z1 + β44 Z2 + β45 Z3 + β46 Z4 + β47 Z5 + β48 Z6 +  

        β49 Z7 + β410 Z8 + β411 Cauca + β412 Chocó + β413 Nariño + εi4 

 

yi5 = 5+ β52años + β53 Z1 + β54 Z2 + β55 Z3 + β56 Z4 + β57 Z5 + β58 Z6 +  

        β59 Z7 + β510 Z8 + β511 Cauca + β512 Chocó + β513 Nariño + εi5 

 

(11) 

donde εi1  N(0 ; 2
ik); i=1,...,n=2.478; k=1,...,g=5. Como se mencionó en la ecuación 

(1) la modelación de datos composicionales asume que todos los 𝑥𝑖𝑘 > 0 y cuando 

hay algún valor nulo (𝑥𝑖𝑘 = 0) su logaritmo en (5) o (7) se indetermina (porque 

logaritmo natural de cero no existe) y el registro es eliminado del análisis.  

 

Con los datos anuales de mortalidad en los municipios de la región Pacifico se 

encontraron cero defunciones en algunos grupos, años y municipios. Estos registros 

serian eliminados del análisis usando las variables respuestas en (8) y (9). 

 

Para solucionar esto se propuso tener una nueva variable respuesta 

(transformaciones LRA modificada y RLI modificada) adicionando una constante 

(c=0,000001) a las variables respuestas en (8) y (9) en su numerador y denominador, 

así: 
 

RLA: 𝑦𝑖𝑘 = 𝑙𝑜𝑔 (
𝑥𝑖1+𝑐

𝑥𝑖6+𝑐
) ; 

i=1,2,…,2.478;  k=1,2,…, 5 (12) 
RLI: 𝑦𝑖𝑘

∗ = √
𝑘

𝑘+1
  ln

√∏ 𝑥𝑖𝑘+𝑐
𝑘
𝑗=1

𝑘

𝑥𝑖𝑘+1+𝑐
  ; 

 

El modelamiento de la mortalidad proporcional se realizó bajo los dos enfoques de la 

estadística: el clásico y el Bayesiano. La modelación de la variable respuesta en (12) 

bajo el enfoque clásico no tuvo un buen ajuste, por lo que se decidió no presentar sus 

resultados. Bajo el enfoque Bayesiano las variables respuesta correspondieron a las 

presentadas en la ecuación (12). 

 

La estimación de los coeficientes de regresión de las ecuaciones en (11) se realizó 

usando cinco modelos de regresión: 
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1) Bajo un enfoque clásico (Modelo 1), con la variable respuesta presentada en (8) 

donde se eliminan los registros sin defunciones. 

 

2) Bajo un enfoque Bayesiano, con la variable respuesta presentada en (12):  

 
a. Usando la transformación RLA modificada y asumiendo independencia 

entre los yik (Modelo 2) 

b. Usando la transformación RLA modificada y asumiendo dependencia entre 

los yik (Modelo 3) 

c. Usando la transformación RLI modificada y asumiendo independencia entre 

los yik (Modelo 4) 

d. Usando la transformación RLI modificada y asumiendo dependencia entre 

los yik (Modelo 5) 

 

En el enfoque Bayesiano se asumió que la variable aleatoria Yik tiene una distribución 

normal con parámetro media µik y varianza 2
ik. El modelo estadístico es: 

 

Yik  N(µik ; 2
ik) ; i=1,...,n=2.478;  k=1,...,g=5 

 

donde, en los modelos 2 y 4 se asumió independencia entre los yik: 

 

µik = k1+ βk2 añosi + βk3 Z1i + βk4 Z2i + βk5 Z3i + βk6 Z4i + βk7 Z5i + βk8 Z6i + 

βk9 Z7i + βk10 Z8i + βk11 Caucai + βk12 Chocói + βk13 Nariñoi     ; 
k=1,..,g=5; i=1,..,n=2.478 

(13) 

 

Y en los modelos 3 y 5 se asumió dependencia entre los yik adicionando un factor 

aleatorio Wi que captura la dependencia entre las respuestas para la misma unidad 

muestral (municipio): 

 

µik = k1+ βk2 añosi + βk3 Z1i + βk4 Z2i + βk5 Z3i + βk6 Z4i + βk7 Z5i + βk8 Z6i + 

βk9 Z7i + βk10 Z8i + βk11 Caucai + βk12 Chocói + βk13 Nariñoi + Wi     ; 

k=1,..,g=5; =1,..,n=2.478. 

(14) 

 

La estimación de los coeficientes de regresión del modelo 1 se hizo mediante el 

método de mínimos cuadrados asumiendo errores normales. Se utilizaron métodos 

gráficos para la validación de los supuestos del modelo en el software Minitab® versión 

18. 

 

Para los modelos 2, 3, 4 y 5 (enfoque Bayesiano) se usó el software OpenBUGS 

versión 3.2.3 (40). Los estimadores Bayesianos de los coeficientes de regresión se 

obtuvieron usando métodos de simulación de muestras de la distribución a posteriori 

conjunta, vía métodos de MCMC (ver por ejemplo Gelfand & Smith 1990 (38) o Chib 

& Greenberg 1995 (39)). 
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Las distribuciones a priori fueron asumidas informativas así:  

 

• kj  N(a; 1) ; k=1,2, …, 5 y j=1,2, …, 13 

• βkj  N(a; 1) ; k=1,2, …, 5 y j=1,2, …, 13 

• k  Gamma(1; 1) ; k=1,2, …, 5 

• Wi  N(0; w)  ; i=1,2, …, 2.478 

• w  Gamma(1; 1) 
 
donde N((µ; 2) denota una distribución normal con media µ y varianza 2; a fue asumido 

conocido con valores iguales a las estimaciones del modelo 1 bajo en enfoque clásico; 

y Gamma(a; b) denota una distribución Gamma con media a/b y varianza a/b2. Para 

las inferencias Bayesianas (estimadores puntuales e intervalos de credibilidad del 

95%, ICcred95%) se simularon grandes muestras de la distribución a posteriori conjunta 

considerando un burn-in de 10.000 para eliminar el efecto de las muestras iniciales 

Posteriormente se generaron 100.000 muestras y se escogieron 1.000 (con saltos de 

100) para la obtención de los estimadores de Monte Carlo de las medias a posteriori 

de interés (estimadores Bayesianos). La convergencia de los algoritmos de simulación 

se verificó a partir de la inspección de gráficos (traceplots) y la comparación de los 

modelos se hizo por medio del estadístico DIC (Deviance Information Criterion) donde 

modelos con menor DIC indican un mejor ajuste. 

 

Para los modelos de regresión bajo el enfoque Bayesiano (modelo 2 a 5) también se 

exploraron distribuciones a priori no informativas con βkj  N(0; 10) y también βkj  N(0; 

100). Sin embargo, los resultados encontrados fueron divergentes entre ellos, 

posiblemente debido a una mala convergencia, y por ello estos no fueron incluidos en 

la tesis. 

 

El tamaño de muestra para los análisis fue determinado por el número de municipios 

y el periodo de estudio donde el máximo de observaciones fue n=2.478 (177 

municipios  14 años). Para el modelo 1 se eliminaron las observaciones con cero 

muertes anuales en alguno de los grupos de causas de mortalidad. Para los modelos 

2 a 5 se eliminaron 86 observaciones con datos perdidos (sin muertes o sin dato en 

DEVI) y se realizaron los análisis con n=2.392 registros. 

 

Para comparar las composiciones estimadas por departamento (proporciones de cada 

grupo de causa de muerte, xik) usando los modelos RLA y RLI, se evaluaron los 

modelos 2 a 5 usando aquellos registros con defunciones (𝑥𝑖𝑘 > 0) (n=1.482) e 

incluyendo como covariables solo las variables dummy de los departamentos. Los 

modelos de regresión presentados en (11) se ajustaron como se presentan en la 

ecuación (15). 
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yi1 =  1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi + εi1 

yi2 =  2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi + εi2 

yi3 =  3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi + εi3 

yi4 =  4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi + εi4 

yi5 =  5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi + εi5 

(15) 

 

donde εi1  N(0 ; 2
ik); i=1,...,n=2.478; k=1,...,g=5. Denotamos las seis proporciones de 

los componentes como i1, i2, i3, i4, i5 y i6, con i1 + i2 + i3 + i4 + i5 + i6 = 1. 

Estas proporciones se obtienen igualando las transformaciones RLA y RLI a su valor 

esperado (200). Para el modelo basado en la transformación RLA: 

 

𝑙𝑜𝑔 (
𝜋𝑖1

𝜋𝑖6
) = 1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi 

𝑙𝑜𝑔 (
𝜋𝑖2

𝜋𝑖6
) = 2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi 

𝑙𝑜𝑔 (
𝜋𝑖3

𝜋𝑖6
) = 3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi 

𝑙𝑜𝑔 (
𝜋𝑖4

𝜋𝑖6
) = 4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi 

𝑙𝑜𝑔 (
𝜋𝑖5

𝜋𝑖6
) = 5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi 

(16) 

 

Para despejar los ik se aplicó exponencial en (16): 

 
𝜋𝑖1

𝜋𝑖6
= exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi) 

𝜋𝑖2

𝜋𝑖6
= exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi 

𝜋𝑖3

𝜋𝑖6
= exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi 

𝜋𝑖4

𝜋𝑖6
= exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi 

𝜋𝑖5

𝜋𝑖6
= exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi 

(17) 

 

Despejando los ik en (17): 

 

i1 = i6 [exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi)] 

i2 = i6 [exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi)] 

i3 = i6 [exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi)] 

i4 = i6 [exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi)] 

i5 = i6 [exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

(18) 

 

Como: i1 + i2 + i3 + i4 + i5 + i6 = 1 
 

Entonces, i1 + i2 + i3 + i4 + i5 = 1 - i6 
 

Partiendo de (i1 + i2 + i3 + i4 + i5) a partir de las ecuaciones en (18): 
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i1 + i2 + i3 + i4 + i5 = i6 [exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + 

β113 Nariñoi) + exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + exp(3 + 

β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói 

+ β413 Nariñoi) + exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

(19) 

 
Luego,  
 

1 - i6 = i6 [exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + 

β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói 

+ β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + 
β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 
 

(20) 

1 = i6 [exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + 

β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói 

+ β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + 

β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] + i6 

 

1 = i6 [1 + exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + 

β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói 

+ β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + 
β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

 
Finalmente,  
 

i6 = 1 / [1 + exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + 

β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói 

+ β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + 
β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

(21) 

 

Incorporando (21) en la ecuación (18) se obtienen los demás ik como se presenta en 
las ecuaciones (22) a (26). 
 
i1 = [exp(1 + β111 Caucai + β112 Chocói + β113 Nariñoi)] / [1 + exp(1 + β111 Caucai + 

β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + 

exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + 

β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

 

(22) 

i2 = [exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi)] / [1 + exp(1 + β111 Caucai + 

β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + 

exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + 

β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

 

(23) 
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i3 = [exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi)] / [1 + exp(1 + β111 Caucai + 

β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + 

exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + 

β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

 

(24) 

i4 = [exp(4 + β411 Caucai + β412 Chocói + β413 Nariñoi)] / [1 + exp(1 + β111 Caucai + 

β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + 

exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + 

β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

 

(25) 

i5 = [exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] / [1 + exp(1 + β111 Caucai + 

β112 Chocói + β113 Nariñoi) + exp(2 + β211 Caucai + β212 Chocói + β213 Nariñoi) + 

exp(3 + β311 Caucai + β312 Chocói + β313 Nariñoi) + exp(4 + β411 Caucai + 

β412 Chocói + β413 Nariñoi) + exp(5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi)] 

 

(26) 

 

Las proporciones (i1, i2, i3, i4, i5 y i6) para el modelo basado en la transformación 

RLI se obtienen a partir de las ecuaciones en (15) pero reemplazando yik por la 

transformación RLI presentada en (9): 

 

√
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𝜋𝑖6
 =  5 + β511 Caucai + β512 Chocói + β513 Nariñoi 

(27) 

 

Debido a la complejidad matemática en la estimación de las seis proporciones (i1, i2, 

i3, i4, i5, i6) a partir de las ecuaciones en (27) se usaron métodos numéricos para 

su aproximación. Se usó el método de Newton disponible en el paquete ‘nleqslv’ de R 

donde la matriz Jacobiana de las derivadas de las ecuaciones es recalculada en cada 

iteración. 

 

4.4 RESULTADOS DEL CAPITULO 

4.4.1 Análisis general de la mortalidad proporcional  

En este estudio nosotros analizamos 489.919 defunciones en los cuatro 

departamentos de la región Pacifico de Colombia para el periodo 2002-2105, siendo 

las principales causas de muerte las enfermedades del sistema circulatorio 
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(N=140.734 defunciones; 28,7%), todas las demás causas (N=114.702 defunciones; 

23,4%), causas externas (N=101.645 defunciones; 20,7%), neoplasias (N=87.234 

defunciones; 17,8%), enfermedades transmisibles (N=35.266 defunciones; 7,2%) y 

ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (N=10.338 defunciones; 2,1%) 

(Figura 24). 

 

Figura 24. Distribución de las defunciones (N=489.919) de los departamentos de la 
región Pacifico de Colombia, periodo 2002-2015, según causas de muerte 

 
Fuente: elaboración propia. 

 
Figura 25. Mortalidad proporcional en los cuatro departamentos de la región Pacifico 
de Colombia, 2002-2015, según causas de muerte 

 
 
Fuente: elaboración propia. 

 

La mortalidad proporcional por departamento se presenta en la Figura 25. La 

mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio tuvo un peso similar en los 

cuatro departamentos. El grupo de mortalidad por todas las demás causas tuvo mayor 

peso en Nariño (25,7%). La mortalidad por causas externas tuvo mayor peso en Cauca 

(22,3%). Las neoplasias tuvieron el mayor peso en el Valle del Cauca (18,2%) y el 
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menor peso en Chocó (11,8%). La mortalidad por enfermedades transmisibles tuvo el 

mayor peso en Choco (10,6%) al igual que la mortalidad por ciertas afecciones 

originadas en el periodo perinatal (7,6%). 

 

La tendencia de la mortalidad proporcional en la región Pacifico para el periodo de 

estudio se presenta en la Figura 26 donde se percibe un marcado descenso en la 

mortalidad proporcional por causas externas que pasó de 25,3% en 2002 a 16,6% en 

2015. También se observó un ligero descenso en los grupos de mortalidad por 

enfermedades transmisibles (de 7,3% a 6,8%) y ciertas afecciones originadas en el 

periodo perinatal (de 2,8% a 1,5%). Por el contrario, en la región Pacifico de Colombia 

se observaron aumentos en la mortalidad proporcional por todas las demás causas 

que durante el periodo 2002-2015 pasó de 21,0% a 25,1%, al igual que en los grupos 

de enfermedades del sistema circulatorio (de 27,7% a 30,6%) y neoplasias (de 15,9% 

a 19,5%). 

 

Figura 26. Mortalidad proporcional por los 6 grandes grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” 

de la OMS/OPS en todos los departamentos (Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca) 

durante el periodo 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

El análisis de la tendencia de la mortalidad proporcional por grandes causas durante 

el periodo 2002-2015 se presenta en la Figura 27. Concordando con la información de 

la Figura 26 se observó un descenso leve en las proporciones de mortalidad por 

enfermedades transmisibles (Figura 27a) y uno más marcado en las proporciones de 

mortalidad por causas externas (Figura 27e). Por el contrario, se observó un leve 

aumento en las proporciones de mortalidad por neoplasias (Figura 27b), 

enfermedades del sistema circulatorio (Figura 27c) y todas las demás causas (Figura 

27f). La tendencia en la mortalidad por ciertas afecciones originadas en el periodo 

perinatal (Figura 27d) parece estable durante el periodo 2002-2015. 
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Figura 27. Tendencia anual de la mortalidad proporcional por grandes causas en los 

municipios de la región Pacifico de Colombia 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
 

En la Figura 28 se presenta la mortalidad proporcional por grandes causas del periodo 

2002-2015 para los cuatro departamentos de la región Pacifico de Colombia. En 

general, en el departamento del Chocó se observó la mayor variabilidad en las 

proporciones de mortalidad por las seis grandes causas de muerte, mientras que el 

Valle del Cauca mostró la menor variabilidad (Figura 28). 
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Figura 28. Mortalidad proporcional de las grandes causas, por departamento, durante 
el periodo 2002-2015 

 
 
Fuente: elaboración propia. 

 

En el departamento de Chocó se observaron las mayores proporciones de mortalidad 

por enfermedades transmisibles (Figura 28a) y por afecciones del periodo perinatal 

(Figura 28d), así como las menores proporciones de mortalidad por neoplasias (Figura 

28b). No obstante, también se observaron algunos municipios del Chocó con altas 

tasas de mortalidad por neoplasias (Figura 28b), enfermedades del sistema 

circulatorio (Figura 28c) y causas externas (Figura 28e). 
 

En el Valle del Cauca se apreciaron las mayores proporciones de mortalidad por 

neoplasias (Figura 28b), enfermedades del sistema circulatorio (Figura 28c), causas 

externas (Figura 28e) y todas las demás causas (Figura 28f). 
 

El departamento del Cauca presentó municipios con altas proporciones de mortalidad 

por causas externas (Figura 28e), enfermedades del sistema circulatorio (Figura 28c) 

y por afecciones del periodo perinatal (Figura 28d). 
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El departamento de Nariño mostró altas proporciones de mortalidad por enfermedades 

del sistema circulatorio (Figura 28c), causas externas (Figura 28e) y todas las demás 

causas (Figura 28f). 
 

4.4.2 Análisis descriptivo de los indicadores socioeconómicos 

La Tabla 29 presenta un análisis descriptivo de los indicadores socioeconómicos de 

los municipios de la región Pacifico de Colombia. Considerando que todos los 

indicadores socioeconómicos numéricos poseen una escala de 0 a 100 fue posible 

graficarlos de manera conjunta en la Figura 29 para observar su distribución y 

tendencia. En general, la mayor variabilidad la presentaron los indicadores DEVI 

cualitativo, NBI, y cobertura en salud. Por el contrario, la menor variabilidad fue 

encontrada para el índice IEM. 
 

Tabla 29. Estadísticos descriptivos de los indicadores socioeconómicos de los 

municipios de la región Pacifico de Colombia 

 

Indicador N Media DE Min Q1 Mediana Q3 Max 

Índice de desarrollo municipal (IDM) (2002-
2009) 

177 39,41 11,33 14,20 30,81 36,66 48,62 76,49 

Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) (2005) 177 51,45 24,21 11,01 30,37 52,55 68,44 100,00 

Índice de Pobreza Multidimensional (IPM) (2005) 177 73,98 18,01 29,82 63,27 77,85 87,33 100,00 

Déficit de Vivienda Cuantitativo (DEVI 
cuantitativo) (2005) 

171 11,56 6,17 1,18 7,35 10,91 13,65 37,69 

Déficit de Vivienda Cualitativo (DEVI cualitativo) 
(2005) 

171 50,40 25,79 4,37 27,95 54,15 71,22 97,63 

Importancia Económica Municipal (IEM) 2013-
2015 

177 2,25 5,83 0,10 0,5 0,8 1,4 47,40 

Cobertura en salud (2005) 177 56,04 22,11 2,80 39,35 57,77 76,43 93,11 

Fuente: Elaboración propia usando los datos información secundaria.  
DE: Desviación estándar; Min: Mínimo; Q1: Cuartil 1; Q3: Cuartil 3; Max: Máximo  
 

Figura 29. Diagrama de cajas de los indicadores socioeconómicos de los 
departamentos de la región Pacifico de Colombia. IDM: Índice de Desarrollo Municipal; 
NBI: Necesidades Básicas Insatisfechas; IPM: Índice de Pobreza Multidimensional; 
DEVI cuanti: Déficit de vivienda cuantitativo; DEVI cuali: Déficit de vivienda cualitativo; 
IEM: Importancia Económica Municipal; Cob.Salud: Cobertura en salud 
 

 
Fuente: elaboración propia. 
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4.4.3 Mortalidad proporcional según indicadores socioeconómicos 

El análisis de la mortalidad proporcional de acuerdo con las categorías de los 

municipios se presenta en la Figura 30. La mayor variabilidad en las proporciones de 

mortalidad para las seis grandes causas se observó en los municipios más pequeños, 

es decir en la categoría 6. En los municipios pequeños se observaron levemente 

mayores proporciones de mortalidad por enfermedades transmisibles (medianas: 

0,077 vs 0, 0682) y perinatal (medianas: 0,038 vs 0.021), mientras que en los 

municipios no pequeños fueron ligeramente mayores las proporciones de mortalidad 

por neoplasias (medianas: 0,176 vs 0,152). Las proporciones de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio (medianas: 0,284 vs 0,283), causas externas 

(medianas: 0,218 vs 0,220) y todas las demás causas (medianas: 0,232 vs 0,232) 

fueron similares en municipios pequeños y no pequeños, respectivamente. 
 

Figura 30. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con la categoría 

de los municipios (0-5 no pequeños y 6 pequeños) en la región Pacifico de Colombia, 

periodo 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
 

El análisis de correlación entre las variables socioeconómicas y las proporciones de 

mortalidad por causas especificas se presentan en las Figura 31 a Figura 37. 
 

La Figura 31 muestra las proporciones de mortalidad por causa básica de acuerdo 

con el Índice de Desarrollo Municipal (IDM). Se encontró una correlación directa o 

positiva entre el IDM y las proporciones de mortalidad por neoplasias (RS = 0,2947; 
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valor p < 0,001) (Figura 31b) y enfermedades del sistema circulatorio (RS = 0,3072; 

valor p < 0,001) (Figura 31c). Se encontraron correlaciones inversas o negativas entre 

el IDM y las proporciones de mortalidad por enfermedades transmisibles (RS = -

0,1772; valor p < 0,001) (Figura 31a) y ciertas afecciones originadas en el periodo 

perinatal (RS = -0,2377; valor p < 0,001) (Figura 31d). Por el contrario, el IDM no mostro 

ninguna correlación con las proporciones de mortalidad por causas externas (RS = -

0,0127; valor p = 0,527) (Figura 31e) ni todas las demás causas (RS = 0,0268; valor p 

= 0,183) (Figura 31f). 
 

Figura 31. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con el Índice 

de Desarrollo Municipal (IDM) (2002-2009) en los municipios en la región Pacifico de 

Colombia, periodo 2002-2015 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
 

El indicador de Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) mostró que los municipios 

más pobres (mayor NBI) también mostraron mayor proporción de mortalidad por 

enfermedades transmisibles (RS = 0,1587; valor p < 0,001) (Figura 32a) y por ciertas 

afecciones originadas en el periodo perinatal (RS = 0,2365; valor p < 0,001) (Figura 

32d). El NBI se correlacionó negativamente con la proporción de mortalidad por 



 

176 

 

neoplasias (RS = -0,2752; valor p < 0,001) (Figura 32b), enfermedades del sistema 

circulatorio (RS = -0,2251; valor p < 0,001) (Figura 32c) y levemente con causas 

externas (RS = -0,0423; valor p = 0,035) (Figura 32e). No se encontró correlación entre 

NBI y las proporciones de mortalidad por todas las demás causas (RS = -0,0164; valor 

p = 0,415) (Figura 32d). 
 

Figura 32. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con el indicador 

de Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) 2005 en los municipios en la región 

Pacifico de Colombia, periodo 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 
 

Las correlaciones entre el indicador Índice de Pobreza Multidimensional (IPM) y las 

proporciones de mortalidad de las seis grandes causas se presenta en la Figura 33. 

Se encontraron correlaciones positivas entre el IPM y las proporciones de mortalidad 

por enfermedades transmisibles (RS = 0,1878; valor p < 0,001) (Figura 33a) y ciertas 

afecciones originadas en el periodo perinatal (RS = 0,2447; valor p < 0,001) (Figura 

33d). El IPM mostró una correlación negativa con las proporciones de mortalidad por 

neoplasias (RS = -0,3242; valor p < 0,001) (Figura 33b), enfermedades del sistema 

circulatorio (RS = -0,2874; valor p < 0,001) (Figura 33c) y levemente con todas las 

demás causas (RS = -0,0501; valor p = 0,013) (Figura 33f). No se encontró correlación 
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entre el IPM y las proporciones de mortalidad por causas externas (RS = 0,0226; valor 

p = 0,260) (Figura 33e). 
 

Figura 33. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con el Índice 

de Pobreza Multidimensional (IPM) 2005 en los municipios en la región Pacifico de 

Colombia, periodo 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 
 

Las correlaciones entre el indicador déficit de vivienda (DEVI) cuantitativo y las 

proporciones de mortalidad por las seis grandes causas se presentan en la Figura 34, 

siendo todas las correlaciones muy bajas. Se encontraron leves correlaciones 

positivas entre el DEVI cuantitativo y las proporciones de mortalidad por 

enfermedades transmisibles (RS = 0,0715; valor p < 0,001) (Figura 34a), neoplasias 

(RS = 0,0541; valor p < 0,001) (Figura 34b) y causas externas (RS = 0,0432; valor p = 

0,035) (Figura 34e). También se observaron leves correlaciones negativas entre el 

DEVI cuantitativo y las proporciones de mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio (RS = -0,1105; valor p < 0,001) (Figura 34c) y ciertas afecciones originadas 
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en el periodo perinatal (RS = -0,0435; valor p <= 0,033) (Figura 34d). No se encontró 

ninguna correlación entre el DEVI cuantitativo y las proporciones de mortalidad por 

todas las demás causas (RS = -0,0117; valor p = 0,567) (Figura 34f). 
 

Figura 34. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con el indicador 

Déficit de Vivienda (DEVI) cuantitativo 2005 en los municipios en la región Pacifico de 

Colombia, periodo 2002-2015 
 

 
Fuente: elaboración propia. 
 

Se encontraron correlaciones positivas entre el déficit de vivienda (DEVI) cualitativo y 

las proporciones de mortalidad por enfermedades transmisibles (RS = 0,1584; valor p 

< 0,001) (Figura 35a) y ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (RS = 

0,2867; valor p < 0,001) (Figura 35d). Por otro lado se encontraron correlaciones 

negativas entre el DEVI cualitativo y las proporciones de mortalidad por neoplasias 

(RS = -0,2745; valor p < 0,001) (Figura 35b), enfermedades del sistema circulatorio (RS 

= -0,1689; valor p < 0,001) (Figura 35c) y levemente con causas externas (RS = -

0,0899; valor p < 0,001) (Figura 35e). El índice DEVI cualitativo no mostró relación con 

las proporciones de mortalidad por todas las demás causas (RS = -0,0106; valor p = 

0,605) (Figura 35f). 
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Figura 35. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con el indicador 

Déficit de Vivienda (DEVI) cualitativo 2005 en los municipios en la región Pacifico de 

Colombia, periodo 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 
 

Las correlaciones entre las proporciones de mortalidad y el indicador Importancia 

Económica Municipal (IEM) del año 2005 se presenta en la Figura 36. El indicador 

IEM presentó una correlación positiva con la proporción de mortalidad por 

enfermedades transmisibles (RS = 0,2582; valor p < 0,001) (Figura 36a) y con la 

proporción de mortalidad por ciertas afecciones del periodo perinatal (RS = 0,2435; 

valor p < 0,001) (Figura 36d). Por el contrario el indicador IEM se correlacionó de forma 

negativa y leve con la proporción de mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio (RS = -0,0936; valor p < 0,001) (Figura 36c) y todas las demás causas (RS 

= 0,0556; valor p = 0,006) (Figura 36f). La correlación entre IEM no fue 

estadísticamente significativa con la proporción de mortalidad por neoplasias (RS = -
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0,0349; valor p = 0,082) (Figura 36b) ni por causas externas (RS = 0,0275; valor p = 

0,171) (Figura 36e). 

 

Figura 36. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con el indicador 

Importancia Económica Municipal (IEM) 2005 en los municipios en la región Pacifico 

de Colombia, periodo 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

La cobertura en salud (%) se correlacionó negativamente con la proporción de 

mortalidad por enfermedades transmisibles (RS = -0,2219; valor p < 0,001) (Figura 

37a), ciertas afecciones del periodo perinatal (RS = -0,2417; valor p < 0,001) (Figura 

37d) y levemente con causas externas (RS = -0,0971 valor p < 0,001) (Figura 37e). 

También se encontró una correlación positiva entre la cobertura en salud (%) y la 

proporción de mortalidad por neoplasias (RS = 0,2734; valor p < 0,001) (Figura 37ab, 

enfermedades del sistema circulatorio (RS = 0,2681; valor p < 0,001) (Figura 37c) y 

levemente con todas las demás causas (RS = 0,0830; valor p < 0,001) (Figura 37f). 
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Figura 37. Mortalidad proporcional de las grandes causas de acuerdo con el indicador 

Cobertura en Salud (%) 2005 en los municipios en la región Pacifico de Colombia, 

periodo 2002-2015 

 
Fuente: elaboración propia. 
 

4.4.4 Análisis descriptivo del vector respuesta (yik) 

4.4.4.1 Usando la transformación RLA 

Usando la transformación RLA las variables respuesta de este estudio fueron 

presentadas en las ecuaciones (8) y con la transformación RLA modificada en la 

ecuación (12). Para comprender su esencia se usa como ejemplo los datos de 

mortalidad de un municipio. Por ejemplo, en el año 2002 la ciudad de Popayán (Cauca) 

reportó 1.195 muertes como se muestra en la Tabla 30. En esta tabla la columna (1) 

representa el número de defunciones y la columna (2) la mortalidad proporcional por 

causa básica de muerte. 
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Tabla 30. Mortalidad proporcional en el municipio de Popayán (Cauca), año 2002 
 

  (1) (2) 

Gi Grupo de causa Frecuencia Proporción (xi) 

1 Enfermedades transmisibles 81 0,0678 (xi1) 

2 Neoplasias 227 0,1900 (xi2) 

3 Enfermedades del sistema circulatorio 334 0,2795 (xi3) 

4 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 41 0,0343 (xi4) 

5 Causas externas 268 0,2243 (xi5) 

6 Todas las demás causas (grupo referencia) 244 0,2042 (xi6) 

 Total 1.195 1,0000 

Fuente: elaboración propia. 

 

La transformación RLA presentada en la ecuación (5) se construye como lo muestra 

la Tabla 31 considerando el grupo de “Todas las demás causas” (xi6) como la categoría 

base o referencia.  

 

Tabla 31. Construcción de la variable respuesta del estudio usando los datos de 

defunciones de Popayán (Cauca) para el año 2002 

 
  (1) (2) (3) 

  
Razón de 

proporciones 

Logaritmo de la 
razón de 

proporciones  
 

Gi Grupo de causa (
𝒙𝒊𝟏
𝒙𝒊𝟔
) 𝒚𝒊𝒌 = 𝒍𝒐𝒈(

𝒙𝒊𝟏
𝒙𝒊𝟔
) Interpretación de (1) y (2)  

1 
Enfermedades 
transmisibles 

0,0678

0,2042
= 0,332  -1,103 

Menor mortalidad de este grupo 
en comparación con “Todas las 
demás causas” 

2 Neoplasias 
0,1900

0,2042
= 0,930  -0,072 

Menor mortalidad de este grupo 
en comparación con “Todas las 
demás causas” 

3 
Enfermedades del 
sistema circulatorio 

0,2795

0,2042
= 1,369  0,314 

Mayor mortalidad de este grupo 
en comparación con “Todas las 
demás causas” 

4 
Ciertas afecciones 
originadas en el 
periodo perinatal 

0,0343

0,2042
= 0,168  -1,784 

Menor mortalidad de este grupo 
en comparación con “Todas las 
demás causas” 

5 Causas externas 
0,2243

0,2042
= 1,098  0,094 

Mayor mortalidad de este grupo 
en comparación con “Todas las 
demás causas” 

Fuente: elaboración propia. 

 

 

En la Tabla 31 la columna (1) muestra el cociente entre la proporción de cada grupo 

(Gi) y la proporción de muertes del grupo de referencia (todas las demás causas) 

presentadas en la tabla anterior. En esta columna (1) valores menores que uno indican 

menor mortalidad del grupo (Gi) en comparación con todas las demás causas, y 

valores mayores que uno indican mayor mortalidad en el grupo (Gi) en comparación 
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con todas las demás causas. Un valor exactamente igual a uno indicaría igual 

proporción de mortalidad en ambos grupos. 

 

Por ejemplo, para el primer grupo G1 (enfermedades transmisibles) el cociente entre 

la mortalidad proporcional de este grupo y la mortalidad proporcional por todas las 

demás causas fue 0,332 que puede interpretarse de dos formas. Primero, al ser menor 

que uno (<1) indica que la mortalidad por enfermedades transmisibles es menor que 

la mortalidad por todas las demás causas. En otras palabras, la mortalidad 

proporcional por enfermedades transmisibles es menor que la mortalidad proporcional 

por todas las demás causas. La segunda interpretación habla que la mortalidad por 

enfermedades transmisibles representa el 33,2% de la proporción de mortalidad por 

todas las demás causas. 

 

Por el contrario, en la Tabla 31 para el tercer grupo G3 (enfermedades del sistema 

circulatorio) el cociente entre la mortalidad proporcional de este grupo y la mortalidad 

proporcional por todas las demás causas fue 1,369 (mayor que uno) indicando que la 

mortalidad proporcional por enfermedades del sistema circulatorio es mayor que la 

mortalidad proporcional por todas las demás causas. En otras palabras, la mortalidad 

por enfermedades del sistema circulatorio es 36,9% mayor que la proporción de 

mortalidad por todas las demás causas. 

 

En la Tabla 31 la columna (2) se muestra la variable respuesta del estudio (el logaritmo 

natural del cociente de dos proporciones), 𝑦𝑖𝑘, donde valores negativos indican menor 

proporción de mortalidad en el grupo Gi en comparación con la proporción de 

mortalidad de las demás causas, y valores positivos indican mayor proporción de 

mortalidad en el grupo Gi en comparación con la proporción de mortalidad de las 

demás causas. Si las proporciones de dos grupos fueran iguales, su cociente sería 

uno (en la columna 1) y su logaritmo natural sería cero (en la columna 2).  

 

Un análisis grafico de las variables respuesta usando la transformación RLA y RLA 

modificada se presenta en la Figura 38. En estas graficas valores más negativos (<0) 

indican menor peso de la proporción de mortalidad del grupo Gi en comparación con 

la proporción de muertes de todas las demás causas y valores más positivos (>0) 

indican mayor peso de la proporción de mortalidad del grupo Gi en comparación con 

la proporción de muertes de todas las demás causas. En otras palabras, valores 

negativos indican mayor peso de la proporción de muertes por todas las demás causas 

y valores positivos indican mayor peso de la proporción de mortalidad del grupo Gi. 
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Figura 38. Distribución de las variables respuestas del estudio de acuerdo con la 

transformación RLA presentada en (8) y RLA modificada presentada en (12) 
 

RLA (N=*) RLA modificada (N=2.392) 

  
Fuente: elaboración propia. 
* Y1 (N=2.122); Y2 (N=2.277); Y3 (N=2.359); Y4 (N=1.721); Y5 (N=2.327) 
 
 

Por ejemplo, la transformación RLA para el grupo 1 (G1: enfermedades transmisibles) 

[Figura 38, RLA, a)] se encontró que el 91,5% de los municipios presentaron valores 

de la variable respuesta (yi1) menores que cero, en el 3,8% fueron exactamente cero 

y en el 4,7% fueron mayores que cero. Lo anterior indica que en el 91,5% de los 

municipios la proporción de mortalidad anual por enfermedades transmisibles fue 

menor que la proporción de mortalidad anual por todas las demás causas, en el 3,8% 

de los municipios la proporción de mortalidad anual por enfermedades transmisibles 

fue igual a la proporción de mortalidad anual por todas las demás causas y en el 4,7% 

de los municipios la proporción de mortalidad por enfermedades transmisibles fue 

mayor que la proporción de mortalidad por todas las demás causas.  

 

En el grupo 2 (G2: neoplasias) [Figura 38, RLA, b)] se encontró que en el 74,0% de 

los municipios la variable respuesta (yi2) fue menor que cero, en el 7,1% fue 

exactamente cero y en el 18,9% fue mayor que cero. Lo anterior indica que en el 

74,0% de los municipios la proporción de mortalidad por neoplasias fue menor que la 

proporción de mortalidad por todas las demás causas, en el 7,1% fue igual en ambos 

grupos y en el 18,9% fue mayor la proporción de mortalidad por neoplasias que la 

proporción de mortalidad por todas las demás causas. 

 

En el grupo 3 (G3: enfermedades del sistema circulatorio) [Figura 38, RLA, c)] se 

encontró que en el 27,4% de los municipios la proporción de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio fue menor que la proporción de mortalidad por 

todas las demás causas, en el 5,8% fue igual y en el 66,8% de los municipios fue 
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mayor la proporción de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio que por 

todas las demás causas. 

 

Para el grupo 4 (G4: ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal) [Figura 38, 

RLA, d)] en el 95,3% de los municipios la proporción de mortalidad anual por 

afecciones originadas en el periodo perinatal fue menor que la proporción de 

mortalidad anual por todas las demás causas, en el 3,0% de los municipios fue igual 

en ambos grupos y solo en el 1,7% de los municipios la proporción de mortalidad por 

afecciones originadas en el periodo perinatal superó la proporción de mortalidad por 

todas las demás causas. 

 

Finalmente, en el grupo 5 (G5: causas externas) [Figura 38, RLA, e)] se encontró que 

en el 54,4% de los municipios la proporción de mortalidad anual por causas externas 

fue menor que la proporción de mortalidad por todas las demás causas, en el 5,5% de 

los municipios hubo igual proporción de mortalidad por causas externas y todas las 

demás causas y en el 40,1% de los municipios la proporción de mortalidad por causas 

externas fue mayor que la proporción de mortalidad por todas las demás causas.  

 

4.4.4.2 Usando la transformación RLI 

Con la transformación RLI el vector respuesta fue presentado la ecuación (9) y con la 

transformación RLI modificada en la ecuación (12). La Figura 39 muestra las 

transformaciones RLI y RLI modificada. Sin embargo, su interpretación en contexto no 

se hizo por la complejidad misma de la transformación. 

 

Figura 39. Distribución de las variables respuestas del estudio de acuerdo con la 

transformación RLI presentada en (9) y RLI modificada presentada en (12) 
 

RLI (N=*) RLI modificada (N=2.392) 

  
 

Fuente: elaboración propia. 
* Y1* (N=2.047); Y2* (N=2.025); Y3* (N=1.529); Y4* (N=1.510); Y5* (N=1.507) 
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4.4.5 Correlación entre las transformaciones originales y modificadas  

Se encontró que las transformaciones RLA y RLA modificada; y también la 
transformación RLI y RLI modificada (Figura 40) mostraron correlaciones perfectas 
(Rs = 1). 
 

Figura 40. Graficas de correlación entre la transformación RLA (eje X) y RLA 

modificada (eje Y); y RLI (eje X) y RLI modificada (eje Y) 
 

RLA RLI 

RLA (eje X) y RLA modificada (eje Y) RLI (eje X) y RLI modificada (eje Y) 

  
Fuente: elaboración propia. 
 

4.4.6 Comparando estimaciones con las transformaciones RLA y RLI 

Usando los modelos de regresión basados en las transformaciones RLA y RLI en los 

n=1.482 registros con defunciones (𝑥𝑖𝑘 > 0) se estimaron las proporciones 

departamentales de mortalidad por las grandes causas de mortalidad (i1, i2, i3, i4, 

i5 y i6) de acuerdo a las ecuaciones en (15); los resultados se presentan en la Tabla 

32.  

 

Usando las estimaciones de k y ’s de la Tabla 32, se calcularon las proporciones 

departamentales de mortalidad cuando se usó la transformación RLA (ecuaciones 21 

a 26) y RLI usando el método Newton disponible en R para resolver las ecuaciones 

en (27). Las proporciones departamentales de mortalidad estimadas se presentan en 

la Tabla 33 y en la Figura 41. Se observó que los modelos de regresión basados en 

las dos transformaciones (RLA y RLI) mostraron prácticamente las mismas 

estimaciones de la mortalidad proporcional. 

 

Usando la transformación RLA, el modelo 3 mostró mejor ajuste que el modelo 2 en 

todos los componentes del vector respuesta (yi1 a yi5), al mostrar un menor DIC (Tabla 

32). Usando la transformación RLI el modelo 5 mostró mejor ajuste en los 

componentes y*
i1 y y*

i2, mientras el modelo 4 presentó mejor ajuste en los 

componentes y*
i3, y*

i4 y y*
i5. 
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Tabla 32. Modelos de regresión con base en las transformaciones RLA y RLI con covariables los departamentos 
  Modelo 2 Modelo 3  Modelo 4 Modelo 5 

  Transformación RLA Transformación RLA  Transformación RLI Transformación RLI 

  Independencia entre los yik Dependencia entre los yik  Independencia entre los yik Dependencia entre los yik 

  Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%)  Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

yi1 1 -1,3510 0,030 -1,3520(-1,413 ; -1,295) -1,3500 0,031 -1,3500(-1,413 ; -1,287) y*
i1 -0,7536 0,025 -0,7541(-0,805 ; -0,707) -0,7532 0,025 -0,7527(-0,802 ; -0,703) 

 β111 0,1977 0,043 0,1995(0,110 ; 0,278) 0,1980 0,042 0,1956(0,117 ; 0,286)  0,1818 0,035 0,1833(0,109 ; 0,248) 0,1823 0,034 0,1814(0,115 ; 0,250) 

 β112 0,6803 0,060 0,6803(0,562 ; 0,798) 0,6807 0,062 0,6815(0,565 ; 0,799)  0,7834 0,049 0,7834(0,686 ; 0,881) 0,7848 0,049 0,7861(0,693 ; 0,880) 

 β113 -0,0720 0,043 -0,0715(-0,159 ; 0,020) -0,0720 0,043 -0,0721(-0,157 ; 0,009)  0,0751 0,035 0,0755(0,003 ; 0,151) 0,0756 0,035 0,0749(0,007 ; 0,141) 

  DIC = 2.839 DIC = 2.677  DIC = 2.272 DIC = 2.184* 

yi2 2 -0,2870 0,025 -0,2876(-0,333 ; -0,237) -0,2872 0,025 -0,2874(-0,333 ; -0,237) y*
i2 -0,9243 0,020 -0,9249(-0,962 ; -0,883) -0,9259 0,020 -0,9256(-0,963 ; -0,886) 

 β211 -0,0577 0,034 -0,0546(-0,126 ; 0,006) -0,0567 0,034 -0,0561(-0,123 ; 0,013)  0,1592 0,028 0,1618(0,102 ; 0,212) 0,1611 0,028 0,1610(0,109 ; 0,215) 

 β212 -0,4237 0,049 -0,4228(-0,524 ; -0,325) -0,4256 0,048 -0,4234(-0,523 ; -0,334)  0,2008 0,040 0,2015(0,118 ; 0,282) 0,2011 0,039 0,2016(0,121 ; 0,277) 

 β213 -0,1792 0,035 -0,1782(-0,250 ; -0,113) -0,1766 0,036 -0,1767(-0,249 ; -0,106)  0,0703 0,029 0,0711(0,012 ; 0,125) 0,0735 0,029 0,0738(0,015 ; 0,129) 

  DIC = 2.230 DIC = 1.894  DIC = 1.661 DIC = 1.558* 

yi3 3 0,3109 0,024 0,3120(0,263 ; 0,359) 0,3121 0,024 0,3111(0,266 ; 0,358) y*
i4 1,9100 0,031 1,9120(1,849 ; 1,972) 1,9090 0,032 1,9090(1,848 ; 1,971) 

 β311 -0,1220 0,034 -0,1233(-0,188 ; -0,055) -0,1225 0,033 -0,1230(-0,187 ; -0,058)  -0,6549 0,043 -0,6566(-0,739 ; -0,570) -0,6536 0,046 -0,6538(-0,742 ; -0,562) 

 β312 -0,1137 0,050 -0,1149(-0,219 ; -0,014) -0,1166 0,048 -0,1182(-0,208 ; -0,022)  -1,3930 0,064 -1,395(-1,527 ; -1,266) -1,3930 0,063 -1,3940(-1,514 ; -1,263) 

 β313 -0,2108 0,034 -0,2112(-0,278 ; -0,143) -0,2104 0,034 -0,2097(-0,273 ; -0,140)  -0,7601 0,044 -0,7606(-0,846 ; -0,673) -0,7570 0,045 -0,7571(-0,843 ; -0,665) 

  DIC = 2.180 DIC = 1.832*  DIC = 2.913 DIC = 3.031 

yi4 4 -2,6500 0,034 -2,652(-2,713 ; -2,581) -2,6510 0,035 -2,653(-2,714 ; -2,579) y*
i4 -0,8936 0,026 -0,8949(-0,942 ; -0,840) -0,8943 0,028 -0,8945(-0,946 ; -0,840) 

 β411 0,7643 0,050 0,7645(0,663 ; 0,865) 0,7658 0,051 0,7681(0,665 ; 0,860)  0,2131 0,039 0,2133(0,134 ; 0,291) 0,2143 0,040 0,2145(0,136 ; 0,292) 

 β412 1,6590 0,070 1,6590(1,517 ; 1,794) 1,6570 0,072 1,6580(1,518 ; 1,794)  0,5787 0,054 0,5792(0,469 ; 0,684) 0,5774 0,056 0,5776(0,468 ; 0,687) 

 β413 0,7268 0,049 0,7274(0,628 ; 0,821) 0,7260 0,052 0,7251(0,625 ; 0,824)  0,3384 0,038 0,3388(0,262 ; 0,411) 0,3378 0,040 0,3368(0,257 ; 0,416) 

  DIC = 3.337 DIC = 3.225  DIC = 2.566* DIC = 2.612 

yi4 5 0,0064 0,033 0,0062(-0,058 ; 0,071) 0,0059 0,033 0,0063(-0,058 ; 0,071) y*
i5 -0,7248 0,017 -0,7248(-0,758 ; -0,691) -0,7256 0,017 -0,7254(-0,758 ; -0,691) 

 β511 -0,0454 0,045 -0,0470(-0,130 ; 0,043) -0,0427 0,048 -0,0452(-0,129 ; 0,054)  0,1342 0,023 0,1333(0,091 ; 0,180) 0,1361 0,025 0,1355(0,09 ; 0,188) 

 β512 -0,2029 0,067 -0,2033(-0,334 ; -0,071) -0,1990 0,068 -0,1964(-0,332 ; -0,069)  0,2900 0,034 0,2899(0,222 ; 0,358) 0,2929 0,036 0,2934(0,219 ; 0,362) 

 β513 -0,3114 0,045 -0,3119(-0,398 ; -0,225) -0,3131 0,045 -0,3123(-0,399 ; -0,229)  -0,0079 0,023 -0,0081(-0,052 ; 0,037) -0,0083 0,024 -0,0075(-0,057 ; 0,037) 

  DIC = 3.100 DIC = 2.910  DIC = 1.118* DIC = 1.153 

Fuente: elaboración propia. RLA: Razón Log-Aditiva; RLI: Razón Log-Isométrica; DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; DIC: 
Deviance Information Criterion; * indica el menor valor del DIC entre los cuatro modelos   
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Tabla 33. Proporciones departamentales de mortalidad estimadas usando la transformación RLA y RLI 

 

 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 

 Transformación RLA Transformación RLA Transformación RLI Transformación RLI 

 Independencia entre los yik Dependencia entre los yik Independencia entre los yik Dependencia entre los yik 

 Cauca Chocó Nariño 
Valle del 

Cauca 
Cauca Chocó Nariño 

Valle del 

Cauca 
Cauca Chocó Nariño 

Valle del 

Cauca 
Cauca Chocó Nariño 

Valle del 

Cauca 

1 0,07263 0,11586 0,06248 0,05818 0,07263 0,11591 0,06241 0,05808 0,07265 0,11604 0,06252 0,05823 0,07272 0,11595 0,06249 0,05801 

2 0,16303 0,11132 0,16267 0,16861 0,16304 0,11113 0,16292 0,16861 0,16302 0,11110 0,16299 0,16853 0,16305 0,11089 0,16292 0,16832 

3 0,27798 0,27597 0,28657 0,30658 0,27774 0,27530 0,28700 0,30696 0,27791 0,27555 0,28691 0,30687 0,27783 0,27549 0,28661 0,30712 

4 0,03492 0,08411 0,03789 0,01587 0,03491 0,08394 0,03788 0,01590 0,03490 0,08387 0,03781 0,01585 0,03492 0,08401 0,03779 0,01591 

5 0,22131 0,18615 0,19111 0,22609 0,22152 0,18679 0,19075 0,22582 0,22160 0,18682 0,19061 0,22592 0,22150 0,18718 0,19090 0,22589 

6 0,23013 0,22658 0,25928 0,22466 0,23017 0,22692 0,25904 0,22463 0,22992 0,22662 0,25917 0,22460 0,22998 0,22648 0,25929 0,22475 

Total 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 

 
Fuente: elaboración propia. 
RLA: Razón Log-Aditiva; RLI: Razón Log-Isométrica  
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Figura 41. Mortalidad proporcional por departamento para cada una de las seis grandes causas, estimadas por los modelos (2 a 5) 

y la proporción observada (n=1.482). P1 a P6, representan respectivamente: i1, i2, i3, i4, i5 y i6 

  

  

  
Fuente: elaboración propia. 
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4.4.7 Modelos de regresión Razón Log-Aditivo (RLA) 

La estimación de los coeficientes de regresión de las ecuaciones en (11) mediante el 

enfoque clásico (modelo 1) y el Bayesiano (modelos 2 y 3) se presentan en las Tablas 

34 a 38.  

 

Los coeficientes de determinación del modelo 1 (enfoque clásico) variaron entre 

4,65% para la respuesta Y2 (Tabla 35) hasta 47,58% para la respuesta Y4 (Tabla 37). 

De los modelos con enfoque Bayesiano basados en la transformación RLA modificada 

el mejor ajuste lo mostró el modelo 3 (asumiendo dependencia entre los yik) al 

presentar un menor DIC en todas las variables respuesta (Y1 a Y5) (Tablas 34 a 38). 

4.4.7.1 Interpretación de resultados del enfoque clásico (modelo 1) 

4.4.7.1.1 Respuesta Y1 = log(proporción muertes por enfermedades 

transmisibles  proporción muertes por todas las demás causas) 

Las covariables incluidas en el modelo 1 explicaron el 24,69% de la variabilidad total 

de la variable respuesta Y1 (Tabla 34). Todas las variables socioeconómicas que se 

correlacionaron significativamente con Y1, (valor p < 0,05) (Tabla 34), mostraron una 

relación negativa: años (𝛽̂12 = -0,0427), categoría del municipio (𝛽̂13 = -0,2978), índice 

de desarrollo humano (𝛽̂14 = -0,0180) y cobertura en salud (𝛽̂110 = -0,0061).  

 

El parámetro estimado para la variable años (𝛽̂12 = -0,0427) indica que la razón de 

proporciones de mortalidad (enfermedades transmisibles / todas las demás causas) 

está disminuyendo en el tiempo o, en otras palabras, la proporción de mortalidad por 

enfermedades transmisibles está disminuyendo mientras aumenta la proporción de 

mortalidad por todas las demás causas. El parámetro de la categoría del municipio 

(𝛽̂13 = -0,2978) indica una tendencia al descenso en el peso de la mortalidad por 

enfermedades transmisibles en municipios más pequeños de la región Pacifico. El 

parámetro negativo del índice de desarrollo humano (𝛽̂14 = -0,0180) se interpreta 

como una tendencia promedio de mayor peso en la mortalidad relativa por 

enfermedades transmisibles, en comparación con la mortalidad relativa por todas las 

demás causas, en los municipios menos desarrollados. El parámetro negativo de la 

cobertura en salud (𝛽̂110 = -0,0061) también indica un mayor peso relativo de las 

enfermedades transmisibles en aquellos municipios con menor cobertura en salud. 

 

En comparación con el Valle del Cauca, los departamentos de Cauca (𝛽̂111 = -0,1618) 

y Nariño (𝛽̂113 = -0,3013) mostraron menor peso relativo de las enfermedades 

transmisibles y mayor peso de todas las demás causas. Por el contrario, el 

departamento de Chocó mostró mayor peso relativo de la mortalidad por 

enfermedades transmisibles en comparación con la mortalidad proporcional por todas 

las demás causas (𝛽̂112 = -0,2315). 
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4.4.7.1.2 Respuesta Y2 = log(proporción muertes por neoplasias  proporción 

muertes por todas las demás causas) 

Las covariables socioeconómicas en el modelo 1 explicaron tan solo el 4,65% de la 

variabilidad total de la respuesta Y2 (Tabla 35). Las covariables que se correlacionaron 

con Y2 (valor p < 0,05), mostraron una correlación positiva (Tabla 35), para los 

indicadores índice de desarrollo humano (𝛽̂24 = 0,0095), cobertura en salud (𝛽̂210 = 

0,0033) y con mayores valores en Cauca (𝛽̂211 = 0,1874) en comparación con Valle 

del Cauca (referencia). Lo anterior se interpreta que la proporción de mortalidad por 

neoplasias tuvo mayor importancia que la proporción de mortalidad por las demás 

causas en los municipios más desarrollados y con una mayor cobertura en salud.  

 

Además, la mortalidad proporcional por neoplasias tuvo mayor peso que la mortalidad 

proporcional por las demás causas en el departamento del Cauca, en comparación 

con el Valle del Cauca. 

4.4.7.1.3 Respuesta Y3 = log(proporción muertes por enfermedades del sistema 

circulatorio  proporción muertes por todas las demás causas) 

Las covariables del modelo 1 explicaron el 7,15% de la variabilidad de la variable 

respuesta Y3 en función del modelo (Tabla 36). Las covariables que se correlacionaron 

positivamente con la respuesta Y3 (valor p < 0,05) (Tabla 36) fueron la categoría del 

municipio, el índice de desarrollo humano, el déficit de vivienda cualitativo y la 

cobertura en salud. Lo anterior indica que, en comparación con la mortalidad 

proporcional por todas las demás causas, la mortalidad proporcional por 

enfermedades del sistema circulatorio tuvo mayor peso en municipios pequeños 

(𝛽̂33 = 0,2690), en los más desarrollados (𝛽̂34 = 0,0278), en aquellos con peores 

condiciones de vivienda (𝛽̂38 = 0,0056) y también en los municipios con mayor 

cobertura en salud (𝛽̂310 = 0,0027).  

 

Además, en el departamento del Cauca tuvo mayor peso la mortalidad proporcional 

por enfermedades del sistema circulatorio que la mortalidad proporcional por todas las 

demás causas (𝛽̂311 = 0,1005) en comparación con el Valle del Cauca (referencia). 

4.4.7.1.4 Respuesta Y4 = log(proporción muertes por afecciones originadas en 

el periodo perinatal  proporción muertes por todas las demás 

causas) 

De los modelos con enfoque clásico el mejor ajuste fue para la explicación de la 

variable respuesta Y4 donde las covariables explicaron el 47,58% de su variabilidad 

(Tabla 37). Se encontró menor peso relativo de la mortalidad perinatal en comparación 

con todas las demás causas (valor p < 0,05) con el pasar del tiempo (𝛽̂42 = = -0,0474). 

También se observó mayor proporción de mortalidad por afecciones originadas en el 

periodo perinatal en comparación con la proporción de muertes por todas las demás 
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causas en los municipios menos desarrollados (𝛽̂44 = -0,0175) y en aquellos con 

menores NBI (𝛽̂45 = -0,0045). También hubo mayor peso relativo de la mortalidad por 

afecciones originadas en el periodo perinatal en los municipios con mayores niveles 

de pobreza multidimensional (𝛽̂46 = 0,0099), con peores condiciones de vivienda 

(𝛽̂48 = 0,0127) y con mayores recursos municipales (𝛽̂49 = 0,0074).  

 

En comparación con el Valle del Cauca, en Cauca hubo menor peso de la proporción 

de muertes por afecciones perinatales (𝛽̂411 = = -0,1148) mientras que Chocó se 

encontró mayor peso de este grupo (𝛽̂412 = = 0,3637). 

4.4.7.1.5 Respuesta Y5 = log(proporción muertes por causas externas  

proporción muertes por todas las demás causas) 

Las variables del modelo 1 con variable respuesta Y5 explicaron el 9,11% de la 

variabilidad total (Tabla 38). La razón de proporciones de mortalidad por causas 

externas en comparación con todas las demás causas disminuyó durante el periodo 

de estudio (𝛽̂52 = -0,0292), tendencia que también se observó en los municipios más 

pequeños (𝛽̂53 = -0,2081). El peso de la mortalidad por causas externas mostró mayor 

peso en los municipios con mayor IPM, es decir, en los más pobres (𝛽̂56 = 0,0165) y 

también en los municipios con mejores condiciones de vivienda (𝛽̂58 = -0,0099).  

 

Finalmente, la mortalidad por causas externas tuvo menor peso que la mortalidad por 

todas las demás causas en Cauca (𝛽̂511 = = -0,1838), Chocó (𝛽̂512 = = -0,3006) y 

Nariño (𝛽̂513 = = -0,4277) en comparación con el Valle del Cauca. 

 

4.4.7.1.6 Validación de los supuestos de los modelos de regresión ajustados 

bajo el enfoque clásico (modelo 1) 

A partir del análisis grafico de los residuos se verificaron los supuestos necesarios 

para el modelo de regresión (modelo 1 con yik con k=1,...,5) (normalidad, varianza 

constante e independencia de los errores). Estos resultados no se incluyeron en el 

documento por economía de espacio.  

 

4.4.7.2 Interpretación de resultados del enfoque Bayesiano (modelos 2 y 3) 

Basados en la transformación RLA modificada los modelos ajustados bajo el enfoque 

Bayesiano fueron el modelo 2 (asumiendo independencia entre los yik) y el modelo 3 

(asumiendo dependencia entre los yik). Estos dos modelos presentaron resultados 

muy similares como se observa en las Tablas 34 a 38. Sin embargo, el mejor ajuste 

lo presentó el modelo 3 (asumiendo dependencia entre los yik) al presentar un menor 

valor del estadístico DIC. Las interpretaciones que siguen fueron basadas en el 

modelo 3. 
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4.4.7.2.1 Respuesta Y1 = log(proporción muertes por enfermedades 

transmisibles  proporción muertes por todas las demás causas) 

Se encontró (Tabla 34) mayor peso de la proporción de mortalidad por enfermedades 

transmisibles en comparación con la proporción de mortalidad por todas las demás 

causas en aquellos municipios menos desarrollados de acuerdo al IDM (𝛽̂14 = -0,0143, 

ICcred95%: -0,024 ; -0,004), en los menos pobres según el NBI (𝛽̂15 = -0,0102, 

ICcred95%: -0,018 ; -0,002) y con menos recursos municipales de acuerdo al IEM 

(𝛽̂19 = -0,050, ICcred95%: -0,098 ; -0,004). También se encontró mayor peso en la 

proporción de mortalidad por enfermedades transmisibles en aquellos municipios con 

déficit cuantitativo de viviendas para su población (𝛽̂17 = 0,0195, ICcred95%: 0,011 ; 

0,028) y en los municipios con mayor cobertura en salud (𝛽̂110 = 0,0168, ICcred95%: 

0,008 ; 0,024). 

4.4.7.2.2 Respuesta Y2 = log(proporción muertes por neoplasias  proporción 

muertes por todas las demás causas) 

Se encontró que la proporción de mortalidad por neoplasias con respecto a la 

proporción de mortalidad por todas las demás causas está aumentando en el tiempo 

(𝛽̂22 = 0,0688, ICcred95%: 0,027 ; 0,114) (Tabla 35). La proporción de mortalidad por 

neoplasias tuvo mayor peso que la proporción de mortalidad por todas las demás 

causas en los municipios menos desarrollados según el IDM (𝛽̂24 = -0,0191, 

ICcred95%: -0,028 ; -0,011) y en los menos pobres según el NBI (𝛽̂25 = -0,0094, 

ICcred95%: -0,016 ; -0,002) y el IPM (-0,0072, ICcred95%: -0,013 ; -0,001). La proporción 

de mortalidad por neoplasias también tuvo mayor peso que la proporción de 

mortalidad por todas las demás causas en los municipios con mayor déficit de vivienda 

para su población tanto cuantitativo (𝛽̂27 = 0,0116, ICcred95%: 0,004 ; 0,018) como 

cualitativo (𝛽̂28 = 0,0091, ICcred95%: 0,003 ; 0,016) y en los municipios con mayor 

cobertura en salud (𝛽̂210 = 0,015, ICcred95%: 0,008 ; 0,022). Además, en Nariño la 

proporción de mortalidad por neoplasias también tuvo menor peso que la proporción 

de mortalidad por todas las demás causas en comparación con el Valle del Cauca 

(𝛽̂213 = -0,6821, ICcred95%: -1,094 ; -0,215). 

4.4.7.2.3 Respuesta Y3 = log(proporción muertes por enfermedades del sistema 

circulatorio  proporción muertes por todas las demás causas) 

De acuerdo con los resultados del modelo 3 (Tabla 36) ninguna de las covariables fue 

relevante en la explicación de la razón de proporciones de mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio y la proporción de mortalidad por todas las 

demás causas. 
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4.4.7.2.4 Respuesta Y4 = log(proporción muertes por afecciones originadas en 

el periodo perinatal  proporción muertes por todas las demás 

causas) 

De acuerdo a los resultados de la Tabla 37 la proporción de mortalidad por afecciones 

originadas en el periodo perinatal con respecto a la proporción de mortalidad por todas 

las demás causas está descendiendo en el tiempo (𝛽̂42 = -0,0826, ICcred95%: -0,154 ; 

-0,017). Se encontró mayor peso en la mortalidad por afecciones del periodo perinatal 

con relación a la proporción de mortalidad por todas las demás causas en los 

municipios menos desarrollados de acuerdo con el IDM (𝛽̂44 = -0,0319, ICcred95%: -

0,045 ; -0,019) y en aquellos con menos recursos de acuerdo con el IEM (𝛽̂49 = -

0,1336, ICcred95%: -0,197 ; -0,071). También se encontró mayor peso relativo de la 

mortalidad por afecciones del periodo perinatal con relación a la mortalidad por todas 

las demás causas en aquellos municipios con mayor déficit de vivienda cuantitativa 

(𝛽̂47 =0,0322, ICcred95%: 0,022 ; 0,043) y mayor cobertura en salud (𝛽̂410 = 0,0193, 

ICcred95%: 0,007 ; 0,03). En los tres departamentos la proporción de mortalidad por 

afecciones del periodo perinatal con relación a la proporción de mortalidad por todas 

las demás causas tuvo mayor peso que en el Valle del Cauca, siendo menos relevante 

en Nariño (𝛽̂413 = 0,8161, ICcred95%: 0,114 ; 1,483), seguida de Cauca (𝛽̂411 = 0,9887, 

ICcred95%: 0,225 ; 1,804) y más importante en Choco (𝛽̂412 =1,033, ICcred95%: 0,187 ; 

1,874). 

 

4.4.7.2.5 Respuesta Y5 = log(proporción muertes por causas externas  

proporción muertes por todas las demás causas) 

El análisis de la respuesta Y5 (Tabla 38) mostró que la proporción de mortalidad por 

causas externas tuvo mayor peso que la proporción de mortalidad por todas las demás 

causas en aquellos municipios menos desarrollados (𝛽̂54 = -0,0077, ICcred95%: -0,015 

; -0,001) y en aquellos con mayor déficit de viviendas para su población (𝛽̂57 = 0,0063, 

ICcred95%: 0,0002 ; 0,013). 
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Tabla 34. Modelo de regresión Log-Aditivo (RLA) para Y1 = log (proporción muertes por enfermedades transmisibles  proporción 

muertes por todas las demás causas) 

 

 
Modelo 1 
(N=2.068) 

Modelo 2 
(N=2.392) 

Modelo 3 
(N=2.392) 

Covariable Coeficiente 
Error  

estándar 
Valor T Valor p Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (1) 0,5380 0,3890 1,3800 0,1670 -1,3790 0,560 -1,3520 (-2,552 ; -0,35) -1,4390 0,550 -1,4340 (-2,485 ; -0,296) 

Años (β12) -0,0427* 0,0035 -12,1900 <0,0001 -0,0110 0,028 -0,0110 (-0,069 ; 0,043) -0,0097 0,027 -0,0093 (-0,063 ; 0,045) 
Z1: Categoría del municipio (β13) -0,2978* 0,0649 -4,5900 <0,0001 -0,3867 0,366 -0,3774 (-1,091 ; 0,366) -0,3730 0,351 -0,3657 (-1,094 ; 0,326) 
Z2: IDM (β14) -0,0180* 0,0040 -4,5400 <0,0001 -0,0144 0,005 -0,0144 (-0,024 ; -0,005)* -0,0142 0,005 -0,0143 (-0,024 ; -0,004)* 
Z3: NBI (β15) 0,0012 0,0018 0,6900 0,4900 -0,0102 0,004 -0,0103 (-0,018 ; -0,002)* -0,0102 0,004 -0,0102 (-0,018 ; -0,002)* 
Z4: IPM (β16) -0,0007 0,0033 -0,2100 0,8300 -0,0044 0,004 -0,0043 (-0,012 ; 0,003) -0,0040 0,004 -0,0041 (-0,011 ; 0,003)* 
Z5: DEVI cuantitativo (β17) 0,0025 0,0030 0,8400 0,4000 0,0196 0,004 0,0197 (0,011 ; 0,028)* 0,0194 0,004 0,0195 (0,011 ; 0,028)* 
Z6: DEVI cualitativo (β18) -0,0003 0,0020 -0,1400 0,8850 0,0041 0,004 0,0040 (-0,004 ; 0,012) 0,0041 0,004 0,0041 (-0,004 ; 0,012) 
Z7: IEM (β19) 0,0037 0,0028 1,3400 0,1800 -0,0498 0,024 -0,0496 (-0,099 ; -0,001)* -0,0503 0,024 -0,0500 (-0,098 ; -0,004)* 
Z8: Cobertura en salud (β110) -0,0061* 0,0013 -4,8900 <0,0001 0,0167 0,004 0,0169 (0,008 ; 0,025)* 0,0168 0,004 0,0168 (0,008 ; 0,024)* 
Cauca (β111) -0,1618* 0,0510 -3,1700 0,0020 0,1804 0,312 0,1788 (-0,438 ; 0,776) 0,1930 0,316 0,1921 (-0,428 ; 0,822) 
Chocó (β112) 0,2315* 0,0640 3,6200 <0,0001 0,2270 0,336 0,2234 (-0,425 ; 0,901) 0,2250 0,350 0,2332 (-0,441 ; 0,888) 
Nariño (β113) -0,3013* 0,0465 -6,4900 <0,0001 0,4780 0,279 0,4843 (-0,066 ; 0,996) 0,4823 0,281 0,4818 (-0,072 ; 1,044) 

Ajuste R2 = 24,69% DIC = 14.970 DIC = 14.570 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 1: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (8) y ajustado bajo el enfoque clásico 
Modelo 2: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 3: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo: valor p < 0,05 o el ICcred95% no contiene el cero 
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Tabla 35. Modelo de regresión Log-Aditivo (RLA) para Y2 = log (proporción muertes por neoplasias  proporción muertes por todas 

las demás causas) 

 

 
Modelo 1 
(N=2.224) 

Modelo 2 
(N=2.392) 

Modelo 3 
(N=2.392) 

Covariable Coeficiente 
Error  

estándar 
Valor T Valor p Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (2) -1,2060 0,3350 -3,6000 <0,0001 -0,8865 0,448 -0,8853 (-1,745 ; -0,011) -0,7422 0,466 -0,7363 (-1,585 ; 0,223) 
Años (β22) 0,0011 0,0030 0,3500 0,7260 0,0707 0,022 0,0702 (0,031 ; 0,112)* 0,0693 0,023 0,0688 (0,027 ; 0,114)* 
Z1: Categoría del municipio (β23) 0,0376 0,0571 0,6600 0,5110 0,1856 0,286 0,1862 (-0,381 ; 0,758) 0,2072 0,303 0,2105 (-0,380 ; 0,770) 
Z2: IDM (β24) 0,0095* 0,0034 2,7900 0,0050 -0,0187 0,004 -0,0186 (-0,026 ; -0,011)* -0,0192 0,004 -0,0191 (-0,028 ; -0,011)* 
Z3: NBI (β25) 0,0007 0,0015 0,4400 0,6610 -0,0089 0,003 -0,0088 (-0,016 ; -0,002)* -0,0093 0,004 -0,0094 (-0,016 ; -0,002)* 
Z4: IPM (β26) 0,0016 0,0028 0,5700 0,5680 -0,0069 0,003 -0,0069 (-0,013 ; -0,001)* -0,0072 0,003 -0,0072 (-0,013 ; -0,001)* 
Z5: DEVI cuantitativo (β27) 0,0035 0,0025 1,3800 0,1680 0,0119 0,003 0,0118 (0,005 ; 0,019)* 0,0115 0,003 0,0116 (0,004 ; 0,018)* 
Z6: DEVI cualitativo (β28) -0,0011 0,0017 -0,6200 0,5330 0,0093 0,003 0,0094 (0,003 ; 0,015)* 0,0092 0,003 0,0091 (0,003 ; 0,016)* 
Z7: IEM (β29) -0,0006 0,0025 -0,2300 0,8170 -0,0315 0,019 -0,0327 (-0,069 ; 0,004) -0,0313 0,019 -0,0308 (-0,069 ; 0,005) 
Z8: Cobertura en salud (β210) 0,0033* 0,0011 3,0500 0,0020 0,0152 0,003 0,015 (0,009 ; 0,022)* 0,0148 0,004 0,0150 (0,008 ; 0,022)* 
Cauca (β211) 0,1874* 0,0441 4,2500 <0,0001 -0,3502 0,264 -0,3448 (-0,873 ; 0,137) -0,4299 0,252 -0,4371 (-0,915 ; 0,077) 
Chocó (β212) 0,0249 0,0551 0,4500 0,6520 -0,5171 0,290 -0,5139 (-1,063 ; 0,066) -0,5835 0,281 -0,5826 (-1,114 ; -0,033) 
Nariño (β213) 0,0271 0,0396 0,6900 0,4930 -0,6101 0,230 -0,6034 (-1,065 ; -0,151)* -0,6744 0,229 -0,6821 (-1,094 ; -0,215)* 

Ajuste R2 = 4,65% DIC = 13.800 DIC = 13.350 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 1: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (8) y ajustado bajo el enfoque clásico 
Modelo 2: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 3: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo: valor p < 0,05 o el ICcred95% no contiene el cero 
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Tabla 36. Modelo de regresión Log-Aditivo (RLA) para Y3 = log (proporción muertes por enfermedades del sistema circulatorio  

proporción muertes por todas las demás causas) 

 

 
Modelo 1 
(N=2.293) 

Modelo 2 
(N=2.392) 

Modelo 3 
(N=2.392) 

Covariable Coeficiente 
Error  

estándar 
Valor T Valor p Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (3) -1,7720 0,3280 -5,4000 <0,0001 -0,6501 0,436 -0,6381 (-1,527 ; 0,209) -0,3933 0,415 -0,4032 (-1,172 ; 0,438) 

Años (β32) 0,0028 0,0029 0,9500 0,3410 0,0149 0,019 0,0150 (-0,02 ; 0,053) 0,0113 0,020 0,0124 (-0,031 ; 0,048) 
Z1: Categoría del municipio (β33) 0,2690* 0,0599 4,7500 <0,0001 0,1713 0,253 0,1773 (-0,323 ; 0,693) 0,1350 0,252 0,1353 (-0,375 ; 0,632) 
Z2: IDM (β34) 0,0278* 0,0033 8,3800 <0,0001 0,0028 0,003 0,0029 (-0,004 ; 0,009) 0,0021 0,004 0,0021 (-0,005 ; 0,009) 
Z3: NBI (β35) 0,0014 0,0014 0,9500 0,3410 0,0005 0,003 0,0004 (-0,005 ; 0,006) 0,0002 0,003 0,0001 (-0,005 ; 0,006) 
Z4: IPM (β36) 0,0005 0,0028 0,1900 0,8470 0,0007 0,003 0,0007 (-0,004 ; 0,006) 0,0002 0,003 0,0002 (-0,005 ; 0,006) 
Z5: DEVI cuantitativo (β37) 0,0021 0,0025 0,8700 0,3840 0,0036 0,003 0,0036 (-0,002 ; 0,009) 0,0034 0,003 0,0034 (-0,002 ; 0,009) 
Z6: DEVI cualitativo (β38) 0,0056* 0,0017 3,3000 0,0010 0,0027 0,003 0,0027 (-0,003 ; 0,008) 0,0021 0,003 0,0022 (-0,003 ; 0,008) 
Z7: IEM (β39) -0,0030 0,0025 -1,2200 0,2240 -0,0256 0,016 -0,0253 (-0,057 ; 0,006) -0,0269 0,017 -0,0270 (-0,058 ; 0,007) 
Z8: Cobertura en salud (β310) 0,0027* 0,0011 2,6000 0,0090 0,0018 0,003 0,0019 (-0,004 ; 0,007) 0,0012 0,003 0,0014 (-0,004 ; 0,007) 
Cauca (β311) 0,1005* 0,0436 2,3000 0,0210 -0,2848 0,221 -0,2826 (-0,748 ; 0,127) -0,3405 0,216 -0,3368 (-0,757 ; 0,099) 
Chocó (β312) 0,0570 0,0534 1,0700 0,2850 -0,1144 0,240 -0,1199 (-0,572 ; 0,352) -0,1506 0,247 -0,1490 (-0,637 ; 0,346) 
Nariño (β313) -0,0037 0,0392 -0,0900 0,9240 0,0208 0,203 0,0260 (-0,387 ; 0,430) -0,0387 0,198 -0,0445 (-0,444 ; 0,344) 

Ajuste R2 = 7,15% DIC = 13.050 DIC = 12.320 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 1: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (8) y ajustado bajo el enfoque clásico 
Modelo 2: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 3: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo: valor p < 0,05 o el ICcred95% no contiene el cero 
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Tabla 37. Modelo de regresión Log-Aditivo (RLA) para Y4 = log (proporción muertes por afecciones originadas en el periodo perinatal 

 proporción muertes por todas las demás causas) 

 

 
Modelo 1 
(N=1.682) 

Modelo 2 
(N=2.392) 

Modelo 3 
(N=2.392) 

Covariable Coeficiente 
Error  

estándar 
Valor T Valor p Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (4) -1,8810 0,4580 -4,1100 <0,0001 -2,8600 0,687 -2,8350(-4,254 ; -1,516) -2,8440 0,643 -2,845 (-4,213 ; -1,609) 

Años (β42) -0,0474* 0,0042 -11,3600 <0,0001 -0,0814 0,037 -0,0819(-0,153 ; -0,006)* -0,0835 0,036 -0,0826 (-0,154 ; -0,017)* 
Z1: Categoría del municipio (β43) -0,1221 0,0731 -1,6700 0,0950 0,0150 0,460 0,0340(-0,904 ; 0,903) -0,0039 0,444 -0,0052 (-0,866 ; 0,867) 
Z2: IDM (β44) -0,0175* 0,0046 -3,7600 <0,0001 -0,0319 0,007 -0,0320(-0,046 ; -0,018)* -0,0318 0,007 -0,0319 (-0,045 ; -0,019)* 
Z3: NBI (β45) -0,0045* 0,0021 -2,1300 0,0340 -0,0027 0,006 -0,0027(-0,013 ; 0,008) -0,0025 0,005 -0,0024 (-0,013 ; 0,009) 
Z4: IPM (β46) 0,0099* 0,0040 2,5100 0,0120 -0,0021 0,005 -0,0021(-0,012 ; 0,008) -0,0021 0,005 -0,0019 (-0,012 ; 0,008) 
Z5: DEVI cuantitativo (β47) 0,0053 0,0037 1,4300 0,1510 0,0322 0,006 0,0320(0,020 ; 0,043)* 0,0322 0,006 0,0322 (0,022 ; 0,043)* 
Z6: DEVI cualitativo (β48) 0,0127* 0,0025 5,0300 <0,0001 -0,0040 0,005 -0,0037(-0,015 ; 0,006) -0,0043 0,005 -0,0042 (-0,015 ; 0,007) 
Z7: IEM (β49) 0,0074* 0,0030 2,4300 0,0150 -0,1346 0,033 -0,1358(-0,197 ; -0,071)* -0,1331 0,033 -0,1336 (-0,197 ; -0,071)* 
Z8: Cobertura en salud (β410) -0,0011 0,0015 -0,7400 0,4610 0,0194 0,006 0,0194(0,008 ; 0,031)* 0,0192 0,006 0,0193 (0,007 ; 0,03)* 
Cauca (β411) -0,1148* 0,0596 -1,9300 0,0540 0,9714 0,405 0,9701(0,219 ; 1,782)* 0,9993 0,407 0,9887 (0,225 ; 1,804)* 
Chocó (β412) 0,3637* 0,0761 4,7800 <0,0001 0,9715 0,436 0,966(0,124 ; 1,809)* 1,0270 0,442 1,0330 (0,187 ; 1,874)* 
Nariño (β413) -0,0933 0,0557 -1,6700 0,0940 0,7889 0,364 0,7996(0,089 ; 1,524)* 0,8109 0,352 0,8161 (0,114 ; 1,483)* 

Ajuste R2 = 47,58% DIC = 16.430 DIC = 16.130 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 1: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (8) y ajustado bajo el enfoque clásico 
Modelo 2: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 3: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo: valor p < 0,05 o el ICcred95% no contiene el cero 
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Tabla 38. Modelo de regresión Log-Aditivo (RLA) para Y5 = log (proporción muertes por causas externas  proporción muertes por 

todas las demás causas) 

 

 
Modelo 1 
(N=2.266) 

Modelo 2 
(N=2.392) 

Modelo 3 
(N=2.392) 

Covariable Coeficiente 
Error  

estándar 
Valor T Valor p Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (5) 0,1980 0,4390 0,4500 0,6510 -0,3794 0,462 -0,3701 (-1,293 ; 0,533) -0,3093 0,448 -0,3241 (-1,169 ; 0,586) 

Años (β52) -0,0292* 0,0039 -7,4200 <0,0001 -0,0057 0,022 -0,0067 (-0,045 ; 0,038) -0,0060 0,021 -0,0061 (-0,044 ; 0,035) 
Z1: Categoría del municipio (β53) -0,2081* 0,0755 -2,7600 0,0060 0,0845 0,298 0,0862 (-0,498 ; 0,625) 0,0790 0,283 0,0788 (-0,468 ; 0,642) 
Z2: IDM (β54) -0,0062 0,0045 -1,3800 0,1680 -0,0075 0,004 -0,0074 (-0,015 ; 0,0003)* -0,0078 0,004 -0,0077 (-0,015 ; -0,001)* 
Z3: NBI (β55) -0,0005 0,0019 -0,2700 0,7900 -0,0011 0,003 -0,0012 (-0,008 ; 0,006) -0,0013 0,003 -0,0012 (-0,008 ; 0,005) 
Z4: IPM (β56) 0,0165* 0,0037 4,4700 <0,0001 -0,0007 0,003 -0,0005 (-0,006 ; 0,005) -0,0008 0,003 -0,0008 (-0,006 ; 0,005) 
Z5: DEVI cuantitativo (β57) -0,0040 0,0033 -1,1900 0,2340 0,0066 0,003 0,0065 (0,0002 ; 0,013)* 0,0064 0,003 0,0063 (0,0002 ; 0,013)* 
Z6: DEVI cualitativo (β58) -0,0099* 0,0023 -4,4000 <0,0001 0,0006 0,003 0,0006 (-0,006 ; 0,007) 0,0004 0,003 0,0005 (-0,006 ; 0,006) 
Z7: IEM (β59) 0,0020 0,0033 0,6000 0,5460 0,0028 0,018 0,0036 (-0,031 ; 0,036) 0,0028 0,018 0,0025 (-0,033 ; 0,04) 
Z8: Cobertura en salud (β510) -0,0017 0,0014 -1,2200 0,2230 0,0064 0,003 0,0065 (0,0002 ; 0,013) 0,0061 0,003 0,0061 (-0,0005 ; 0,012) 
Cauca (β511) -0,1838* 0,0579 -3,1700 0,0020 -0,1138 0,246 -0,1187 (-0,612 ; 0,327) -0,1279 0,238 -0,1252 (-0,605 ; 0,344) 
Chocó (β512) -0,3006* 0,0715 -4,2000 <0,0001 0,0813 0,280 0,0669 (-0,441 ; 0,643) 0,0888 0,271 0,0922 (-0,469 ; 0,605) 
Nariño (β513) -0,4277* 0,0522 -8,1900 <0,0001 -0,0987 0,220 -0,1023 (-0,512 ; 0,333) -0,1157 0,202 -0,1149 (-0,504 ; 0,283) 

Ajuste R2 = 9,11% DIC = 13.750 DIC = 12.930 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 1: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (8) y ajustado bajo el enfoque clásico 
Modelo 2: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 3: Modelo con variable respuesta presentada en ecuación (10), ajustado bajo el enfoque Bayesiano y asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo: valor p < 0,05 o el ICcred95% no contiene el cero 

 

 

 



 

200 

 

4.4.8 Modelos de regresión Razón Log-Isométrica (RLI) 

La estimación de los coeficientes de regresión de las ecuaciones en (11) basados en 

la transformación RLI modificada (modelos 4 y 5) se presentan en las Tablas 39 a 43. 

 

Se ajustaron dos modelos de regresión con base en la transformación RLI modificada 

bajo un enfoque Bayesiano: el modelo 4 (asumiendo independencia entre los yik) y el 

modelo 5 (asumiendo dependencia entre los yik). Los dos modelos mostraron 

resultados muy similares como se observa en las Tablas 39 a 43. El modelo 5 mostró 

el mejor ajuste (menor DIC) para todos los componentes del vector, excepto en Y*
3.  

 

Usando la transformación RLI la interpretación de los coeficientes de regresión 

asociados a las covariables no es directa, es decir, los 𝛽̂𝑘𝑗 no son medidas del efecto 

de las covariables sobre las proporciones de mortalidad por causa especifica (xik). 

Solamente se puede deducir una asociación estadística significativa de las covariables 

sobre la mortalidad proporcional cuando el ICCred95%% no contiene el valor de cero, 

similar al intervalo de confianza del 95% en el enfoque clásico. 

 

4.4.8.1.1 Componente Y*
1  

De acuerdo con el modelo 5 (Tabla 39) las covariables asociadas con la 

transformación RLI para Y*
1 fueron los “años” (𝛽̂12 = -0,0471, ICcred95%: -0,084 ; -

0,011) y las variables dummy para los departamentos de Chocó (𝛽̂112 = 0,5385, 

ICcred95%: 0,055 ; 1,032) y Nariño (𝛽̂113 = 0,7946, ICcred95%: 0,390 ; 1,170). 
 

4.4.8.1.2 Componente Y*
2  

De acuerdo con el modelo 5 (Tabla 40) las covariables asociadas con la 

transformación RLI para Y*
2 fueron el IDM (𝛽̂24 = -0,0131, ICcred95%: -0,019 ; -0,007), 

NBI (𝛽̂25 = -0,0064, ICcred95%: -0,011 ; -0,002), déficit de vivienda cuantitativo (𝛽̂27 = 

0,0094, ICcred95%: 0,004 ; 0,014) y cobertura en salud (𝛽̂210 = 0,0122, ICcred95%: 
0,007 ; 0,017). 
 

4.4.8.1.3 Componente Y*
3  

De acuerdo con el modelo 4 (Tabla 41) las covariables asociadas con la 

transformación RLI para Y*
3 fueron los “años” (𝛽̂32 = 0,0921, ICcred95%: 0,039 ; 0,145), 

el IDM (𝛽̂34 = 0,0200, ICcred95%: 0,010 ; 0,031), déficit de vivienda cuantitativo (𝛽̂37 = 

-0,0151, ICcred95%: -0,024 ; -0,007), déficit de vivienda cualitativo (𝛽̂38 = 0,0085, 

ICcred95%: 0,001 ; 0,017), IEM (𝛽̂39 = 0,0799, ICcred95%: 0,035 ; 0,125) y las variables 

dummy para los departamentos de Cauca (𝛽̂311 = -0,9525, ICcred95%: -1,557 ; -0,330), 

Chocó (𝛽̂312 = -0,9231, ICcred95%: -1,592 ; -0,227) y Nariño  (𝛽̂313 = -0,6935, 
ICcred95%: -1,218 ; -0,179). 
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4.4.8.1.4 Componente Y*
4  

De acuerdo con el modelo 5 (Tabla 42) las covariables asociadas con la 

transformación RLI para Y*
4 fueron el IDM (𝛽̂44 = -0,0061, ICcred95%: -0,012 ; -0,0001), 

déficit de vivienda cuantitativo (𝛽̂47 = 0,0085, ICcred95%: 0,004 ; 0,013), IEM (𝛽̂49 = -

0,0505, ICcred95%: -0,079 ; -0,023) y cobertura en salud (𝛽̂410 = 0,0065, ICcred95%: 
0,001 ; 0,012). 
 

4.4.8.1.5 Componente Y*
5  

De acuerdo con el modelo 5 (Tabla 43) las covariables asociadas con la 

transformación RLI para Y*
5 fueron el IDM (𝛽̂54 = -0,0114, ICcred95%: -0,017 ; -0,007), 

déficit de vivienda cuantitativo (𝛽̂57 = 0,0123, ICcred95%: 0,008 ; 0,017), IEM (𝛽̂59 = -

0,0402, ICcred95%: -0,062 ; -0,016)  y cobertura en salud (𝛽̂510 = 0,0104, ICcred95%: 
0,006 ; 0,015). 
 
 
Tabla 39. Modelo de regresión usando RLI (Razón Log-Isométrica) para Y*

1 

 

 
Modelo 4 
(N=2.392) 

Modelo 5 
(N=2.392) 

Covariable Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (1) -0,6877 0,435 -0,6960 (-1,498 ; 0,232) -0,7528 0,421 -0,7476 (-1,579 ; 0,103) 

Años (β12) -0,0490 0,019 -0,0482 (-0,086 ; -0,012)* -0,0473 0,019 -0,0471 (-0,084 ; -0,011)* 
Z1: Categoría del municipio (β13) -0,3114 0,264 -0,3118 (-0,826 ; 0,215) -0,2999 0,256 -0,3036 (-0,829 ; 0,204) 
Z2: IDM (β14) 0,0036 0,004 0,0036 (-0,003 ; 0,011) 0,0037 0,004 0,0037 (-0,003 ; 0,010) 
Z3: NBI (β15) 0,0000 0,003 0,0001 (-0,005 ; 0,006) 0,0001 0,003 0,0002 (-0,005 ; 0,006) 
Z4: IPM (β16) 0,0026 0,003 0,0025 (-0,003 ; 0,008) 0,0026 0,003 0,0026 (-0,003 ; 0,008) 
Z5: DEVI cuantitativo (β17) 0,0052 0,003 0,0051 (-0,001 ; 0,011) 0,0051 0,003 0,0051 (-0,004 ; 0,011) 
Z6: DEVI cualitativo (β18) -0,0028 0,003 -0,0029 (-0,009 ; 0,003) -0,0027 0,003 -0,0027 (-0,008 ; 0,003) 
Z7: IEM (β19) -0,0119 0,017 -0,0123 (-0,046 ; 0,021) -0,0117 0,017 -0,0113 (-0,045 ; 0,021) 
Z8: Cobertura en salud (β110) 0,0019 0,003 0,0019 (-0,004 ; 0,008) 0,0021 0,003 0,0021 (-0,004 ; 0,008) 
Cauca (β111) 0,4205 0,234 0,4207 (-0,024 ; 0,886) 0,4308 0,229 0,4230 (0,002 ; 0,886) 
Chocó (β112) 0,5252 0,258 0,5301 (0,013 ; 1,027)* 0,5438 0,252 0,5385 (0,055 ; 1,032)* 
Nariño (β113) 0,7791 0,202 0,7820 (0,385 ; 1,180)* 0,7903 0,203 0,7946 (0,390 ; 1,170)* 

Ajuste DIC = 13.200 DIC = 13.040 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 4: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 5: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente 
significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el cero) 
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Tabla 40. Modelo de regresión usando RLI (Razón Log-Isométrica) para Y*
2 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 4: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 5: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente 
significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el cero) 
 
 

 
Tabla 41. Modelo de regresión usando RLI (Razón Log-Isométrica) para Y*

3 

 

 
Modelo 4 
(N=2.392) 

Modelo 5 
(N=2.392) 

Covariable Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (a3) 0,8000 0,580 0,8185 (-0,387 ; 1,907) 0,7008 0,577 0,7097 (-0,395 ; 1,840) 
Años (β32) 0,0928 0,027 0,0921 (0,039 ; 0,145)* 0,0938 0,030 0,0949 (0,033 ; 0,152)* 
Z1: Categoría del municipio (β33) 0,2121 0,367 0,2145 (-0,525 ; 0,903) 0,2572 0,371 0,2483 (-0,481 ; 0,977) 
Z2: IDM (β34) 0,0200 0,005 0,0200 (0,010 ; 0,031)* 0,0197 0,005 0,0198 (0,008 ; 0,031)* 
Z3: NBI (β35) -0,0017 0,004 -0,0018 (-0,009 ; 0,007) -0,0012 0,004 -0,0014 (-0,009 ; 0,008) 
Z4: IPM (β36) 0,0004 0,004 0,0004 (-0,007 ; 0,008) 0,0006 0,004 0,0004 (-0,007 ; 0,009) 
Z5: DEVI cuantitativo (β37) -0,0151 0,004 -0,0151 (-0,024 ; -0,007)* -0,0151 0,005 -0,0151 (-0,024 ; -0,006)* 
Z6: DEVI cualitativo (β38) 0,0085 0,004 0,0085 (0,001 ; 0,017)* 0,0085 0,004 0,0085 (-0,002 ; 0,017) 
Z7: IEM (β39) 0,0798 0,024 0,0799 (0,035 ; 0,125)* 0,0796 0,027 0,0786 (0,028 ; 0,132)* 
Z8: Cobertura en salud (β310) -0,0046 0,004 -0,0046 (-0,013 ; 0,004) -0,0043 0,005 -0,0043 (-0,014 ; 0,004) 
Cauca (β311) -0,9521 0,313 -0,9525 (-1,557 ; -0,330)* -0,9272 0,323 -0,9212 (-1,541 ; -0,278)* 
Chocó (β312) -0,9060 0,350 -0,9231 (-1,592 ; -0,227)* -0,8975 0,373 -0,9052 (-1,622 ; -0,145)* 
Nariño (β313) -0,6980 0,265 -0,6935 (-1,218 ; -0,179)* -0,6867 0,297 -0,6768 (-1,282 ; -0,109)* 

Ajuste DIC = 15.000 DIC = 15.210 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 4: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 5: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente 
significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el cero) 
 

 
  

 
Modelo 4 
(N=2.392) 

Modelo 5 
(N=2.392) 

Covariable Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (2) -0,9811 0,361 -0,9764 (-1,701 ; -0,265) -0,9631 0,357 -0,962 (-1,616 ; -0,209) 

Años (β22) 0,0178 0,016 0,0176 (-0,014 ; 0,050) 0,0174 0,016 0,0175 (-0,011 ; 0,047) 
Z1: Categoría del municipio (β23) -0,0542 0,232 -0,0420 (-0,519 ; 0,394) -0,0321 0,220 -0,0253 (-0,477 ; 0,390) 
Z2: IDM (β24) -0,0132 0,003 -0,0132 (-0,019 ; -0,008)* -0,0132 0,003 -0,0131 (-0,019 ; -0,007)* 
Z3: NBI (β25) -0,0062 0,002 -0,0062 (-0,011 ; -0,001)* -0,0064 0,002 -0,0064 (-0,011 ; -0,002)* 
Z4: IPM (β26) -0,0035 0,002 -0,0035 (-0,008 ; 0,001) -0,0035 0,002 -0,0035 (-0,008 ; 0,001) 
Z5: DEVI cuantitativo (β27) 0,0095 0,002 0,0096 (0,005 ; 0,014)* 0,0093 0,002 0,0094 (0,004 ; 0,014)* 
Z6: DEVI cualitativo (β28) 0,0041 0,002 0,0041 (-0,001 ; 0,009) 0,0041 0,002 0,0040 (0,0004 ; 0,009) 
Z7: IEM (β29) -0,0102 0,014 -0,0105 (-0,039 ; 0,018) -0,0098 0,013 -0,0095 (-0,035 ; 0,015) 
Z8: Cobertura en salud (β210) 0,0122 0,003 0,0122 (0,007 ; 0,017)* 0,0121 0,003 0,0122 (0,007 ; 0,017)* 
Cauca (β211) 0,2002 0,197 0,1998 (-0,186 ; 0,600) 0,1906 0,183 0,1861 (-0,153 ; 0,552) 
Chocó (β212) 0,0083 0,221 0,0077 (-0,421 ; 0,451) -0,0045 0,203 -0,0044 (-0,392 ; 0,398) 
Nariño (β213) 0,0053 0,179 0,0056 (-0,338 ; 0,357) -0,0053 0,167 -0,0088 (-0,320 ; 0,326) 

Ajuste DIC = 12.350 DIC = 12.050 
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Tabla 42. Modelo de regresión usando RLI (Razón Log-Isométrica) para Y*
4 

 

 
Modelo 4 
(N=2.392) 

Modelo 5 
(N=2.392) 

Covariable Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (a4) -1,1200 0,381 -1,121 (-1,892 ; -0,390) -1,1510 0,356 -1,150 (-1,885 ; -0,495) 
Años (β42) 0,0055 0,017 0,0058 (-0,026 ; 0,038) 0,0057 0,016 0,0063 (-0,027 ; 0,035) 
Z1: Categoría del municipio (β43) -0,0432 0,224 -0,0310 (-0,481 ; 0,396) -0,0269 0,224 -0,0301 (-0,477 ; 0,413) 
Z2: IDM (β44) -0,0063 0,003 -0,0063 (-0,012 ; -0,003)* -0,0060 0,003 -0,0061 (-0,012 ; -0,0001)* 
Z3: NBI (β45) -0,0029 0,002 -0,0029 (-0,007 ; 0,002) -0,0027 0,002 -0,0027 (-0,008 ; 0,002) 
Z4: IPM (β46) -0,0013 0,002 -0,0014 (-0,005 ; 0,004) -0,0013 0,002 -0,0013 (-0,005 ; 0,003) 
Z5: DEVI cuantitativo (β47) 0,0084 0,003 0,0084 (0,004 ; 0,013)* 0,0085 0,002 0,0085 (0,004 ; 0,013)* 
Z6: DEVI cualitativo (β48) 0,0024 0,002 0,0023 (-0,002 ; 0,007) 0,0022 0,002 0,0021 (-0,002 ; 0,007) 
Z7: IEM (β49) -0,0507 0,014 -0,0507 (-0,079 ; -0,023)* -0,0506 0,014 -0,0505 (-0,079 ; -0,023)* 
Z8: Cobertura en salud (β410) 0,0065 0,003 0,0064 (0,001 ; 0,012)* 0,0065 0,003 0,0065 (0,001 ; 0,012)* 
Cauca (β411) 0,2352 0,183 0,2412 (-0,123 ; 0,605) 0,2458 0,196 0,2436 (-0,123 ; 0,652) 
Chocó (β412) 0,0825 0,218 0,0852 (-0,347 ; 0,529) 0,1013 0,217 0,1028 (-0,343 ; 0,509) 
Nariño (β413) 0,2693 0,169 0,2690 (-0,053 ; 0,591) 0,2660 0,169 0,2711 (-0,069 ; 0,588) 

Ajuste DIC = 12.400 DIC = 12.230 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 4: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 5: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente 
significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el cero) 
 
 

 
Tabla 43. Modelo de regresión usando RLI (Razón Log-Isométrica) para Y*

5 

 

 
Modelo 4 
(N=2.392) 

Modelo 5 
(N=2.392) 

Covariable Media DE Mediana (ICcred95%) Media DE Mediana (ICcred95%) 

Constante (a5) -1,1580 0,320 -1,1610 (-1,822 ; -0,484) -1,1970 0,331 -1,1980 (-1,849 ; -0,529) 
Años (β52) -0,0012 0,014 -0,0008 (-0,027 ; 0,026) -0,0012 0,014 -0,0008 (-0,028 ; 0,026) 
Z1: Categoría del municipio (β53) 0,0190 0,196 0,0117 (-0,350 ; 0,406) 0,0349 0,203 0,0309 (-0,363 ; 0,446) 
Z2: IDM (β54) -0,0114 0,003 -0,0114 (-0,017 ; -0,007)* -0,0114 0,003 -0,0114 (-0,017 ; -0,007)* 
Z3: NBI (β55) -0,0034 0,002 -0,0033 (-0,008 ; 0,001) -0,0033 0,002 -0,0033 (-0,008 ; 0,001) 
Z4: IPM (β56) -0,0020 0,002 -0,0020 (-0,006 ; 0,002) -0,0018 0,002 -0,0019 (-0,005 ; 0,002) 
Z5: DEVI cuantitativo (β57) 0,0123 0,002 0,0123 (0,008 ; 0,017)* 0,0124 0,002 0,0123 (0,008 ; 0,017)* 
Z6: DEVI cualitativo (β58) 0,0023 0,002 0,0023 (-0,002 ; 0,006) 0,0022 0,002 0,0022 (-0,002 ; 0,006) 
Z7: IEM (β59) -0,0399 0,013 -0,0395 (-0,065 ; -0,016)* -0,0397 0,012 -0,0402 (-0,062 ; -0,016)* 
Z8: Cobertura en salud (β510) 0,0103 0,002 0,0103 (0,006 ; 0,015)* 0,0104 0,002 0,0104 (0,006 ; 0,015)* 
Cauca (β511) 0,1205 0,166 0,122 (-0,199 ; 0,434) 0,1222 0,169 0,1235 (-0,21 ; 0,442) 
Chocó (β512) 0,1639 0,193 0,167 (-0,201 ; 0,556) 0,1636 0,190 0,1660 (-0,237 ; 0,534) 
Nariño (β513) 0,1536 0,148 0,1544 (-0,146 ; 0,446) 0,1529 0,142 0,1545 (-0,135 ; 0,425) 

Ajuste DIC = 11.670 DIC = 11.590 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
Modelo 4: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo independencia entre los yik 
Modelo 5: Modelo con variable respuesta transformación RLI, ajustado bajo el enfoque Bayesiano y 
asumiendo dependencia entre los yik 

DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente 
significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el cero) 
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4.4.9 Describiendo la asociación entre los componentes y las covariables 

Para describir la asociación entre los componentes (i1, i2, i3, i4, i5 y i6) y los 

indicadores socioeconómicos a partir del modelo de regresión presentado en (11) se 

construyeron las ecuaciones para cada componente (similar a las ecuaciones 21 a 

26).  Las ecuaciones y las gráficas describiendo la asociación entre cada componente 

y los indicadores socioeconómicos se presentan en el Apéndice K. 

 

4.4.10 Análisis de los residuales  

Nuevamente se usaron los análisis gráficos de los residuos para verificar las 

suposiciones de los modelos de regresión encontrando que ellas fueron 

aproximadamente verificadas. No se incluyeron en el documento por economía de 

espacio. 

 

4.5 DISCUSIÓN DEL CAPITULO 

Este fue un estudio ecológico que usó datos secundarios de mortalidad de la región 

Pacifico de Colombia para el periodo 2002-2015 con el fin de correlacionar la 

mortalidad proporcional por grandes causas con indicadores socioeconómicos 

municipales usando métodos estadísticos para el análisis de datos composicionales 

bajo el enfoque clásico y Bayesiano. Se usaron modelos de regresión basados en las 

transformaciones RLA y RLI que usualmente son usadas para el análisis de datos 

composicionales, además de explorar una modificación de estas transformaciones 

para superar la situación donde se encontraron registros sin defunciones (ceros) para 

algún grupo de causa de muerte, municipio o año. 

 

La mortalidad proporcional, siendo simplemente una proporción, es un indicador de 

salud de gran utilidad para la caracterización de la mortalidad pudiendo ser calculado 

por variables relevantes como sexo, edad o causa básica de la defunción, entre otras 

(10,112,206). Su análisis temporal proporciona información sobre tendencias y 

cambios en los patrones de mortalidad, incluso en poblaciones con diferente 

estructura poblacional y en escenarios donde la mortalidad general está en descenso 

(10). No obstante, en estudios poblacionales en salud publica el uso de la mortalidad 

proporcional como variable respuesta y su relación con indicadores socioeconómicos 

no ha sido explorado. 

 

Cuando se cuenta con datos composicionales (xi), que se caracterizan por ser 

positivos (xi > 0) y porque suman uno (xi = 1), la modelación multivariada para 

identificar asociaciones con covariables no puede ser realizada de la forma tradicional 

por las restricciones que imponen este tipo de datos. La transformación Razón Log-

Aditiva (RLA) presentada en (5) que fue propuesta por los autores Aitchison y Shen 

(1985) (211) y la transformación Razón Log-Isométrica (RLI) presentada en (7) 
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introducida por Egozcue et al. 2003 (212) permiten el uso de procesos multivariados 

tradicionales con datos composicionales. En este caso el modelo de regresión no 

cuenta con una única variable respuesta sino con un vector respuesta como el 

presentado en (10). 

 

En la región Pacifico de Colombia las principales causas de muerte fueron las 

enfermedades del sistema circulatorio resultado coherente con la tendencia mundial 

reportada por la OMS (31%) en 2016 y con cifras para Colombia donde este grupo 

representó el 30,1% de las defunciones entre 2005 y 2014 (16). Esta causa de muerte 

ha aumentado su participación en la Región de las Américas (118) y en Colombia, y 

es reconocida ser la primera causa de muerte en el mundo (57). 

 

Durante el periodo de estudio se encontró un aumento en la mortalidad proporcional 

por enfermedades del sistema circulatorio, neoplasias y todas las demás causas. Los 

dos primeros grupos y algunas enfermedades del tercero (enfermedades crónicas de 

las vías respiratorias inferiores y diabetes mellitus) pertenecen a las llamadas 

enfermedades no transmisibles (ENT) que son la principal causa de mortalidad en el 

mundo (113) y con una mortalidad proporcional en aumento al haber sido 

responsables del 60,2% de las muertes mundiales en 2000 y aumentando a 70,1% en 

2015 (114). Esta tendencia ascendente puede tener varias explicaciones y puede 

estar relacionado, entre otros, con el envejecimiento poblacional como resultado de 

una transición demográfica y epidemiológica en la región (20) y por cambios en los 

factores de riesgo de las ENT como los hábitos alimenticios, el sedentarismo y el 

aumento de la obesidad en la región Pacifico (43), determinantes altamente 

relacionados con estas enfermedades. 

 

Por el contrario, se observó un fuerte descenso en la mortalidad proporcional del grupo 

de causas externas, y un leve descenso en el grupo de enfermedades transmisibles y 

ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.  

 

El descenso de la mortalidad proporcional por causas externas es un fenómeno 

general en Colombia observado desde 2000 como reflejo principalmente del descenso 

en los homicidios (59). Este resultado es consistente con diversos reportes y estudios 

en Colombia. Durante el periodo 2005-2014 se observó un descenso significativo de 

la mortalidad por causas externas en Colombia (16). Un análisis de la mortalidad por 

homicidios para el periodo 1990-2009 mostró varios municipios de la región Pacifico 

involucrados en el conflicto armado, observando un descenso en los homicidios a 

partir del 2000 (59). Otro estudio que calculó las probabilidades de fallecer en 

Colombia para los años 1990, 2000 y 2012 encontró que la probabilidad de muerte 

por causas externas se redujo en ese periodo (10). En Colombia también se han 

reportado descensos en la mortalidad por accidentes de tránsito en adultos mayores 

durante el periodo 1998-2012 (25) y en suicidios durante los periodos 2000-2013 (18) 

y 2000-2010 (137). 
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El descenso en la mortalidad proporcional por enfermedades transmisibles también 

coincide con la tendencia en la región y en Colombia. En América Latina hay una 

tendencia descendente de la mortalidad por enfermedades transmisibles, y también 

de la incidencia de enfermedades de este grupo como la tuberculosis y el VIH (118). 

Este comportamiento descendente también se observó en Colombia durante el 

periodo 2005-2014 donde se reportaron descensos importantes para la mortalidad de 

varias enfermedades transmisibles, entre ellas las infecciones respiratorias agudas, 

VIH-Sida, tuberculosis y septicemia (16). Otro estudio en Colombia también reportó 

una reducción en la probabilidad de fallecer por enfermedades infecciosas y 

parasitarias para el periodo 1990-2012 (10). Esta tendencia descendente en la 

mortalidad por enfermedades transmisibles en la región Pacifico en gran medida 

puede ser explicada por el mejoramiento de las condiciones de vida de la población 

tales como viviendas con pisos, higiene, alimentación, entre otros, además de un 

aumento en la cobertura de vacunación y acceso a salud (10,16). Además, el 

descenso de la mortalidad por enfermedades transmisibles, que en general afecta 

más a la población infantil, también es consistente con el descenso de mortalidad 

infantil en Colombia para el periodo 2002-2014 (16).  

 

La mortalidad proporcional por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 

fue similar a la reportada en Colombia (2,4%) durante el periodo 2005 al 2014 (16). El 

leve descenso en la mortalidad proporcional perinatal también podría ser explicado, 

entre otros, por mejoras en las condiciones de vida de la población y la nutrición 

materna, aumento de la cobertura en salud y avances en términos de la salud materna 

(acceso a cuidados prenatales, atención del parto y del recién nacido) (215). 

 

La modelación de datos composicionales bajo los dos enfoques estadísticos usados 

(clásico y Bayesiano) permitieron correlacionar la mortalidad proporcional por causas 

específicas en la región Pacifico de Colombia con indicadores socioeconómicos 

municipales, mostrando algunas desigualdades sociales en la mortalidad. Cuando se 

comparan los resultados de las transformaciones RLA y RLI se observan varias 

similitudes en la identificación de indicadores socioeconómicos significativos. Sin 

embargo, las diferencias matemáticas de ambas transformaciones no permiten 

homologar sus hallazgos.  

 

En general, la mortalidad proporcional para el grupo de enfermedades transmisibles, 

ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal y causas externas tuvieron mayor 

relevancia en los municipios menos favorecidos social y económicamente, mientras 

que la mortalidad proporcional por enfermedades del sistema circulatorio y las 

neoplasias mostraron un mayor peso relativo en las regiones más desarrolladas. 

 

En el caso de las enfermedades transmisibles (Y1) se encontró una tendencia 

descendente (modelo 1), lo que es consistente con el descenso de esta causa de 

muerte mencionado previamente. En este estudio el peso relativo de las 

enfermedades transmisibles se correlacionó con las condiciones socioeconómicas 
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municipales (modelo 1 y 3), siendo mayor en aquellos municipios más pobres y 

rezagados, es decir, en los municipios menos desarrollados de acuerdo con el IDM, 

con mayor déficit de vivienda cuantitativo, con menor cobertura en salud (modelo 1) y 

con menores recursos municipales de acuerdo con el IEM (modelo 3).  

 

Otros estudios sobre desigualdades en mortalidad también han encontrado mayor 

carga de mortalidad por enfermedades infecciosas como el VIH en los municipios más 

pobres del Valle del Cauca (Colombia) de acuerdo al NBI (180), y en general, en las 

poblaciones más pobres y con carencia de poder (216).  

 

Unas peores condiciones de vida en las poblaciones más vulnerables se asocia con 

mayor riesgo de infecciones, como es el caso del Virus Papiloma Humano asociado 

con cáncer de útero y Helicobacter Pylori con cáncer de estómago (70). Un estudio en 

el Reino Unido en pacientes con cáncer gástrico entre 1995 y 2004 estudió la 

influencia de la deprivación socioeconómica encontrando que las poblaciones menos 

favorecidas, en comparación con las más privilegiadas, presentaron peores resultados 

en el tiempo al diagnóstico, mortalidad operativa y sobrevida a los cinco años (217). 

Igualmente un estudio sobre desigualdades en mortalidad relacionadas con 

características socioeconómicas en el departamento del Huila (Colombia) para el 

periodo 2009-2013 encontró que la mortalidad por cáncer gástrico y las enfermedades 

hipertensivas fueron causas que evidenciaron el mayor comportamiento adverso para 

los municipios menos favorecidos (179).  

 

Para las neoplasias (Y2), y contrario al grupo de enfermedades transmisibles, se 

observó una tendencia ascendente (modelo 3) de la mortalidad proporcional por 

neoplasias sobre la mortalidad proporcional por todas las demás causas. Esto también 

es consistente con el aumento ponderado de las ENT discutido previamente. En 

general, el peso de las neoplasias sobre todas las demás causas fue mayor en las 

regiones con mejores condiciones socioeconómicas, en nuestro caso, en los 

municipios menos pobres de acuerdo con el NBI e IMP (modelo 3) y con mayor 

cobertura en salud. En el estudio de las ENT se ha encontrado que las regiones más 

desarrolladas e industrializadas generalmente presentan mayor riesgo de incidencia 

y mortalidad por ENT por estar más expuesta a los factores de riesgo de los entornos 

urbanos que incluyen estilos de vida sedentarios, acceso a alimentos industrializados 

baratos y la presión social de fumar y beber, entre otros (115,116). 

 

En el caso de las enfermedades del sistema circulatorio (Y3) solo se encontraron 

asociaciones estadísticamente significativas en el modelo 1 que solo explicó el 7,15% 

de la variabilidad total. El peso de las enfermedades del sistema circulatorio sobre 

todas las demás causas fue mayor en los municipios más desarrollados de acuerdo 

con el IDM, con mayor déficit de vivienda cuantitativa, mayor cobertura en salud y en 

los municipios más pequeños (categoría 6). Un resultado similar fue encontrado en el 

departamento del Huila (Colombia) donde la mortalidad por enfermedades 

cerebrovasculares mostró mayores niveles de mortalidad en los municipios más 
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favorecidos o menos vulnerables de acuerdo a indicadores como la cobertura en 

educación, NBI y ruralidad (179). Las enfermedades del sistema circulatorio, al igual 

que las neoplasias, hacen parte del grupo de ENT y comparten factores de riesgo 

(116). No obstante, dentro del grupo de enfermedades del sistema circulatorio también 

se encuentran enfermedades como las hipertensivas y las cerebrovasculares que han 

sido asociadas con indicadores socioeconómicos en contra de las regiones más 

desfavorecidas (179,185). 

 

En el grupo de mortalidad de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (Y4) 

se encontró una tendencia descendente en la mortalidad proporcional perinatal con 

relación a todas las demás causas, lo cual es concordante con el descenso en la 

mortalidad perinatal discutido previamente. En general, el peso en la mortalidad 

proporcional por afecciones originadas en el periodo perinatal se asoció con peores 

condiciones de los municipios, siendo mayor en los municipios menos desarrollados 

de acuerdo con el IDM, en los más pobres según el IPM (modelo 1), en los municipios 

con peores condiciones de vivienda de acuerdo con el déficit de vivienda cuantitativo 

(modelo 3) y cualitativo (modelo 1). Además, el peso de la mortalidad proporcional por 

afecciones originadas en el periodo perinatal fue mayor en Chocó en comparación con 

el Valle del Cauca. Siendo la TMI un indicador del desarrollo de un país, es de 

esperarse que esta sea más alta en las regiones más rezagadas como sucede con 

Chocó que en 2014 presentó la mayor TMI del país (251.000 nacidos vivos) (218). 

El Chocó es uno de los departamentos más rezagados en Colombia mostrando en el 

año 2015 tasas de pobreza superiores al 50% (58). 

 

En el grupo de causas externas (Y5) se observó que el peso de la mortalidad 

proporcional por causas externas con relación a la mortalidad proporcional por todas 

las demás causas está descendiendo (modelo 1) como se sustentó anteriormente. En 

general la mortalidad proporcional por causas externas fue mayor que la mortalidad 

proporcional por todas las demás causas en los municipios menos favorecidos, es 

decir, en los menos desarrollados de acuerdo con el IDM (modelo 3), en los más 

pobres de acuerdo con el IPM (modelo 1) y en los municipios con mayor déficit de 

vivienda cuantitativo (modelo 3). El estudio sobre desigualdades en mortalidad 

relacionadas con características socioeconómicas en el departamento del Huila 

evidenció una leve tendencia a mayor mortalidad por homicidios en los municipios 

más pobres de acuerdo al NBI (179). Otro estudio que analizó las desigualdades en 

la mortalidad por causas externas en el departamento de Antioquia (Colombia) 

durante el periodo 2000-2010, usando como variables independientes los cuartiles de 

las condiciones socioeconómicas de los municipios medidas por el NBI e IDH, 

encontró una tendencia decreciente en la mortalidad por causas externas además de 

gradiente social negativo, con mayor riesgo de morir en municipios más pobres y 

menos desarrollados (47). En la región Pacifico esto es muy coherente por las 

precarias condiciones de su población y porque históricamente ha sido escenario de 

la violencia y conflicto armado en Colombia (59).  
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La literatura muestra que para el análisis de datos composicionales se prefiere la 

transformación RLI porque sus componentes son ortogonales y por consiguiente están 

menos correlacionados (204). En general en nuestro estudio el modelo 5 con la 

transformación RLI mostró el mejor ajuste (menor valor del estadístico DIC). No 

obstante, la literatura también concuerda en afirmar que usando la transformación RLI 

la interpretación de los coeficientes de regresión (𝛽̂𝑘𝑗) asociados a las covariables no 

es sencilla (200,202,204). En este sentido, los modelos que usan la transformación 

RLA tienen la ventaja que permiten interpretar los coeficientes de regresión del modelo 

como medidas de efecto sobre la transformación como se hizo en la Tabla 31. 

 

Un estudio que usó modelos de regresión con estructura espacial para estudiar la 

relación entre la distribución etaria del primer hijo (p1: 15-18 años; p2: 19-29 años y p3: 

30+ años) y el índice de pobreza en São Paulo (Brasil) usó las transformaciones RLA 

y RLI reportando mejor ajuste del modelo basado en RLI (mayor LPML, log-pseudo 

marginal likelihood), aunque realmente los resultados fueron muy similares con ambas 

transformaciones (200). En ese estudio los autores consiguieron graficar las 

proporciones originales (p1, p2 y p3) a partir de los modelos de regresión basados en 

las transformaciones RLA y RLI con una covariable X (índice de pobreza), 

encontrando que el índice de pobreza se correlacionó positivamente con p1 y 

negativamente con p3. En nuestro estudio también se consiguió graficar las 

composiciones y los indicadores socioeconómicos a partir de la transformación RLA 

(Apéndice K), sin embargo por tratarse de un modelo de regresión múltiple con doce 

covariables las tendencias no fueron muy claras. 

 

En este estudio el análisis de datos composicionales con los datos de mortalidad 

proporcional por causa especifica en la región Pacifico enfrentó una situación donde 

no todos los 𝑥𝑖𝑘 fueron mayores que cero, debido a que en algunos grupos de 

mortalidad, municipios y años la mortalidad fue nula. Por la naturaleza de las 

transformaciones RLA y RLI, las observaciones con algún valor nulo (𝑥𝑖𝑘 = 0) son 

eliminadas del análisis (porque logaritmo natural de cero es indeterminado), razón por 

la cual del total de observaciones disponibles (n=2.478) fueron analizadas en el 

modelo 1 un total de 2.068 para 𝑦𝑖1 (83,5%); 2.224 para 𝑦𝑖2 (89,7%); 2.293 para 𝑦𝑖3 

(92,5%); 1.682 para 𝑦𝑖4 (67,9%) y 2.266 para 𝑦𝑖5 (91,4%). Es decir que la utilización 

modelación de datos composicionales con la información de mortalidad proporcional 

por grandes causas en la región Pacifico (modelo 1) tuvo como gran limitación la 

eliminación de entre el 7,5% y 32,1% de las observaciones. 

 

En general, el modelo 1 ajustado bajo el enfoque clásico no mostró un buen ajuste. El 

mejor ajuste se presentó para la respuesta Y4 [Y4=log (proporción muertes por 

afecciones originadas en el periodo perinatal  proporción muertes por todas las 

demás causas)] explicando cerca del 48% de la variabilidad total en función de las 

variables contenidas en el modelo. El segundo mejor ajuste fue el modelo para Y1 [Y1= 

log(proporción muertes por enfermedades transmisibles  proporción muertes por 
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todas las demás causas)] donde las covariables del modelo explicaron una cuarta 

parte de la variabilidad total. Para las otras respuestas (Y2, Y3 y Y5) los coeficientes 

de determinación fueron respectivamente 4,65%, 7,15% y 9,11%. No obstante, los 

supuestos en la modelación clásica fueron validados mediante el análisis de los 

residuales los cuales mostraron una distribución normal con media cero y varianza 

constante, además de no encontrar evidencia de autocorrelación. 

 

En los métodos de análisis de datos composicionales se reconoce que la presencia 

de ceros impide el uso de las transformaciones basadas en Razón-Log, pero también 

la eliminación de registros con valores de cero puede sesgar los resultados (204,219). 

Para tratar con ceros en el análisis de datos composicionales se han propuesto varias 

alternativas y métodos de imputación reconociendo que no hay uno ideal (220). Un 

estudio sobre pronósticos de causas de muerte usando análisis de datos 

composicionales reemplazó los ceros por media unidad, es decir por una constante 

c=0,5 (197). 

 

En este estudio para tratar de conservar la mayor información disponible y poder usar 

la transformación RLA (5) y RLI (7) nosotros modificamos ligeramente su fórmula 

original y adicionamos una constante (c=0,000001) en el numerador y denominador 

como fue presentado en la ecuación (12). Su efecto inmediato en el modelo 1 fue la 

reducción de los coeficientes de determinación en un rango de 2,32% a 9,28%, 

además de la violación de los supuestos del modelo. Por esta razón decidimos no 

incluir los resultados del modelo 1 en este estudio. 

 

Las transformaciones RLA y RLI modificadas también se usaron bajo un enfoque 

Bayesiano: el modelo 2 usó RLA asumiendo independencia entre los yik; el modelo 3 

usó RLA asumiendo dependencia entre los yik; el modelo 4 usó RLI asumiendo 

independencia entre los yik; y el modelo 5 usó RLI asumiendo dependencia entre los 

yik. Para ambas transformaciones RLA y RLI los resultados de sus modelos fueron 

similares. Es decir usando la transformación RLA los resultados de sus modelos (2 y 

3) fueron similares para todos los yik (k=1,...,5), pero con el modelo 3 mostrando un 

mejor ajuste al presentar menores valores del estadístico DIC (Tablas 34 a 38). 

Usando la transformación RLI los resultados de sus modelos (4 y 5) también fueron 

similares (Tablas 39 a 43) con mejor ajuste del modelo 5 (menor DIC) en todos los 

componentes excepto Y*
3. 

 

La transformación RLA fue usada con los modelos de regresión bajo el enfoque clásico 

(modelo 1) y Bayesiano (modelo 3). Cuando se compararon los resultados entre el 

modelo 1 y el modelo 3 (Tablas 34 a 38) se percibe que los hallazgos no fueron muy 

concordantes en la estimación de los parámetros (𝛽̂𝑘𝑖) lo que puede tener varias 

explicaciones.  

 

Primero, el modelo 1 usó la transformación RLA original (5) donde son eliminados del 

análisis los registros con cero muertes en algún grupo de causa, municipio y año, 
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mientras que el modelo 3 usó la transformación RLA modificada (12). De aquí, el 

tamaño de muestra para el modelo 1 fue menor que para el modelo 3. En el modelo 1 

la eliminación de observaciones sin muertes posiblemente correspondió a los 

municipios más pequeños y sesgó las estimaciones de los parámetros. Por esto los 

resultados del modelo 1 deberían ser analizados con precaución. 

 

Segundo, para evitar la eliminación de registros sin defunciones nosotros modificamos 

la transformación RLA al adicionar una constante c (c=0,000001) en su numerador y 

denominador (12). El efecto matemático de esta modificación fue que registros sin 

defunciones en un grupo Gi (numerador) y con alta proporción de mortalidad por todas 

las demás causas (denominador) produjeron en yik (12) valores muy negativos. Sin 

embargo, esto es coherente indicando menor peso relativo del grupo Gi y mayor peso 

del grupo de todas las demás causas. De igual forma, altas proporciones de mortalidad 

de un grupo Gi (numerador) y sin defunciones por todas las demás causas 

(denominador) produjeron en yik (12) valores muy positivos indicando mayor peso 

relativo del grupo Gi en comparación con todas las demás causas.  

 

Finalmente, los resultados Bayesianos (modelo 3) también pueden ser diferentes del 

modelo 1 por el efecto de las distribuciones a priori. Aunque en general, se esperan 

mejores resultados del modelo 3 con la captura de la dependencia entre las 

respuestas composicionales. 

 

A continuación se exponen algunas debilidades percibidas en este capítulo. La 

primera de ellas está asociada con el uso de datos secundarios como se ha discutido 

en los capítulos anteriores. Los datos de mortalidad provienen de las Estadísticas 

Vitales del DANE, que pesar de ser oficiales y consolidados, es reconocido que tienen 

problemas de calidad y cobertura (221). Segundo, del total de defunciones registradas 

en el periodo de estudio (502.233) fueron eliminadas el 2,45% (12.314/502.233) 

porque no tenían la información de variables relevantes como sexo, edad, municipio 

de residencia/ocurrencia y principalmente causa básica de la defunción (1,8%). Por 

esta razón las proporciones (xik; k=1,…,6) fueron calculadas sobre un menor 

denominador alterando ligeramente su valor. Sin embargo no hay razón para pensar 

que se hayan sesgado las proporciones a favor o en contra de un grupo de mortalidad 

en particular. Tercero, los indicadores socioeconómicos fueron considerados 

constantes para el periodo de estudio básicamente porque la gran mayoría fueron 

calculados con la información del último censo en Colombia (año 2005), aunque es de 

esperarse que las condiciones socioeconómicas municipales hayan variado durante 

el periodo de estudio. Finalmente, se modificaron las transformaciones RLA y RLI 

mediante la adición de una constante (c=0,000001) en su numerador y denominador 

para conservar la mayor cantidad de registros, no obstante los resultados fueron 

coherentes con los análisis preliminares (descriptivos) y el conocimiento en salud 

pública. Futuros estudios podrían explorar la sensibilidad de los resultados al modificar 

el valor de la constante (c).  
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Como fortalezas se destaca la utilización de modelos de regresión multivariados para 

el análisis de la mortalidad proporcional, donde además se exploraron dos 

transformaciones y dos alternativas de modelación que mostraron resultados muy 

similares, pero con mejor ajuste de los modelos que consideraron la dependencia 

entre las observaciones. También se resalta el uso de información de mortalidad para 

un periodo de 14 años que permitió observar la tendencia de la mortalidad 

proporcional para las seis grandes causas de muerte consideradas.  

 

A pesar de las diferencias y limitaciones de los enfoques clásico y Bayesiano utilizados 

en este estudio, los resultados globales (análisis descriptivo, análisis de correlación y 

modelación clásica y Bayesiana) mostraron hallazgos de gran interés para el campo 

de la salud pública y consistentes con la teoría de las desigualdades sociales en salud. 
 

Conclusión 
 

En la región Pacifico de Colombia las ENT fueron responsables de más del 90% de la 

mortalidad durante el periodo 2002-2014. Las principales causas de muerte fueron las 

enfermedades del sistema circulatorio, seguida de todas las demás causas, causas 

externas, neoplasias, enfermedades transmisibles y ciertas afecciones originadas en 

el periodo perinatal.  
 

Se observó un marcado descenso en la mortalidad proporcional por causas externas, 

y uno menor de las enfermedades no transmisibles y las afecciones originadas en el 

periodo perinatal. Por el contrario, se observaron incrementos en la mortalidad 

proporcional por todas las demás causas, enfermedades del sistema circulatorio y 

neoplasias. 
 

Las condiciones socioeconómicas de los municipios de la región Pacifico mostraron 

mucha variabilidad y en general altos niveles de pobreza de acuerdo con  indicadores 

de IMP, NBI y DEVI. 

 

La mortalidad proporcional por grandes causas se correlacionó con los indicadores 

socioeconómicos de la región. En general, las enfermedades transmisibles, ciertas 

afecciones originadas en el periodo perinatal y causas externas tuvieron mayor 

relevancia en los municipios menos favorecidos social y económicamente, mientras 

que las enfermedades del sistema circulatorio y las neoplasias mostraron mayor 

presencia en las regiones más favorecidas. 

 

Los modelos de regresión basados en las transformaciones RLA y RLI permitieron 

identificar indicadores socioeconómicos asociados a la mortalidad proporcional por 

grandes causas de muerte en la región Pacifico de Colombia mostrando su 

aplicabilidad en el campo de la salud pública. Los modelos con mejor ajuste fueron 

aquellos que consideraron la dependencia y los basados en la transformación RLI, 

pero las interpretaciones de los coeficientes de regresión fueron más sencillas usando 

la transformación RLA.  
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5 Capítulo 5: ANÁLISIS ESPACIO-TEMPORAL DE LA MORTALIDAD 

GENERAL Y ESPECIFICA EN LA REGIÓN PACIFICO DE COLOMBIA, 2002-

2015 

5.1 INTRODUCCIÓN DEL CAPITULO 

Este capítulo es una continuación del anterior donde se introdujo el tema de las 

desigualdades sociales en la salud (DSS). Mas concretamente, el interés está 

centrado en las desigualdades sociales en la mortalidad y su relación con el contexto 

socioeconómico de los municipios de la región Pacifico durante el periodo de estudio 

(2002-2015). 

 

Anteriormente se abordaron las desigualdades sociales en la mortalidad proporcional 

usando modelos de regresión para datos composicionales por medio de las 

transformaciones Razón Log-Aditiva (RLA) y Razón Log-Isométrica (RLI). En este 

último capítulo se aborda el tema de las desigualdades en la mortalidad general y 

especifica usando modelos jerárquicos Bayesianos que consideran la posible 

dependencia espacial y temporal de los datos. 

 

En este capítulo se utilizó el geoprocesamiento con una aplicación espacial en el 

campo de la salud pública, integrando herramientas de sistemas de información 

geográfica (SIG), modelamiento estadístico Bayesiano, información de mortalidad e 

indicadores socioeconómicos en la región Pacifico de Colombia. Los SIG son 

herramientas tecnológicas importantes para la medición de las DSS e identificación 

de áreas rezagadas y con mayores problemas de salud (222). 

 

El consenso en salud publica define las DSS como diferencias injustas, innecesarias 

y evitables en el estado de salud entre grupos cuando se comparan por características 

demográficas, socioeconómicas o geográficas. La preocupación de las DSS también 

presenta el “espacio” como una categoría de interés en el campo de la salud pública. 

El interés por conocer la relación entre territorio y salud se aprecia desde la revolución 

industrial en Inglaterra (finales del siglo XVIII) cuando el gobierno se preocupó por 

llamadas “clases peligrosas” concentradas en ciertos espacios de las ciudades (153).  

 

Desde la década de los 50’s, con el surgimiento de la corriente denominada nueva 

geografía (o geografía teórica) y la reconstrucción del objeto de estudio, se resalta la 

importancia del espacio humano como producto de una organización económica y 

social. La geografía no solo se ocupa de la descripción del paisaje, sino también de 

comprender los procesos socioeconómicos empleando un enfoque interdisciplinar. 

 

En la década de los 70’s se encuentran estudios que ligaban la salud con la posición 

social individual dando importancia a las características del área de residencia (153). 

Se encontró que vivir en áreas pobres tenía un impacto negativo en la salud, aun si el 

nivel socioeconómico del individuo no era bajo (223). 
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El área geográfica es un espacio social donde convergen las condiciones de vida de 

una comunidad. La utilización de un “conglomerado espacial” es adecuada cuando no 

se dispone de información a nivel individual pero sí se conocen características 

socioeconómicas del lugar de residencia de las personas. Esta situación conlleva a 

diseñar estudios ecológicos donde se estudia la relación entre indicadores de morbi-

mortalidad en un área con la posición social de la misma o estudios multinivel que 

combinan datos a nivel individual con datos a nivel contextual. Trabajos de la 

epidemiologia social con estas características se apoyan con herramientas 

tecnológicas como los SIG y la modelación estadística avanzada (153,224).  

 

En la literatura revisada se encuentra evidencia que países como España comenzaron 

con estudios territoriales de desigualdades en salud a nivel de provincia (224), y luego 

bajaron a los niveles de municipio, zona básica (aprox. 25.000 personas) y sección 

censal (aprox. 2.000 personas) (153). El análisis de conglomerados por área 

geográfica tiene la ventaja que las poblaciones que habitan un mismo espacio, 

generalmente, tienen características sociodemográficas similares y están expuestas 

a los mismos factores de riesgo. Los primeros estudios en España fueron descriptivos 

y luego avanzaron en la incorporación de SIG y técnicas de modelación Bayesiana 

para evitar el problema de áreas pequeñas.  

 

En Colombia se encontraron diversos estudios que han relacionan el espacio 

geográfico con algunos indicadores de mortalidad a diferentes niveles de agregación, 

por ejemplo departamento (187,190,192), subregión (181), municipio 

(47,179,185,194), o localidad (189). Sin embargo, son pocos los estudios que 

consideraron la posible dependencia espacial de la información por medio de técnicas 

de análisis espacial. 

 

5.2 OBJETIVOS DEL CAPITULO 

5.2.1 General  

Estudiar espacial y temporalmente las desigualdades sociales en la mortalidad 

(general y específica) y su relación con indicadores socioeconómicos en los 

municipios de región Pacifico de Colombia durante el periodo 2002-2015. 

 

5.2.2 Objetivos específicos: 

1) Describir la tendencia espacial y temporal de la mortalidad (general y específica) 

en la región Pacifico colombiana durante el periodo 2002-2015. 

2) Describir las condiciones socioeconómicas de los municipios de la región Pacifico 

durante el periodo 2002-2015. 
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3) Determinar la relación entre la mortalidad (general y específica) y las condiciones 

socioeconómicas de los municipios de la región Pacifico durante el periodo 2002-

2015. 

 

5.3 METODOLOGÍA DEL CAPITULO 

5.3.1 Tipo de estudio, periodo y área de estudio 

Estudio ecológico longitudinal en los municipios de la región Pacifico de Colombia, 

donde se estudió la distribución espacial y temporal de la mortalidad (general y 

especifica) durante el periodo 2002-2015 y su relación con el nivel socioeconómico de 

los municipios. La unidad de análisis fue el municipio (177 en total). 

 

5.3.2 Área de estudio 

La región Pacifico de Colombia (Figura 1) está conformada por los departamentos de 

Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca, comprende cerca del 11,5% del territorio de 

Colombia y contiene aproximadamente el 18% de la población del país (30). En el 

2005, año del último censo en Colombia al inicio de este estudio y donde fueron 

calculados varios de los indicadores socioeconómicos usados, el número de 

municipios por departamento era de 41 en Cauca, 30 en Chocó, 64 en Nariño y 42 en 

Valle del Cauca (177 en total). 

 

5.3.3 Fuentes de información  

Para el estudio espacio-temporal de las desigualdades sociales en la mortalidad 

(general y especifica) y su relación con indicadores socioeconómicos en los 

municipios de región Pacifico de Colombia, periodo 2002-2015, se usaron datos 

secundarios provenientes de diferentes fuentes de información. 

 

Los datos de mortalidad provienen de las Estadísticas Vitales del DANE, de acceso 

público en su portal https://www.dane.gov.co/, donde se consolida la información de 

certificados de defunción del país (11). Se usaron las variables fecha de la defunción, 

lugar de residencia del fallecido, lugar de ocurrencia de la muerte y causa básica de 

la defunción codificada según la CIE-10 (12). Durante el periodo 2002-2015 fueron 

registradas en el DANE 502.233 defunciones en el área de estudio, de las cuales se 

eliminaron el 0,6% (3.043/502.233) de ellas por tener datos faltantes en las variables 

municipio (N=1.150), sexo (N=59) y edad (N=1.844). Nosotros analizamos 499.180 

defunciones en los municipios de la región Pacifico. 

 

Los datos de tamaños de población y número de nacidos vivos (N.V.) también fueron 

obtenidos del DANE en su componente de Proyecciones de Población (30) y 

https://www.dane.gov.co/
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Nacimientos, respectivamente. Estos datos demográficos estuvieron disponibles a 

nivel de municipio para cada año del periodo 2002-2015. 

 

Los indicadores socioeconómicos de los 177 municipios provienen de varias fuentes 

de información (Tabla 44). Ellos fueron seleccionados por tener relevancia en el 

estudio de las desigualdades sociales en salud y por estar disponibles a nivel de 

municipio. 

 

Todas las covariables, excepto la “Categorización de los municipios” fueron de 

carácter numérico. 
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Tabla 44. Indicadores sociales y económicos para los municipios del área de estudio 

 

Indicador Descripción del Indicador Unidad Periodo Fuente 

Categorización 
de los 

municipios 

Clasificación de los municipios de acuerdo con el número de 
habitantes y a sus Ingresos Corrientes de Libre Destinación 
(ICLD). Su codificación inicial fue de 0 a 6, donde 0 
corresponde a las grandes ciudades y 6 los municipios 
menores. Este indicador se analizó como una variable 
dicotómica codificada con 0 para los 161 municipios pequeños 
(categoría 6) y 1 para los 16 municipios no pequeños 
(categorías 0 a 5). 

0 a 6 
1993-2012 
(constante) 

DNP 

Índice de 
desarrollo 

municipal (IDM) 

Mediana de los años 2002-2009. Calculado por el DNP,  
mide de manera sintética el comportamiento de los municipios 
en variables de tipo social (servicios públicos, condiciones de 
vida, educación, etc.) y financiero. El IDM mide el nivel de 
desarrollo alcanzado por cada municipio, donde menores 
valores indica menor desarrollo (207). Ver Anexo C. 

0 a 1  
(0-100) 

2002-2009 
DNP-
DANE 

Necesidades 
Básicas 

Insatisfechas 
(NBI) 

Usa cinco indicadores simples, para determinar si las 
necesidades básicas de la población se encuentran cubiertas 
para clasificarlas como pobres. El indicador NBI indica el 
porcentaje de la población que presenta al menos una NBI de 
acuerdo con los indicadores seleccionados: viviendas 
inadecuadas, viviendas con hacinamiento crítico, viviendas con 
servicios inadecuados, viviendas con alta dependencia 
económica, viviendas con niños en edad escolar que no asisten 
a la escuela. Mayores valores indican mayor pobreza. 

% 2005 DANE 

Índice de Pobreza 
Multidimensional 

(IPM) 

Mide el grado de privación de la población en un conjunto de 
cinco dimensiones relacionadas con condiciones educativas del 
hogar, condiciones de la niñez y juventud, trabajo, salud y 
acceso a servicios públicos domiciliarios y condiciones de la 
vivienda. Una persona es multidimensionalmente pobre si no 
supera la tercera parte de las dimensiones seleccionadas (5/15) 
o no supera el 33,3% según la ponderación asignada. Mayores 
valores indican mayor pobreza. 

% 2005 DNP 

Déficit de 
Vivienda (DEVI) 

El indicador DEVI mide los hogares en Colombia que se 
encuentran en déficit de vivienda, ya sea cuantitativo o 
cualitativo. Este indicador corresponde a la suma de déficit de 
vivienda cuantitativo + déficit de vivienda cualitativo. Mayores 
valores indican mayor déficit de vivienda. 

• El DEVI Cuantitativo mide si la cantidad de viviendas 
existentes es insuficiente para albergar a la totalidad de la 
población del país. 
 

• El DEVI Cualitativo mide si las viviendas existentes no 
cumplen con estándares mínimos de calidad y por ende no 
ofrecen una calidad de vida adecuada a sus moradores. 

% 2005 DANE 

Cobertura en 
salud (%) 

Mide el porcentaje de la población que posee aseguramiento en 
salud. Mayores valores indican mayor proporción de población 
asegurada. 

% 2005 DNP 

Tasa de 
alfabetismo (%) 

Mide el porcentaje de la población de 15 años o más que 
declaran saber leer y escribir, con base al censo 2005. 

% 2005 DANE 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
DPN: Departamento Nacional de Planeación; DANE: Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística 

 
También se obtuvo del Geoportal del DANE (https://geoportal.dane.gov.co/) la 

cartografía digital de Colombia, vigente al 2005, en formato Shapefile para la 

elaboración de los mapas.  

https://geoportal.dane.gov.co/
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5.3.4 Procesamiento  

La información de mortalidad del DANE fue desagregada por municipio y año durante 

el periodo 2002-2015. La causa básica de la defunción se encuentra codificada según 

el CIE-10. La mortalidad general incluyó todas las defunciones en el municipio y año 

especifico. La mortalidad especifica fue definida de acuerdo con la lista corta de 

mortalidad 6/67 de la OMS/OPS para seis grandes grupos de causas de muerte y un 

grupo residual como se describió en la Tabla 1. 

 

1) Enfermedades transmisibles 

2) Neoplasias (Tumores) 

3) Enfermedades del sistema circulatorio 

4) Ciertas afecciones originadas en el período perinatal 

5) Causas externas 

6) Todas las demás enfermedades 

7) Signos, síntomas y afecciones mal definidas 

 

Usando la fecha de la defunción se definió el año del evento. Usando el lugar de 

residencia del fallecido (o de la madre en el caso de la mortalidad infantil) se asignaron 

las defunciones a un municipio de análisis, excepto para las causas externas que 

fueron asignadas de acuerdo con el lugar de ocurrencia de la defunción. 

 

Todos los indicadores sociodemográficos (Tabla 44), excepto la variable “Déficit de 

Vivienda”, contenían la información completa para los 177 municipios. Se encontraron 

seis municipios con datos perdidos para la variable DEVI que fueron los siguientes: 

Santa Bárbara en Nariño; Argelia y Piamonte en Cauca; y Medio Atrato, Atrato y El 

Litoral del San Juan en Chocó. 

 

Para cada uno de los seis municipios con datos perdidos se realizó imputación del 

dato usando el promedio de sus respectivos vecinos como se muestra en la Tabla 45. 
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Tabla 45. Información de los seis municipios donde se realizó imputación de datos 

para la variable déficit de vivienda (DEVI) 
 

# Departamento Municipio DEVI 
DEVI  

cuantitativo 
DEVI  

cualitativo 

1 Cauca Argelia ND ND ND 

 Vecinos:      

 Cauca Balboa 74,61 10,24 64,37 

 Cauca El Tambo 78,68 13,39 65,29 

 Cauca Guapi 99,67 14,23 85,45 

 Cauca Timbiquí 90,92 6,97 83,96 

 Cauca Patía 43,90 9,610 34,29 

 Nariño El Charco 99,98 9,43 90,55 

 Promedio 81,29 10,65 70,65 

      

2 Nariño Santa Bárbara ND ND ND 

 Vecinos:      

 Cauca Guapi 99,67 14,23 85,45 

 Nariño El Charco 99,98 9,43 90,55 

 Promedio 99,83 11,83 88,00 

      

3 Cauca Piamonte ND ND ND 

 Vecino:      

 Cauca Santa Rosa 91,47 20,25 71,22 

 Promedio 91,47 20,25 71,22 

      

4 Chocó Medio Atrato ND ND ND 

 Vecino:      

 Chocó Quibdó 94,81 11,73 83,08 

 Promedio 94,81 11,73 83,08 

      

5 Chocó Atrato ND ND ND 

 Vecinos:      

 Chocó Río Quito 100,00 6,78 93,22 

 Chocó Quibdó 94,81 11,73 83,08 

 Chocó Cértegui 99,81 16,27 83,54 

 Chocó Lloró 96,73 4,51 92,21 

 Promedio 97,84 9,82 88,01 

      

6 Chocó El Litoral del San Juan ND ND ND 

 Vecinos:      

 Chocó Sipí 75,30 3,96 71,33 

 Valle del Cauca Bolívar 40,77 6,12 34,64 

 Valle del Cauca Buenaventura 54,41 11,17 43,24 

 Valle del Cauca Calima 31,39 12,00 19,39 

 Valle del Cauca Riofrío 33,21 12,13 21,08 

 Valle del Cauca Trujillo 40,40 8,75 31,65 

 Chocó Bajo Baudó 97,56 19,22 78,34 

 Chocó Istmina 97,38 5,45 91,94 

 Promedio 58,80 9,85 48,95 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
DEVI: Déficit de vivienda; ND: No dato/Sin dato 
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La información fue organizada en una hoja electrónica de Excel, bajo el esquema de 

una base de datos con 177 filas (una fila por municipio) y las siguientes columnas: 

 

• ID del municipio: Consecutivo del 1 al 177 

• Datos de identificación del municipio: nombre del departamento y municipio; y 

código DANE del departamento y municipio 

• Población anual (Nº habitantes) para cada año del periodo 2002-2015 

• Población total del periodo 2002-2015 

• Nº de nacimientos anuales para cada año del periodo 2002-2015 

• Nº nacimientos totales del periodo 2002-2015 

• Nº total de muertes en el periodo 2002-2015, general y para cada una de las 

grandes causas 

• Nº de defunciones anuales: general y específica, para cada una de las grandes 

causas, para cada año del periodo 2002-2015 

• Indicadores socioeconómicos  

 

Para explorar las tendencias de la mortalidad (general y específicas para los seis 

grandes grupos de causas de muerte) durante el periodo de estudio se calcularon 

tasas crudas de mortalidad por departamento. La tasa de mortalidad se obtuvo 

mediante el cociente entre el número de defunciones (numerador) y la población 

municipal (denominador). Solo para la tasa de mortalidad del cuarto grupo (ciertas 

afecciones originadas en el periodo perinatal) el denominador fue el número de 

nacimientos. Para facilitar su interpretación, la tasa de mortalidad general y por 

afecciones originadas en el periodo perinatal fueron ampliadas  1.000; y todas las 

demás tasas específicas de mortalidad se ampliaron  100.000. También se 

calcularon tasas estandarizadas de mortalidad usando el método directo y con 

población de referencia Colombia 2005. 

 

En el software R la información de mortalidad e indicadores socioeconómicos fue 

ligada al mapa shapefile de los municipios usando el código DANE del municipio como 

llave principal para enlazar la información.  

 

5.3.5 Análisis estadístico  

5.3.5.1 Análisis descriptivo 

Se realizó un análisis descriptivo de los indicadores socioeconómicos de la Tabla 44 

utilizando indicadores de centramiento (promedio y mediana), de dispersión 

(desviación estándar y rango) y de posición (mínimo, percentil 25/Cuartil 1, percentil 

75/Cuartil 3 y máximo). 

 

Se realizaron mapas temáticos (o mapas cloropeta) para describir la tendencia 

espacial y temporal de la de la mortalidad general y especifica. También se usaron 
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mapas cloropeta para describir las condiciones sociales y económicas de los 

municipios del área de estudio. En todos los mapas se usaron quintiles de las variables 

para definir las categorías de los mapas. Todos los mapas fueron realizados en R. 

5.3.5.2 Análisis espacio-temporal  

El análisis espacial y temporal de las desigualdades sociales en la mortalidad (general 

y específica) y su relación con indicadores socioeconómicos en la región Pacifico de 

Colombia durante el periodo 2002-2015 fue realizado mediante técnicas de análisis 

espacial. 

 

El modelamiento espacio-temporal fue basado en Achcar et al. 2011 (225). La variable 

respuesta Yij fue el número de muertes (por todas las causas o por causa especifica) 

en el municipio i (i=1, 2, ..., n) (n=177 municipios) y en el año j (j=1, 2, ..., T) (T=14 

años) (correspondiente a los años 2002 a 2015), Nij es el número de habitantes en el 

municipio i y año j, y ij es la tasa anual de mortalidad que se obtiene al dividir el 

número de muertes entre el número de habitantes del municipio i, es decir, ij = Yij/Nij.  

 

El modelo estadístico asume que Yij es una variable aleatoria que sigue una 

distribución de Poisson con parámetro ij. Formalmente se escribe: 

 

Yij  ij  Poisson(ij)   ; i=1, ...,n; j=1, ...,T (1) 

 

Se consideraron como covariables los indicadores socioeconómicos municipales 

presentados en la Tabla 44 denotados así:  

 

• X1i: Categoría del municipio i (0: Pequeños; 1: No pequeños)  

• X2i: IDM (promedio 2002-2009) en el municipio i  

• X3i: NBI (año 2005) en el municipio i 

• X4i: IPM (año 2005) en el municipio i 

• X5i: Déficit de vivienda (año 2005) en el municipio i 

• X6i: Cobertura en salud (año 2005) en el municipio i 

• X7i: Tasa de alfabetismo (ano 2005) en el municipio i 

 

Todas las covariables (indicadores socioeconómicos) fueron centradas, restando su 

valor promedio.  

 

Considerando las covariables X1 a X7 se asume el siguiente modelo de regresión para 

la distribución Poisson presentada en (1): 

 

log (ij) = log Nij + 0j + 1j (X1i) + 2j (X2i-𝑋̅2) + 3j (X3i-𝑋̅3) + 4j (X4i-𝑋̅4) 

+ 5j (X5i-𝑋̅5) + 6j (X6i-𝑋̅6) + 7j (X7i-𝑋̅7) + bi + Wij 
(2) 
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para i=1, ...,177 (municipios) y j=1, ...,14 (años); Nij es el número de habitantes en el 

municipio i y año j; 𝑋̅𝑙 , l=2, ..., k (k=7) denota el promedio de la covariable Xl. Los 

parámetros β0j a β7j son los coeficientes de regresión (efectos fijos) y los coeficientes 

β1j a β7j representan los efectos fijos de las respectivas covariables X1 a X7. El 

componente bi es un efecto aleatorio asociado al i-ésimo municipio que captura la 

posible correlación espacial entre la mortalidad de los municipios vecinos. Y el 

componente Wij representa un efecto aleatorio para capturar la tendencia temporal de 

los 14 años. 

 

Se asumió que bi tiene una distribución a priori espacial normal con estructura 

Autorregresiva Condicional (CAR), es decir: 

 

𝑏𝑖 | {𝑏𝑗 , 𝑖 ≠ 𝑗, 𝑗 ∈  𝐴(𝑖)
∗ }, 𝜎𝑏

2 ~ 𝑁 (̅
𝑖
,
𝜎𝑏
2

𝑛𝑖
) (3) 

 

Donde A*
(i) denota el conjunto de municipios vecinos al municipio i, ni denota el número 

de elementos en A*
(i) o número de municipios vecinos al municipio i, ̅

𝑖
 es la media de 

los efectos aleatorios bi de los municipios vecinos al municipio i y 𝜎𝑏
2 es un parámetro 

desconocido que representa la varianza de la distribución. La notación N(a,b) 

representa una distribución normal con media a y varianza b. El criterio usado para la 

definición de la matriz de vecinos fue el de adyacencia (matriz Queen de contigüidad), 

donde los municipios se consideran vecinos si hacen frontera unos con otros (Figura 

42). 

 

Figura 42. Vecinos por criterio de adyacencia (matriz Queen de contigüidad) 

 
Fuente: elaboración propia. 
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En el modelo de regresión (2) Wij representa un efecto aleatorio para capturar la 

tendencia temporal de los 14 años, el cual es asumido como un proceso Gaussiano 

con distribución normal multivariada (NM) dada por: 

 

𝑊𝑖𝑗 ~ 𝑁𝑀(0⃗ ;  ) (4) 

 

donde 0⃗  es un vector de medias (vector de ceros) 141 y  es la matriz de varianza-

covarianza 1414:  

 =  [𝐶𝑜𝑣(𝑊𝑖𝑗, 𝑊𝑖𝑗∗)] (5) 

 

donde los elementos de (5) son: 

𝐶𝑜𝑣(𝑊𝑖𝑗, 𝑊𝑖𝑗∗) =  𝜃1 𝑒𝑥𝑝 (−∑𝜃𝑘|𝑗 − 𝑗
∗|𝑘−1

𝐾

𝑘=2

) (6) 

 

para j=1, ...,14, k=1,2,...,K. El valor de K fue fijo (K=2) después de asumir varios 

valores. El parámetro k es desconocido. El modelo (6) es una generalización de la 

tendencia longitudinal introducida por Branscum et al. (226). 

 

A partir de la ecuación (2) se analizaron siete modelos de regresión con las siguientes 

variables respuesta: 

 

1) Modelo 1: Yij fue el número de muertes por todas las causas (general) 

2) Modelo 2: Yij fue el número de muertes por enfermedades transmisibles 

3) Modelo 3: Yij fue el número de muertes por neoplasias 

4) Modelo 4: Yij fue el número de muertes por enfermedades del sistema 

circulatorio 

5) Modelo 5: Yij fue el número de muertes por ciertas afecciones originadas en el 

período perinatal; Nij fue el número de nacidos vivos en el municipio i y año j 

6) Modelo 6: Yij fue el número de muertes por causas externas 

7) Modelo 7: Yij fue el número de muertes por todas las demás enfermedades 

 

El ajuste del modelo fue realizado bajo un enfoque Bayesiano usando el programa 

computacional OpenBUGS versión 3.2.3 (40). 

 

Se asumieron las siguientes distribuciones a priori para los parámetros del modelo (2): 

 

• Para los parámetros lj (l=0,1,…,7 y j=1, ...,14) una distribución normal no 

informativa con media cero y varianza clj
2, es decir lj  N(0; clj

2). Se asumió el 

hiperparámetro clj=0,01. 

• Para 𝜎𝑏
2 se asumió una distribución Gamma con media a/b y varianza a/b2, es 

decir 𝜎𝑏
2  Gamma(a; b). Se asumió a=b=10. 
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• Para k (k=1,2,...,K) se asumió una distribución uniforme entre cero y dk, es 

decir, 𝑘 ~ 𝑈(0; 𝑑𝑘), donde dk es un hiperparámetro que tomó valores d1=1 y 

d2=5. También se usó d2=0,1 obteniendo iguales resultados. 

• Para el efecto aleatorio que captura la estructura espacial (bi) se asumió una 

distribución espacial normal con estructura Autorregresiva Condicional (CAR) 

como se especificó en (3) 

• Para el efecto aleatorio que captura la estructura temporal (Wij) se asumió una 

distribución normal multivariada con la estructura de covarianza especificada 

en (6) 

 

Las distribuciones condicionales a posteriori fueron estimadas por medio del algoritmo 

Monte Carlo en Cadenas de Márkov (MCMC) [ver por ejemplo Gelfand & Smith 1990 

(38) o Chib & Greenberg 1995 (39)]. Los estadísticos resumen de la distribución a 

posteriori conjunta [media, desviación estándar (DE) e intervalos de credibilidad del 

95%, ICcred95%] se obtuvieron simulando grandes muestras. Fueron generadas 

1.100.000 muestras de cada parámetro de interés, siendo descartadas las primeras 

100.000 para evitar el efecto de los valores iniciales (burn-in samples). 

Posteriormente, para la obtención de los estimadores de Monte Carlo de las medias a 

posteriori de interés (estimadores Bayesianos), se generaron 1.000.000 de muestras 

y se escogieron 10.000 (con saltos de 100 para evitar correlación entre las muestras 

generadas sucesivamente). 

 

La convergencia de los algoritmos de simulación se verificó a partir de la inspección 

de gráficos (traceplots). 
 

5.4 RESULTADOS DEL CAPITULO 

5.4.1 Análisis descriptivo de los indicadores socioeconómicos 

La Figura 43 y la Tabla 46 muestran respectivamente la distribución y resumen 

descriptivo de los indicadores socioeconómicos de los 177 municipios de la región 

Pacifico de Colombia. Claramente se observa gran variabilidad en todos los 

indicadores socioeconómicos indicando diferencias municipales importantes en todos 

los indicadores utilizados, siendo estas más homogéneas en la tasa de alfabetismo 

(CV=12,7%) y más heterogéneas para el índice de necesidades básicas insatisfechas 

(CV=47,1%).  

 

Para el periodo 2002-2009 el promedio del índice de desarrollo humano mediano fue 

de 39,4; con un valor mínimo de 14,2 (municipio de Argelia en Cauca) y un máximo 

de 76,5 (municipio de Yumbo en Valle del Cauca).  

 

El índice de necesidades básicas insatisfechas 2005 tuvo un valor promedio de 51,4% 

con un valor mínimo de 11,0% (Cali en Valle del Cauca) y un valor máximo de 100% 

compartido por los municipios de Argelia y Piamonte en Cauca; Medio Atrato y Medio 
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Baudó en Chocó; y Cumbitara en Nariño. Este fue el indicador que mostró la mayor 

heterogeneidad en la región Pacifico de Colombia. 

 

El índice de pobreza multidimensional 2005 tuvo un valor promedio de 74,0%, con un 

valor mínimo de 29,8% (Palmira en Valle del Cauca) y un máximo de 100% (Argelia 

en Cauca y Medio Atrato en Chocó).  

 

El déficit de vivienda 2005 tuvo un valor promedio de 62,8% con un valor mínimo de 

15,0% (Guadalajara de Buga en Valle del Cauca) y un máximo de 100% en tres 

municipios de Choco (Bojaya, Río Quito y Riosucio).  

 

La cobertura en salud 2005 tuvo un promedio de 56,0%, con un mínimo de 2,8% 

(Argelia en Cauca) y un máximo de 93,1% (Ancuyá en Nariño).  

 

La tasa de alfabetismo 2005 tuvo un promedio de 83,3% con un valor mínimo de 

30,8% (Argelia en Cauca) y un máximo de 97,0% (Cali en Valle del Cauca). 

 

Figura 43. Distribución de los indicadores socioeconómicos municipales de la región 
Pacifico de Colombia (IDM: Índice de desarrollo municipal; NBI: Necesidades Básicas 
Insatisfechas; IPM: Índice de Pobreza Multidimensional; DEVI: Déficit de vivienda; 
Cob.Salud: Cobertura en salud; Tasa.Alfab: Tasa de Alfabetismo) 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 46. Estadísticas descriptivas de los indicadores socioeconómicos de los 177 
municipios de la región Pacifico de Colombia 
 

Variable  Prom DE CV Min Q1 Med Q3 Max 

Índice de desarrollo 
humano municipal, 2002-
2009a 

39,4 11,3 28,7 14,2 30,8 36,7 48,6 76,5 

Necesidades Básicas 
Insatisfechas, 2005 

51,4 24,2 47,1 11,0 30,4 52,6 68,4 100,0 

Índice de Pobreza 
Multidimensional, 2005 

74,0 18,0 24,3 29,8 63,3 77,9 87,3 100,0 

Déficit de Vivienda, 2005 62,8 25,9 41,2 15,0 42,1 65,1 85,1 100,0 

Cobertura en salud, 2005 56,0 22,1 39,5 2,8 39,4 57,8 76,4 93,1 

Tasa de alfabetismo, 
2005 

83,3 10,6 12,7 30,8 80,2 86,4 90,5 97,0 

 
Fuente: Elaboración propia usando las fuentes secundarias reportadas en la Tabla 44 
Prom: Promedio; DE: Desviación estándar; CV: Coeficiente de variación (%); Q1: Cuartil 1; Med: 
Mediana; Q3: Cuartil 3; Min: Mínimo; Max: Máximo. 
a Mediana de los años 2002-2009 
 

 

Un panorama global de los indicadores socioeconómicos municipales por 

departamento (Figura 44) muestra que las mejores condiciones sociales y económicas 

están en el Valle del Cauca y las peores en Chocó. La categorización de los municipios 

con base en el número de habitantes e ICLD mostró predominio de municipios 

pequeños (91%; 161/177). Por departamentos, se encontraron municipios pequeños 

en el 73,8% (31/42) del Valle del Cauca, 95,1% (39/41) del Cauca, 95,3% (61/64) de 

Nariño y 100% (30/30) del Chocó.  
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Figura 44. Distribución de los indicadores socioeconómicos municipales de la región 
Pacifico de Colombia, según departamento (IDM: Índice de desarrollo municipal; NBI: 
Necesidades Básicas Insatisfechas; IPM: Índice de Pobreza Multidimensional; DEVI: 
Déficit de vivienda; Cob.Salud: Cobertura en salud) 
 

 

Fuente: elaboración propia. 
 

5.4.2 Tendencias de la mortalidad general y especifica 

Las tendencias de mortalidad general y específicas del periodo 2002-2015 por 

departamento se presentan en el Apéndice I. En general se observó un descenso en 

las tasas estandarizadas de mortalidad general, excepto en Chocó donde parece 

estable (Figura 54b). Las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades 

transmisibles mostraron una tendencia descendente en Cauca, Nariño y Valle del 

Cauca, mientras en Chocó hubo varias oscilaciones pero que parece no descender 

(Figura 54d). Las tasas de mortalidad por neoplasias crudas (Figura 54e) y 

estandarizadas (Figura 54f) mostraron una tendencia ascendente en Cauca, Chocó y 

Nariño. Aunque en el Valle del Cauca las tasas crudas de mortalidad por neoplasias 

parecen en ascenso, las tasas estandarizadas muestran un comportamiento 

descendente. Las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio (Figura 54h) muestran una tendencia descendente en Cauca y Valle del 

Cauca y estable en Chocó y Nariño. Las tasas crudas de mortalidad por ciertas 

afecciones originadas en el periodo perinatal (Figura 54i) mostraron una tendencia 
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descendente en los cuatro departamentos, al igual que las tasas estandarizadas de 

mortalidad por causas externas (Figura 54k). Finalmente, las tasas estandarizadas de 

mortalidad por todas las demás causas (Figura 54m) mostraron diferentes patrones 

en los departamentos, siendo descendente en Valle del cauca, ascendente en Nariño 

y estable en Cauca y Chocó. 
 

5.4.3 Análisis espacial de los indicadores socioeconómicos 

La Figura 45 muestra la distribución espacial de los indicadores socioeconómicos en 

los 177 municipios de la región Pacifico de Colombia. Con respecto a la categoría de 

los municipios (Figura 45a) se observó predominio, en más del 90% de la región, de 

la categoría 6 que corresponde a municipios menores. Cuando se dicotomizó la 

categoría de los municipios (Figura 45b) en municipios pequeños (categoría=0) y no 

pequeños (categoría=1) se aprecia mejor el predominio de municipios pequeños. 

También se aprecia que los municipios no pequeños predominan en el Valle del 

Cauca, en contraste con el norte de la región (departamento de Chocó) donde todos 

los municipios son pequeños. 
 

Con relación al IDM (Figura 45c), los municipios más desarrollados se encuentran en 

el centro de la región (Valle del Cauca) y corresponde a los municipios de Cali (tercera 

mayor ciudad de Colombia) y sus vecinos Palmira y Yumbo. Por el contrario, los 

municipios menos desarrollados se encuentran en el norte de la región que 

corresponde al departamento del Chocó. 
 

La distribución espacial del NBI en la región Pacifico (Figura 45d) muestra predominio 

de municipios con altas necesidades básicas insatisfechas en el norte de la región que 

corresponde al departamento del Chocó, aunque también en algunos municipios del 

sur que corresponde a Cauca y Nariño. Por el contrario, los municipios con menores 

NBI pertenecieron al Valle del Cauca. 
 

El IPM (Figura 45e) mostró resultados similares que el NBI en cuando a su distribución 

espacial, mostrando que los municipios con mayor pobreza multidimensional se 

encuentran en el norte de la región Pacifico que corresponde al departamento de 

Chocó, y también al sur en Cauca y Nariño. El Valle del Cauca mostró los mejores 

resultados de este indicador. 
 

La distribución espacial del indicador DEVI (Figura 45f) también mostró los peores 

resultados en el norte de la región (Chocó) y en municipios del sur (Cauca y Nariño). 

Los mejores resultados en cuestión de vivienda se encontraron en el Valle del Cauca. 
 

Con relación a la tasa de cobertura en salud (Figura 45g) se observaron las mayores 

coberturas en los municipios del Valle del Cauca, seguidas de Nariño. En el resto de 

la región las coberturas de salud fueron muy heterogéneas.  
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La distribución espacial de la tasa de alfabetismo (Figura 45h) mostró, en general, 

altas coberturas en toda la región Pacifico, aunque estas fueron mayores en el Valle 

del Cauca.
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Figura 45. Descripción espacial de los indicadores socioeconómicos de los 177 municipios de la región Pacifico de Colombia. IDM: 

Índice de desarrollo municipal; NBI: Necesidades Básicas Insatisfechas; IPM: Índice de Pobreza Multidimensional 

 

  
0: Municipios pequeños 

1: Municipios no pequeños 
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Fuente: elaboración propia. 
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Figura 46. Distribución espacial de la mortalidad en los 177 municipios de la región Pacifico de Colombia [tasa cruda de mortalidad 

 1.000 en a) y e); y demás  100.000] promedio del periodo 2002-2015: a) General; b) Enfermedades transmisibles; c) Neoplasias; 

d) Enfermedades del sistema circulatorio; e) Ciertas afecciones originadas en el período perinatal; f) Causas externas; g) Todas las 

demás enfermedades; h) Signos, síntomas y afecciones mal definidas 
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5.4.4 Descripción espacial y temporal de la mortalidad general  

La distribución espacial de la mortalidad promedio del periodo 2002-2015 se presenta 

en la Figura 46 tanto para la mortalidad general (Figura 46a) como especifica por 

enfermedades transmisibles (Figura 46b), neoplasias (Figura 46c), enfermedades del 

sistema circulatorio (Figura 46d), ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 

(Figura 46e), causas externas (Figura 46f), todas las demás causas (Figura 46g) y 

causas mal definidas (Figura 46h).  

 

En general, se destaca que en el Valle del Cauca se observaron las mayores tasas de 

mortalidad general (Figura 46a), neoplasias (Figura 46c), enfermedades del sistema 

circulatorio (Figura 46d), causas externas (Figura 46f) y todas las demás causas 

(Figura 46g). Po otro lado en Chocó se observaron las mayores tasas de afecciones 

originadas en el periodo perinatal (Figura 46e). 

 

Las tasas de mortalidad anuales (2002 al 2015) se presentan en las Figuras 46 a 52.  

En general, durante el periodo 2002-2015 los mayores descensos se perciben en las 

tasas de mortalidad general (Figura 47) y las tasas de mortalidad especifica por 

enfermedades transmisibles (Figura 48) y causas externas (Figura 52). 

 

Figura 47. Distribución espacial de la mortalidad general en los 177 municipios de la 

región Pacifico de Colombia (Tasa cruda  1.000 habitantes para cada año del periodo 

de estudio 
 

 
 
Fuente: elaboración propia. 
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5.4.5 Descripción espacial y temporal de la mortalidad especifica  

Figura 48. Distribución espacial de la mortalidad por enfermedades transmisibles en 

los municipios de la región Pacifico de Colombia (Tasa cruda  100.000 habitantes) 

para cada año del periodo de estudio 
 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

Figura 49. Distribución espacial de la mortalidad por neoplasias en los municipios de 

la región Pacifico de Colombia (Tasa cruda  100.000 habitantes) para cada año del 

periodo de estudio 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 50. Distribución espacial de la mortalidad por enfermedades del sistema 

circulatorio en los municipios de la región Pacifico de Colombia (Tasa cruda  100.000 

habitantes) para cada año del periodo de estudio 
 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

Figura 51. Distribución espacial de la mortalidad por ciertas afecciones originadas en 

el periodo perinatal en los municipios de la región Pacifico de Colombia (Tasa cruda  

1.000 NV) para cada año del periodo de estudio 
 

 
 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 52. Distribución espacial de la mortalidad por causas externas en los 

municipios de la región Pacifico de Colombia (Tasa cruda  100.000 habitantes) para 

cada año del periodo de estudio 
 

 
Fuente: elaboración propia. 
 

 

Figura 53. Distribución espacial de la mortalidad por todas las demás causas en los 

municipios de la región Pacifico de Colombia (Tasa cruda  100.000 habitantes para 

cada año del periodo de estudio 
 

 
Fuente: elaboración propia. 
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5.4.6 Análisis espacio-temporal de la mortalidad general y especifica  

Los estadísticos resumen para los parámetros del modelo espacio-temporal de la 

ecuación (2) con variable respuesta mortalidad general y específica para las grandes 

causas de muerte se presentan en la Tabla 47 (modelos 1 a 3), Tabla 48 (modelo 4 y 

5) y Tabla 49 (modelo 6 y 7).  

 

Para determinar la relación entre la mortalidad (general y específica) y las condiciones 

socioeconómicas de los municipios de la región Pacifico durante el periodo 2002-2015 

el interés se centró en los efectos de las covariables X1 a X7 representado por los 

coeficientes β1j a β7j, respectivamente. Bajo el enfoque Bayesiano los parámetros (kj) 

se consideran con efecto significativo cuando su IC95%Cred no contiene el cero. 

 

5.4.6.1 Mortalidad general (modelo 1) 

En el modelo 1 (Tabla 47) la covariable X1 (categoría del municipio) mostró un efecto 

significativo (𝛽̂1𝑗 no contiene el cero incluido en su ICCred95%) y negativo (𝛽̂1𝑗<0) sobre 

la mortalidad general en todo el periodo indicando mayor mortalidad general promedio 

en los municipios pequeños (categoría=0) comparados con los no pequeños 

(categoría=1).  

 

La covariable X2 (IDM) presentó estimaciones negativas para 2j (𝛽̂2𝑗<0) durante todo 

el periodo de estudio lo que se interpreta como una tendencia a observar mayor 

mortalidad general promedio en los municipios menos desarrollados en comparación 

con los más desarrollados. Sin embargo, su efecto solo fue significativo en el año 

2014: 𝛽̂213 = -0,1894 (-0,361 ; -0,016).  

 

El efecto de la covariable X3 (NBI) fue significativo en 11 de los 14 años del periodo 

de estudio (𝛽̂3𝑗 no incluye cero en el ICCred95%) y con estimaciones positivas para 3j 

(𝛽̂3𝑗>0) desde el año 2003. Esto se interpreta como una tendencia a observar mayor 

mortalidad general en los municipios más pobres, es decir con mayores necesidades 

básicas no satisfechas, en comparación con los más favorecidos (menor NBI). 

 

La covariable X4 (IPM), al igual que el NBI (X3), mostró estimaciones positivas para 4j 

(𝛽̂4𝑗>0), pero esta vez durante todo el periodo de estudio. Para ocho años las 

estimaciones fueron significativas (2002, 2003, 2007, 2009-2013). La interpretación 

de estos resultados indica una tendencia a encontrar mayor mortalidad general en los 

municipios con mayor pobreza multidimensional (mayor IPM) en comparación con los 

municipios más favorecidos (menor IPM). 

 

La covariable X5 (DEVI) fue otro de los indicadores socioeconómicos que mostró 

estimaciones positivas para 5j (𝛽̂5𝑗>0) las cuales fueron significativas para los años 
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2002, 2006-2010 y 2012-2015 (diez años). Estas estimaciones positivas se interpretan 

como mayor mortalidad general promedio en los municipios con mayor déficit de 

vivienda (cuantitativo y cualitativo) en comparación con los municipios más 

favorecidos. 

 

La covariable X6 (cobertura en salud) mostró estimaciones negativas para 6j (𝛽̂6𝑗<0) 

durante el periodo de estudio 2002-2013, aunque estas fueron significativas solo para 

los años 2004 y 2005. Esto indica, en promedio, mayor mortalidad general en aquellos 

municipios con menor cobertura en salud en comparación con aquellos de mejores 

coberturas. 

 

La covariable X7 (tasa de alfabetismo) arrojó estimaciones negativas para 7j (𝛽̂7𝑗<0) 

durante todo el periodo de estudio, las cuales fueron significativas solo para los años 

2008, 2009 y 2011. En estos años el hallazgo indica una tendencia a encontrar mayor 

mortalidad general en los municipios con menores tasas de alfabetismo en 

comparación con aquellos más alfabetizados. 

 

5.4.6.2 Enfermedades transmisibles (modelo 2) 

Con respecto al modelo de regresión espacio-temporal para la mortalidad por 

enfermedades transmisibles (modelo 2) (Tabla 47), la covariable X1 (categoría del 

municipio) mostró estimaciones negativas para 1j (𝛽̂1𝑗<0) durante todo el periodo de 

estudio siendo todas significativas. Esto se interpreta como una tendencia de mayor 

mortalidad promedio por enfermedades transmisibles en los municipios pequeños 

(categoría=0) en comparación con los municipios no pequeños (categoría=1). 

 

La covariable X2 (IDM) mostró estimaciones negativas para 2j (𝛽̂2𝑗<0) durante todo el 

periodo de estudio lo que se interpreta como una tendencia a mayor mortalidad 

promedio por enfermedades transmisibles en los municipios menos desarrollados en 

comparación con los más desarrollados. Sin embargo, la estimación para la covariable 

IDM solo fue significativa en el año 2004: 𝛽̂23= -0,1986 (-0,391 ; -0,005). 

 

Las covariables X3 (NBI) y X4 (IPM) mostraron estimaciones positivas para los 

parámetros 3j (𝛽̂3𝑗>0) y 4j (𝛽̂4𝑗>0) durante todo el periodo de estudio. Todas las 

estimaciones de 3j fueron significativas y casi todas (11 de 14) las de 4j. Estos 

resultados se interpretan como una tendencia promedio de mayor mortalidad por 

enfermedades transmisibles en los municipios más pobres, en comparación con los 

más favorecidos. En otras palabras, se encontró mayor mortalidad por enfermedades 

transmisibles en los municipios con mayor NBI y mayor IPM. 

 

La covariable X5 (DEVI) también mostró estimaciones positivas para 5j (𝛽̂5𝑗>0) 

durante todo el periodo de estudio siendo significativas para todos los años del periodo 
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2002-2015. Esto indica que, en promedio, se encontró mayor mortalidad por 

enfermedades transmisibles en aquellos municipios con mayor déficit de vivienda, en 

comparación con los que tienen menor déficit habitacional. 

 

La covariable X6 (cobertura en salud) mostró estimaciones negativas para 6j (𝛽̂6𝑗<0) 

en nueve de los catorce años del periodo de estudio. Las estimaciones de 6j fueron 

negativas durante el periodo 2002-2008 y para los años 2010 y 2012; y positivas para 

los demás años (2009, 2011 y 2013-2015). Sin embargo, las estimaciones solo fueron 

significativas para los años 2002 [𝛽̂61= -0,3049 (-0,477 ; -0,132)] y 2006 [𝛽̂65 = -0,1772 

(-0,352 ; -0,009)]. Luego, solo en los años 2002 y 2006 hubo, en promedio, mayor 

mortalidad por enfermedades transmisibles en los municipios con menor cobertura en 

salud, en comparación con los de mayor cobertura. 

 

La covariable X7 (tasa de alfabetismo) mostró estimaciones negativas para 7j (𝛽̂7𝑗<0) 

durante todo el periodo de estudio indicando, en promedio, mayor mortalidad por 

enfermedades transmisibles en los municipios con menores tasas de alfabetización, 

en comparación con los de mayor educación. Sin embargo, en ninguno de los 14 años 

del periodo de estudio las estimaciones fueron significativas. 

 

5.4.6.3 Neoplasias (modelo 3) 

En el modelo 3 (Tabla 47) la covariable X1 (categoría del municipio) mostró 

estimaciones negativas para 1j (𝛽̂1𝑗<0) y significativas durante todo el periodo de 

estudio lo que se interpreta como una tendencia promedio de encontrar mayor 

mortalidad por neoplasias en los municipios pequeños (categoría=0) comparados con 

los no pequeños (categoría=1).  

 

Nuevamente la covariable X2 (IDM) presentó estimaciones negativas para 2j (𝛽̂2𝑗<0) 

durante todo el periodo de estudio, sugiriendo una tendencia promedio de mayor 

mortalidad por neoplasias en los municipios menos desarrollados. Sin embargo, solo 

para el año 2015 la estimación fue significativa: 𝛽̂214 = -0,2264 (-0,408 ; -0,041).  

 

La covariable X3 (NBI) tuvo estimaciones positivas para 3j (𝛽̂3𝑗>0) durante todo el 

periodo de estudio las cuales fueron significativas de 2003 al 2015. Este hallazgo se 

interpreta como una tendencia promedio a encontrar mayor mortalidad por neoplasias 

en los municipios con mayores necesidades básicas no satisfechas, en comparación 

con los más favorecidos (menor NBI). 

 

La covariable X4 (IPM) también mostró estimaciones positivas para 4j (𝛽̂4𝑗>0) durante 

todo el periodo de estudio, siendo significativas en todos los años excepto en 2005. 

La interpretación es que, en promedio, se observó una mayor mortalidad por 
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neoplasias en los municipios con mayor pobreza multidimensional (mayor IPM) en 

comparación con los municipios menos pobres (más favorecidos o con menor IPM). 

 

La covariable X5 (DEVI) mostró estimaciones positivas y significativas para 5j (𝛽̂5𝑗>0) 

durante todo el periodo de estudio. Esto se interpreta como una tendencia promedio 

de encontrar mayor mortalidad por neoplasias en los municipios con mayor déficit de 

vivienda (cuantitativo y cualitativo) en comparación con los municipios más 

favorecidos (menor DEVI). 

 

La covariable X6 (cobertura en salud) mostró estimaciones negativas para 6j (𝛽̂6𝑗<0) 

durante todo el periodo de estudio, aunque estas fueron significativas solo para el año 

2005: 𝛽̂64 = -0,1659 (-0,320 ; -0,005). Esto indica, en promedio, se observó mayor 

mortalidad por neoplasias en 2005 en aquellos municipios con menor cobertura en 

salud en comparación con los municipios de mejores coberturas. 

 

La covariable X7 (tasa de alfabetismo) mostró estimaciones negativas para 7j (𝛽̂7𝑗<0) 

durante todo el periodo de estudio. Aunque este hallazgo sugiere una tendencia de 

mayor mortalidad por neoplasias en los municipios con menores tasas de alfabetismo, 

en comparación con los municipios más alfabetizados, en ninguno de los años la 

estimación fue significativa. 

 

5.4.6.4 Enfermedades del sistema circulatorio (modelo 4) 

Los resultados del modelo 4 se presentan en la Tabla 48. La covariable X1 (categoría 

del municipio) mostró estimaciones negativas para 1j (𝛽̂1𝑗<0) durante todo el periodo 

2002-2015, además todas fueron significativas. Este hallazgo indica una tendencia de 

mayor mortalidad promedio por enfermedades del sistema circulatorio en los 

municipios pequeños (categoría=0) en comparación con los municipios no pequeños 

(categoría=1). 

 

La covariable X2 (IDM) también mostró estimaciones negativas para 2j (𝛽̂2𝑗<0) 

durante todo el periodo de estudio, lo que indicaría una tendencia a mayor mortalidad 

promedio por enfermedades del sistema circulatorio en los municipios menos 

desarrollados en comparación con los más desarrollados. Sin embargo, las 

estimaciones solo fueron significativas para los años 2014 [𝛽̂213= -0,1866 (-0,371 ; -

0,003)] y 2015 [𝛽̂214= -0,1880 (-0,367 ; -0,004)]. 

 

Las covariables que miden los niveles de pobreza [X3 (NBI) y X4 (IPM)] mostraron 

estimaciones positivas para los parámetros 3j (𝛽̂3𝑗>0) y 4j (𝛽̂4𝑗>0), respectivamente, 

durante todo el periodo 2002-2015. Las estimaciones de 3j (asociadas con NBI) 

fueron significativas en todos los años, excepto en 2003 y 2010. Las estimaciones de 

4j (asociadas con IPM) fueron significativas en todos los años, excepto en 2005, 2006 
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y 2009. Estos resultados indican una tendencia promedio de mayor mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio en los municipios más pobres, en comparación 

con los más favorecidos. En otras palabras, se encontró mayor mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio en los municipios con mayor NBI y mayor IPM. 

 

La covariable X5 (DEVI) también mostró estimaciones positivas para 5j (𝛽̂5𝑗>0) 

durante todo el periodo de estudio siendo significativas para los años del periodo 2003-

2015. Esto se interpreta como una tendencia promedio de mayor mortalidad por 

enfermedades del sistema circulatorio en aquellos municipios con mayor déficit de 

vivienda, en comparación con los que tienen menor déficit. 

 

La covariable X6 (cobertura en salud) mostró estimaciones negativas para 6j (𝛽̂6𝑗<0) 

para el periodo 2002-2014. Sin embargo, las estimaciones solo fueron significativas 

para los años 2003 y 2005-2007. En estos años se puede decir que, en promedio, se 

observó mayor mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en los municipios 

menor cobertura en salud, en comparación con los de mayor cobertura. 

 

La covariable X7 (tasa de alfabetismo) mostró estimaciones negativas para 7j (𝛽̂7𝑗<0) 

en todos los años del periodo, excepto en 2006, sugiriendo mayor mortalidad 

promedio por enfermedades del sistema circulatorio en los municipios con menores 

tasas de alfabetización, en comparación con los de más alfabetización. Sin embargo, 

en ninguno de los 14 años del periodo de estudio las estimaciones fueron 

significativas. 

 

5.4.6.5 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (modelo 5) 

El modelo de regresión con variable respuesta mortalidad especifica por ciertas 

afecciones originadas en el periodo perinatal (modelo 5) se presenta en la Tabla 48. 

La covariable X1 (categoría del municipio) mostró estimaciones negativas para 1j 

(𝛽̂1𝑗<0) durante todo el periodo de estudio, las cuales fueron significativas para los 

años del periodo 2005-2015. Esto puede interpretarse como una tendencia promedio 

de mayor mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal en los 

municipios pequeños (categoría=0) en comparación con los municipios no pequeños 

(categoría=1). 

 

La covariable X2 (IDM) mostró estimaciones negativas para 2j (𝛽̂2𝑗<0) durante todo el 

periodo de estudio, excepto en 2004. Esto muestra una tendencia de mayor mortalidad 

por afecciones originadas en el periodo perinatal en los municipios menos 

desarrollados en comparación con los más desarrollados. Sin embargo, para ningún 

año las estimaciones fueron significativas. 
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La covariable X3 (NBI) tuvo estimaciones positivas para 3j (𝛽̂3𝑗>0) durante todo el 

periodo de estudio, excepto en los años 2011 y 2014. Aunque esto sugiere una 

tendencia promedio a encontrar mayor mortalidad por ciertas afecciones originadas 

en el periodo perinatal en los municipios más pobres (mayor NBI), en comparación 

con los menos pobres (menor NBI), en ninguno de los años las estimaciones fueron 

significativas. 

 

La covariable X4 (IPM) mostró estimaciones positivas para los parámetros 4j (𝛽̂4𝑗>0) 

durante todo el periodo de estudio, excepto en 2004. Estos resultados sugieren mayor 

mortalidad perinatal en los municipios más pobres (mayor IPM), en comparación con 

los más favorecidos (menor IPM). Sin embargo, estas estimaciones no fueron 

significativas. 

 

La covariable X5 (DEVI) mostró estimaciones positivas para 5j (𝛽̂5𝑗>0) durante todo el 

periodo de estudio, excepto en 2014. Estos resultados sugieren en promedio mayor 

mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal en aquellos municipios 

con mayor déficit de vivienda, en comparación con los que tienen menor déficit 

habitacional. Sin embargo, en ningún año del periodo las estimaciones fueron 

significativas. 

 

La covariable X6 (cobertura en salud) mostró estimaciones negativas para 6j (𝛽̂6𝑗<0) 

en nueve de los catorce años del periodo de estudio. Las estimaciones de 6j fueron 

negativas durante el periodo 2002-2009 y 2012; y positivas para los demás años 

(2010-2011 y 2013-2015). Aunque predominó una tendencia de observar mayor 

mortalidad perinatal en los municipios con menor cobertura en salud, en comparación 

con los de mayor cobertura, estas estimaciones no fueron significativas. 

 

La covariable X7 (tasa de alfabetismo) mostró estimaciones negativas para 7j (𝛽̂7𝑗<0) 

durante todo el periodo de estudio indicando, en promedio, mayor mortalidad por 

ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal en los municipios con menores 

tasas de alfabetización, en comparación con los de mayor educación. Sin embargo, 

en ninguno de los 14 años del periodo de estudio las estimaciones fueron 

significativas. 

 

5.4.6.6 Causas externas (modelo 6) 

Los resultados del modelo 6 se presentan en la Tabla 49. La covariable X1 (categoría 

del municipio) presentó estimaciones negativas para 1j (𝛽̂1𝑗<0) durante todo el 

periodo de estudio, siendo además todas ellas significativas. Esto se interpreta como 

una tendencia promedio de encontrar mayor mortalidad por causas externas en los 

municipios pequeños (categoría=0) comparados con los no pequeños (categoría=1).  
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La covariable X2 (IDM) presentó estimaciones negativas para 2j (𝛽̂2𝑗<0) durante todo 

el periodo de estudio, sugiriendo una tendencia promedio de mayor mortalidad por 

causas externas en los municipios menos desarrollados, en comparación con los más 

desarrollados. Sin embargo, las estimaciones solo fueron significativas para los años 

2008 [𝛽̂27 = -0,1999 (-0,388 ; -0,017)] y 2009 [𝛽̂28 = -0,2054 (-0,389 ; -0,022)].  

 

La covariable X3 (NBI) mostró estimaciones positivas para 3j (𝛽̂3𝑗>0) durante el 

periodo 2003-2015 que además fueron significativas desde el 2006. Esto puede 

interpretarse como una tendencia promedio a encontrar mayor mortalidad por causas 

externas en los municipios más pobres o con mayores necesidades básicas 

insatisfechas, en comparación con los más favorecidos (menor NBI). 

 

La covariable X4 (IPM) arrojó estimaciones positivas para 4j (𝛽̂4𝑗>0) durante todo el 

periodo de estudio, excepto en 2004. Las estimaciones fueron significativas para ocho 

años del periodo de estudio (2002, 2006-2010, 2014-2015). La interpretación de esto 

es que, en promedio, se observó una mayor mortalidad por causas externas en los 

municipios con mayor pobreza multidimensional (mayor IPM) en comparación con los 

municipios menos pobres (más favorecidos o con menor IPM). 

 

La covariable X5 (DEVI) mostró estimaciones positivas para 5j (𝛽̂5𝑗>0) durante todo el 

periodo de estudio, excepto en 2004. Las estimaciones fueron significativas desde 

2006 indicando una tendencia promedio de encontrar mayor mortalidad por causas 

externas en los municipios con mayor déficit de vivienda (cuantitativo y cualitativo) en 

comparación con aquellos más favorecidos (menor DEVI). 

 

La covariable X6 (cobertura en salud) mostró estimaciones negativas para 6j (𝛽̂6𝑗<0) 

en diez de los catorce años del periodo de estudio, siendo las estimaciones positivas 

para los años 2002, 2006, 2012 y 2015. Las estimaciones negativas fueron 

significativas en los años 2009, 2010 y 2013. La tendencia fue observar mayor 

mortalidad por causas externas en aquellos municipios con menor cobertura en salud 

en comparación con los municipios de mejores coberturas. No obstante, en 2002 la 

estimación fue positiva [61 = 0,1745 (0,024 ; 0,323)]. 

 

La covariable X7 (tasa de alfabetismo) mostró estimaciones negativas para 7j (𝛽̂7𝑗<0) 

en diez de los catorce años del periodo de estudio. Aunque este hallazgo sugiere una 

tendencia de mayor mortalidad por causas externas en los municipios con menores 

tasas de alfabetismo, en comparación con los municipios más alfabetizados, las 

estimaciones solo fueron significativas en los años 2009 [78 = -0,1792 (-0,360 ; -

0,004)] y 2011 [710 = -0,2391 (-0,419 ; -0,058)]. 
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5.4.6.7 Todas las demás causas (modelo 7) 

El modelo de regresión espacio-temporal de la mortalidad por todas las demás causas 

(modelo 3) se presenta en la Tabla 49. La covariable X1 (categoría del municipio) 

presentó estimaciones negativas y significativas para 1j (𝛽̂1𝑗<0) durante todo el 

periodo de estudio. Esto puede interpretarse como una tendencia promedio de 

encontrar mayor mortalidad por todas las demás causas en los municipios pequeños 

(categoría=0) comparados con aquellos no pequeños (categoría=1).  

 

La covariable X2 (IDM) mostró estimaciones negativas para 2j (𝛽̂2𝑗<0) durante todo el 

periodo 2002-2015, sugiriendo una tendencia promedio de mayor mortalidad por todas 

las demás causas en los municipios menos desarrollados, en comparación con 

aquellos más desarrollados. Sin embargo, las estimaciones solo fueron significativas 

en tres años: 2011, 2012 y 2014. 

 

La covariable X3 (NBI) arrojó estimaciones positivas para 3j (𝛽̂3𝑗>0) durante los años 

2002 a 2015, las cuales fueron significativas en todo el periodo excepto para los años 

excepto en 2009 y 2011. Esto se interpreta como una tendencia a encontrar mayor 

mortalidad promedio por todas las demás causas en los municipios más pobres 

(mayor NBI) o con mayores necesidades básicas insatisfechas, en comparación con 

los más favorecidos (menor NBI). 

 

La covariable X4 (IPM) mostró estimaciones positivas para 4j (𝛽̂4𝑗>0) durante todo el 

periodo de estudio que además fueron significativas excepto en los años 2005, 2006 

y 2010. Esto puede interpretarse como una tendencia promedio de mayor mortalidad 

por todas las demás causas en los municipios con mayor pobreza multidimensional 

(mayor IPM) en comparación con aquellos menos pobres (menor IPM). 

 

La covariable X5 (DEVI) mostró estimaciones positivas para 5j (𝛽̂5𝑗>0) durante todo el 

periodo de estudio 2002-2015 las cuales fueron significativas en todos los años 

excepto en 2011. Esto se interpreta como una tendencia promedio de encontrar mayor 

mortalidad por todas las demás causas en los municipios con mayor déficit de vivienda 

(cuantitativo y cualitativo) en comparación con los más favorecidos (menor DEVI). 

 

La covariable X6 (cobertura en salud) mostró estimaciones negativas para 6j (𝛽̂6𝑗<0) 

en once de los catorce años del periodo de estudio, siendo las estimaciones positivas 

para los años 2008, 2014 y 2015. Sin embargo, las estimaciones negativas solo fueron 

significativas para los años 2002, 2004 y 2005, indicando que la tendencia en estos 

años fue observar mayor mortalidad por todas las demás causas en los municipios 

con menor cobertura en salud en comparación con aquellos de mejores coberturas.  

 

La covariable X7 (tasa de alfabetismo) presentó estimaciones negativas para 7j 

(𝛽̂7𝑗<0) durante todo el periodo de estudio. Aunque este hallazgo sugiere una 
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tendencia de mayor mortalidad por todas las demás causas en los municipios con 

menores tasas de alfabetismo, en comparación con los municipios más alfabetizados, 

las estimaciones no fueron significativas en ninguno de los años.  
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Tabla 47. Estadísticos resumen de la distribución a posteriori para los parámetros del modelo espacio-temporal con variable 

respuesta: mortalidad general (modelo 1); enfermedades transmisibles (modelo 2); y neoplasias (modelo 3) 

 
  Modelo 1 (General) Modelo 2 (Transmisibles) Modelo 3 (Neoplasias) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Intercepto, año 2002 01 -0,6579 0,028 -0,6580 (-0,712 ; -0,602) -0,8192 0,043 -0,8188 (-0,903 ; -0,736) -0,8820 0,040 -0,8821 (-0,961 ; -0,804) 

Intercepto, año 2003 02 -0,6630 0,028 -0,6627 (-0,718 ; -0,608) -0,7600 0,042 -0,7603 (-0,843 ; -0,677) -0,8865 0,039 -0,8867 (-0,963 ; -0,809) 

Intercepto, año 2004 03 -0,6467 0,028 -0,6466 (-0,702 ; -0,593) -0,8238 0,042 -0,8235 (-0,906 ; -0,743) -0,8706 0,040 -0,8706 (-0,949 ; -0,793) 

Intercepto, año 2005 04 -0,6957 0,028 -0,6959 (-0,750 ; -0,642) -0,7939 0,042 -0,7942 (-0,876 ; -0,713) -0,9298 0,040 -0,9296 (-1,009 ; -0,853) 

Intercepto, año 2006 05 -0,5809 0,028 -0,5808 (-0,636 ; -0,526) -0,7148 0,041 -0,7143 (-0,795 ; -0,635) -0,8454 0,039 -0,8451 (-0,920 ; -0,770) 

Intercepto, año 2007 06 -0,5898 0,028 -0,5897 (-0,644 ; -0,535) -0,7836 0,042 -0,7835 (-0,866 ; -0,702) -0,7840 0,039 -0,7843 (-0,860 ; -0,708) 

Intercepto, año 2008 07 -0,5901 0,027 -0,5901 (-0,644 ; -0,537) -0,9748 0,044 -0,9742 (-1,062 ; -0,891) -0,8346 0,039 -0,8346 (-0,911 ; -0,758) 

Intercepto, año 2009 08 -0,5623 0,027 -0,5622 (-0,617 ; -0,509) -0,9811 0,044 -0,9810 (-1,067 ; -0,895) -0,8352 0,039 -0,8351 (-0,912 ; -0,759) 

Intercepto, año 2010 09 -0,5777 0,027 -0,5775 (-0,632 ; -0,524) -1,0340 0,044 -1,0330 (-1,120 ; -0,947) -0,7595 0,038 -0,7594 (-0,835 ; -0,685) 

Intercepto, año 2011 010 -0,6082 0,028 -0,6080 (-0,663 ; -0,554) -1,1110 0,044 -1,1110 (-1,199 ; -1,024) -0,8647 0,039 -0,8649 (-0,942 ; -0,787) 

Intercepto, año 2012 011 -0,6311 0,027 -0,6308 (-0,685 ; -0,578) -1,0690 0,044 -1,0690 (-1,154 ; -0,982) -0,8669 0,039 -0,8668 (-0,945 ; -0,790) 

Intercepto, año 2013 012 -0,6272 0,028 -0,6272 (-0,681 ; -0,572) -1,0790 0,045 -1,0790 (-1,168 ; -0,990) -0,7908 0,039 -0,7912 (-0,866 ; -0,715) 

Intercepto, año 2014 013 -0,5921 0,028 -0,5921 (-0,648 ; -0,538) -1,0770 0,044 -1,0770 (-1,163 ; -0,991) -0,7447 0,038 -0,7445 (-0,821 ; -0,669) 

Intercepto, año 2015 014 -0,5524 0,028 -0,5524 (-0,608 ; -0,499) -1,0270 0,044 -1,0270 (-1,115 ; -0,943) -0,7165 0,038 -0,7166 (-0,790 ; -0,642) 

Categoría, año 2002 11 -0,4583 0,039 -0,4583 (-0,537 ; -0,382)* -0,6457 0,057 -0,6462 (-0,757 ; -0,533)* -0,7279 0,048 -0,7282 (-0,820 ; -0,634)* 

Categoría, año 2003 12 -0,4194 0,038 -0,4197 (-0,492 ; -0,344)* -0,6525 0,055 -0,6530 (-0,759 ; -0,545)* -0,5582 0,048 -0,5589 (-0,652 ; -0,462)* 

Categoría, año 2004 13 -0,4118 0,037 -0,4118 (-0,484 ; -0,339)* -0,6503 0,055 -0,6496 (-0,757 ; -0,542)* -0,5762 0,047 -0,5762 (-0,667 ; -0,483)* 

Categoría, año 2005 14 -0,4238 0,036 -0,4238 (-0,495 ; -0,354)* -0,6601 0,054 -0,6598 (-0,766 ; -0,556)* -0,6081 0,048 -0,6081 (-0,701 ; -0,512)* 

Categoría, año 2006 15 -0,3769 0,035 -0,3770 (-0,446 ; -0,307)* -0,6639 0,054 -0,6641 (-0,771 ; -0,556)* -0,5598 0,047 -0,5601 (-0,654 ; -0,468)* 

Categoría, año 2007 16 -0,3608 0,035 -0,3612 (-0,429 ; -0,292)* -0,6511 0,054 -0,6510 (-0,758 ; -0,545)* -0,6027 0,047 -0,6032 (-0,695 ; -0,511)* 

Categoría, año 2008 17 -0,3637 0,035 -0,3635 (-0,432 ; -0,294)* -0,6606 0,057 -0,6607 (-0,770 ; -0,551)* -0,5566 0,047 -0,5565 (-0,647 ; -0,465)* 

Categoría, año 2009 18 -0,3860 0,035 -0,3857 (-0,454 ; -0,319)* -0,6609 0,056 -0,6613 (-0,770 ; -0,552)* -0,5910 0,046 -0,5902 (-0,680 ; -0,501)* 

Categoría, año 2010 19 -0,4263 0,035 -0,4259 (-0,496 ; -0,358)* -0,6817 0,056 -0,6818 (-0,791 ; -0,570)* -0,6579 0,046 -0,6578 (-0,748 ; -0,570)* 

Categoría, año 2011 110 -0,4221 0,035 -0,4219 (-0,492 ; -0,354)* -0,6341 0,057 -0,6346 (-0,745 ; -0,520)* -0,5616 0,047 -0,5611 (-0,653 ; -0,470)* 

Categoría, año 2012 111 -0,3994 0,036 -0,3989 (-0,471 ; -0,329)* -0,6253 0,056 -0,6252 (-0,734 ; -0,517)* -0,5475 0,047 -0,5473 (-0,638 ; -0,456)* 

Categoría, año 2013 112 -0,4459 0,036 -0,4459 (-0,517 ; -0,374)* -0,6529 0,057 -0,6529 (-0,767 ; -0,541)* -0,6006 0,046 -0,6009 (-0,690 ; -0,511)* 

Categoría, año 2014 113 -0,4734 0,038 -0,4733 (-0,546 ; -0,400)* -0,8391 0,058 -0,8394 (-0,952 ; -0,725)* -0,6076 0,045 -0,6082 (-0,695 ; -0,518)* 

Categoría, año 2015 114 -0,4772 0,039 -0,4772 (-0,555 ; -0,402)* -0,6448 0,057 -0,6446 (-0,756 ; -0,535)* -0,6170 0,046 -0,6169 (-0,708 ; -0,527)* 
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  Modelo 1 (General) Modelo 2 (Transmisibles) Modelo 3 (Neoplasias) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

IDM, año 2002 21 -0,0320 0,091 -0,0326 (-0,210 ; 0,147) -0,1859 0,097 -0,1857 (-0,375 ; 0,005) -0,1263 0,095 -0,1264 (-0,313 ; 0,062) 

IDM, año 2003 22 -0,1188 0,090 -0,1187 (-0,293 ; 0,058) -0,1705 0,097 -0,1706 (-0,359 ; 0,021) -0,1593 0,095 -0,1598 (-0,343 ; 0,026) 

IDM, año 2004 23 -0,0958 0,088 -0,0960 (-0,266 ; 0,078) -0,1981 0,098 -0,1986 (-0,391 ; -0,005)* -0,1449 0,095 -0,1447 (-0,332 ; 0,043) 

IDM, año 2005 24 0,0708 0,089 0,0707 (-0,101 ; 0,245) -0,1154 0,098 -0,1154 (-0,309 ; 0,077) -0,0686 0,095 -0,0691 (-0,253 ; 0,121) 

IDM, año 2006 25 -0,1134 0,088 -0,1121 (-0,285 ; 0,058) -0,1645 0,096 -0,1651 (-0,353 ; 0,024) -0,1289 0,095 -0,1296 (-0,316 ; 0,058) 

IDM, año 2007 26 -0,1175 0,088 -0,1185 (-0,287 ; 0,055) -0,1396 0,097 -0,1398 (-0,331 ; 0,048) -0,1557 0,095 -0,1558 (-0,341 ; 0,030) 

IDM, año 2008 27 -0,1284 0,088 -0,1300 (-0,299 ; 0,045) -0,1304 0,097 -0,1301 (-0,317 ; 0,058) -0,1442 0,096 -0,1451 (-0,332 ; 0,045) 

IDM, año 2009 28 -0,1201 0,088 -0,1197 (-0,294 ; 0,051) -0,1449 0,096 -0,1444 (-0,335 ; 0,044) -0,1237 0,096 -0,1242 (-0,311 ; 0,065) 

IDM, año 2010 29 -0,1205 0,088 -0,1208 (-0,293 ; 0,051) -0,1264 0,097 -0,1251 (-0,321 ; 0,060) -0,1701 0,095 -0,1690 (-0,356 ; 0,015) 

IDM, año 2011 210 -0,0788 0,089 -0,0790 (-0,253 ; 0,094) -0,1281 0,097 -0,1291 (-0,319 ; 0,062) -0,1254 0,095 -0,1250 (-0,313 ; 0,062) 

IDM, año 2012 211 -0,1401 0,088 -0,1397 (-0,315 ; 0,033) -0,1488 0,098 -0,1477 (-0,343 ; 0,040) -0,1455 0,096 -0,1460 (-0,333 ; 0,044) 

IDM, año 2013 212 -0,0062 0,089 -0,0057 (-0,182 ; 0,169) -0,1364 0,097 -0,1363 (-0,325 ; 0,055) -0,1281 0,095 -0,1282 (-0,313 ; 0,057) 

IDM, año 2014 213 -0,1890 0,088 -0,1894 (-0,361 ; -0,016)* -0,1468 0,096 -0,1476 (-0,337 ; 0,041) -0,1373 0,095 -0,1366 (-0,320 ; 0,050) 

IDM, año 2015 214 -0,1661 0,089 -0,1664 (-0,341 ; 0,006) -0,1699 0,098 -0,1694 (-0,360 ; 0,018) -0,2261 0,094 -0,2264 (-0,408 ; -0,041)* 

NBI, año 2002 31 -0,0305 0,074 -0,0304 (-0,176 ; 0,115) 0,3093 0,088 0,3087 (0,136 ; 0,483)* 0,1649 0,086 0,1649 (-0,004 ; 0,337) 

NBI, año 2003 32 0,1453 0,073 0,1453 (0,005 ; 0,289)* 0,3028 0,089 0,3039 (0,127 ; 0,476)* 0,3089 0,087 0,3089 (0,136 ; 0,480)* 

NBI, año 2004 33 0,1920 0,072 0,1922 (0,048 ; 0,332)* 0,2343 0,087 0,2350 (0,067 ; 0,408)* 0,2358 0,086 0,2355 (0,068 ; 0,405)* 

NBI, año 2005 34 0,1430 0,071 0,1424 (0,005 ; 0,284)* 0,2106 0,088 0,2110 (0,038 ; 0,385)* 0,2476 0,086 0,2477 (0,078 ; 0,417)* 

NBI, año 2006 35 0,2279 0,072 0,2281 (0,087 ; 0,371)* 0,2746 0,088 0,2753 (0,102 ; 0,447)* 0,2850 0,086 0,2859 (0,117 ; 0,455)* 

NBI, año 2007 36 0,1871 0,070 0,1872 (0,049 ; 0,323)* 0,2346 0,089 0,2350 (0,062 ; 0,409)* 0,2263 0,086 0,2253 (0,057 ; 0,393)* 

NBI, año 2008 37 0,1494 0,071 0,1495 (0,011 ; 0,288)* 0,2230 0,088 0,2229 (0,050 ; 0,397)* 0,2315 0,087 0,2318 (0,059 ; 0,398)* 

NBI, año 2009 38 0,1112 0,070 0,1116 (-0,027 ; 0,249) 0,2870 0,089 0,2891 (0,109 ; 0,459)* 0,2418 0,085 0,2423 (0,073 ; 0,409)* 

NBI, año 2010 39 0,0967 0,071 0,096 (-0,043 ; 0,238) 0,1951 0,089 0,1951 (0,022 ; 0,368)* 0,1908 0,085 0,1912 (0,023 ; 0,360)* 

NBI, año 2011 310 0,1890 0,071 0,1889 (0,052 ; 0,329)* 0,2484 0,090 0,2478 (0,071 ; 0,426)* 0,2690 0,086 0,2698 (0,099 ; 0,435)* 

NBI, año 2012 311 0,2294 0,072 0,2302 (0,086 ; 0,369)* 0,2050 0,088 0,2052 (0,034 ; 0,377)* 0,1827 0,086 0,1825 (0,014 ; 0,351)* 

NBI, año 2013 312 0,1610 0,071 0,1609 (0,020 ; 0,300)* 0,2070 0,089 0,2075 (0,032 ; 0,382)* 0,2249 0,086 0,2252 (0,059 ; 0,394)* 

NBI, año 2014 313 0,1826 0,072 0,1826 (0,040 ; 0,324)* 0,1757 0,089 0,1753 (0,0004 ; 0,353)* 0,2432 0,085 0,2430 (0,078 ; 0,412)* 

NBI, año 2015 314 0,2344 0,072 0,2354 (0,093 ; 0,379)* 0,2641 0,089 0,2643 (0,088 ; 0,443)* 0,2235 0,086 0,2244 (0,053 ; 0,390)* 

IPM, año 2002 41 0,2589 0,082 0,2590 (0,095 ; 0,421)* 0,4333 0,092 0,4332 (0,254 ; 0,616)* 0,2459 0,088 0,2458 (0,074 ; 0,421)* 

IPM, año 2003 42 0,1795 0,080 0,1798 (0,022 ; 0,335)* 0,3196 0,092 0,3191 (0,139 ; 0,502)* 0,3026 0,088 0,3033 (0,131 ; 0,477)* 

IPM, año 2004 43 0,0803 0,079 0,0796 (-0,074 ; 0,236) 0,2943 0,090 0,2948 (0,118 ; 0,469)* 0,2714 0,089 0,2711 (0,100 ; 0,447)* 

IPM, año 2005 44 0,0187 0,080 0,0177 (-0,136 ; 0,178) 0,2804 0,092 0,2810 (0,099 ; 0,459)* 0,1195 0,089 0,1204 (-0,053 ; 0,292) 

IPM, año 2006 45 0,1360 0,079 0,1369 (-0,018 ; 0,289) 0,3140 0,092 0,3140 (0,136 ; 0,493)* 0,2385 0,089 0,2391 (0,063 ; 0,411)* 

IPM, año 2007 46 0,2045 0,080 0,2041 (0,050 ; 0,363)* 0,2618 0,090 0,2622 (0,085 ; 0,435)* 0,2605 0,089 0,2607 (0,088 ; 0,432)* 
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  Modelo 1 (General) Modelo 2 (Transmisibles) Modelo 3 (Neoplasias) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

IPM, año 2008 47 0,1218 0,080 0,1215 (-0,034 ; 0,279) 0,2428 0,092 0,2419 (0,064 ; 0,424)* 0,2800 0,087 0,2786 (0,112 ; 0,449)* 

IPM, año 2009 48 0,1796 0,079 0,1794 (0,025 ; 0,334) 0,2041 0,091 0,2040 (0,024 ; 0,378)* 0,1789 0,089 0,1786 (0,005 ; 0,354)* 

IPM, año 2010 49 0,1625 0,080 0,1617 (0,004 ; 0,322)* 0,1970 0,090 0,1968 (0,021 ; 0,371)* 0,1939 0,088 0,1930 (0,019 ; 0,368)* 

IPM, año 2011 410 0,1791 0,079 0,1790 (0,025 ; 0,337)* 0,1628 0,092 0,1640 (-0,019 ; 0,339) 0,2097 0,089 0,2106 (0,033 ; 0,383)* 

IPM, año 2012 411 0,1608 0,080 0,1614 (0,001 ; 0,317)* 0,1678 0,090 0,1682 (-0,010 ; 0,348) 0,2339 0,089 0,2319 (0,059 ; 0,407)* 

IPM, año 2013 412 0,2276 0,080 0,2277 (0,068 ; 0,385)* 0,1854 0,090 0,1847 (0,010 ; 0,362)* 0,2318 0,088 0,2322 (0,056 ; 0,407)* 

IPM, año 2014 413 0,1511 0,080 0,1504 (-0,005 ; 0,309) 0,1565 0,091 0,1567 (-0,023 ; 0,335) 0,2338 0,088 0,2339 (0,060 ; 0,409)* 

IPM, año 2015 414 0,1404 0,082 0,1399 (-0,02 ; 0,302) 0,1932 0,091 0,1931 (0,017 ; 0,374)* 0,2585 0,088 0,2578 (0,088 ; 0,430)* 

DEVI, año 2002 51 0,1570 0,072 0,1571 (0,018 ; 0,298)* 0,4343 0,085 0,4349 (0,267 ; 0,602)* 0,1933 0,082 0,1932 (0,032 ; 0,354)* 

DEVI, año 2003 52 0,0892 0,071 0,0882 (-0,049 ; 0,230) 0,3230 0,084 0,3233 (0,159 ; 0,490)* 0,3013 0,082 0,3022 (0,139 ; 0,461)* 

DEVI, año 2004 53 0,0738 0,070 0,0739 (-0,064 ; 0,209) 0,2842 0,084 0,2828 (0,123 ; 0,450)* 0,2954 0,082 0,2951 (0,135 ; 0,456)* 

DEVI, año 2005 54 0,1249 0,069 0,1252 (-0,010 ; 0,259) 0,2625 0,084 0,2634 (0,096 ; 0,429)* 0,2262 0,082 0,2264 (0,063 ; 0,387)* 

DEVI, año 2006 55 0,2640 0,068 0,2647 (0,130 ; 0,398)* 0,3500 0,084 0,3501 (0,186 ; 0,514)* 0,2872 0,082 0,2871 (0,127 ; 0,447)* 

DEVI, año 2007 56 0,1749 0,069 0,1747 (0,041 ; 0,308)* 0,3028 0,084 0,3032 (0,139 ; 0,467)* 0,3427 0,081 0,3422 (0,186 ; 0,503)* 

DEVI, año 2008 57 0,2604 0,068 0,2604 (0,126 ; 0,394)* 0,2785 0,085 0,2776 (0,113 ; 0,446)* 0,3218 0,080 0,3213 (0,164 ; 0,480)* 

DEVI, año 2009 58 0,2668 0,067 0,2668 (0,135 ; 0,399)* 0,2865 0,084 0,2867 (0,120 ; 0,449)* 0,2238 0,082 0,2243 (0,061 ; 0,385)* 

DEVI, año 2010 59 0,2126 0,068 0,2123 (0,080 ; 0,345)* 0,2017 0,085 0,2023 (0,036 ; 0,367)* 0,2480 0,081 0,2477 (0,088 ; 0,409)* 

DEVI, año 2011 510 0,0977 0,068 0,0982 (-0,036 ; 0,232) 0,1971 0,086 0,1973 (0,026 ; 0,361)* 0,2629 0,081 0,2627 (0,109 ; 0,426)* 

DEVI, año 2012 511 0,1651 0,069 0,1651 (0,026 ; 0,298)* 0,2173 0,085 0,2186 (0,050 ; 0,386)* 0,2486 0,081 0,2481 (0,088 ; 0,408)* 

DEVI, año 2013 512 0,1688 0,069 0,1689 (0,035 ; 0,303)* 0,1915 0,085 0,1903 (0,025 ; 0,358)* 0,2139 0,080 0,2142 (0,057 ; 0,368)* 

DEVI, año 2014 513 0,1912 0,069 0,1914 (0,053 ; 0,325)* 0,1670 0,085 0,1660 (0,003 ; 0,334)* 0,2603 0,080 0,2614 (0,103 ; 0,416)* 

DEVI, año 2015 514 0,2156 0,071 0,2150 (0,076 ; 0,354)* 0,2155 0,085 0,2144 (0,050 ; 0,381)* 0,2279 0,081 0,2274 (0,067 ; 0,388)* 

Cob.Salud, año 2002 61 -0,0546 0,062 -0,0546 (-0,177 ; 0,066) -0,3047 0,088 -0,3049 (-0,477 ; -0,132)* -0,1536 0,080 -0,1541 (-0,310 ; 0,006) 

Cob.Salud, año 2003 62 -0,0834 0,060 -0,0831 (-0,200 ; 0,036) -0,1245 0,087 -0,1251 (-0,295 ; 0,046) -0,0623 0,080 -0,0615 (-0,221 ; 0,093) 

Cob.Salud, año 2004 63 -0,1161 0,059 -0,1160 (-0,234 ; -0,00002)* -0,1488 0,088 -0,1478 (-0,323 ; 0,022) -0,0465 0,079 -0,0458 (-0,202 ; 0,107) 

Cob.Salud, año 2005 64 -0,2307 0,059 -0,2312 (-0,349 ; -0,115)* -0,1641 0,088 -0,1640 (-0,335 ; 0,008) -0,1647 0,080 -0,1659 (-0,320 ; -0,005)* 

Cob.Salud, año 2006 65 -0,0472 0,058 -0,0474 (-0,16 ; 0,066) -0,1779 0,087 -0,1772 (-0,352 ; -0,009)* -0,0754 0,079 -0,0742 (-0,232 ; 0,076) 

Cob.Salud, año 2007 66 -0,0903 0,057 -0,0905 (-0,204 ; 0,021) -0,0503 0,087 -0,0509 (-0,220 ; 0,120) -0,0983 0,078 -0,0984 (-0,251 ; 0,055) 

Cob.Salud, año 2008 67 -0,0230 0,057 -0,0222 (-0,137 ; 0,09) -0,1061 0,088 -0,1063 (-0,281 ; 0,066) -0,0502 0,079 -0,0511 (-0,203 ; 0,106) 

Cob.Salud, año 2009 68 -0,1041 0,057 -0,1026 (-0,218 ; 0,006) 0,0122 0,088 0,0111 (-0,157 ; 0,187) -0,1116 0,079 -0,1117 (-0,263 ; 0,043) 

Cob.Salud, año 2010 69 -0,0895 0,057 -0,0892 (-0,202 ; 0,023) -0,0438 0,089 -0,0430 (-0,221 ; 0,130) -0,1164 0,078 -0,1170 (-0,268 ; 0,038) 

Cob.Salud, año 2011 610 -0,0357 0,057 -0,0356 (-0,148 ; 0,077) 0,0308 0,089 0,0310 (-0,142 ; 0,205) -0,0439 0,078 -0,0438 (-0,197 ; 0,110) 

Cob.Salud, año 2012 611 -0,0001 0,058 -0,0009 (-0,112 ; 0,114) -0,0332 0,089 -0,0329 (-0,209 ; 0,141) -0,1086 0,079 -0,1081 (-0,263 ; 0,044) 

Cob.Salud, año 2013 612 -0,0140 0,059 -0,0135 (-0,130 ; 0,101) 0,0192 0,089 0,0193 (-0,155 ; 0,193) -0,0253 0,077 -0,0256 (-0,179 ; 0,125) 

Cob.Salud, año 2014 613 0,0180 0,060 0,0176 (-0,100 ; 0,136) 0,0404 0,089 0,0410 (-0,137 ; 0,215) -0,0996 0,078 -0,0990 (-0,253 ; 0,057) 

Cob.Salud, año 2015 614 0,0869 0,060 0,0873 (-0,033 ; 0,206) 0,0060 0,088 0,0059 (-0,167 ; 0,178) -0,0223 0,078 -0,0223 (-0,176 ; 0,130) 
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Conclusión  

  Modelo 1 (General) Modelo 2 (Transmisibles) Modelo 3 (Neoplasias) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Tasa.Alfab, año 2002 71 -0,0215 0,088 -0,0207 (-0,193 ; 0,148) -0,0570 0,097 -0,0562 (-0,243 ; 0,132) -0,0870 0,097 -0,0870 (-0,276 ; 0,101) 

Tasa.Alfab, año 2003 72 -0,0524 0,087 -0,0531 (-0,221 ; 0,118) -0,0725 0,096 -0,0730 (-0,263 ; 0,117) -0,0867 0,097 -0,0875 (-0,275 ; 0,107) 

Tasa.Alfab, año 2004 73 0,0919 0,086 0,0926 (-0,079 ; 0,261) -0,0778 0,098 -0,0807 (-0,267 ; 0,116) -0,0875 0,096 -0,0891 (-0,275 ; 0,106) 

Tasa.Alfab, año 2005 74 -0,0655 0,087 -0,065 (-0,237 ; 0,104) -0,0423 0,097 -0,0424 (-0,230 ; 0,147) -0,0542 0,097 -0,0533 (-0,247 ; 0,132) 

Tasa.Alfab, año 2006 75 0,0693 0,085 0,0700 (-0,098 ; 0,235) -0,0895 0,097 -0,0885 (-0,283 ; 0,101) -0,0392 0,096 -0,0392 (-0,226 ; 0,153) 

Tasa.Alfab, año 2007 76 -0,0066 0,084 -0,0075 (-0,169 ; 0,158) -0,0446 0,098 -0,0444 (-0,235 ; 0,145) -0,0696 0,096 -0,0697 (-0,257 ; 0,123) 

Tasa.Alfab, año 2008 77 -0,1915 0,084 -0,1912 (-0,358 ; -0,029)* -0,0754 0,098 -0,0749 (-0,266 ; 0,116) -0,1418 0,096 -0,1413 (-0,334 ; 0,049) 

Tasa.Alfab, año 2009 78 -0,1911 0,084 -0,1911 (-0,353 ; -0,028)* -0,1057 0,098 -0,1049 (-0,300 ; 0,085) -0,0535 0,097 -0,0540 (-0,245 ; 0,137) 

Tasa.Alfab, año 2010 79 -0,1360 0,084 -0,1357 (-0,303 ; 0,027) -0,1002 0,097 -0,1000 (-0,287 ; 0,090) -0,1385 0,096 -0,1392 (-0,325 ; 0,048) 

Tasa.Alfab, año 2011 710 -0,2136 0,084 -0,2123 (-0,381 ; -0,052)* -0,0822 0,098 -0,0826 (-0,274 ; 0,106) -0,0500 0,097 -0,0506 (-0,241 ; 0,142) 

Tasa.Alfab, año 2012 711 -0,0260 0,085 -0,0252 (-0,192 ; 0,140) -0,0557 0,098 -0,0555 (-0,247 ; 0,138) -0,0334 0,097 -0,0345 (-0,223 ; 0,160) 

Tasa.Alfab, año 2013 712 0,0450 0,086 0,0447 (-0,123 ; 0,213) -0,0409 0,098 -0,0399 (-0,237 ; 0,151) -0,1064 0,097 -0,1069 (-0,299 ; 0,084) 

Tasa.Alfab, año 2014 713 -0,0076 0,086 -0,0087 (-0,176 ; 0,160) -0,1084 0,098 -0,1092 (-0,301 ; 0,083) -0,0503 0,096 -0,0515 (-0,240 ; 0,135) 

Tasa.Alfab, año 2015 714 -0,0162 0,086 -0,0153 (-0,190 ; 0,151) -0,1427 0,097 -0,1429 (-0,334 ; 0,052) -0,0728 0,098 -0,0723 (-0,267 ; 0,122) 

Varianza bi  
(estructura CAR) 

𝜎𝑏
2 0,00026 0,00003 

0,00026  
(0,00021 ; 0,00031) 

0,00009 0,00001 
0,00009  

(0,00008 ; 0,00011) 
0,00012 0,00001 

0,00012  
(0,00009 ; 0,00014) 

 1 1,00000 0,00001 
1,00000  

(1,00000 ; 1,00000) 
1,00000 0,00003 

1,00000  
(0,99990 ; 1,00000) 

1,00000 0,00005 
1,00000  

(0,99970 ; 1,00000) 

 2 0,00077 0,00002 
0,00076  

(0,00074 ; 0,00081) 
0,00014 0,00004 

0,00012  
(0,00010 ; 0,00026) 

0,00013 0,00004 
0,00012  

(0,00010 ; 0,00025) 

 
Fuente: elaboración propia. 
 
DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el 
cero) 
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Tabla 48. Estadísticos resumen de la distribución a posteriori para los parámetros del modelo espacio-temporal con variable 

respuesta: enfermedades del sistema circulatorio (modelo 4) y ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (modelo 5) 

 

  Modelo 4 (Enfermedades del sistema circulatorio) Modelo 5 (Afecciones originadas en el periodo perinatal) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Intercepto, año 2002 01 -0,8783 0,034 -0,8784 (-0,947 ; -0,809) -0,4028 0,052 -0,4035 (-0,505 ; -0,301) 

Intercepto, año 2003 02 -0,8693 0,034 -0,8696 (-0,935 ; -0,802) -0,5378 0,053 -0,5368 (-0,642 ; -0,434) 

Intercepto, año 2004 03 -0,8159 0,034 -0,8158 (-0,883 ; -0,750) -0,4662 0,052 -0,4656 (-0,570 ; -0,365) 

Intercepto, año 2005 04 -0,8589 0,034 -0,8587 (-0,924 ; -0,793) -0,4707 0,053 -0,4708 (-0,578 ; -0,368) 

Intercepto, año 2006 05 -0,7537 0,033 -0,7537 (-0,820 ; -0,689) -0,3785 0,052 -0,3784 (-0,481 ; -0,274) 

Intercepto, año 2007 06 -0,7604 0,033 -0,7611 (-0,824 ; -0,695) -0,4215 0,055 -0,4223 (-0,529 ; -0,313) 

Intercepto, año 2008 07 -0,7287 0,033 -0,7287 (-0,794 ; -0,665) -0,4262 0,054 -0,4261 (-0,533 ; -0,320) 

Intercepto, año 2009 08 -0,7693 0,033 -0,7694 (-0,834 ; -0,704) -0,3614 0,054 -0,3613 (-0,468 ; -0,256) 

Intercepto, año 2010 09 -0,7332 0,033 -0,7333 (-0,799 ; -0,668) -0,5360 0,056 -0,5351 (-0,645 ; -0,427) 

Intercepto, año 2011 010 -0,7590 0,033 -0,7589 (-0,825 ; -0,694) -0,4750 0,057 -0,4752 (-0,588 ; -0,362) 

Intercepto, año 2012 011 -0,7507 0,033 -0,7511 (-0,817 ; -0,685) -0,3800 0,056 -0,3801 (-0,489 ; -0,270) 

Intercepto, año 2013 012 -0,7204 0,033 -0,7204 (-0,784 ; -0,655) -0,5264 0,057 -0,5261 (-0,638 ; -0,416) 

Intercepto, año 2014 013 -0,6790 0,033 -0,6793 (-0,743 ; -0,614) -0,4886 0,058 -0,4883 (-0,602 ; -0,377) 

Intercepto, año 2015 014 -0,6323 0,033 -0,6322 (-0,696 ; -0,569) -0,3958 0,057 -0,3959 (-0,508 ; -0,282) 

Categoría, año 2002 11 -0,4862 0,043 -0,4860 (-0,570 ; -0,402)* -0,0111 0,066 -0,0105 (-0,141 ; 0,117) 

Categoría, año 2003 12 -0,4712 0,043 -0,4714 (-0,554 ; -0,387)* -0,0611 0,067 -0,0616 (-0,193 ; 0,070) 

Categoría, año 2004 13 -0,4569 0,042 -0,4569 (-0,539 ; -0,376)* -0,0779 0,065 -0,0783 (-0,208 ; 0,049) 

Categoría, año 2005 14 -0,4725 0,042 -0,4726 (-0,554 ; -0,390)* -0,1560 0,066 -0,1569 (-0,282 ; -0,023)* 

Categoría, año 2006 15 -0,5044 0,041 -0,5043 (-0,587 ; -0,424)* -0,2624 0,068 -0,2629 (-0,395 ; -0,126)* 

Categoría, año 2007 16 -0,4931 0,041 -0,4935 (-0,574 ; -0,412)* -0,2461 0,068 -0,2462 (-0,378 ; -0,115)* 

Categoría, año 2008 17 -0,5424 0,042 -0,5425 (-0,624 ; -0,461)* -0,2277 0,068 -0,2282 (-0,360 ; -0,093)* 

Categoría, año 2009 18 -0,4767 0,041 -0,4767 (-0,559 ; -0,396)* -0,3475 0,068 -0,3478 (-0,478 ; -0,213)* 

Categoría, año 2010 19 -0,5474 0,041 -0,5479 (-0,625 ; -0,466)* -0,2832 0,070 -0,2827 (-0,420 ; -0,146)* 
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  Modelo 4 (Enfermedades del sistema circulatorio) Modelo 5 (Afecciones originadas en el periodo perinatal) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Categoría, año 2011 110 -0,5382 0,041 -0,5375 (-0,621 ; -0,458)* -0,3234 0,070 -0,3223 (-0,459 ; -0,184)* 

Categoría, año 2012 111 -0,5270 0,041 -0,5266 (-0,607 ; -0,448)* -0,4089 0,071 -0,4084 (-0,550 ; -0,273)* 

Categoría, año 2013 112 -0,5574 0,041 -0,5584 (-0,638 ; -0,477)* -0,3648 0,071 -0,3652 (-0,505 ; -0,225)* 

Categoría, año 2014 113 -0,5833 0,042 -0,5831 (-0,665 ; -0,502)* -0,4057 0,072 -0,4064 (-0,547 ; -0,263)* 

Categoría, año 2015 114 -0,5478 0,042 -0,5476 (-0,633 ; -0,467)* -0,4052 0,072 -0,4057 (-0,546 ; -0,265)* 

IDM, año 2002 21 -0,0924 0,095 -0,0924 (-0,280 ; 0,092) -0,0729 0,098 -0,0718 (-0,265 ; 0,120) 

IDM, año 2003 22 -0,1178 0,095 -0,1187 (-0,301 ; 0,068) -0,0350 0,097 -0,0351 (-0,222 ; 0,155) 

IDM, año 2004 23 -0,0970 0,094 -0,0954 (-0,282 ; 0,083) 0,0053 0,098 0,0050 (-0,185 ; 0,201) 

IDM, año 2005 24 -0,0002 0,094 0,0008 (-0,187 ; 0,185) -0,0206 0,099 -0,0214 (-0,214 ; 0,174) 

IDM, año 2006 25 -0,0659 0,094 -0,0655 (-0,250 ; 0,116) -0,0705 0,098 -0,0700 (-0,262 ; 0,119) 

IDM, año 2007 26 -0,0951 0,094 -0,0948 (-0,280 ; 0,090) -0,0141 0,099 -0,0142 (-0,204 ; 0,177) 

IDM, año 2008 27 -0,1467 0,093 -0,1470 (-0,329 ; 0,034) -0,0304 0,096 -0,0294 (-0,220 ; 0,161) 

IDM, año 2009 28 -0,0922 0,094 -0,0914 (-0,274 ; 0,089) -0,0797 0,098 -0,0797 (-0,272 ; 0,111) 

IDM, año 2010 29 -0,1771 0,092 -0,1773 (-0,357 ; 0,005) -0,0581 0,098 -0,0593 (-0,245 ; 0,139) 

IDM, año 2011 210 -0,1706 0,094 -0,1707 (-0,356 ; 0,014) -0,0667 0,098 -0,0666 (-0,260 ; 0,128) 

IDM, año 2012 211 -0,1774 0,093 -0,1765 (-0,359 ; 0,005) -0,0554 0,096 -0,0561 (-0,244 ; 0,131) 

IDM, año 2013 212 -0,1134 0,094 -0,1140 (-0,296 ; 0,071) -0,0470 0,097 -0,0473 (-0,239 ; 0,148) 

IDM, año 2014 213 -0,1862 0,094 -0,1866 (-0,371 ; -0,003)* -0,0566 0,099 -0,0568 (-0,252 ; 0,133) 

IDM, año 2015 214 -0,1878 0,093 -0,1880 (-0,367 ; -0,004)* -0,0579 0,099 -0,0554 (-0,256 ; 0,130) 

NBI, año 2002 31 0,1788 0,083 0,1785 (0,017 ; 0,342)* 0,0647 0,091 0,0633 (-0,111 ; 0,244) 

NBI, año 2003 32 0,1526 0,082 0,1539 (-0,007 ; 0,314) 0,0711 0,092 0,0709 (-0,107 ; 0,251) 

NBI, año 2004 33 0,2067 0,083 0,2067 (0,042 ; 0,371)* 0,0744 0,091 0,0755 (-0,105 ; 0,252) 

NBI, año 2005 34 0,1728 0,083 0,1732 (0,010 ; 0,337)* 0,1110 0,091 0,1101 (-0,069 ; 0,289) 

NBI, año 2006 35 0,2680 0,082 0,2679 (0,108 ; 0,429)* 0,1248 0,091 0,1257 (-0,054 ; 0,302) 

NBI, año 2007 36 0,1675 0,081 0,1673 (0,010 ; 0,330)* 0,0530 0,090 0,0543 (-0,123 ; 0,226) 

NBI, año 2008 37 0,1905 0,082 0,1906 (0,029 ; 0,351)* 0,0687 0,092 0,0687 (-0,106 ; 0,246) 

 

Continua 
 



 

253 

 

  Modelo 4 (Enfermedades del sistema circulatorio) Modelo 5 (Afecciones originadas en el periodo perinatal) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

NBI, año 2009 38 0,2203 0,083 0,2199 (0,056 ; 0,382)* 0,1189 0,091 0,1195 (-0,060 ; 0,295) 

NBI, año 2010 39 0,1380 0,081 0,1384 (-0,023 ; 0,299) 0,0845 0,092 0,0844 (-0,097 ; 0,263) 

NBI, año 2011 310 0,2288 0,083 0,2284 (0,069 ; 0,392)* -0,0067 0,090 -0,0065 (-0,180 ; 0,170) 

NBI, año 2012 311 0,2546 0,081 0,2540 (0,098 ; 0,414)* 0,0903 0,091 0,0883 (-0,086 ; 0,271) 

NBI, año 2013 312 0,1964 0,081 0,1962 (0,038 ; 0,354)* 0,0472 0,091 0,0476 (-0,130 ; 0,224) 

NBI, año 2014 313 0,1806 0,081 0,1813 (0,020 ; 0,340)* -0,0180 0,091 -0,0169 (-0,201 ; 0,158) 

NBI, año 2015 314 0,2629 0,082 0,2630 (0,100 ; 0,422)* 0,0477 0,093 0,0479 (-0,136 ; 0,232) 

IPM, año 2002 41 0,1717 0,088 0,1710 (0,0005 ; 0,346)* 0,1137 0,094 0,1135 (-0,073 ; 0,297) 

IPM, año 2003 42 0,1878 0,086 0,1875 (0,022 ; 0,355)* 0,0492 0,094 0,0491 (-0,132 ; 0,234) 

IPM, año 2004 43 0,1737 0,086 0,1734 (0,003 ; 0,343)* -0,0077 0,093 -0,0065 (-0,191 ; 0,173) 

IPM, año 2005 44 0,0946 0,086 0,0943 (-0,073 ; 0,265) 0,0652 0,093 0,0655 (-0,117 ; 0,242) 

IPM, año 2006 45 0,1155 0,085 0,1158 (-0,054 ; 0,283) 0,0886 0,094 0,0882 (-0,093 ; 0,275) 

IPM, año 2007 46 0,2360 0,085 0,2358 (0,068 ; 0,402)* 0,0470 0,094 0,0471 (-0,140 ; 0,234) 

IPM, año 2008 47 0,1876 0,085 0,1885 (0,022 ; 0,354)* 0,0241 0,094 0,0230 (-0,159 ; 0,209) 

IPM, año 2009 48 0,1650 0,085 0,1652 (-0,001 ; 0,332) 0,0931 0,094 0,0935 (-0,097 ; 0,276) 

IPM, año 2010 49 0,2520 0,086 0,2517 (0,083 ; 0,421)* 0,0497 0,093 0,0506 (-0,134 ; 0,233) 

IPM, año 2011 410 0,1976 0,086 0,1977 (0,027 ; 0,366)* 0,0910 0,095 0,0902 (-0,089 ; 0,281) 

IPM, año 2012 411 0,2627 0,086 0,2628 (0,097 ; 0,434)* 0,0968 0,094 0,0974 (-0,087 ; 0,282) 

IPM, año 2013 412 0,2527 0,086 0,2532 (0,085 ; 0,420)* 0,1106 0,094 0,1108 (-0,075 ; 0,296) 

IPM, año 2014 413 0,2663 0,085 0,2669 (0,097 ; 0,433)* 0,0928 0,096 0,0931 (-0,093 ; 0,278) 

IPM, año 2015 414 0,2395 0,086 0,2401 (0,069 ; 0,405)* 0,1202 0,095 0,1184 (-0,067 ; 0,309) 

DEVI, año 2002 51 0,1561 0,079 0,1561 (-0,003 ; 0,309) 0,1194 0,089 0,1201 (-0,054 ; 0,292) 

DEVI, año 2003 52 0,1803 0,079 0,1803 (0,026 ; 0,334)* 0,0875 0,089 0,0865 (-0,085 ; 0,265) 

DEVI, año 2004 53 0,2628 0,078 0,2625 (0,107 ; 0,417)* 0,0546 0,088 0,0553 (-0,122 ; 0,221) 

DEVI, año 2005 54 0,1796 0,078 0,1800 (0,026 ; 0,331)* 0,1207 0,089 0,1215 (-0,052 ; 0,292) 

DEVI, año 2006 55 0,2692 0,077 0,2699 (0,119 ; 0,419)* 0,1453 0,087 0,1443 (-0,024 ; 0,316) 
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  Modelo 4 (Enfermedades del sistema circulatorio) Modelo 5 (Afecciones originadas en el periodo perinatal) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

DEVI, año 2007 56 0,2120 0,077 0,2131 (0,059 ; 0,361)* 0,0623 0,089 0,0622 (-0,109 ; 0,237) 

DEVI, año 2008 57 0,2618 0,077 0,2621 (0,111 ; 0,413)* 0,0595 0,089 0,0611 (-0,118 ; 0,235) 

DEVI, año 2009 58 0,2816 0,078 0,2812 (0,127 ; 0,435)* 0,1093 0,089 0,1101 (-0,063 ; 0,286) 

DEVI, año 2010 59 0,2217 0,078 0,2216 (0,069 ; 0,372)* 0,0508 0,090 0,0510 (-0,125 ; 0,224) 

DEVI, año 2011 510 0,1560 0,078 0,1565 (0,001 ; 0,308)* 0,0097 0,090 0,0104 (-0,166 ; 0,186) 

DEVI, año 2012 511 0,1800 0,076 0,1795 (0,029 ; 0,331)* 0,0705 0,090 0,0703 (-0,103 ; 0,243) 

DEVI, año 2013 512 0,2293 0,076 0,2296 (0,078 ; 0,378)* 0,0512 0,089 0,0506 (-0,122 ; 0,224) 

DEVI, año 2014 513 0,2431 0,077 0,2429 (0,093 ; 0,394)* -0,0090 0,090 -0,0077 (-0,193 ; 0,167) 

DEVI, año 2015 514 0,3136 0,077 0,3135 (0,163 ; 0,470)* 0,0634 0,091 0,0623 (-0,114 ; 0,245) 

Cob.Salud, año 2002 61 -0,0270 0,075 -0,0263 (-0,175 ; 0,118) -0,0923 0,095 -0,0937 (-0,277 ; 0,095) 

Cob.Salud, año 2003 62 -0,1914 0,074 -0,1925 (-0,336 ; -0,041)* -0,0160 0,092 -0,0166 (-0,197 ; 0,166) 

Cob.Salud, año 2004 63 -0,0449 0,073 -0,0446 (-0,187 ; 0,097) -0,0504 0,093 -0,0498 (-0,235 ; 0,130) 

Cob.Salud, año 2005 64 -0,2090 0,072 -0,2095 (-0,351 ; -0,069)* -0,0253 0,092 -0,0258 (-0,204 ; 0,152) 

Cob.Salud, año 2006 65 -0,1541 0,072 -0,1542 (-0,295 ; -0,011)* -0,0046 0,092 -0,0037 (-0,185 ; 0,175) 

Cob.Salud, año 2007 66 -0,1817 0,071 -0,1819 (-0,322 ; -0,044)* -0,0435 0,093 -0,0450 (-0,227 ; 0,139) 

Cob.Salud, año 2008 67 -0,0277 0,071 -0,0277 (-0,170 ; 0,115) -0,0405 0,094 -0,0422 (-0,222 ; 0,145) 

Cob.Salud, año 2009 68 0,0377 0,072 0,0380 (-0,104 ; 0,179) -0,0022 0,095 -0,0032 (-0,185 ; 0,184) 

Cob.Salud, año 2010 69 -0,0725 0,072 -0,0735 (-0,211 ; 0,070) 0,0079 0,095 0,0079 (-0,175 ; 0,193) 

Cob.Salud, año 2011 610 -0,0862 0,072 -0,0856 (-0,228 ; 0,059) 0,0049 0,095 0,0035 (-0,182 ; 0,187) 

Cob.Salud, año 2012 611 -0,0602 0,071 -0,0603 (-0,200 ; 0,081) -0,0407 0,097 -0,0408 (-0,227 ; 0,151) 

Cob.Salud, año 2013 612 -0,0866 0,071 -0,0876 (-0,226 ; 0,054) 0,0391 0,095 0,0401 (-0,149 ; 0,225) 

Cob.Salud, año 2014 613 -0,0098 0,071 -0,0095 (-0,152 ; 0,128) 0,0486 0,095 0,0488 (-0,139 ; 0,231) 

Cob.Salud, año 2015 614 0,0600 0,071 0,0614 (-0,082 ; 0,199) 0,0366 0,095 0,0358 (-0,149 ; 0,227) 
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Conclusión  
 

  Modelo 4 (Enfermedades del sistema circulatorio) Modelo 5 (Afecciones originadas en el periodo perinatal) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Tasa.Alfab, año 2002 71 -0,1224 0,095 -0,1222 (-0,310 ; 0,062) -0,0709 0,098 -0,0708 (-0,261 ; 0,122) 

Tasa.Alfab, año 2003 72 -0,1325 0,096 -0,1321 (-0,319 ; 0,054) -0,0111 0,098 -0,0114 (-0,205 ; 0,184) 

Tasa.Alfab, año 2004 73 -0,0243 0,095 -0,0251 (-0,210 ; 0,162) 0,0182 0,098 0,0167 (-0,172 ; 0,209) 

Tasa.Alfab, año 2005 74 -0,0493 0,095 -0,0490 (-0,238 ; 0,135) -0,0069 0,098 -0,0071 (-0,198 ; 0,186) 

Tasa.Alfab, año 2006 75 0,0011 0,096 0,0004 (-0,186 ; 0,189) -0,0312 0,099 -0,0297 (-0,223 ; 0,159) 

Tasa.Alfab, año 2007 76 -0,0969 0,096 -0,0964 (-0,284 ; 0,091) 0,0102 0,098 0,0101 (-0,181 ; 0,207) 

Tasa.Alfab, año 2008 77 -0,1171 0,095 -0,1165 (-0,304 ; 0,069) -0,0160 0,099 -0,0164 (-0,211 ; 0,180) 

Tasa.Alfab, año 2009 78 -0,0604 0,095 -0,0622 (-0,246 ; 0,129) -0,0153 0,099 -0,0160 (-0,208 ; 0,178) 

Tasa.Alfab, año 2010 79 -0,0688 0,094 -0,0680 (-0,251 ; 0,117) -0,0271 0,098 -0,0255 (-0,216 ; 0,166) 

Tasa.Alfab, año 2011 710 -0,1021 0,094 -0,1018 (-0,288 ; 0,084) -0,0412 0,098 -0,0399 (-0,237 ; 0,148) 

Tasa.Alfab, año 2012 711 -0,0226 0,096 -0,0228 (-0,209 ; 0,164) -0,0326 0,100 -0,0341 (-0,229 ; 0,160) 

Tasa.Alfab, año 2013 712 -0,0212 0,096 -0,0215 (-0,211 ; 0,165) -0,0338 0,099 -0,0339 (-0,227 ; 0,164) 

Tasa.Alfab, año 2014 713 -0,0572 0,094 -0,0580 (-0,240 ; 0,130) -0,0470 0,097 -0,0487 (-0,234 ; 0,143) 

Tasa.Alfab, año 2015 714 -0,0563 0,094 -0,0556 (-0,240 ; 0,126) -0,0336 0,099 -0,0333 (-0,224 ; 0,160) 

Varianza bi  
(estructura CAR) 

𝜎𝑏
2 0,00018 0,00002 0,00018 (0,00015 ; 0,00022) 0,00109 0,00011 0,00108 (0,00088 ; 0,00132) 

 1 1,00000 0,00003 1,00000 (0,99990 ; 1,00000) 0,99990 0,00005 0,99990 (0,99980 ; 1,00000) 

 2 0,00034 0,00009 0,00029 (0,00027 ; 0,00056) 0,00036 0,00003 0,00036 (0,00031 ; 0,00043) 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el 
cero) 
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Tabla 49. Estadísticos resumen de la distribución a posteriori para los parámetros del modelo espacio-temporal con variable 

respuesta: causas externas (modelo 6) y todas las demás causas (modelo 7) 

 

  Modelo 6 (Causas externas) Modelo 7 (Todas las demás causas) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Intercepto, año 2002 01 -0,6802 0,034 -0,6805 (-0,748 ; -0,612) -0,9260 0,036 -0,9263 (-0,997 ; -0,857) 

Intercepto, año 2003 02 -0,7846 0,035 -0,7848 (-0,853 ; -0,715) -0,8489 0,034 -0,8488 (-0,919 ; -0,783) 

Intercepto, año 2004 03 -0,7571 0,035 -0,7567 (-0,825 ; -0,688) -0,8792 0,035 -0,8791 (-0,947 ; -0,811) 

Intercepto, año 2005 04 -0,8423 0,035 -0,8424 (-0,910 ; -0,774) -0,8897 0,035 -0,8895 (-0,957 ; -0,822) 

Intercepto, año 2006 05 -0,7578 0,034 -0,7581 (-0,825 ; -0,691) -0,7456 0,034 -0,7456 (-0,814 ; -0,678) 

Intercepto, año 2007 06 -0,7834 0,034 -0,7836 (-0,851 ; -0,716) -0,7811 0,034 -0,7810 (-0,848 ; -0,714) 

Intercepto, año 2008 07 -0,8080 0,034 -0,8081 (-0,876 ; -0,741) -0,7341 0,034 -0,7344 (-0,801 ; -0,669) 

Intercepto, año 2009 08 -0,6720 0,034 -0,6720 (-0,739 ; -0,605) -0,7802 0,035 -0,7804 (-0,848 ; -0,713) 

Intercepto, año 2010 09 -0,7648 0,034 -0,765 (-0,832 ; -0,697) -0,7488 0,034 -0,7491 (-0,815 ; -0,682) 

Intercepto, año 2011 010 -0,7868 0,034 -0,7866 (-0,854 ; -0,719) -0,7664 0,034 -0,7660 (-0,834 ; -0,701) 

Intercepto, año 2012 011 -0,8423 0,034 -0,8426 (-0,909 ; -0,774) -0,7893 0,034 -0,7893 (-0,856 ; -0,722) 

Intercepto, año 2013 012 -0,9085 0,035 -0,9086 (-0,975 ; -0,840) -0,7689 0,034 -0,7691 (-0,835 ; -0,702) 

Intercepto, año 2014 013 -0,9754 0,035 -0,9751 (-1,045 ; -0,907) -0,7075 0,034 -0,7074 (-0,773 ; -0,640) 

Intercepto, año 2015 014 -0,8887 0,035 -0,8887 (-0,956 ; -0,819) -0,6917 0,033 -0,6918 (-0,758 ; -0,627) 

Categoría, año 2002 11 -0,6012 0,043 -0,6009 (-0,687 ; -0,518)* -0,4856 0,046 -0,4860 (-0,574 ; -0,396)* 

Categoría, año 2003 12 -0,6335 0,043 -0,6336 (-0,720 ; -0,549)* -0,5167 0,044 -0,5164 (-0,601 ; -0,430)* 

Categoría, año 2004 13 -0,6178 0,042 -0,6175 (-0,701 ; -0,535)* -0,5055 0,044 -0,5049 (-0,592 ; -0,420)* 

Categoría, año 2005 14 -0,5946 0,043 -0,5948 (-0,679 ; -0,511)* -0,5372 0,044 -0,5371 (-0,623 ; -0,450)* 

Categoría, año 2006 15 -0,4346 0,042 -0,4344 (-0,517 ; -0,352)* -0,6031 0,043 -0,6036 (-0,686 ; -0,519)* 

Categoría, año 2007 16 -0,3973 0,043 -0,3973 (-0,480 ; -0,313)* -0,5492 0,043 -0,5492 (-0,632 ; -0,466)* 

Categoría, año 2008 17 -0,4456 0,042 -0,4454 (-0,530 ; -0,363)* -0,5076 0,043 -0,5072 (-0,592 ; -0,423)* 

Categoría, año 2009 18 -0,5378 0,042 -0,5378 (-0,621 ; -0,456)* -0,5414 0,043 -0,5420 (-0,625 ; -0,456)* 

Categoría, año 2010 19 -0,4556 0,042 -0,4558 (-0,538 ; -0,374)* -0,6071 0,042 -0,6071 (-0,689 ; -0,524)* 

Categoría, año 2011 110 -0,5613 0,043 -0,5613 (-0,645 ; -0,477)* -0,6131 0,042 -0,6133 (-0,695 ; -0,531)* 
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  Modelo 6 (Causas externas) Modelo 7 (Todas las demás causas) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Categoría, año 2012 111 -0,5361 0,043 -0,5358 (-0,620 ; -0,451)* -0,5245 0,043 -0,5245 (-0,607 ; -0,440)* 

Categoría, año 2013 112 -0,5246 0,044 -0,5246 (-0,611 ; -0,439)* -0,5767 0,043 -0,5768 (-0,659 ; -0,494)* 

Categoría, año 2014 113 -0,5255 0,045 -0,5252 (-0,615 ; -0,440)* -0,5803 0,043 -0,5800 (-0,666 ; -0,497)* 

Categoría, año 2015 114 -0,6597 0,045 -0,6590 (-0,749 ; -0,572)* -0,5732 0,043 -0,5733 (-0,658 ; -0,489)* 

IDM, año 2002 21 -0,0595 0,094 -0,0580 (-0,247 ; 0,124) -0,0937 0,095 -0,0951 (-0,277 ; 0,095) 

IDM, año 2003 22 -0,0659 0,094 -0,0653 (-0,249 ; 0,119) -0,1243 0,095 -0,1240 (-0,309 ; 0,063) 

IDM, año 2004 23 -0,0413 0,095 -0,0422 (-0,227 ; 0,147) -0,1283 0,095 -0,1291 (-0,315 ; 0,059) 

IDM, año 2005 24 -0,0584 0,094 -0,0584 (-0,245 ; 0,126) -0,0310 0,095 -0,0313 (-0,218 ; 0,153) 

IDM, año 2006 25 -0,1710 0,093 -0,1713 (-0,353 ; 0,010) -0,1015 0,095 -0,1011 (-0,289 ; 0,085) 

IDM, año 2007 26 -0,1803 0,094 -0,1806 (-0,363 ; 0,006) -0,1364 0,095 -0,1358 (-0,322 ; 0,050) 

IDM, año 2008 27 -0,2005 0,094 -0,1999 (-0,388 ; -0,017)* -0,1315 0,095 -0,1327 (-0,320 ; 0,056) 

IDM, año 2009 28 -0,2049 0,094 -0,2054 (-0,389 ; -0,022)* -0,0991 0,093 -0,1007 (-0,280 ; 0,085) 

IDM, año 2010 29 -0,1476 0,094 -0,1484 (-0,332 ; 0,037) -0,0948 0,094 -0,0954 (-0,278 ; 0,092) 

IDM, año 2011 210 -0,0653 0,094 -0,0638 (-0,250 ; 0,117) -0,2012 0,095 -0,2008 (-0,387 ; -0,013)* 

IDM, año 2012 211 -0,1192 0,095 -0,1196 (-0,306 ; 0,070) -0,2031 0,094 -0,2027 (-0,386 ; -0,020)* 

IDM, año 2013 212 -0,0901 0,094 -0,0899 (-0,277 ; 0,092) -0,0892 0,095 -0,0891 (-0,272 ; 0,099) 

IDM, año 2014 213 -0,1667 0,094 -0,1670 (-0,355 ; 0,014) -0,2150 0,095 -0,2147 (-0,401 ; -0,029)* 

IDM, año 2015 214 -0,1644 0,094 -0,1650 (-0,348 ; 0,021) -0,1512 0,095 -0,1515 (-0,337 ; 0,035) 

NBI, año 2002 31 -0,0057 0,083 -0,0053 (-0,171 ; 0,154) 0,2573 0,085 0,2577 (0,093 ; 0,424)* 

NBI, año 2003 32 0,1531 0,084 0,1528 (-0,010 ; 0,315) 0,2308 0,084 0,2306 (0,070 ; 0,397)* 

NBI, año 2004 33 0,1560 0,084 0,1563 (-0,006 ; 0,316) 0,2509 0,084 0,2501 (0,088 ; 0,416)* 

NBI, año 2005 34 0,0944 0,084 0,0939 (-0,071 ; 0,259) 0,2607 0,085 0,2614 (0,096 ; 0,426)* 

NBI, año 2006 35 0,2345 0,083 0,2346 (0,075 ; 0,397)* 0,2361 0,083 0,2354 (0,075 ; 0,402)* 

NBI, año 2007 36 0,2857 0,083 0,2852 (0,123 ; 0,447)* 0,1982 0,084 0,1975 (0,036 ; 0,364)* 

NBI, año 2008 37 0,2109 0,084 0,2127 (0,046 ; 0,376)* 0,1934 0,083 0,1943 (0,028 ; 0,355)* 

NBI, año 2009 38 0,1724 0,083 0,1729 (0,010 ; 0,337)* 0,1163 0,084 0,1162 (-0,045 ; 0,280) 

NBI, año 2010 39 0,2306 0,082 0,2306 (0,070 ; 0,391)* 0,1868 0,083 0,1864 (0,026 ; 0,351)* 
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  Modelo 6 (Causas externas) Modelo 7 (Todas las demás causas) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

NBI, año 2011 310 0,2141 0,082 0,2138 (0,054 ; 0,375)* 0,1213 0,085 0,1220 (-0,045 ; 0,290) 

NBI, año 2012 311 0,2855 0,083 0,2852 (0,123 ; 0,445)* 0,2265 0,083 0,2265 (0,060 ; 0,389)* 

NBI, año 2013 312 0,2051 0,083 0,2043 (0,045 ; 0,366)* 0,1855 0,084 0,1851 (0,026 ; 0,351)* 

NBI, año 2014 313 0,2908 0,083 0,2914 (0,124 ; 0,453)* 0,2536 0,083 0,2532 (0,091 ; 0,418)* 

NBI, año 2015 314 0,2940 0,084 0,2929 (0,129 ; 0,459)* 0,2367 0,083 0,2367 (0,075 ; 0,401)* 

IPM, año 2002 41 0,2699 0,087 0,2700 (0,098 ; 0,439)* 0,2779 0,087 0,2780 (0,108 ; 0,451)* 

IPM, año 2003 42 0,1147 0,087 0,1154 (-0,057 ; 0,284) 0,2001 0,089 0,2006 (0,028 ; 0,377)* 

IPM, año 2004 43 -0,0100 0,088 -0,0105 (-0,185 ; 0,161) 0,2299 0,088 0,2293 (0,059 ; 0,399)* 

IPM, año 2005 44 0,1521 0,087 0,1528 (-0,019 ; 0,323) 0,1053 0,086 0,1052 (-0,063 ; 0,275) 

IPM, año 2006 45 0,3070 0,086 0,3068 (0,137 ; 0,477)* 0,1402 0,087 0,1407 (-0,030 ; 0,310) 

IPM, año 2007 46 0,2776 0,086 0,2775 (0,106 ; 0,443)* 0,2034 0,087 0,2028 (0,035 ; 0,373)* 

IPM, año 2008 47 0,2665 0,087 0,2663 (0,094 ; 0,437)* 0,1975 0,085 0,1973 (0,031 ; 0,361)* 

IPM, año 2009 48 0,2398 0,086 0,2395 (0,068 ; 0,408)* 0,2726 0,086 0,2727 (0,103 ; 0,439)* 

IPM, año 2010 49 0,2336 0,085 0,2337 (0,065 ; 0,402)* 0,1502 0,087 0,1511 (-0,023 ; 0,320) 

IPM, año 2011 410 0,1433 0,087 0,1441 (-0,027 ; 0,314) 0,2427 0,086 0,2438 (0,072 ; 0,413)* 

IPM, año 2012 411 0,1063 0,088 0,1062 (-0,065 ; 0,278) 0,2554 0,088 0,2553 (0,085 ; 0,432)* 

IPM, año 2013 412 0,1680 0,087 0,1671 (0,0005 ; 0,340) 0,2574 0,087 0,2585 (0,083 ; 0,426)* 

IPM, año 2014 413 0,2355 0,087 0,2354 (0,066 ; 0,407)* 0,2048 0,087 0,2053 (0,036 ; 0,376)* 

IPM, año 2015 414 0,2445 0,088 0,2442 (0,074 ; 0,418)* 0,2059 0,088 0,2058 (0,033 ; 0,378)* 

DEVI, año 2002 51 0,1183 0,079 0,1184 (-0,040 ; 0,273) 0,2986 0,080 0,2989 (0,144 ; 0,455)* 

DEVI, año 2003 52 0,0140 0,079 0,0139 (-0,140 ; 0,173) 0,2585 0,080 0,2590 (0,099 ; 0,413)* 

DEVI, año 2004 53 -0,1014 0,079 -0,1012 (-0,258 ; 0,053) 0,2372 0,079 0,2374 (0,083 ; 0,392)* 

DEVI, año 2005 54 0,0703 0,079 0,0706 (-0,086 ; 0,225) 0,2199 0,079 0,2201 (0,063 ; 0,375)* 

DEVI, año 2006 55 0,3473 0,078 0,3470 (0,198 ; 0,500)* 0,2796 0,079 0,2803 (0,124 ; 0,433)* 

DEVI, año 2007 56 0,2240 0,077 0,2239 (0,075 ; 0,373)* 0,2206 0,078 0,2195 (0,068 ; 0,374)* 

DEVI, año 2008 57 0,2214 0,077 0,2221 (0,070 ; 0,373)* 0,2874 0,078 0,2868 (0,133 ; 0,442)* 

DEVI, año 2009 58 0,3488 0,077 0,3478 (0,199 ; 0,500)* 0,2276 0,079 0,2284 (0,073 ; 0,382)* 
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  Modelo 6 (Causas externas) Modelo 7 (Todas las demás causas) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

DEVI, año 2010 59 0,3550 0,077 0,3551 (0,204 ; 0,505)* 0,2132 0,078 0,2132 (0,060 ; 0,366)* 

DEVI, año 2011 510 0,2042 0,078 0,2042 (0,052 ; 0,357)* 0,1441 0,079 0,1432 (-0,009 ; 0,302) 

DEVI, año 2012 511 0,3163 0,078 0,3162 (0,165 ; 0,469)* 0,2086 0,078 0,2080 (0,056 ; 0,360)* 

DEVI, año 2013 512 0,3451 0,078 0,3459 (0,192 ; 0,497)* 0,1779 0,078 0,1775 (0,024 ; 0,332)* 

DEVI, año 2014 513 0,3246 0,078 0,3242 (0,174 ; 0,477)* 0,2493 0,079 0,2489 (0,097 ; 0,407)* 

DEVI, año 2015 514 0,3338 0,079 0,3338 (0,181 ; 0,488)* 0,2628 0,079 0,2629 (0,109 ; 0,417)* 

Cob.Salud, año 2002 61 0,1745 0,077 0,1745 (0,024 ; 0,323)* -0,2032 0,077 -0,2038 (-0,352 ; -0,051)* 

Cob.Salud, año 2003 62 -0,0599 0,078 -0,0592 (-0,213 ; 0,093) -0,1494 0,076 -0,1493 (-0,302 ; 0,002) 

Cob.Salud, año 2004 63 -0,1024 0,075 -0,1026 (-0,249 ; 0,046) -0,1504 0,077 -0,1502 (-0,302 ; -0,002)* 

Cob.Salud, año 2005 64 -0,0320 0,075 -0,0313 (-0,179 ; 0,115) -0,1905 0,076 -0,1907 (-0,338 ; -0,040)* 

Cob.Salud, año 2006 65 0,0176 0,076 0,0178 (-0,131 ; 0,164) -0,0284 0,075 -0,0293 (-0,174 ; 0,119) 

Cob.Salud, año 2007 66 -0,1077 0,076 -0,1073 (-0,257 ; 0,040) -0,0709 0,074 -0,0706 (-0,216 ; 0,076) 

Cob.Salud, año 2008 67 -0,1413 0,076 -0,1418 (-0,288 ; 0,008) 0,0136 0,075 0,0133 (-0,133 ; 0,160) 

Cob.Salud, año 2009 68 -0,2854 0,075 -0,2862 (-0,430 ; -0,138)* -0,1468 0,076 -0,1468 (-0,296 ; 0,002) 

Cob.Salud, año 2010 69 -0,1776 0,075 -0,1777 (-0,323 ; -0,026)* -0,0264 0,075 -0,0261 (-0,172 ; 0,121) 

Cob.Salud, año 2011 610 -0,0644 0,075 -0,0646 (-0,209 ; 0,081) -0,1100 0,074 -0,1110 (-0,252 ; 0,032) 

Cob.Salud, año 2012 611 0,0084 0,077 0,0081 (-0,142 ; 0,159) -0,0093 0,074 -0,0089 (-0,157 ; 0,137) 

Cob.Salud, año 2013 612 -0,1562 0,077 -0,1570 (-0,305 ; -0,003)* -0,0814 0,075 -0,0823 (-0,227 ; 0,065) 

Cob.Salud, año 2014 613 -0,0310 0,078 -0,0316 (-0,185 ; 0,124) 0,0612 0,074 0,0617 (-0,084 ; 0,205) 

Cob.Salud, año 2015 614 0,0472 0,078 0,0457 (-0,104 ; 0,202) 0,0430 0,075 0,0430 (-0,105 ; 0,195) 

Tasa.Alfab, año 2002 71 0,0044 0,095 0,0041 (-0,178 ; 0,196) -0,0878 0,095 -0,0880 (-0,275 ; 0,101) 

Tasa.Alfab, año 2003 72 -0,0042 0,092 -0,0039 (-0,184 ; 0,174) -0,0691 0,095 -0,0685 (-0,253 ; 0,119) 

Tasa.Alfab, año 2004 73 0,0650 0,093 0,0657 (-0,118 ; 0,247) -0,0737 0,095 -0,0738 (-0,259 ; 0,114) 

Tasa.Alfab, año 2005 74 -0,1034 0,094 -0,1050 (-0,289 ; 0,083) -0,0865 0,096 -0,0876 (-0,272 ; 0,101) 

Tasa.Alfab, año 2006 75 -0,0222 0,094 -0,0223 (-0,205 ; 0,163) -0,0157 0,096 -0,0149 (-0,201 ; 0,175) 

Tasa.Alfab, año 2007 76 -0,1142 0,092 -0,1142 (-0,294 ; 0,067) -0,0432 0,095 -0,0431 (-0,229 ; 0,143) 

Tasa.Alfab, año 2008 77 -0,1808 0,092 -0,1814 (-0,364 ; 0,002) -0,0596 0,095 -0,0582 (-0,247 ; 0,124) 
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Conclusión  

  Modelo 6 (Causas externas) Modelo 7 (Todas las demás causas) 

Descripción  Parámetro  Media DE Mediana (ICCred95%) Media DE Mediana (ICCred95%) 

Tasa.Alfab, año 2009 78 -0,1799 0,091 -0,1792 (-0,360 ; -0,004)* -0,0970 0,096 -0,0971 (-0,283 ; 0,088) 

Tasa.Alfab, año 2010 79 -0,0709 0,092 -0,0703 (-0,251 ; 0,110) -0,0914 0,095 -0,0916 (-0,279 ; 0,093) 

Tasa.Alfab, año 2011 710 -0,2382 0,093 -0,2391 (-0,419 ; -0,058)* -0,0691 0,095 -0,0692 (-0,257 ; 0,118) 

Tasa.Alfab, año 2012 711 -0,0825 0,094 -0,0820 (-0,268 ; 0,101) -0,0635 0,094 -0,0631 (-0,246 ; 0,124) 

Tasa.Alfab, año 2013 712 0,0257 0,093 0,0247 (-0,151 ; 0,207) -0,0779 0,096 -0,0773 (-0,267 ; 0,110) 

Tasa.Alfab, año 2014 713 0,0161 0,094 0,0159 (-0,166 ; 0,199) -0,0678 0,096 -0,0683 (-0,257 ; 0,123) 

Tasa.Alfab, año 2015 714 -0,0036 0,094 -0,0043 (-0,188 ; 0,184) -0,0632 0,095 -0,0645 (-0,245 ; 0,124) 

Varianza bi  
(estructura CAR) 

𝜎𝑏
2 0,00018 0,00002 0,00018 (0,00014 ; 0,00021) 0,00015 0,00002 0,00015 (0,00012 ; 0,00018) 

 1 1,00000 0,00001 1,00000 (1,00000 ; 1,00000) 1,00000 0,00004 1,00000 (0,99990 ; 1,00000) 

 2 0,00037 0,00007 0,00033 (0,00031 ; 0,00053) 0,00026 0,00009 0,00029 (0,00011 ; 0,00047) 

 

Fuente: elaboración propia. 
 
DE: Desviación estándar; ICcred95%: intervalos de credibilidad del 95%; * Estadísticamente significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el 
cero) 
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5.5 DISCUSIÓN DEL CAPITULO 

En este capítulo se estudiaron las desigualdades sociales en la mortalidad (general y 

especifica) de los municipios de la región Pacifico de Colombia durante el periodo 

2002-2005. Usando modelos jerárquicos Bayesianos que consideran la posible 

dependencia espacial y temporal de la mortalidad se correlacionaron datos de conteo 

de defunciones (ajustados por tamaño poblacional) con algunos indicadores 

socioeconómicos municipales (los presentados en la Tabla 44). Se encontraron 

asociaciones significativas entre los niveles de mortalidad y las condiciones 

socioeconómicas municipales. En general, el riesgo de mortalidad fue mayor en los 

municipios menos favorecidos y con menores niveles de desarrollo económico y 

social. Específicamente, la mayor carga de mortalidad se observó en los municipios 

más pequeños (categoría=0), menos desarrollados (menor IDM), más pobres (mayor 

NBI e IPM), con mayor déficit de vivienda, con menor cobertura en salud y menor tasa 

de alfabetismo. Estos resultados coinciden con diversas investigaciones realizadas 

por la OPS y por otros autores donde sistemáticamente se observan los peores 

indicadores de salud en los grupos y clases más desfavorecidas (154,227). 

 

Son diversas las investigaciones sobre el tema de las desigualdades sociales en salud 

donde sus hallazgos muestran que la mortalidad general y diversas causas de muerte 

suelen concentrarse en las regiones más pobres y marginadas. En Colombia, las 

regiones con mayores niveles de pobreza y privación socioeconómica también tienen 

mayor riesgo de muerte reflejado en mayores tasas de mortalidad por diversas causas 

(47). El fenómeno que los pobres presentan peor estado de salud es mundial y con 

evidencia probatoria proveniente de países de ingresos bajos, medianos y altos (228).  

 

En este capítulo se usaron algunos indicadores socioeconómicos como variables 

proxy de las condiciones de vida de las personas que en gran medida determinan su 

estado de salud y las oportunidades de llevar una vida saludable. Estos indicadores 

incluyen algunas dimensiones relacionadas con los determinantes sociales de la salud 

como las condiciones de vida, calidad de las viviendas, acceso a servicios públicos 

básicos, educación, ingresos, entre otros. Indicadores como el NBI e IPM 

generalmente son usados en estudios sobre DSS con diseños ecológicos 

relacionando las condiciones sociales y económicas de áreas geográficas con el 

estado de salud de dichos territorios.  

 

En este estudio los niveles de mortalidad se asociaron con el IDM encontrando una 

tendencia promedio de mayor mortalidad general y especifica en los municipios menos 

desarrollados (𝛽̂2𝑗<0). Este resultado es consistente con lo reportado por la OPS en 

la región de las Américas para el periodo 2007-2009 donde se reportó un gradiente 

social en la mortalidad general de hombres y mujeres, siendo las tasas de mortalidad 

general mayores en los países menos desarrollados en comparación con los más 

desarrollados (228).  
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En este estudio también se encontró que las regiones más pobres, es decir con 

mayores niveles de NBI (𝛽̂3𝑗>0), IPM (𝛽̂4𝑗>0) y DEVI (𝛽̂5𝑗>0), también presentaron 

mayores niveles de mortalidad general y específica, resultado que es consistente con 

varios estudios nacionales.  

 

Un estudio que analizó la mortalidad por causas externas en los municipios de 

Antioquia durante el periodo 2000-2010 y su asociación con las condiciones 

socioeconómicas de los municipios por medio de los indicadores NBI e IDH encontró 

un gradiente social negativo tanto en hombres como en mujeres, además de mayor 

riesgo de muerte por causas externas en los municipios más pobres (mayor NBI) y 

menos desarrollados (menor IDH) (47).  

 

Otro estudio en el Valle del Cauca identificó desigualdades en la mortalidad por VIH y 

cáncer (próstata y útero) según dos indicadores socioeconómicos (NBI y valor 

agregado municipal) encontrando mayores tasas de mortalidad en los municipios con 

mayor índice de NBI (180). 

 

Un estudio realizado en el departamento del Huila para determinar desigualdades en 

la mortalidad por causas especificas relacionadas con características 

socioeconómicas de sus municipios durante el periodo 2009-2013 encontró 

asociación entre mortalidad (cáncer gástrico, por enfermedades hipertensivas, 

homicidios y en la mortalidad en niñez) y las variables socioeconómicas evaluadas, 

con mayores tasas de mortalidad en los municipios menos favorecidos (con más baja 

cobertura en educación media y con mayores NBI) (179). 

 

En municipios del eje cafetero de Colombia (departamentos de Caldas, Quindío y 

Risaralda) también se encontró un estudio que comparó las desigualdades en la 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares (hipertensivas, isquémicas y 

cerebrovasculares) durante el periodo 2009-2011 con indicadores socioeconómicos 

de los municipios (NBI e PIB municipal per cápita) encontrando mayor riesgo de morir 

por enfermedad isquémica e hipertensiva en los municipios más pobres (mayor NBI) 

(179). 

 

En los municipios del Pacifico colombiano la mayor carga de mortalidad general y 

especifica fue evidente en las regiones con menor desarrollo económico y social como 

resultado de diversos fenómenos sociales, económicos, geográficos, culturales y 

políticos. En Colombia las regiones con mayor bienestar, más prosperas y 

desarrolladas y con mejores economías se encuentran en el centro del país, dentro 

del triángulo geográfico formado por sus tres principales ciudades (Bogotá, Medellín 

y Cali). Por el contrario, las regiones más pobres y rezagadas se ubican en la periferia 

del país (costa Caribe, región Pacifico, Orinoquia y Amazonia), alejadas del triángulo 

y donde se concentran las minorías (191,229). 
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Las regiones periféricas de Colombia que incluye a los departamentos de Chocó, 

Cauca y Nariño se caracterizan, entre otros, por presentar mayor concentración de 

pobreza, menores valores de PIB per cápita, menores recursos propios, mayores 

necesidades básicas insatisfechas, menor coberturas de servicios públicos básicos, 

mayores tasas de analfabetismo, mayor desplazamiento forzado, menor participación 

política y mayor corrupción, así como peores resultados en indicadores de salud como 

la tasa de mortalidad infantil y la esperanza de vida al nacer (191,229). 

 

En la región Pacifico de Colombia se encontró predominio de municipios pequeños 

(91%) según su categorización basada en el número de habitantes e Ingresos 

Corrientes de Libre Destinación (ICLD). Además, en estos municipios pequeños se 

observó mayor riesgo de mortalidad general y especifica en comparación con los 

municipios no pequeños (categoría=1) (𝛽̂1𝑗<0). Aunque no se encontraron estudios en 

Colombia sobre DSS que hayan usado la “categoría del municipio” como variable 

independiente, esta asociación es plausible considerando que los municipios 

pequeños cuentan con menos recursos de inversión. Por ejemplo, algunos estudios 

han encontrado una relación inversa entre ingresos nacionales brutos de los países 

en las Américas e indicadores de mortalidad (228). 

 

La categoría de municipio pequeño también se ve reflejada en la participación en el 

PIB nacional donde según cifras de las Cuentas Departamentales del DANE la 

mediana 2002-2015 fue de 0,4% para Chocó; 1,4% para Cauca; 1,5% para Nariño y 

10,2% en Valle del Cauca. Estas cifras contrastan con la participación en el PIB 

nacional de otros departamentos como Antioquia (13,6%) o la capital del país, Bogotá 

D.C. (26,3%). En general, los departamentos de Cauca, Chocó y Nariño presentaron 

algunos de los menores PIB del país durante el periodo 1990-2009, mostrando así un 

fenómeno de persistencia de las brechas regionales en Colombia  (191). Además en 

Colombia también se ha encontrado una tendencia de departamentos con menores 

PIB per cápita asociados con una mayor corrupción. 

 

En este estudio se encontró gran variabilidad en todos los indicadores 

socioeconómicos de los municipios de la región Pacifico de Colombia, principalmente 

en el índice de NBI, DEVI y cobertura en salud (Figura 43 y Tabla 46). Esto puede ser 

explicado por las diferencias sociales y económicas de la región Pacifico de Colombia 

que se hacen visibles cuando se comparan diversos indicadores sociodemográficos 

de la región Pacifico como el IDH, NBI, hogares en situación de miseria y acceso a 

servicios públicos como acueducto público, energía y recolección de basuras, entre 

otros. 

 

El Valle del Cauca es el tercer departamento más industrializado y desarrollado de 

Colombia, en contraste con Cauca, Chocó y Nariño que están entre los departamentos 

menos desarrollados del país. De acuerdo con el DNP, Colombia en 2005 registró un 

IDH de 0,78, siendo los más altos en Bogotá (0,83), Antioquia (0,80) y Valle del Cauca 
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(0,79) (206). Por el contrario, los menores IDH los presentaron los departamentos de 

Chocó (0,67), Nariño (0,72), Caquetá (0,73) y Cauca (0,73). Es decir que tres de los 

cuatro peores IDH departamentales de Colombia en 2005 se encontraban en la región 

Pacifico. 

 

La variabilidad de las condiciones socioeconómicas en la región Pacifico también se 

percibe mediante el índice de NBI. En Colombia para el año 2005 el NBI fue de 19,3% 

indicando que aproximadamente uno de cada cinco hogares tenía al menos una 

necesidad relacionada con vivienda, hacinamiento, servicios públicos, dependencia 

económica y asistencia escolar (206). En 2005 en Colombia los departamentos con 

menores índices de NBI fueron Bogotá (6,6%), Quindío (11,8%) y Valle del Cauca 

(12,6%). Los departamentos de Cauca (23,3%) y Nariño (28,7%) se ubicaron en el 

tercer cuartil, mientras que Chocó presentó el peor NBI del país (67,1%). 

 

Otro indicador que refleja las diferencias socioeconómicas de la región Pacifico es la 

proporción de hogares en situación de miseria (más de una NBI), siendo para 

Colombia en 2005 de 5,2%, en Valle del Cauca de 2,8%, en Cauca de 5,9%, en Nariño 

de 8,3% y en Choco de 20,9% (206). 

 

En cuanto a servicios públicos domiciliarios, la Encuesta Nacional de Salud en 2007 

mostró que el acceso a acueducto público en Colombia fue del 81,2% y en los 

departamentos de la región Pacifico fue: para el Valle del Cauca de 93,7%; para 

Nariño del 63,0%; para Cauca de 44,9% y para Chocó de 40,6%. La recolección de 

basuras en las viviendas tuvo una cobertura del 81,4% en Colombia; 93,0% en Valle 

del Cauca; 78,4% en Nariño; 49,4% en Cauca; y 48,4% en Chocó (206). 

 

En Colombia las brechas regionales y su dinámica seguramente se encuentran 

ligadas al proceso de descentralización fiscal desde inicios de la década de los 90 que 

trasladó las funciones administrativas y fiscales a los gobiernos locales, bajo el 

supuesto que los municipios conocían mejor sus prioridades de gastos. No obstante, 

algunos autores afirman que la descentralización perpetuó las brechas 

interregionales, pues las regiones más rezagadas carecen de capacidad institucional 

que se traduce, entre otros, en baja capacidad para generar y/o recaudar sus propios 

ingresos, pérdida del poder estatal y toma de él por grupos políticos o grupos armados, 

o mayores niveles de corrupción (191). De ahí, los departamentos de la periferia 

dependen más de recursos de la minería, transferencias y regalías, y por lo tanto 

poseen menor capacidad de inversión. 

 

La región Pacifico es considerada la región más pobre de Colombia con una población 

importante de comunidades indígenas y afrocolombianos no reconocidas por la 

Nación. Esta es una región de contrastes que posee una gran riqueza natural y 

biodiversidad, pero también altos niveles de pobreza y desigualdades sociales en su 

población. A pesar de que hace algunas décadas estas comunidades lograron 

reconocimiento de sus derechos colectivos y la titulación de tierras, desde mitad de la 



 

265 

 

década de los 90’s se vive un conflicto armado, confrontaciones, desplazamientos, 

homicidios y violencia por la expropiación de sus territorios. Los pueblos indígenas y 

afrocolombianos se han resistido a un modelo económico basado en la mega 

explotación minera, proyectos agroindustriales y la explotación de madera y recursos 

pesqueros a gran escala que solo traen efectos ambientales negativos para su región 

(51). Este contexto histórico sumado al abandono estatal en términos atrasos en 

infraestructura vial, energética y de servicios de saneamiento básico perpetúan la 

pobreza en esta región. 

 

La evidencia que relaciona mejores condiciones sociales y económicas con mejores 

condiciones de salud se observa tanto en el nivel individual como poblacional. En 

general, entre más baja sea la condición socioeconómica de las personas peor es su 

estado de salud (228). 

 

En este estudio el nivel educativo estuvo implícito en los indicadores municipales IDM, 

NBI, IPM y directamente en la tasa de alfabetismo (X7). Con todos estos indicadores 

socioeconómicos los resultados fueron concordantes al observar mayores niveles de 

mortalidad asociados con bajos niveles educativos. Estos hallazgos coinciden con 

diversas investigaciones sobre DSS donde se han encontrado asociaciones entre el 

nivel educativo y tasas de mortalidad.  

 

Un estudio sobre determinantes socioeconómicos de la mortalidad infantil en 

Colombia usando información del Censo DANE 1993 encontró mayor TMI en hogares 

donde los padres no tienen ningún grado de educación o donde hay carencia de 

servicio sanitario (188). Otro estudio examinó la contribución de causas específicas 

de muerte a las desigualdades en la mortalidad prematura en adultos (25-64 años), 

según el nivel educativo, para el periodo 1998-2007, encontrando mayores tasas 

ajustadas de mortalidad prematura en hombres y mujeres con educación primaria en 

comparación con personas con estudios superiores (RRhombres= 2,60 IC95%: 2,56-

2,64; RRmujeres= 2,36, IC95%: 2,31-2,42), además la mortalidad mostró un claro 

gradiente con el nivel educacional (42). 

 

También se encontraron investigaciones que estudiaron las inequidades en la 

mortalidad especifica por cáncer (50,183) y cáncer de cérvix (184) según el nivel 

educativo. El estudio de De Vries et al. (183) examinó las tendencias 1998-2007 en 

las desigualdades de la mortalidad por cáncer según el nivel educativo (hasta primaria, 

secundaria y universitaria) en la población colombiana de 25-64 años encontrando 

grandes inequidades educativas en la mortalidad por cáncer, principalmente para 

cérvix (primaria vs universitaria: RR=5,75), estomago (RRhombres = 2,56 y RRmujeres = 

1,98) y pulmón (RRhombres = 1,64 y RRmujeres = 1,32). Otro estudio que evaluó las 

tendencias en la mortalidad por cáncer en Colombia encontró que durante el periodo 

1998-2012 la tasa estandarizada de mortalidad por cáncer (100.000) fue de 57,8 en 

mujeres y 48,9 en hombres. Sin embargo, las tasas de mortalidad fueron más altas en 
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los hombres y mujeres con menor nivel educativo (54,0 y 64,7; respectivamente) en 

comparación con aquellos de mayor nivel educativo (41,4 y 47,2) (50).  

 

Un bajo nivel educativo es un factor de riesgo para mortalidad prematura, desnutrición 

infantil y embarazo en adolescentes. Un mejor nivel educativo se asocia con mejores 

condiciones y calidad de vida, por eso no sorprende que las familias con menor nivel 

educativo presenten en general peores resultados de salud. El nivel educativo es un 

determinante importante del estado de salud y la mortalidad, explicado parcialmente 

porque aumenta las oportunidades de mejores empleos, ingresos familiares y acceso 

a servicios de salud (228). Esto también es coherente con el hecho de que se observó 

un mayor nivel de mortalidad en los municipios con menos cobertura en salud.  

 

La literatura muestra como el acceso a la atención en salud, la calidad de la atención 

y las respuestas de los servicios de salud incrementan el riesgo de enfermedades 

como las ENT (115,116,119). En Colombia el acceso a los servicios de salud 

determina la posibilidad de acceso a programas de detección temprana, diagnóstico, 

tratamiento y uso de medicamentos (57), lo que en parte puede explicar que las 

regiones con menos cobertura en salud tengan mayores tasas de mortalidad general 

y especifica. 

 

La principal limitación de este capítulo correspondió al uso de fuentes secundarias de 

la información en lo referente a defunciones, tamaños poblacionales, nacidos vivos e 

indicadores socioeconómicos. Cada una de estas variables seguramente enfrenta los 

problemas de los datos secundarios en cuanto a calidad y cobertura como se ha 

discutido en los capítulos anteriores. Se espera que las defunciones presenten menor 

calidad en los municipios más pequeños donde los certificados de defunción no 

siempre son diligenciados por médicos (47). No obstante el proceso de exploración 

de las defunciones generales en cada municipio y para el periodo de estudio le dio 

consistencia a esta información. 

 

Otra limitación de este estudio está relacionada con el uso de un diseño ecológico con 

unidad de análisis el “municipio”. Dentro de los estudios ecológicos este capítulo 

puede ser clasificado de “grupos múltiples” donde se buscan asociaciones globales 

entre la incidencia de eventos e indicadores sociales y económicos (230). La unidad 

de agregación (municipio) es bastante gruesa, sin embargo en Colombia los datos de 

mortalidad e indicadores socioeconómicos solo se encuentras sistemáticamente a 

este nivel. 

 

Otra limitación de este capítulo, similar al capítulo cuatro, esta relaciona con la 

medición transversal de las condiciones socioeconómicas para los 177 municipios con 

información del 2005, año en que fueron calculados la mayoría de los indicadores 

usando datos del último censo en Colombia al inicio de este estudio. Con esto, se 

asumió que las condiciones socioeconómicas de los municipios permanecieron 

contantes durante el periodo 2002-2015, lo cual seguramente no refleja de la realidad. 
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Finalmente, también se debe reconocer como limitación de este estudio el efecto de 

los bordes considerando que la región Pacifico limita al occidente con el océano 

Pacifico, al norte con el país de Panamá, al oriente con otros departamentos de 

Colombia (Antioquia, Risaralda, Quindío, Tolima, Huila, Caquetá y Putumayo) y al sur 

con el país de Ecuador. Es posible que los vecinos de la región Pacifico de Colombia 

tengan un efecto en la mortalidad que no fue considerado en este estudio. 

 

La principal fortaleza de este estudio fue la integración de herramientas de sistemas 

de información geográfica (SIG), modelamiento estadístico Bayesiano, información de 

mortalidad e indicadores socioeconómicos para el estudio de las desigualdades 

geográficas en la región Pacifico de Colombia.  

 

En este estudio se utilizaron técnicas de regresión espacio-temporal mediante un 

modelo de Poisson con estructura CAR que consideró la dependencia espacial en los 

datos además de un Proceso Gaussiano para capturar la tendencia temporal de los 

14 años (231). A nuestro conocimiento este es el primer estudio sobre desigualdades 

sociales en la mortalidad en la región Pacifico, y su relación con indicadores 

socioeconómicos municipales, que usa modelos jerárquicos Bayesianos para el 

estudio espacial y temporal de la mortalidad durante un periodo de 14 años. Estos 

modelos fueron adecuados para correlacionar tasas de mortalidad con covariables 

(por ejemplo, indicadores socioeconómicos) considerando además la posible 

dependencia espacial y la tendencia temporal de los datos. 

 

Conclusión  

 

El análisis de las condiciones socioeconómicas en la región Pacifico de Colombia 

mostró mucha heterogeneidad con predominio de municipios pequeños en la región, 

además de observar las mejores condiciones sociales y económicas en el Valle del 

Cauca y las peores principalmente en Chocó. El Índice de Necesidades Básicas 

Insatisfechas fue el indicador que mostró la mayor heterogeneidad en los municipios 

de la región. 

 

En general, las tasas de mortalidad del periodo 2002-2015 fueron más altas en el Valle 

del Cauca con relación a la mortalidad general, neoplasias, enfermedades del sistema 

circulatorio, causas externas y todas las demás causas. En Chocó se observaron las 

mayores tasas de mortalidad 2002-2015 por ciertas afecciones originadas en el 

periodo perinatal, lo cual es coherente con su bajo nivel de desarrollo económico y 

social. 

 

Las tasas de mortalidad anuales durante el periodo 2002-2015 mostraron tendencias 

descendentes para la mortalidad general, enfermedades transmisibles y causas 

externas. 
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Los modelos jerárquicos Bayesianos permitieron relacionar la mortalidad (general y 

específica) y las condiciones socioeconómicas de los municipios de la región Pacifico 

durante el periodo 2002-2015. En general, el riesgo de mortalidad fue mayor en los 

municipios menos favorecidos y con menores niveles de desarrollo económico y 

social. Específicamente, la mayor carga de mortalidad se observó en los municipios 

más pequeños (categoría=0), menos desarrollados (menor IDM), más pobres (mayor 

NBI e IPM), con mayor déficit de vivienda, con menor cobertura en salud y menor tasa 

de alfabetismo. 

 

Los resultados de este estudio y la consistencia con investigaciones previas 

reportadas en la literatura permiten concluir que los municipios con peores 

condiciones sociales y económicas mostraron mayor riesgo de mortalidad general y 

especifica en los municipios de la región Pacifico de Colombia. Las políticas públicas 

que implemente el gobierno nacional deben estar encaminadas a mejorar las 

condiciones de vida, sociales y económicas en la región Pacifico, especialmente en 

los municipios del departamento de Chocó. 
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APENDICES 

 

Apéndice A. Análisis exploratorio de las defunciones anuales por municipios de la región Pacifico durante el periodo 2002-2015. 

Leyendas con nombre de municipio (departamento) 

 
 
Fuente: elaboración propia. 
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Apéndice B. Datos de mortalidad en los municipios de la región Pacifico de Colombia, periodo 2002-2015; y estadísticos descriptivos 

 

Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

19001 Popayán (Cauca) 1220 1053 1244 1182 1187 1208 1309 1199 1239 1335 1316 1299 1420 1467 1263 105,3 8,34 1242 1053 1467 414 

19022 Almaguer (Cauca) 106 101 95 111 109 70 78 82 74 62 83 86 103 81 89 15,5 17,54 85 62 111 49 

19050 Argelia (Cauca) 26 51 55 50 62 86 97 113 89 103 71 51 61 56 69 24,7 35,55 62 26 113 87 

19075 Balboa (Cauca) 33 46 74 73 60 69 53 56 53 49 61 66 49 54 57 11,3 19,88 55 33 74 41 

19100 Bolívar (Cauca) 70 122 123 142 158 113 136 111 108 82 103 76 67 87 107 28,0 26,14 110 67 158 91 

19110 
Buenos Aires 
(Cauca) 

74 85 70 76 86 104 95 111 94 84 106 112 109 117 95 15,6 16,48 95 70 117 47 

19130 Cajibío (Cauca) 111 100 109 143 143 146 149 144 148 130 135 117 108 150 131 18,1 13,80 139 100 150 50 

19137 Caldono (Cauca) 121 144 121 119 85 84 87 59 125 108 75 123 97 122 105 24,0 22,87 114 59 144 85 

19142 Caloto (Cauca) 157 151 145 165 185 182 171 191 200 171 198 186 176 206 177 18,6 10,48 179 145 206 61 

19212 Corinto (Cauca) 136 191 161 153 159 124 123 164 170 179 144 150 142 185 156 21,1 13,54 156 123 191 68 

19256 El Tambo (Cauca) 201 236 252 239 214 240 267 237 227 160 192 187 178 230 219 30,8 14,07 229 160 267 107 

19290 Florencia (Cauca) 23 27 28 33 32 27 33 33 31 29 25 24 34 24 29 3,9 13,50 29 23 34 11 

19318 Guapi (Cauca) 69 53 67 72 63 48 66 51 63 50 56 64 64 106 64 14,3 22,51 64 48 106 58 

19355 Inzá (Cauca) 119 101 102 117 107 119 92 97 64 62 65 77 92 79 92 20,2 21,90 95 62 119 57 

19364 Jambaló (Cauca) 26 28 16 25 27 18 15 17 12 23 18 28 38 22 22 6,9 30,87 23 12 38 26 

19392 La Sierra (Cauca) 42 41 61 47 58 56 36 28 23 32 28 37 46 36 41 11,7 28,73 39 23 61 38 

19397 La Vega (Cauca) 82 93 109 90 111 68 85 60 96 89 87 95 80 80 88 13,8 15,75 88 60 111 51 

19418 
López de Micay 
(Cauca) 

25 25 10 15 22 25 26 34 26 15 22 23 29 29 23 6,3 27,18 25 10 34 24 

19450 
Mercaderes 
(Cauca) 

91 100 102 106 86 86 79 77 57 72 49 60 61 81 79 17,7 22,37 80 49 106 57 

19455 Miranda (Cauca) 117 133 106 104 142 133 138 126 144 118 124 137 134 138 128 12,8 9,96 133 104 144 40 

19473 Morales (Cauca) 84 105 89 84 105 80 94 96 105 70 106 81 84 102 92 11,7 12,72 92 70 106 36 

19513 Padilla (Cauca) 50 43 48 45 37 42 45 49 40 32 46 46 47 47 44 5,0 11,24 46 32 50 18 
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Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

19517 Paez (Cauca) 130 137 148 140 118 104 99 84 74 97 116 106 108 99 111 21,5 19,25 107 74 148 74 

19532 Patía (Cauca) 181 162 175 209 195 184 141 185 135 163 145 153 155 209 171 24,1 14,10 169 135 209 74 

19533 Piamonte (Cauca) 3 19 15 10 7 11 13 7 15 18 23 13 19 22 14 5,9 42,66 14 3 23 20 

19548 Piendamó (Cauca) 147 152 137 152 166 162 150 146 171 157 134 162 150 179 155 12,5 8,08 152 134 179 45 

19573 
Puerto Tejada 
(Cauca) 

242 291 317 293 288 277 269 319 258 297 224 262 257 271 276 27,0 9,76 274 224 319 95 

19585 Puracé (Cauca) 61 56 70 68 55 51 55 47 44 49 33 37 48 64 53 10,9 20,60 53 33 70 37 

19622 Rosas (Cauca) 50 65 45 71 48 61 49 56 50 36 47 39 48 42 51 9,8 19,37 49 36 71 35 

19693 
San Sebastián 
(Cauca) 

63 63 54 79 69 57 65 46 42 57 41 61 64 44 58 11,1 19,33 59 41 79 38 

19698 
Santander de 
Quilichao (Cauca) 

391 347 343 370 371 363 391 409 402 400 425 415 469 487 399 41,7 10,45 396 343 487 144 

19701 
Santa Rosa 
(Cauca) 

10 12 8 8 11 6 13 2 8 18 15 14 20 7 11 4,9 44,96 11 2 20 18 

19743 Silvia (Cauca) 92 118 118 117 119 137 137 118 126 90 58 61 100 99 106 24,7 23,17 118 58 137 79 

19760 Sotara (Cauca) 49 37 43 53 52 35 61 43 46 28 53 49 41 36 45 8,9 19,84 45 28 61 33 

19780 Suárez (Cauca) 31 30 40 46 32 63 57 67 76 61 56 84 81 70 57 18,5 32,54 59 30 84 54 

19785 Sucre (Cauca) 5 20 27 31 37 22 30 31 27 23 34 24 37 29 27 8,2 30,50 28 5 37 32 

19807 Timbío (Cauca) 152 151 137 142 156 165 159 165 155 154 140 166 185 206 160 18,2 11,40 156 137 206 69 

19809 Timbiquí (Cauca) 32 26 35 31 15 24 40 49 26 23 32 19 45 37 31 9,7 31,22 32 15 49 34 

19821 Toribio (Cauca) 41 46 43 71 51 63 71 80 61 71 34 53 48 51 56 13,7 24,39 52 34 80 46 

19824 Totoró (Cauca) 73 50 66 50 71 45 43 47 64 56 63 43 66 58 57 10,5 18,50 57 43 73 30 

19845 Villa Rica (Cauca) 60 54 80 70 83 75 70 68 71 75 85 79 71 72 72 8,4 11,58 72 54 85 31 

27001 Quibdó (Chocó) 585 580 595 583 615 510 503 556 515 488 580 555 576 648 564 45,6 8,09 578 488 648 160 

27006 Acandí (Chocó) 28 28 17 22 15 23 31 42 30 34 39 40 36 45 31 9,2 30,10 31 15 45 30 

27025 
Alto Baudo 
(Chocó) 

5 6 4 9 9 9 16 20 20 19 10 21 27 27 14 7,9 55,09 13 4 27 23 

27050 Atrato (Chocó) 16 15 13 15 14 17 21 17 12 26 20 20 22 19 18 3,9 22,08 17 12 26 14 

27073 Bagadó (Chocó) 15 20 9 23 26 14 18 9 12 26 12 12 42 27 19 9,2 48,53 17 9 42 33 

27075 
Bahía Solano 
(Chocó) 

31 10 6 10 21 8 18 26 21 28 22 33 35 13 20 9,7 47,97 21 6 35 29 
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Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

27077 
Bajo Baudó 
(Chocó) 

8 12 5 11 11 10 21 11 33 23 23 18 19 30 17 8,4 50,24 15 5 33 28 

27099 Bojaya (Chocó) 19 12 7 12 18 14 7 16 11 15 17 9 10 23 14 4,7 34,77 13 7 23 16 

27135 
El Cantón del San 
Pablo (Chocó) 

3 13 7 9 4 15 9 11 13 6 8 2 10 16 9 4,4 48,33 9 2 16 14 

27150 
Carmen del Darien 
(Chocó) 

2 3 4 5 7 8 7 16 12 12 12 8 6 3 8 4,2 55,53 7 2 16 14 

27160 Cértegui (Chocó) 7 2 8 2 6 8 7 11 11 12 13 3 9 11 8 3,6 46,26 8 2 13 11 

27205 Condoto (Chocó) 66 46 46 42 46 64 60 52 41 35 45 47 50 63 50 9,5 18,94 47 35 66 31 

27245 
El Carmen de 
Atrato (Chocó) 

43 46 25 28 24 25 40 61 25 38 28 35 43 28 35 10,8 31,03 32 24 61 37 

27250 
El Litoral del San 
Juan (Chocó) 

3 1 0 4 7 9 3 9 6 9 6 11 9 8 6 3,4 55,75 7 0 11 11 

27361 Istmina (Chocó) 69 59 90 84 104 120 141 110 89 82 84 86 106 79 93 21,3 22,88 88 59 141 82 

27372 Juradó (Chocó) 2 0 4 0 1 10 12 4 8 3 16 7 12 8 6 5,0 80,63 6 0 16 16 

27413 Lloró (Chocó) 15 20 10 25 18 17 23 24 16 13 26 9 34 26 20 7,0 35,61 19 9 34 25 

27425 
Medio Atrato 
(Chocó) 

9 3 12 13 9 9 4 12 10 16 13 14 15 13 11 3,8 35,19 12 3 16 13 

27430 
Medio Baudó 
(Chocó) 

2 6 4 8 2 8 12 11 14 9 17 14 8 14 9 4,7 50,94 9 2 17 15 

27450 
Medio San Juan 
(Chocó) 

19 26 37 36 33 38 49 39 30 35 22 18 12 24 30 10,1 33,87 32 12 49 37 

27491 Nóvita (Chocó) 13 12 13 5 7 10 14 14 19 25 14 20 17 19 14 5,3 36,75 14 5 25 20 

27495 Nuquí (Chocó) 10 8 17 6 5 16 22 6 14 8 2 3 3 4 9 6,1 69,30 7 2 22 20 

27580 Río Iro (Chocó) 1 4 4 12 5 5 9 9 6 11 2 12 12 4 7 3,9 56,58 6 1 12 11 

27600 Río Quito (Chocó) 19 14 24 17 9 15 12 20 18 16 15 23 15 24 17 4,5 25,90 17 9 24 15 

27615 
Riosucio(2) 
(Chocó) 

13 16 26 38 44 31 52 38 47 45 48 42 31 56 38 12,9 34,17 40 13 56 43 

27660 
San José del 
Palmar (Chocó) 

14 26 28 41 20 18 14 20 21 22 26 23 24 25 23 6,7 29,09 23 14 41 27 

27745 Sipí (Chocó) 10 3 5 7 5 1 5 2 6 3 12 4 4 5 5 3,0 57,51 5 1 12 11 

27787 Tadó (Chocó) 96 78 58 51 90 78 91 82 71 86 63 41 64 65 72 16,2 22,39 75 41 96 55 

27800 Unguía (Chocó) 12 13 15 4 10 25 31 25 41 28 23 35 20 40 23 11,4 49,40 24 4 41 37 

 

Continua 
 

  



 

297 

 

Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

27810 
Unión 
Panamericana 
(Chocó) 

13 6 12 21 7 8 12 19 22 23 15 9 14 13 14 5,6 40,22 13 6 23 17 

52001 Pasto (Nariño) 1639 1665 1666 972 1469 1615 1755 1677 1790 1868 1802 1788 1888 1964 1683 241,1 14,33 1716 972 1964 992 

52019 Albán (Nariño) 44 20 32 23 33 36 46 45 52 37 39 46 66 40 40 11,6 29,15 40 20 66 46 

52022 Aldana (Nariño) 40 37 24 23 20 22 30 29 30 30 31 31 31 37 30 5,9 19,83 30 20 40 20 

52036 Ancuyá (Nariño) 42 40 39 37 47 50 63 63 52 43 58 40 49 61 49 9,3 19,01 48 37 63 26 

52051 Arboleda (Nariño) 17 24 30 26 18 32 27 35 40 39 38 34 31 37 31 7,4 24,16 32 17 40 23 

52079 
Barbacoas 
(Nariño) 

80 54 71 60 91 99 84 109 100 94 98 75 75 81 84 15,9 18,99 83 54 109 55 

52083 Belén (Nariño) 25 9 19 5 29 24 24 23 28 32 25 26 31 34 24 8,2 34,32 25 5 34 29 

52110 Buesaco (Nariño) 78 73 99 78 111 99 16 23 57 64 71 99 98 98 76 28,7 37,81 78 16 111 95 

52203 Colón (Nariño) 37 53 38 27 52 44 48 49 54 56 46 42 39 53 46 8,2 18,09 47 27 56 29 

52207 Consaca (Nariño) 25 36 48 41 50 56 76 53 63 60 52 65 61 52 53 12,9 24,38 53 25 76 51 

52210 
Contadero 
(Nariño) 

26 26 33 21 35 44 32 36 23 42 32 34 40 27 32 7,0 21,72 33 21 44 23 

52215 Córdoba (Nariño) 48 61 58 52 76 49 64 71 54 54 71 69 56 97 63 13,2 21,03 60 48 97 49 

52224 Cuaspud (Nariño) 53 36 24 33 48 28 32 48 45 36 31 32 41 34 37 8,5 22,85 35 24 53 29 

52227 Cumbal (Nariño) 66 98 95 37 102 63 98 72 76 74 82 82 97 113 83 19,8 24,02 82 37 113 76 

52233 
Cumbitara 
(Nariño) 

27 35 32 18 31 50 27 28 26 26 27 28 29 34 30 7,1 23,82 28 18 50 32 

52240 
Chachagüí 
(Nariño) 

38 58 41 29 34 53 51 60 42 55 56 57 64 49 49 10,6 21,56 52 29 64 35 

52250 El Charco (Nariño) 34 63 51 29 52 49 43 39 59 45 28 37 40 47 44 10,4 23,64 44 28 63 35 

52254 El Peñol (Nariño) 28 16 13 18 45 44 38 36 36 29 35 35 33 29 31 9,7 31,37 34 13 45 32 

52256 
El Rosario 
(Nariño) 

12 13 24 18 44 36 6 11 30 27 16 20 28 30 23 10,7 47,48 22 6 44 38 

52258 
El Tablón de 
Gómez (Nariño) 

21 24 9 14 30 17 24 28 35 32 23 24 28 22 24 7,0 29,66 24 9 35 26 

52260 El Tambo (Nariño) 67 73 86 48 78 69 76 75 94 87 82 69 76 100 77 12,8 16,54 76 48 100 52 

52287 Funes (Nariño) 46 25 42 22 32 41 35 36 40 51 47 47 35 44 39 8,5 21,86 41 22 51 29 

52317 
Guachucal 
(Nariño) 

78 70 80 46 69 67 70 73 66 97 68 76 86 78 73 11,5 15,75 72 46 97 51 
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Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

52320 Guaitarilla (Nariño) 50 72 85 32 70 82 58 76 63 72 67 78 69 74 68 13,8 20,34 71 32 85 53 

52323 
Gualmatán 
(Nariño) 

20 31 18 23 34 36 41 32 33 35 28 32 26 27 30 6,4 21,63 32 18 41 23 

52352 Iles (Nariño) 18 13 32 37 30 42 18 42 40 41 35 45 40 41 34 10,4 30,67 39 13 45 32 

52354 Imués (Nariño) 39 37 46 30 34 39 52 52 40 42 42 43 33 45 41 6,5 15,84 41 30 52 22 

52356 Ipiales (Nariño) 478 463 503 380 451 503 495 502 437 490 524 477 500 517 480 37,8 7,87 493 380 524 144 

52378 La Cruz (Nariño) 91 76 65 60 84 102 98 108 103 114 101 96 105 96 93 16,0 17,29 97 60 114 54 

52381 La Florida (Nariño) 52 43 26 7 34 49 23 36 30 55 38 43 50 55 39 13,9 35,87 41 7 55 48 

52385 
La Llanada 
(Nariño) 

10 19 7 10 16 10 3 11 21 23 18 23 19 26 15 6,9 44,88 17 3 26 23 

52390 La Tola (Nariño) 4 6 7 11 14 10 11 6 10 10 12 5 6 11 9 3,0 34,63 10 4 14 10 

52399 La Unión (Nariño) 119 107 122 83 113 121 137 160 148 137 130 151 159 156 132 22,4 17,03 134 83 160 77 

52405 Leiva (Nariño) 17 17 26 23 21 33 35 37 39 25 32 34 30 28 28 7,1 25,11 29 17 39 22 

52411 Linares (Nariño) 42 59 68 33 62 76 78 61 58 60 66 73 69 43 61 13,2 21,85 62 33 78 45 

52418 
Los Andes 
(Nariño) 

53 55 62 42 51 51 40 43 36 40 37 39 47 46 46 7,7 16,71 45 36 62 26 

52427 Magüi (Nariño) 3 6 6 6 10 11 6 11 8 8 11 7 10 12 8 2,7 32,45 8 3 12 9 

52435 Mallama (Nariño) 26 28 25 23 31 25 36 54 40 30 55 32 35 43 35 10,3 29,77 32 23 55 32 

52473 Mosquera (Nariño) 1 2 3 10 16 14 25 25 13 17 22 13 17 24 14 8,2 56,94 15 1 25 24 

52480 Nariño (Nariño) 4 7 18 13 11 16 18 16 19 22 34 29 26 29 19 8,6 46,18 18 4 34 30 

52490 
Olaya Herrera 
(Nariño) 

18 28 13 11 48 27 39 59 40 26 21 20 25 31 29 13,5 46,48 27 11 59 48 

52506 Ospina (Nariño) 35 46 31 9 34 30 25 19 36 37 30 42 29 36 31 9,3 29,67 33 9 46 37 

52520 
Francisco Pizarro 
(Nariño) 

17 20 19 7 9 14 11 26 12 20 13 26 22 21 17 6,0 35,70 18 7 26 19 

52540 Policarpa (Nariño) 41 52 65 41 68 77 39 52 47 27 51 34 50 45 49 13,5 27,50 49 27 77 50 

52560 Potosí (Nariño) 46 49 58 46 50 78 63 64 61 53 57 51 53 55 56 8,6 15,31 54 46 78 32 

52565 
Providencia 
(Nariño) 

8 17 16 13 25 15 11 21 10 12 18 14 16 16 15 4,4 29,29 16 8 25 17 

52573 Puerres (Nariño) 36 27 14 9 33 56 42 47 50 49 60 44 57 55 41 15,8 38,32 46 9 60 51 

52585 Pupiales (Nariño) 74 54 96 54 84 85 81 87 95 102 92 96 87 83 84 14,5 17,32 86 54 102 48 
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Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

52612 Ricaurte (Nariño) 57 55 32 26 53 53 49 55 50 65 43 57 45 54 50 10,3 20,78 53 26 65 39 

52621 
Roberto Payán 
(Nariño) 

7 3 6 7 14 11 12 23 27 17 20 13 16 14 14 6,8 49,78 14 3 27 24 

52678 
Samaniego 
(Nariño) 

118 134 139 57 132 129 146 145 111 114 121 122 131 123 123 21,8 17,73 126 57 146 89 

52683 Sandoná (Nariño) 142 109 106 63 102 127 122 118 109 105 111 118 120 99 111 17,8 16,06 110 63 142 79 

52685 
San Bernardo 
(Nariño) 

8 9 10 22 42 29 16 17 36 29 20 32 35 31 24 11,0 45,67 26 8 42 34 

52687 
San Lorenzo 
(Nariño) 

61 44 67 66 77 64 39 56 66 70 78 62 77 65 64 11,4 17,89 66 39 78 39 

52693 
San Pablo 
(Nariño) 

34 53 78 40 85 92 92 98 94 73 95 63 69 60 73 21,0 28,66 76 34 98 64 

52694 
San Pedro de 
Cartago (Nariño) 

26 33 23 18 39 33 25 31 29 32 24 35 33 27 29 5,6 19,22 30 18 39 21 

52696 
Santa Bárbara 
(Nariño) 

6 7 8 2 7 3 10 10 9 8 11 12 10 14 8 3,3 39,16 9 2 14 12 

52699 Santacruz (Nariño) 40 29 24 21 31 37 42 32 39 23 32 39 57 45 35 9,7 27,68 35 21 57 36 

52720 Sapuyes (Nariño) 27 28 14 14 14 21 16 31 37 29 29 33 45 35 27 9,7 36,23 29 14 45 31 

52786 
Taminango 
(Nariño) 

68 73 78 48 89 100 78 117 111 104 82 93 89 110 89 19,1 21,55 89 48 117 69 

52788 Tangua (Nariño) 55 56 55 44 51 60 74 78 57 70 62 62 70 62 61 9,3 15,22 61 44 78 34 

52835 
San Andres de 
Tumaco (Nariño) 

432 420 402 470 622 654 644 755 743 715 746 749 728 840 637 146,2 22,95 685 402 840 438 

52838 
Túquerres 
(Nariño) 

150 108 89 95 118 205 193 223 238 208 166 210 229 233 176 54,3 30,83 199 89 238 149 

52885 
Yacuanquer 
(Nariño) 

36 46 33 35 66 42 42 57 63 58 44 41 56 55 48 10,8 22,47 45 33 66 33 

76001 
Cali (Valle del 
Cauca) 

10890 11177 11501 11556 11466 11571 11413 11972 12182 12291 12370 12847 12632 13736 11972 761,8 6,36 11772 10890 13736 2846 

76020 
Alcalá (Valle del 
Cauca) 

92 95 76 84 86 62 82 72 71 93 116 111 91 89 87 14,7 16,91 88 62 116 54 

76036 
Andalucía (Valle 
del Cauca) 

97 112 105 104 115 122 125 115 111 85 109 131 110 151 114 15,7 13,82 112 85 151 66 

76041 
Ansermanuevo 
(Valle del Cauca) 

149 139 130 154 111 123 108 126 109 130 133 124 106 113 125 15,1 12,07 125 106 154 48 

76054 
Argelia (Valle del 
Cauca) 

42 38 38 43 26 40 24 28 33 43 37 37 43 36 36 6,4 17,51 38 24 43 19 

76100 
Bolívar (Valle del 
Cauca) 

82 75 107 104 96 86 80 78 91 85 100 90 73 95 89 10,7 12,06 88 73 107 34 
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Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

76109 
Buenaventura 
(Valle del Cauca) 

1443 1419 1448 1415 1581 1514 1334 1306 1164 1143 1155 1305 1303 1309 1346 133,2 9,90 1322 1143 1581 438 

76111 
Guadalajara de 
Buga (Valle del 
Cauca) 

747 781 844 780 796 775 730 717 720 707 755 750 798 869 769 47,2 6,14 765 707 869 162 

76113 
Bugalagrande 
(Valle del Cauca) 

116 118 135 120 125 107 130 139 121 128 122 157 153 140 129 14,1 10,94 127 107 157 50 

76122 
Caicedonia (Valle 
del Cauca) 

239 223 216 209 205 239 251 229 215 233 205 215 226 217 223 13,9 6,22 220 205 251 46 

76126 
Calima (Valle del 
Cauca) 

65 99 99 98 103 73 68 86 63 100 79 71 96 73 84 14,9 17,84 83 63 103 40 

76130 
Candelaria (Valle 
del Cauca) 

307 305 318 320 326 329 330 383 348 299 334 341 374 418 338 33,3 9,86 330 299 418 119 

76147 
Cartago (Valle del 
Cauca) 

943 876 848 945 808 874 913 841 875 842 850 893 821 914 875 42,8 4,89 875 808 945 137 

76233 
Dagua (Valle del 
Cauca) 

258 226 192 193 200 178 210 220 220 205 195 202 197 212 208 19,4 9,36 204 178 258 80 

76243 
El Águila (Valle del 
Cauca) 

59 57 56 54 55 58 47 39 43 51 48 52 37 55 51 7,0 13,86 53 37 59 22 

76246 
El Cairo (Valle del 
Cauca) 

81 56 43 49 35 30 40 38 39 49 39 40 35 30 43 13,1 30,33 40 30 81 51 

76248 
El Cerrito (Valle 
del Cauca) 

271 270 279 255 275 312 305 289 272 302 316 307 329 344 295 25,7 8,73 296 255 344 89 

76250 
El Dovio (Valle del 
Cauca) 

97 69 81 79 73 65 80 62 70 79 60 45 76 57 71 12,8 18,04 72 45 97 52 

76275 
Florida (Valle del 
Cauca) 

401 339 306 370 317 317 285 289 328 263 288 243 288 312 310 41,0 13,22 309 243 401 158 

76306 
Ginebra (Valle del 
Cauca) 

99 74 86 109 142 100 101 92 115 88 87 98 97 126 101 17,5 17,36 99 74 142 68 

76318 
Guacarí (Valle del 
Cauca) 

172 166 176 192 169 175 169 176 175 166 187 161 207 193 177 12,8 7,23 175 161 207 46 

76364 
Jamundí (Valle del 
Cauca) 

399 434 511 499 488 512 499 471 561 589 575 557 551 590 517 57,5 11,13 512 399 590 191 

76377 
La Cumbre (Valle 
del Cauca) 

59 66 62 75 80 77 80 61 77 64 61 76 71 74 70 7,7 10,99 73 59 80 21 

76400 
La Unión (Valle 
del Cauca) 

185 198 212 182 181 211 185 223 204 194 212 214 210 224 203 15,0 7,39 207 181 224 43 

76403 
La Victoria (Valle 
del Cauca) 

109 85 111 98 105 91 80 80 81 113 95 85 100 119 97 13,3 13,81 97 80 119 39 

76497 
Obando (Valle del 
Cauca) 

92 94 95 98 87 70 79 73 65 97 79 70 88 80 83 11,1 13,35 84 65 98 33 
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Código 
Municipio 
(Departamento) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Prom DE CV Med Min Max Rango 

76520 
Palmira (Valle del 
Cauca) 

1754 1714 1710 1788 1845 1808 1790 1868 1801 1811 1736 1780 1847 1988 1803 71,6 3,97 1796 1710 1988 278 

76563 
Pradera (Valle del 
Cauca) 

285 247 279 279 257 276 296 281 279 318 259 240 233 284 272 22,9 8,40 279 233 318 85 

76606 
Restrepo (Valle 
del Cauca) 

84 85 73 64 77 66 78 105 101 73 80 98 97 84 83 12,9 15,47 82 64 105 41 

76616 
Riofrío (Valle del 
Cauca) 

103 82 98 100 91 81 106 95 94 73 99 81 89 127 94 13,4 14,27 95 73 127 54 

76622 
Roldanillo (Valle 
del Cauca) 

210 192 286 226 207 200 218 206 218 242 197 219 196 208 216 24,1 11,17 209 192 286 94 

76670 
San Pedro (Valle 
del Cauca) 

86 76 88 72 84 69 72 62 70 67 59 63 88 106 76 13,0 17,16 72 59 106 47 

76736 
Sevilla (Valle del 
Cauca) 

346 307 276 289 292 310 273 231 338 265 245 306 289 272 289 32,0 11,09 289 231 346 115 

76823 
Toro (Valle del 
Cauca) 

124 88 111 98 90 113 105 108 104 104 102 97 92 79 101 11,6 11,44 103 79 124 45 

76828 
Trujillo (Valle del 
Cauca) 

105 92 85 91 104 114 86 85 106 94 86 84 89 92 94 9,6 10,23 92 84 114 30 

76834 
Tuluá (Valle del 
Cauca) 

1166 1186 1270 1317 1206 1205 1258 1197 1197 1227 1304 1227 1186 1336 1234 53,9 4,37 1217 1166 1336 170 

76845 
Ulloa (Valle del 
Cauca) 

34 37 30 27 36 25 27 34 27 26 35 39 33 23 31 5,1 16,46 32 23 39 16 

76863 
Versalles (Valle 
del Cauca) 

61 48 46 41 46 52 58 41 45 50 47 47 56 38 48 6,6 13,70 47 38 61 23 

76869 
Vijes (Valle del 
Cauca) 

60 49 54 56 45 40 46 52 61 42 63 58 42 61 52 8,0 15,45 53 40 63 23 

76890 
Yotoco (Valle del 
Cauca) 

115 87 76 105 96 88 94 84 87 95 88 87 81 88 91 9,9 10,89 88 76 115 39 

76892 
Yumbo (Valle del 
Cauca) 

434 393 464 463 479 455 482 475 491 485 445 508 450 556 470 37,5 7,99 470 393 556 163 

76895 
Zarzal (Valle del 
Cauca) 

289 237 296 268 260 280 243 274 264 225 188 226 240 234 252 29,5 11,72 252 188 296 108 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de mortalidad del DANE. Prom: Promedio; DE: Desviación estándar; CV: Coeficiente de variación (%); Med: 
Mediana; Min: Mínimo; Max: Máximo; Rango: Max – Min. 
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Apéndice C. Número de defunciones anuales por grupo de causa básica y mortalidad proporcional en la región Pacifico de Colombia, 
periodo 2002-2014 
 

 Número de defunciones  Mortalidad proporcional 

Año Transmisibles  Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total Transmisibles  Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total 

2002 2.419 5.267 9.194 943 8.409 6.954 648 33.834 7,1 15,6 27,2 2,8 24,9 20,6 1,9 100,0 

2003 2.735 5.397 9.025 842 7.424 7.551 640 33.614 8,1 16,1 26,8 2,5 22,1 22,5 1,9 100,0 

2004 2.627 5.607 9.523 950 8.230 7.229 593 34.759 7,6 16,1 27,4 2,7 23,7 20,8 1,7 100,0 

2005 2.784 5.546 9.564 844 6.950 7.360 484 33.532 8,3 16,5 28,5 2,5 20,7 21,9 1,4 100,0 

2006 2.846 5.903 9.865 836 7.178 8.048 535 35.211 8,1 16,8 28,0 2,4 20,4 22,9 1,5 100,0 

2007 2.835 6.058 9.843 807 7.260 8.026 589 35.418 8,0 17,1 27,8 2,3 20,5 22,7 1,7 100,0 

2008 2.337 5.998 9.851 791 7.003 8.626 675 35.281 6,6 17,0 27,9 2,2 19,8 24,4 1,9 100,0 

2009 2.337 6.313 10.114 743 7.569 8.175 760 36.011 6,5 17,5 28,1 2,1 21,0 22,7 2,1 100,0 

2010 2.323 6.503 10.068 595 7.459 8.445 676 36.069 6,4 18,0 27,9 1,6 20,7 23,4 1,9 100,0 

2011 2.268 6.302 10.062 626 7.423 8.323 1.001 36.005 6,3 17,5 27,9 1,7 20,6 23,1 2,8 100,0 

2012 2.442 6.549 10.155 642 7.115 8.386 588 35.877 6,8 18,3 28,3 1,8 19,8 23,4 1,6 100,0 

2013 2.443 6.959 10.576 545 6.879 8.671 592 36.665 6,7 19,0 28,8 1,5 18,8 23,6 1,6 100,0 

2014 2.222 7.248 10.983 573 6.291 9.121 710 37.148 6,0 19,5 29,6 1,5 16,9 24,6 1,9 100,0 

Total 32.618 79.650 128.823 9.737 95.190 104.915 8.491 459.424 7,1 17,3 28,0 2,1 20,7 22,8 1,8 100,0 

 

Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 
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Apéndice D. Número de defunciones anuales por grupo de causa básica y mortalidad proporcional, por sexo, en la región Pacifico 
de Colombia, periodo 2002-2014 
 

 Número de defunciones  Porcentaje 

 Hombres 

Año Transmisibles  Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total Transmisibles  Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total 

2002 1.378 2.500 4.544 540 7.431 3.428 343 20.164 6,8 12,4 22,5 2,7 36,9 17,0 1,7 100,0 

2003 1.562 2.654 4.619 465 6.499 3.775 306 19.880 7,9 13,4 23,2 2,3 32,7 19,0 1,5 100,0 

2004 1.471 2.701 4.833 524 7.290 3.635 287 20.741 7,1 13,0 23,3 2,5 35,1 17,5 1,4 100,0 

2005 1.484 2.784 4.863 494 6.111 3.724 258 19.718 7,5 14,1 24,7 2,5 31,0 18,9 1,3 100,0 

2006 1.633 2.891 4.992 492 6.318 4.075 282 20.683 7,9 14,0 24,1 2,4 30,5 19,7 1,4 100,0 

2007 1.564 2.920 4.931 474 6.336 3.939 317 20.481 7,6 14,3 24,1 2,3 30,9 19,2 1,5 100,0 

2008 1.355 2.960 4.960 478 6.143 4.337 341 20.574 6,6 14,4 24,1 2,3 29,9 21,1 1,7 100,0 

2009 1.348 3.052 5.110 420 6.651 4.008 406 20.995 6,4 14,5 24,3 2,0 31,7 19,1 1,9 100,0 

2010 1.305 3.084 5.123 342 6.565 4.135 355 20.909 6,2 14,7 24,5 1,6 31,4 19,8 1,7 100,0 

2011 1.282 3.111 5.048 358 6.593 4.121 535 21.048 6,1 14,8 24,0 1,7 31,3 19,6 2,5 100,0 

2012 1.419 3.158 5.178 378 6.347 4.069 303 20.852 6,8 15,1 24,8 1,8 30,4 19,5 1,5 100,0 

2013 1.382 3.444 5.305 301 6.089 4.275 312 21.108 6,5 16,3 25,1 1,4 28,8 20,3 1,5 100,0 

2014 1.212 3.507 5.552 338 5.524 4.473 384 20.990 5,8 16,7 26,5 1,6 26,3 21,3 1,8 100,0 

Total 18.395 38.766 65.058 5.604 83.897 51.994 4.429 268.143 6,9 14,5 24,3 2,1 31,3 19,4 1,7 100,0 
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Conclusión  
 

 

 Número de defunciones  Porcentaje 

 Mujeres 

Año Transmisibles  Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total Transmisibles  Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total 

2002 1.041 2.767 4.650 403 978 3.526 305 13.670 7,6 20,2 34,0 2,9 7,2 25,8 2,2 100,0 

2003 1.173 2.743 4.406 377 925 3.776 334 13.734 8,5 20,0 32,1 2,7 6,7 27,5 2,4 100,0 

2004 1.156 2.906 4.690 426 940 3.594 306 14.018 8,2 20,7 33,5 3,0 6,7 25,6 2,2 100,0 

2005 1.300 2.762 4.701 350 839 3.636 226 13.814 9,4 20,0 34,0 2,5 6,1 26,3 1,6 100,0 

2006 1.213 3.012 4.873 344 860 3.973 253 14.528 8,3 20,7 33,5 2,4 5,9 27,3 1,7 100,0 

2007 1.271 3.138 4.912 333 924 4.087 272 14.937 8,5 21,0 32,9 2,2 6,2 27,4 1,8 100,0 

2008 982 3.038 4.891 313 860 4.289 334 14.707 6,7 20,7 33,3 2,1 5,8 29,2 2,3 100,0 

2009 989 3.261 5.004 323 918 4.167 354 15.016 6,6 21,7 33,3 2,2 6,1 27,8 2,4 100,0 

2010 1.018 3.419 4.945 253 894 4.310 321 15.160 6,7 22,6 32,6 1,7 5,9 28,4 2,1 100,0 

2011 986 3.191 5.014 268 830 4.202 466 14.957 6,6 21,3 33,5 1,8 5,5 28,1 3,1 100,0 

2012 1.023 3.391 4.977 264 768 4.317 285 15.025 6,8 22,6 33,1 1,8 5,1 28,7 1,9 100,0 

2013 1.061 3.515 5.271 244 790 4.396 280 15.557 6,8 22,6 33,9 1,6 5,1 28,3 1,8 100,0 

2014 1.010 3.741 5.431 235 767 4.648 326 16.158 6,3 23,2 33,6 1,5 4,7 28,8 2,0 100,0 

Total 14.223 40.884 63.765 4.133 11.293 52.921 4.062 191.281 7,4 21,4 33,3 2,2 5,9 27,7 2,1 100,0 

 

Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 
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Apéndice E. Número de defunciones anuales por grupo de causa básica y mortalidad proporcional, por departamento, en la región 
Pacifico de Colombia, periodo 2002-2014 
 

 Número de defunciones  Porcentaje 

 Cauca 

Año Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total 

2002 422 746 1.242 187 1.134 892 173 4.796 8,8 15,6 25,9 3,9 23,6 18,6 3,6 100,0 

2003 422 734 1.297 159 1.066 977 210 4.865 8,7 15,1 26,7 3,3 21,9 20,1 4,3 100,0 

2004 421 842 1.394 155 1.156 941 179 5.088 8,3 16,5 27,4 3,0 22,7 18,5 3,5 100,0 

2005 497 831 1.432 173 1.027 1.041 201 5.202 9,6 16,0 27,5 3,3 19,7 20,0 3,9 100,0 

2006 453 831 1.428 153 1.053 1.087 177 5.182 8,7 16,0 27,6 3,0 20,3 21,0 3,4 100,0 

2007 395 858 1.279 134 1.119 1.035 213 5.033 7,8 17,0 25,4 2,7 22,2 20,6 4,2 100,0 

2008 325 820 1.332 130 1.150 1.193 237 5.187 6,3 15,8 25,7 2,5 22,2 23,0 4,6 100,0 

2009 302 817 1.281 160 1.243 965 336 5.104 5,9 16,0 25,1 3,1 24,4 18,9 6,6 100,0 

2010 281 863 1.375 118 1.148 1.058 196 5.039 5,6 17,1 27,3 2,3 22,8 21,0 3,9 100,0 

2011 274 850 1.404 113 1.049 1.047 191 4.928 5,6 17,2 28,5 2,3 21,3 21,2 3,9 100,0 

2012 282 881 1.380 124 1.015 1.027 159 4.868 5,8 18,1 28,3 2,5 20,9 21,1 3,3 100,0 

2013 285 942 1.477 104 913 1.095 149 4.965 5,7 19,0 29,7 2,1 18,4 22,1 3,0 100,0 

2014 228 972 1.515 123 1.006 1.161 226 5.231 4,4 18,6 29,0 2,4 19,2 22,2 4,3 100,0 

Total 4.587 10.987 17.836 1.833 14.079 13.519 2.647 65.488 7,0 16,8 27,2 2,8 21,5 20,6 4,0 100,0 
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 Número de defunciones  Porcentaje 

 Choco 

Año Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total 

2002 119 115 317 77 251 242 27 1.148 10,4 10,0 27,6 6,7 21,9 21,1 2,4 100,0 

2003 124 108 322 80 175 258 21 1.088 11,4 9,9 29,6 7,4 16,1 23,7 1,9 100,0 

2004 114 103 316 90 196 250 36 1.105 10,3 9,3 28,6 8,1 17,7 22,6 3,3 100,0 

2005 126 130 308 88 215 239 37 1.143 11,0 11,4 26,9 7,7 18,8 20,9 3,2 100,0 

2006 132 122 347 101 190 259 41 1.192 11,1 10,2 29,1 8,5 15,9 21,7 3,4 100,0 

2007 146 135 320 85 179 236 42 1.143 12,8 11,8 28,0 7,4 15,7 20,6 3,7 100,0 

2008 112 147 376 103 207 256 63 1.264 8,9 11,6 29,7 8,1 16,4 20,3 5,0 100,0 

2009 126 148 348 108 262 250 50 1.292 9,8 11,5 26,9 8,4 20,3 19,3 3,9 100,0 

2010 125 152 316 85 191 265 60 1.194 10,5 12,7 26,5 7,1 16,0 22,2 5,0 100,0 

2011 109 147 316 70 238 231 85 1.196 9,1 12,3 26,4 5,9 19,9 19,3 7,1 100,0 

2012 109 131 279 91 299 236 88 1.233 8,8 10,6 22,6 7,4 24,2 19,1 7,1 100,0 

2013 100 149 283 73 276 247 46 1.174 8,5 12,7 24,1 6,2 23,5 21,0 3,9 100,0 

2014 120 169 337 77 237 261 84 1.285 9,3 13,2 26,2 6,0 18,4 20,3 6,5 100,0 

Total 1.562 1.756 4.185 1.128 2.916 3.230 680 15.457 10,1 11,4 27,1 7,3 18,9 20,9 4,4 100,0 
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 Número de defunciones  Porcentaje 

 Nariño  

Año Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total 

2002 348 748 1.329 232 1.078 1.132 273 5.140 6,8 14,6 25,9 4,5 21,0 22,0 5,3 100,0 

2003 410 865 1.274 203 922 1.234 242 5.150 8,0 16,8 24,7 3,9 17,9 24,0 4,7 100,0 

2004 356 846 1.401 233 968 1.205 240 5.249 6,8 16,1 26,7 4,4 18,4 23,0 4,6 100,0 

2005 249 585 1.025 169 748 841 101 3.718 6,7 15,7 27,6 4,5 20,1 22,6 2,7 100,0 

2006 417 924 1.431 206 1.150 1.287 156 5.571 7,5 16,6 25,7 3,7 20,6 23,1 2,8 100,0 

2007 396 974 1.631 198 1.173 1.423 154 5.949 6,7 16,4 27,4 3,3 19,7 23,9 2,6 100,0 

2008 323 982 1.644 151 1.133 1.478 139 5.850 5,5 16,8 28,1 2,6 19,4 25,3 2,4 100,0 

2009 328 1.027 1.712 167 1.346 1.499 133 6.212 5,3 16,5 27,6 2,7 21,7 24,1 2,1 100,0 

2010 324 1.075 1.702 116 1.292 1.542 149 6.200 5,2 17,3 27,5 1,9 20,8 24,9 2,4 100,0 

2011 293 998 1.760 142 1.161 1.657 234 6.245 4,7 16,0 28,2 2,3 18,6 26,5 3,7 100,0 

2012 328 1.058 1.838 112 997 1.700 103 6.136 5,3 17,2 30,0 1,8 16,2 27,7 1,7 100,0 

2013 327 1.121 1.835 95 1.071 1.549 146 6.144 5,3 18,2 29,9 1,5 17,4 25,2 2,4 100,0 

2014 287 1.192 1.896 110 980 1.808 139 6.412 4,5 18,6 29,6 1,7 15,3 28,2 2,2 100,0 

Total 4.386 12.395 20.478 2.134 14.019 18.355 2.209 73.976 5,9 16,8 27,7 2,9 19,0 24,8 3,0 100,0 

 
Continua 
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Conclusión  
 

 Número de defunciones  Porcentaje 

 Valle del Cauca 

Año Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total Transmisibles Neoplasias Circulatorio Perinatal Externas Demas Mal Total 

2002 1.530 3.658 6.306 447 5.946 4.688 175 22.750 6,7 16,1 27,7 2,0 26,1 20,6 0,8 100,0 

2003 1.779 3.690 6.132 400 5.261 5.082 167 22.511 7,9 16,4 27,2 1,8 23,4 22,6 0,7 100,0 

2004 1.736 3.816 6.412 472 5.910 4.833 138 23.317 7,4 16,4 27,5 2,0 25,3 20,7 0,6 100,0 

2005 1912 4000 6799 414 4960 5239 145 23469 8,1 17,0 29,0 1,8 21,1 22,3 0,6 100,0 

2006 1844 4026 6659 376 4785 5415 161 23266 7,9 17,3 28,6 1,6 20,6 23,3 0,7 100,0 

2007 1898 4091 6613 390 4789 5332 180 23293 8,1 17,6 28,4 1,7 20,6 22,9 0,8 100,0 

2008 1577 4049 6499 407 4513 5699 236 22980 6,9 17,6 28,3 1,8 19,6 24,8 1,0 100,0 

2009 1581 4321 6773 308 4718 5461 241 23403 6,8 18,5 28,9 1,3 20,2 23,3 1,0 100,0 

2010 1593 4413 6675 276 4828 5580 271 23636 6,7 18,7 28,2 1,2 20,4 23,6 1,1 100,0 

2011 1592 4307 6582 301 4975 5388 491 23636 6,7 18,2 27,8 1,3 21,0 22,8 2,1 100,0 

2012 1723 4479 6658 315 4804 5423 238 23640 7,3 18,9 28,2 1,3 20,3 22,9 1,0 100,0 

2013 1731 4747 6981 273 4619 5780 251 24382 7,1 19,5 28,6 1,1 18,9 23,7 1,0 100,0 

2014 1587 4915 7235 263 4068 5891 261 24220 6,6 20,3 29,9 1,1 16,8 24,3 1,1 100,0 

Total 22083 54512 86324 4642 64176 69811 2955 304503 7,3 17,9 28,3 1,5 21,1 22,9 1,0 100,0 

 
Fuente: elaboración propia a partir de información del DANE. 
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Apéndice F. Pirámides poblacionales de la distribución poblacional por sexo y edad 

en los departamentos de la región Pacífico de Colombia, años 2002 y 2015 
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Fuente: elaboración propia.  
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Apéndice G. Modelos ARIMA (p,d,q) 

 

Los modelos ARIMA, también conocido como el método de Box-Jenkins, son los 

modelos más utilizados para el análisis de series temporales y se consideran 

esencialmente exploratorios.  

 

Estos modelos ARIMA (p,d,q) contienen tres componentes: 

 

• AR(p): Un componente autorregresivo 

• d: Un componente integrado 

• MA(q): Un componente de medias móviles 

 

Modelos autorregresivos AR(p): 

 

Un modelo autorregresivo de orden p o AR(p) representa el valor actual de la serie 

estacionaria (Yt) como una combinación lineal de las ultimas p observaciones de la 

serie de tiempo más un término de ruido blanco. El modelo AR(p) es: 

 

𝑌𝑡 = 1𝑌𝑡−1 + 2𝑌𝑡−2 +⋯+ 𝑝𝑌𝑡−𝑝 + 𝑒𝑡  

 

Donde 1, 2,…, p son los parámetros del modelo (también llamados coeficientes 

autorregresivos) y et es un ruido blanco (o error aleatorio)  Normal (0; 𝜎𝑒
2) en el tiempo 

t. Además, i<1, para i=1,2,…, p. 

 

 

Modelos de media móvil MA(q): 

 

Un modelo de media móvil de orden q o MA(q) representa el valor actual de la serie 

temporal estacionaria (Yt) como una combinación lineal del ruido blanco actual y de 

los últimos q errores aleatorios. El modelo MA(q) es:   

 

𝑌𝑡 = 𝑒𝑡 − 𝜃1𝑒𝑡−1 − 𝜃2𝑒𝑡−2 −⋯− 𝜃𝑞𝑒𝑡−𝑞  

 

Donde 1, 2,…, q son los parámetros del modelo (también llamados parámetros de 

medias móviles) y et es un ruido aleatorio  Normal (0; 𝜎𝑒
2) en el tiempo t. 

 

 

Modelos ARMA(p,q): 

 

Con series de tiempo estacionarias se pueden combinar las estructuras de los 

modelos AR(p) y MA(q) para dar origen al modelo mixto autorregresivo de media 

móvil, denotado como ARMA(p,q). El modelo ARMA(p,q) se define así: 
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𝑌𝑡 = 1𝑌𝑡−1 + 2𝑌𝑡−2 +⋯+ 𝑝𝑌𝑡−𝑝 + 𝑒𝑡 − 𝜃1𝑒𝑡−1 − 𝜃2𝑒𝑡−2 −⋯− 𝜃𝑞𝑒𝑡−𝑞  

 

Donde Yt es una serie estacionaria; i son coeficientes autorregresivos (i=1,2,…, p); j 

son parámetros de medias móviles (j=1,2,…, q); y et es un ruido aleatorio  Normal (0; 

𝜎𝑒
2). 

 

Finalmente, cuando las series no son estacionarias se recurre a la diferenciación de 

la serie temporal y al uso de los modelos ARIMA (modelo de media móvil 

autorregresivo integrado). Los modelos ARIMA poseen la estructura de los modelos 

ARMA, siendo apenas modificados por la diferenciación. 

 

 

Orden de diferenciación (d): 

 

El componente integrado (d) representa el orden de diferenciación, en otras palabras, 

d es el número de diferenciaciones realizadas en la serie hasta que se convierta en 

una serie estacionaria. Regularmente una serie no estacionaria se convierte en 

estacionaria en la primera o segunda diferenciación: 

 

• La primera diferenciación (d=1) se obtiene así: Yt = (Yt - Yt-1) 

 

• La segunda diferenciación (d=2) se obtiene así: 2Yt = (Yt - Yt-1) - (Yt-1 - 

Yt-2) 

 

Definiendo la d-ésima diferenciación de la serie temporal como Wt = dYt, el modelo 

ARIMA (p,d,q) es: 

 

𝑊𝑡 = 1𝑊𝑡−1 + 2𝑊𝑡−2 +⋯+ 𝑝𝑊𝑡−𝑝 + 𝑒𝑡 − 𝜃1𝑒𝑡−1 − 𝜃2𝑒𝑡−2 −⋯− 𝜃𝑞𝑒𝑡−𝑞  

 

Donde Wt es una serie estacionaria; i son coeficientes autorregresivos (i=1,2,…, p); 

j son parámetros de medias móviles (j=1,2,…, q); y et es un ruido aleatorio  Normal 

(0; 𝜎𝑒
2). 
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Apéndice H. Estadísticas de ajuste de los modelos de series de tiempo 

 

Notación: 

 

• Yt es el valor observado o real en el tiempo t 

•  𝑌̂𝑡 es el valor estimado o ajustado por el modelo en el tiempo t 

• n es el número de observaciones utilizadas  

 

En las siguientes tres medidas de ajuste o precisión, menores valores indican un mejor 

ajuste. 

 

 

Media de Error Porcentual Absoluto (MAPE) 

 

 

Expresa la precisión del ajuste en términos de porcentaje del error. Por ejemplo, un 

MAPE de 5 indica que, en promedio, las estimaciones presentaron un error del 5%.  

 

𝑀𝐴𝑃𝐸 = 

∑ |
(𝑌𝑡 − 𝑌̂𝑡)

𝑌𝑡
|𝑛

𝑡=1

𝑛
× 100            ;  𝑌𝑡 ≠ 0 

 

 

Desvío Absoluto Medio (MAD) 

 

Expresa la precisión de las estimaciones en las mismas unidades de los datos, lo que 

permite conceptualizar mejor la magnitud del error. 

 

𝑀𝐴𝐷 =  
∑ |𝑌𝑡 − 𝑌̂𝑡|
𝑛
𝑡=1

𝑛
 

 

Desvío Medio al Cuadrado (MSD) 

 

Es una medida de precisión de los errores al cuadrado, donde la existencia de datos 

atípicos tiene gran defecto sobre este indicador.  

 

𝑀𝑆𝐷 =  
∑ |𝑌𝑡 − 𝑌̂𝑡|
𝑛
𝑡=1

2

𝑛
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Apéndice I. Graficas con tasas anuales de mortalidad general y específicas, 2002-2015 

 

Figura 54. Tasas crudas y estandarizadas de mortalidad general y especifica en los departamentos de la región Pacifico de Colombia 

durante el periodo 2002-2015 
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g) Sistema circulatorio
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Fuente: elaboración propia. 
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Apéndice J. Uso de modelos de medias móviles y modelos ARIMA (2,1,0)  

 

 

A.5.1 Uso de modelos de medias móviles 

 

Las series temporales observadas y estimadas (𝑌̂𝑡) para cada causa especifica de 

muerte y departamento, usando los tres modelos, fueron graficadas en las Figuras 17 

a 21. Para el de medias móviles con tres rezagos el acompañamiento de la serie 

estimada a los datos observados, en general, fue aceptable.  

 

 

A.5.2 Uso de modelos ARIMA (2,1,0) 

 

La Tabla A.1 presenta las estimaciones de los parámetros del modelo 2, ARIMA 

(2,1,0), donde todos ellos fueron significativos (p<0,001). Las estimaciones de este 

modelo están más cercanas a los datos observados, en comparación con el modelo 

de medias móviles con 3 rezagos. Esto lo comprueban las medidas de ajuste de la 

Tabla 23 que, en general, son menores para el modelo de volatilidad estocástica (SV) 

que para los modelos de medias móviles y ARIMA (2,1,0).  
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Tabla A.1. Resultados del modelo ARIMA (2,1,0) para las series de tiempo de 

mortalidad por causas específicas en la Región Pacífico de Colombia durante el 

periodo 2002-2015 

 

Grupo Departamento Componente Parámetro* Valor SE T Valor p 

Transmisibles Cauca AR 1 1 -0,6617 0,0757 -8,74 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2648 0,0757 -3,50 0,001 

        

 Chocó  AR 1 1 -0,6009 0,0737 -8,15 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3547 0,0737 -4,81 < 0,001 

        

 Nariño AR 1 1 -0,7337 0,0748 -9,80 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3184 0,0755 -4,22 < 0,001 

        

 Valle del Cauca AR 1 1 -0,6444 0,0761 -8,46 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2617 0,0764 -3,42 0,001 

        

Neoplasias Cauca AR 1 1 -0,6087 0,0754 -8,08 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2895 0,0754 -3,84 < 0,001 

        

 Chocó  AR 1 1 -0,4809 0,0753 -6,39 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2969 0,0754 -3,94 < 0,001 

        

 Nariño AR 1 1 -0,7133 0,0756 -9,44 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3027 0,0756 -4,00 < 0,001 

        

 Valle del Cauca AR 1 1 -0,6623 0,073 -9,07 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3856 0,073 -5,28 < 0,001 

        

Sistema 

circulatorio 
Cauca AR 1 1 -0,8183 0,0731 -11,20 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3771 0,0732 -5,15 < 0,001 

        

 Chocó  AR 1 1 -0,6349 0,076 -8,35 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2648 0,0762 -3,48 0,001 

        

 Nariño AR 1 1 -0,5793 0,0728 -7,96 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3804 0,0731 -5,20 < 0,001 

        

 Valle del Cauca AR 1 1 -0,5917 0,0766 -7,73 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2387 0,0769 -3,10 0,002 

        

Continua 
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Conclusión  
 

Grupo Departamento Componente Parámetro* Valor SE T Valor p 

Externa Cauca AR 1 1 -0,6474 0,0744 -8,70 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3445 0,0744 -4,63 < 0,001 

        

 Chocó  AR 1 1 -0,7302 0,0754 -9,69 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2923 0,0755 -3,87 < 0,001 

        

 Nariño AR 1 1 -0,5881 0,076 -7,74 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2473 0,076 -3,25 0,001 

        

 Valle del Cauca AR 1 1 -0,5844 0,0759 -7,70 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2702 0,076 -3,56 < 0,001 

        

        

Demás causas Cauca AR 1 1 -0,5644 0,0737 -7,66 < 0,001 

  AR 2 2 -0,3753 0,0747 -5,03 < 0,001 

        

 Chocó  AR 1 1 -0,7306 0,076 -9,62 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2707 0,076 -3,56 < 0,001 

        

 Nariño AR 1 1 -0,495 0,077 -6,43 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2268 0,0774 -2,93 0,004 

        

 Valle del Cauca AR 1 1 -0,5019 0,0772 -6,5 < 0,001 

  AR 2 2 -0,2086 0,0772 -2,7 0,008 

Fuente: elaboración propia. 

* Los parámetros estimados corresponden al modelo ARIMA (2,1,0) definido por la ecuación: 

𝑌𝑡 = 𝑌𝑡−1 + 
1
[𝑌𝑡−1 − 𝑌𝑡−2] + 2[𝑌𝑡−2 − 𝑌𝑡−3] + 𝑒𝑡  
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Apéndice K. Describiendo la asociación entre los componentes y los indicadores 

socioeconómicos 

 

A partir del modelo de regresión con datos composicionales presentado en la ecuación 

(11) del capítulo 4: 

 

yi1 = 1+ β12años + β13 Z1 + β14 Z2 + β15 Z3 + β16 Z4 + β17 Z5 + β18 Z6 +  

        β19 Z7 + β110 Z8 + β111 Cauca + β112 Chocó + β113 Nariño 

 

yi2 = 2+ β22años + β23 Z1 + β24 Z2 + β25 Z3 + β26 Z4 + β27 Z5 + β28 Z6 +        

        β29 Z7 + β210 Z8 + β211 Cauca + β212 Chocó + β213 Nariño 

 

yi3 = 3+ β32años + β33 Z1 + β34 Z2 + β35 Z3 + β36 Z4 + β37 Z5 + β38 Z6 +  

        β39 Z7 + β310 Z8 + β311 Cauca + β312 Chocó + β313 Nariño 

 

yi4 = 4+ β42años + β43 Z1 + β44 Z2 + β45 Z3 + β46 Z4 + β47 Z5 + β48 Z6 +  

        β49 Z7 + β410 Z8 + β411 Cauca + β412 Chocó + β413 Nariño 

 

yi5 = 5+ β52años + β53 Z1 + β54 Z2 + β55 Z3 + β56 Z4 + β57 Z5 + β58 Z6 +  

        β59 Z7 + β510 Z8 + β511 Cauca + β512 Chocó + β513 Nariño 

 

Se extrapolan los cálculos de las ecuaciones (16) a (20) y se obtienen las 

componentes en términos de los coeficientes del modelo de la ecuación (11). 

 

i1 = [exp(yi1)] / [1 + exp(yi1) + exp(yi2) + exp(yi3) + exp(yi4) + exp(yi5)] 

i2 = [exp(yi2)] / [1 + exp(yi1) + exp(yi2) + exp(yi3) + exp(yi4) + exp(yi5)] 

i3 = [exp(yi3)] / [1 + exp(yi1) + exp(yi2) + exp(yi3) + exp(yi4) + exp(yi5)] 

i4 = [exp(yi4)] / [1 + exp(yi1) + exp(yi2) + exp(yi3) + exp(yi4) + exp(yi5)] 

i5 = [exp(yi5)] / [1 + exp(yi1) + exp(yi2) + exp(yi3) + exp(yi4) + exp(yi5)] 

i6 = 1 / [1 + exp(yi1) + exp(yi2) + exp(yi3) + exp(yi4) + exp(yi5)] 
 

Los coeficientes de regresión usados para las siguientes graficas fueron del modelo 3 

presentados en las Tablas 34 a 38. 
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Figura 55. Asociación entre los componentes y la categoría del municipio 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 56. Asociación entre los componentes y el Índice de Desarrollo Municipal (IDM) 
 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 57. Asociación entre los componentes y el Índice de Necesidades Básicas 

Insatisfechas (NBI) 
 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 58. Asociación entre los componentes y el Índice de Pobreza Multidimensional 

(IPM) 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 59. Asociación entre los componentes y el Índice de Déficit de Vivienda (DEVI) 

Cuantitativo 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 60. Asociación entre los componentes y el Índice de Déficit de Vivienda (DEVI) 

Cualitativo 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 61. Asociación entre los componentes y el Índice de Déficit de Vivienda (DEVI) 

Cualitativo 

 

 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 62. Asociación entre los componentes y la cobertura en salud 

 

 

 
 

 
Fuente: elaboración propia. 
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ANEXOS 

 

Anexo A. Documento de aprobación del “Comitê de Ética em Pesquisa” del Hospital 

das Clínicas y de la Facultad de Medicina de Ribeirão Preto de la Universidad de São 

Paulo 
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Anexo B. Clasificación de la causa de muerte según la “Lista 6/67- CIE-10” de la 

OMS/OPS 
 

Grupo Subgrupo Descripción Códigos CIE-10 

1.00  Enfermedades transmisibles 
A00-B99, G00-G03, J00-J22, 

P35.0 

 1.01 Enfermedades infecciosas intestinales A00-A09 

 1.02 Tuberculosis, inclusive secuelas A15-A19, B90 

 1.03 
Ciertas enfermedades transmitidas por 

vectores y rabia 

A20,  A44,  A68,  A75 - A79,  

A82-A84,  A85.2,  A90 - A91,  

A95,  B50-B57 

 1.04 
Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 

(prevenibles por vacuna) 

A33-A37,  A80,  B05,  B06,  

B16,  B17.0,  B18.0,  B26,  B91,  

P35.0 

 1.05 Meningitis 

A32.1,  A39,   A87,  B00.3,   

B01.0,  B02.1,  B37.5,  B38.4, 

G00 - G03 

 1.06 Septicemia A40-A41 

 1.07 
Infecciones con modo de transmisión 

predominantemente sexual  
A50 - A64 

 1.08 Enfermedad por el VIH (SIDA) B20-B24 

 1.09 Infecciones respiratorias agudas J00-J22 

 1.10 
Otras enfermedades infecciosas y 

parasitarias 

RESTO DE (A00-B99) : A21 - 

A31, A32.0,  A32.7 -  A32.9,  

A38,  A42 - A43, A46 - A49,  

A65 - A67,  A69 - A74,  A81, 

A85.0 - A85.1,  A85.8,   A86,  

A88-A89,  A92 - A94, A96 - A99, 

B00.0 - B00.2,  B00.4 - B00.9,  

B01.1 - B01.9,  B02.0,  B02.2 - 

B02.9, B04,  B07 - B15, B17.1 - 

B17.8,  B18.1 - B19.9,  B25, 

B27-B36, B37.0 - B37.4,  B37.6 

- B37.9,  B38.0 - B38.3, B38.7 - 

B38.9,   B39 - B49, B58 - B89,  

B92 - B99 

2.00  Neoplasias (Tumores) C00-D48 

 2.01 Tumor maligno del estómago C16 

 2.02 Tumor maligno del colon  C18 

 2.03 
Tumor maligno de los órganos digestivos y 

del peritoneo, excepto estómago y colon 
C15, C17, C19 - C21,  C26, C48 

 2.04 Tumor maligno hígado y vías biliares C22-C24 

 2.05 Tumor maligno del páncreas C25 

 2.06 
Tumor maligno de la tráquea, los bronquios 

y el pulmón 
C33-C34 

 2.07 

Tumor maligno de los órganos respiratorios 

e intratorácicos, excepto tráquea, bronquios 

y pulmón 

C30-C32, C37-C39 

 2.08 Tumor maligno de la mama de la mujer C50 en mujeres 

 2.09 Tumor maligno del útero C53-C55 

 2.10 Tumor maligno de la próstata C61 
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 2.11 
Tumor maligno de otros órganos 

genitourinarios 

C51-C52,C56-C57, C60, C62-

C68 

 2.12 
Tumor maligno del tejido linfático, de los 

órganos hematopoyéticos y de tejidos afines 
C81 - C96 

 2.13 Otros tumores malignos 

Resto de C00-C97: C00 - C14, 

C40 - C47, C49, C58, C69 - 

C80, C97 

 2.14 
Carcinoma-in-situ, tumores benignos y de 

comportamiento incierto o desconocido  
D00 - D48 

3.00  Enfermedades del sistema circulatorio I00-I99 

 3.01 
Fiebre reumática aguda y enfermedades 

cardíacas reumáticas crónicas 
I00-I09 

 3.02 Enfermedades hipertensivas I10-I15 

 3.03 Enfermedades isquémicas del corazón I20-I25 

 3.04 

Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades 

de la circulación pulmonar y otras formas de 

enfermedad del corazón 

I26-I45, I47-I49, I51 

 3.05 Paro cardíaco I46 

 3.06 Insuficiencia cardíaca I50 

 3.07 Enfermedades cerebrovasculares I60-I69 

 3.08 Aterosclerosis I70 

 3.09 Otras enfermedades del sistema circulatorio I71-I99 

4.00  
Ciertas afecciones originadas en el 

período perinatal 
P00-P96, P35.1 - P96 

 4.01 
Feto y recién nacido afectados por ciertas 

afecciones maternas 
P00, P04 

 4.02 

Feto y recién nacido afectados por 

complicaciones obstétricas y traumatismo 

del nacimiento 

P01-P03, P10-P15 

 4.03 
Retardo del crecimiento fetal, desnutrición 

fetal, gestación corta y bajo peso al nacer  
P05, P07 

 4.04 
Trastornos respiratorios específicos del 

período perinatal  
P20- P28 

 4.05 Sepsis bacteriana del recién nacido P36 

 4.06 
Enfermedad hemolítica del feto y del recién 

nacido y kernicterus  
P55 - P57 

 4.07 
Otras afecciones originadas en el período 

perinatal  

P08, P29, P35.1 - P35.9, P37 - 

P54, P58 - P96 

5.00  Causas externas V01-Y89 

 5.01 
Accidentes de transporte terrestre, inclusive 

secuelas  
V01 - V89, Y85.0 

 5.02 
Otros accidentes de transporte y los no 

especificados, inclusive secuelas 
V90 - V99, Y85.9 

 5.03 Caídas W00-W19 

 5.04 
accidentes causados por máquinas y por 

instrumentos cortantes o punzantes 
W24 - W31 

 5.05 
Accidentes causados por disparo de arma 

de fuego 
W32-W34 

 5.06 Ahogamiento y sumersión accidentales W65-W74 

 5.07 Exposición al humo, fuego y llamas X00-X09 

 5.08 
Envenenamiento accidental por, y 

exposición a sustancias nocivas 
X40-X49 
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 5.09 
Complicaciones de la atención médica y 

quirúrgica, inclusive secuelas  
Y40 - Y84, Y88 

 5.10 Otros accidentes, inclusive secuelas  

W20 - W23,  W35-W64,  W75 - 

W99,  X10 - X39,  X50 - X59, 

Y86, Y89.9 

 5.11 
Lesiones autoinfligidas intencionalmente 

(suicidios),  inclusive secuelas 
X60 - X84, Y87.0 

 5.12 Agresiones (homicidios), inclusive secuelas X85 - Y09,  Y87.1 

 5.13 
Intervención legal y operaciones de guerra, 

inclusive secuelas  
Y35 - Y36, Y89.0 - Y89.1 

 5.14 
Eventos de intención no determinada, 

inclusive secuelas 
Y10 - Y34, Y87.2 

6.00  Todas las demás enfermedades 

D50-D89, E00-E90, F00-F99, 

G04-G98, H00-H95, J30-J98, 

K00-K92, L00-L98, M00-M98, 

N00-N99, O00-O99, Q00-Q99 

 6.01 Diabetes mellitus E10-E14 

 6.02 
Deficiencias nutricionales y anemias 

nutricionales 
E40-E64, D50-D53 

 6.03 Trastornos mentales y del comportamiento F00-F99 

 6.04 
Enfermedades del sistema nervioso, 

excepto meningitis 
G04- G99 

 6.05 
Enfermedades crónicas de las vías 

respiratorias inferiores 
J40-J47 

 6.06 
Otras enfermedades de las vías 

respiratorias superiores 
J30-J39 

 6.07 
Enfermedades del pulmón debidas a 

agentes externos 
J60 - J70 

 6.08 Otras enfermedades respiratorias J80 - J98 

 6.09 
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal 

y obstrucción intestinal 
K35-K46, K56 

 6.10 
Cirrosis y ciertas otras enfermedades 

crónicas del hígado 
K70, K73, K74, K76 

 6.11 
Resto de enfermedades del sistema 

digestivo 

Resto de K00-K93, i.e. K00-

K31, K50-K55, K57-K66, K71, 

K72, K75, K80- K92 

 6.12 Enfermedades del sistema urinario N00-N39 

 6.13 Hiperplasia de la próstata N40 

 6.14 Embarazo, parto y puerperio O00-O99 

 6.15 
Malformaciones congénitas, deformidades y 

anomalías cromosómicas 
Q00-Q99 

 6.16 Resto de las enfermedades 

Resto de A00-Q99, i.e. D55 - 

D89, E00 - E07, E15 - E34, E65 

- E89, H00 - H95, L00 - L98, 

M00 - M99, N41 - N99 

7.00  
Signos, síntomas y afecciones mal 

definidas 
R00-R99 

 

Fuente: elaboración propia a partir de LISTA 6/67 - CIE-10 OMS/OPS del DANE. 
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Anexo C. Variables contenidas en el Indicador de Desarrollo Municipal (IDM) 

 

El Indicador de Desarrollo Municipal (IDM) es un indicador sintético desarrollado por 

el Departamento Nacional de Planeación (DNP) (207) mediante la técnica de análisis 

de componentes principales y análisis factorial que permite medir el desarrollo 

territorial de los municipios de Colombia de acuerdo con el comportamiento de las 

siguientes variables de tipo social y financiero: 

 

 

Variables Sociales 

% de población en cabecera 

% de viviendas con acueducto 

% de viviendas con alcantarillado 

% de viviendas con servicios de energía 

% de personas sin NBI 2005 cabecera 

% de personas sin NBI 2005 resto 

Viviendas por hogar con personas presentes 

% población alfabeta 

% asistencia escolar 

  

Variables financieras 

Ingresos tributarios per cápita ($ corrientes) 

Inversión pública municipal per cápita 

% de no dependencia de las transferencias 

 

 


