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PRESENTACION

El proyecto de investigaciéon del doctorado “Anélisis espacio-temporal de las
desigualdades sociales en la mortalidad en la region Pacifico de Colombia: Un
estudio ecolégico 2002-2015” surge desde el Departamento de Salud Publica y
Epidemiologia de la Pontificia Universidad Javeriana Cali (Colombia) para tratar de
entender las desigualdades sociales y las dinamicas de la mortalidad en el occidente
colombiano.

Siendo el tema principal de estudio la mortalidad en los cuatro departamentos (Cauca,
Chocé, Narifio y Valle del Cauca) de la regidén Pacifico de Colombia (Figura 1) y su
relacion con las condiciones socioecondmicas de la region, los analisis realizados se
enfocaron en la caracterizacion de la mortalidad (general y especifica) y su
comparacion entre los cuatro departamentos durante el periodo 2002-2014; y
posteriormente, para el periodo 2002-2015: un analisis de series de tiempo de la
mortalidad especifica por grandes causas de muerte; un andlisis de datos
composicionales donde se correlacioné la mortalidad proporcional anual (por causa
de muerte) de los municipios con sus indicadores socioecondmicos; y finalmente un
analisis espacio-temporal de las desigualdades sociales en la mortalidad y su relacion
con indicadores socioecondmicos en los municipios de la region Pacifico.

La presente tesis esta dividida en cinco capitulos. En el primer capitulo se presentan
algunas generalidades, conceptos y definiciones importantes para entender el estudio
de la mortalidad. Los demas capitulos (2 a 5) fueron realizados en formato de articulo
donde cada uno de ellos contiene las secciones de introduccién, metodologia,
resultados y discusion. Las referencias de todos los capitulos se presentan al final de
la tesis.

El capitulo dos presenta un andlisis descriptivo y comparativo de la mortalidad (general
y especifica) en los cuatro departamentos de la region Pacifico 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
region Pacifico de Colombia” que fue sometido a la revista colombiana “Revista
Facultad Nacional de Salud Publica” y actualmente se encuentra en estado “En
Revisiéon: Publicable con Modificaciones”. El segundo manuscrito se titula “Uso de
modelos de regresién con enfoque clasico y Bayesiano para comparar la
mortalidad en la region Pacifico de Colombia" que se encuentra en proceso de
ajustes para ser enviado a la proxima edicion de la revista “Notas de Poblacion”,
publicacion académica de la Comision Econdmica para Ameérica 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 afios.
Posteriormente estuvo disponible la informaciéon de mortalidad del 2015 que se incluyé
para los capitulos tres a cinco.



El tercer capitulo presenta un analisis de series de tiempo de la mortalidad especifica
por grandes causas Yy por departamento entre los afios 2002 y 2015. Aqui se propuso
el uso de un modelo de volatilidad estocastica (SV, por sus siglas en ingles Stochastic
Volatility) para el analisis de series epidemioldgicas en salud y se compard su
desempefio con dos métodos tradicionales: promedio movil 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 Estadistica”
de la Universidad Nacional de Colombia donde actualmente se encuentra en revision.

En el cuarto capitulo se usé un modelo de regresién multivariado para datos
composicionales usando las transformaciones Razon Log-Aditiva (RLA) y la Razon
Log-Isométrica (RLI) para correlacionar la mortalidad proporcional anual por causas
especificas de muerte durante el periodo 2002-2015 con indicadores socioeconémicos
de los 177 municipios de la region Pacifico de Colombia. Estos resultados dieron
origen al manuscrito “Andlisis Bayesiano para datos composicionales de
mortalidad e indicadores socioecondémicos en municipios de la region Pacifico
de Colombia, 2002-2015” que esta siendo preparado para ser presentado a la revista
brasilera “Cadernos de Saude Publica”.

En este estudio el 2005 fue un afio de referencia ya que al inicio de esta investigacion
era el ultimo censo en Colombia (Censo General 2005) y donde fueron calculados
varios de los indicadores socioecondmicos usados y realizadas las proyecciones de
poblacion. Un nuevo censo fue realizado en Colombia (Censo Nacional de Poblacion
y Vivienda 2018) pero la informacién aun no esta disponible al publico.

Finalmente el capitulo quinto se usaron modelos jerarquicos Bayesianos que
consideraron la posible dependencia espacial y temporal de la informacion, para
estudiar espacial y temporalmente las desigualdades sociales en la mortalidad
(general y especifica) 2002-2015 y su relacion con indicadores socioeconémicos en
los municipios de regién Pacifico de Colombia. Estos resultados dieron origen al
manuscrito “Analisis espacio-temporal de las desigualdades socioeconémicas
en la mortalidad general y especifica en la region pacifico de Colombia, 2002-
2015” el cual se encuentra en proceso de elaboracion para su publicacion.

Con relacién a las consideraciones éticas del proyecto, de acuerdo al Articulo 11 de
la Resolucién N° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud en Colombia (1), este estudio
es clasificado como una investigacion sin riesgo, considerando que se utilizaron
fuentes de datos secundarias que son de dominio publico. Ademas, como los datos
de mortalidad son anénimos, el proyecto tuvo el visto bueno del “Comité de Etica em
Pesquisa” del Hospital das Clinicas y de la Facultad de Medicina de Ribeirao Preto de
la Universidad de S&o Paulo (Anexo A).
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RESUMEN

Pérez Florez M. Analisis espacio-temporal de las desigualdades sociales en la
mortalidad en la region pacifico de Colombia: un estudio ecolégico 2002-2015
[tesis]. Ribeirdo Preto: Universidad de S&o Paulo, Facultad de Medicina de Ribeirao
Preto; 2019.

La mortalidad es quizas uno de los eventos mas estudiados y de mayor interés
mundialmente donde se materializan condiciones biologicas, culturales, sociales y
estructurales de una sociedad. Su analisis, segun variables como causa de muerte,
sexo y edad es vital para comprender el perfil epidemiolégico de una regién y sus
tendencias, o para evidenciar desigualdades en salud entre grupos poblacionales
cuando se comparan por caracteristicas sociales, econémicas y geogréaficas. El
objetivo de esta investigacion fue analizar los patrones y tendencias de la mortalidad
general y especifica de la region Pacifico de Colombia (conformada por los
departamentos de Cauca, Chocd, Narifio y Valle del Cauca) durante el periodo 2002-
2014/5 y su asociacion con las condiciones socioecondmicas municipales. Se disefi
un estudio ecoldgico con municipio como unidad de analisis (177 en total) usando
datos secundarios sobre defunciones e indicadores socioeconémicos provenientes de
varias fuentes. Se calcularon tasas de mortalidad general y especificas, estas ultimas
basadas en la lista de mortalidad 6/67 OMS/OPS que agrupa las causas basicas de
muerte del CIE-10 en seis grandes grupos: enfermedades transmisibles, neoplasias,
enfermedades del sistema circulatorio, ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal, causas externas y todas las demas enfermedades. El andlisis de la
mortalidad incluyé diversas herramientas de la Estadistica como la descriptiva,;
modelos de regresién multiple clasicos y Bayesianos; andlisis de series de tiempo
mediante modelos de volatilidad estocastica (SV); modelos de regresion para el
analisis de datos composicionales usando las transformaciones Razén Log-Aditiva
(RLI) y Razon Log-Isométrica (RLI); y modelos jerarquicos Bayesianos para el analisis
espacio-temporal de la mortalidad y su asociacion con indicadores socioecondmicos
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 demas
causas y neoplasias. En general, el grupo de causas externas mostr6 un marcado
descenso como causa de muerte, principalmente en hombres, pero las demas causas
de mortalidad mostraron patrones y tendencias particulares en cada departamento.
La mortalidad proporcional por causa de muerte y la distribucion espacial de la
mortalidad se asocio con las condiciones socioeconémicas municipales encontrando
mayor riesgo de mortalidad en los municipios menos favorecidos y con menores
niveles de desarrollo econdémico y social.

Palabras clave: Mortalidad, modelos de volatilidad estocastica, datos
composicionales, analisis espacial, métodos Bayesianos.
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ABSTRACT

Pérez Florez M. Analysis space-time of social inequalities in mortality in the
Pacific region of Colombia: an ecological study 2002-2015 [tesis]. Ribeirdo Preto:
Universidad de S&o Paulo, Facultad de Medicina de Ribeirdo 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, Chocd, Narifio 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 Florez M. Andlise espaco-temporal das desigualdades sociais na
mortalidade na regido Pacifico da Colémbia: um estudo ecolégico 2002-2015
[tesis]. Ribeirdo Preto: Universidad de S&o Paulo, Facultad de Medicina de Ribeirao
Preto; 2019.

A mortalidade é talvez um dos eventos mais estudados e de interesse em todo o
mundo onde se materializam as condicfes bioldgicas, culturais, sociais e estruturais
de uma sociedade. Sua analise, segundo variaveis como a causa da morte, sexo e
idade, é fundamental para compreender o perfil epidemiolégico de uma regido e suas
tendéncias, ou para mostrar desigualdades em saude entre grupos populacionais
quando comparadas por caracteristicas sociais, econdmicas e geograficas. O objetivo
deste estudo foi analisar os padrfes e as tendéncias da mortalidade geral e especifica
na regido do Pacifico da Colémbia (formada pelos estados de Cauca, Chocd, Narifio
e Valle del Cauca) durante o periodo de 2002-2014/5 e sua associacdo com as
condi¢cBes socioeconbmicas municipais. Um estudo ecoldgico foi desenhado com o
municipio como a unidade de analise (177 no total) usando dados secundarios sobre
mortes e indicadores socioecondmicos de varias fontes. Foram calculadas as taxas
de mortalidade geral e especifica, a Ultima baseada na lista de mortalidade
WHO/OPAS 6/67 que agrupa as causas basicas da morte da CID-10 em seis grandes
grupos: doencas transmissiveis, neoplasias, doencas do aparelho circulatério, certas
condi¢bes originadas no periodo perinatal, causas externas e todas as outras
doencas. A andlise de mortalidade incluiu varias técnicas da Estatistica como a
estatistica descritiva; modelos de regressdo mdltipla classica e Bayesiana; analise de
séries temporais utilizando modelos de volatilidade estocéastica (SV); modelos de
regressao para a analise de dados composicionais utilizando as transformacgdes Log-
Additive Ratio (RLI) e Log-Isometric Ratio (RLI); e modelos Bayesianos hierarquizados
para a andlise espaco-temporal da mortalidade e sua associacdo com indicadores
socioecondmicos municipais. Os resultados mostraram uma tendéncia de queda na
mortalidade geral no periodo 2002-2015. A principal causa de morte foi relacionada
as doencas do aparelho circulatorio, seguidas por causas externas, todas as outras
causas e neoplasias. Em geral, o grupo de causas externas mostrou um declinio
acentuado como causa de morte, principalmente em homens, mas as outras causas
de mortalidade mostraram padrdes e tendéncias particulares em cada departamento.
A mortalidade proporcional por causa da morte e a distribuicdo espacial da
mortalidade estiveram associadas as condi¢cdes socioeconfmicas municipais,
encontrando maior risco de mortalidade nos municipios menos favorecidos e com
menores niveis de desenvolvimento econdmico e social.

Palavras-chave: Mortalidade, modelos de volatilidade estocastica, dados
composicionais, analise espacial, métodos Bayesianos.
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1 Capitulo 1: GENERALIDADES SOBRE LA MORTALIDAD
1.1 DEFINICION DE LA MORTALIDAD

El evento “muerte”, también conocido como “defuncion”, es quizas el evento mundial
de mayor interés y mejor estudiado (2). La OMS adoptd la definicion de las Naciones
Unidas sobre defuncién como “la desaparicion permanente de todo signo de vida,
cualquiera que fuere el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesacion
posnatal de las funciones vitales sin posibilidad de reanimacion)” (3). En esta
definicion se excluyen las defunciones fetales (nhacido muerto). El evento defuncion o
muerte tiene la ventaja de contar con una definicion estandar 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
biolégicas, culturales, sociales y estructurales de una sociedad. El andlisis de la
mortalidad es un tema de interés en diversos campos, incluyendo salud publica,
epidemiologia, demografia, seguridad social y politicas publicas (3,4). En general, el
analisis de la mortalidad se usa para evaluar la situaciéon de salud y el andlisis
demografico de un pais o region (3,5). Entre otros, comprende:

e Monitorear el estado de salud mediante la construccién de indicadores de
mortalidad basicos (por ejemplo, tasa de mortalidad infantil, de la nifiez y materna),
perfiles epidemiolégicos de la mortalidad y andlisis de las causas basicas de
muerte

e Orientar los servicios y programas requeridos en el sector salud para combatir
aquellas enfermedades que producen mayor mortalidad y asi mejorar la salud
colectiva

e Evaluar el funcionamiento de los sistemas de vigilancia epidemioldgica

e Planeacion del sector salud, disefio de intervenciones e implementacion de
politicas publicas

e Evidenciar desigualdades en salud entre grupos poblacionales definidos por
caracteristicas sociales, econdémicas y geograficas

e Guiar la investigacién en el campo de la salud publica

e Proyectar las demandas de los servicios de salud y seguridad social (jubilaciones
y pensiones)

e Proporcionar informacién para realizar las proyecciones de poblacion y estudiar las
dindmicas y crecimiento poblacional

e Construir tablas de vida para calcular probabilidades de muerte en diferentes
etapas de la vida, ademas 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 transicion epidemioldgica. Las tendencias de la
mortalidad y la morbilidad mundial desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX
dan cuenta de la transicion epidemiolégica que experimentd la poblacion mundial,
marcado por un cambio en los perfiles de salud, enfermedad y muerte de la poblacion.
Esta transicién epidemioldgica se caracterizo principalmente por el descenso en las
tasas de mortalidad, aunque también por un aumento de la morbilidad; disminucion
ponderada en la morbi-mortalidad debida a enfermedades infecciosas que fueron
desplazadas por enfermedades cronicas y degenerativas, lo que a su vez disminuyo
la mortalidad infantil y comenzé a afectar mas a la poblacién adulta. Ademas de una
mixtura con una transicion demogréfica 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 poblacién 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 econdmicas
y sociales, progreso cientifico (en medicina y salud publica) y difusion de
conocimientos (2). Entre otros, se destacan los avances en la medicina, la atencion
en salud, las medidas preventivas de saneamiento, y en general, el mejoramiento en
las condiciones de vida y alimentacién (2). Descubrimientos del origen microbiano; la
etiologia ambiental y social de enfermedades; y los agentes causantes de muchas
enfermedades infecciosas ayudaron a controlar epidemias (colera, fiebre amarilla,
viruela, peste bubodnica, etc.). Adicionalmente descubrimientos de farmacologia
(antibiodticos), 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 reduccion 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 transicion epidemioldgica comenzo alrededor de los afios 1930’s.
El andlisis de la situacion de salud en esta region ha mostrado patrones de salud-
enfermedad similares al resto del mundo, aunque también una gran heterogeneidad
en los perfiles epidemiolégicos entre paises o en su interior. La carga de morbi-
mortalidad refleja una mixtura de enfermedades de la pre y post-transicion, mostrando
gue los paises latinoamericanos se encuentran en diferentes etapas del proceso de
transicion o experimentando una nueva y prolongada transicion, que podria ser
explicada por las desigualdades entre grupos sociales al interior de cada pais (8). Es
asi como el andlisis de las tendencias en la mortalidad y sus causas de muerte toma
mayor relevancia para la comprension del estado de salud a nivel poblacional. En las
regiones con mayor mortalidad aun es posible una reduccién de ésta controlando las
enfermedades infecciosas. Por el contrario, en regiones con bajos niveles de
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mortalidad la reduccion 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 analisis de los factores relacionados con la mortalidad abarca en general dos
grandes causas: las biologicas y las ambientales. Las primeras relacionadas con las
caracteristicas bioldgicas, fisicas y genéticas del individuo, como por ejemplo el sexo
y la edad. Las segundas se relacionan con su entorno, forma de vida (ocupacion,
ingresos, costumbres, higiene, alimentacion, estrés, etc.) y el medio ambiente que lo
rodea. Sin embargo, ambos factores interactian y es dificil establecer la proporciéon
atribuible de cada uno a la mortalidad (2). Para intentar controlar los factores
bioldgicos en el analisis de la mortalidad, se deben considerar las variables sexo y
edad, que son variables diferenciales en el riesgo de morir. Los factores ambientales
estan mas relacionados con los perfiles de mortalidad (2). El calculo de tasas de
mortalidad especificas por sexo y edad permiten observar patrones de mortalidad
diferenciales por estas variables.

1.4.1 Mortalidad diferencial segun la edad

Por la naturaleza biolégica 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 correlacién entre la edad y el riesgo de morir 0
probabilidad de muerte (2). Es asi como la edad puede explicar en gran parte las tasas
de mortalidad, las cuales se espera que sean mayores en aquellas poblaciones mas
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 (neumonia, meningitis, fiebre amarilla, difteria, tos ferina
y tétanos, entre otras) son caracteristicas de la infancia; las lesiones y accidentes se
presentan mas frecuentemente en adultos jévenes; y las enfermedades créonicas y
degenerativas en edades avanzadas (cancer, enfermedades cardiovasculares, etc.)

().

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 distribucion
caracteristica de la mortalidad de todas las poblaciones. Algunos analisis de
mortalidad segun la edad muestran un mayor riesgo de morir en los primeros afios de
vida (principalmente el primero), el riesgo desciende rapidamente hasta alcanzar su
menor valor en el grupo de 10-14 afios. Posteriormente el riesgo aumenta
gradualmente hasta la edad de 60 afios, para luego dispararse rapidamente después
de los 60 afios (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 afio,
1-4 aflos y 5-14 afios. 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 mas muertes en jovenes) en comparacion con las
enfermedades crénicas y degenerativas (con mas muertes en adultos) (2).

1.4.2 Mortalidad diferencial segun el sexo

Un patron 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 seguin 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). ElI descenso en la mortalidad se ve reflejado en una mayor
sobrevivencia y envejecimiento de la poblacion, factores que también pueden explicar
ese fenomeno.

Finalmente, también vale la pena mencionar la existencia de una ley limite para la
mortalidad. Los paises mas desarrollados han logrado bajar sus tasas de mortalidad
hasta un nivel que parece que ya se esta alcanzado, con el nivel de conocimiento
actual sobre la biologia del funcionamiento del cuerpo humano.

1.5 SISTEMA DE ESTADISTICAS VITALES EN COLOMBIA

Es a partir de las defunciones que se elaboran las estadisticas de mortalidad de un
pais (5). Dada la importancia del evento y para lograr comparaciones, se han
propuestos protocolos internacionales para el registro y analisis de la mortalidad. Los
datos para el estudio de la mortalidad provienen de los registros vitales que son la
principal y mas valiosa fuente de informacion, pues en ella se documenta la
informacion proveniente del certificado de defuncidn que generalmente es diligenciado
por un médico segun 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 paises en desarrollo donde las estadisticas
son poco confiables (2,5).

En Colombia la entidad gubernamental encargada de las estadisticas vitales

(nacimientos, defunciones fetales y defunciones no fetales) es el Departamento
25



Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (https://www.dane.gov.co/) a través del
Sistema de Estadisticas Vitales que, en el caso de la mortalidad, consolida la
informacion de certificados de defuncién del pais (11). El certificado de defuncion es
la primera fuente de informacion para el andlisis de la mortalidad por causas. En este
documento se registran datos relacionados con la defuncion, por ejemplo, la causa
bésica de muerte (principal causa) definida por las Naciones Unidas (3) como: “a) la
enfermedad o lesién que inici6 la cadena de sucesos patolégicos que condujeron
directamente a la muerte, o b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo
la lesion fatal”. En Colombia la codificacion utilizada para la causa basica de muerte,
y otras causas, fue basada en el CIE-9 hasta 1997 y en el CIE-10 desde 1998. EIl
certificado de defuncion es el principal insumo para evaluar la contribucion relativa de
las enfermedades a la mortalidad general (3).

1.6 CAUSAS DE MUERTE

El andlisis de variables como causa de muerte, sexo y edad es vital para comprender
el perfil epidemiolégico de un pais o region. La OMS ha sugerido una estandarizacion
para el registro de la mortalidad en todos los paises del mundo en variables muy
relevantes como la causa de muerte que es la usada para los analisis estadisticos
(12). La causa de muerte (o0 causa basica de la defuncion) es codificada siguiendo los
criterios de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (también llamada simplemente Clasificacion Internacional
de Enfermedades -CIE-) que tuvo sus origenes en 1850 (5). La primera edicién de la
CIE fue conocida como la “Lista Internacional de las Causas de Muerte” en 1893 y la
OMS, desde su creacién en 1948, asumié la responsabilidad de la CIE publicando por
primera vez causas de morbilidad en su sexta version (CIE-6) (5). En el afio 1977 se
publica la novena versiéon (CIE-9) y desde 1990 se pone en vigencia la CIE-10 que
comenzo a ser usada por la OMS desde 1994 (12).

La CIE-10 permite un analisis estandarizado, sistematico y comparable de la
morbilidad y la mortalidad a nivel mundial. Esta contiene cerca de 12.484 causas de
morbi-mortalidad asignadas a 22 categorias o capitulos con grupos de enfermedades
similares. Cada afeccion posee un codigo alfanumérico de 6 caracteres de longitud
gue permite su agrupacion. La OMS y la OPS se ha esforzado por agrupar las causas
de muerte segun criterios epidemioldgicos y preparar listas cortas para analizar el gran
volumen de causas de muerte, todas ellas basadas en la codificacion de la CIE (13).
La seleccion de la lista adecuada debe basarse segun los objetivos que se persigan,
con la ventaja que el uso de estas listas cortas facilita las comparaciones entre paises.
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Tabla 1. Descripcion de los grandes grupos de causas de muerte de la lista de
mortalidad 6/67 de la OMS/OPS

Nombre del L
Descripcion Algunas causas de muerte
grupo
Comprende todas las enfermedades infecciosas . . .
. Infecciones respiratorias agudas
y parasitarias, las cuales son causadas por L
) . , . . (neumonia, influenza, etc.), VIH/SIDA,
Enfermedades microorganismos patdégenos (bacterias, virus,

transmisibles

parasitos y hongos) y cuyas vias de transmision
puede ser aérea, oral, sexual o por vectores
(14).

tuberculosis, ademas de septicemia,
meningitis, enfermedades transmitidas
por vectores y rabia, entre otras.

También conocido como cancer. Son un
conjunto amplio de enfermedades que puede
afectar cualquier parte del cuerpo humano y que
se manifiestan en forma de tumores,
caracterizada ademas por la multiplicacion

Comprende todo tipo de neoplasias
(malignas y benignas), tumores
benignos y de comportamiento incierto
o desconocido, en cualquier 6rgano
del cuerpo humano. Por ejemplo,
céancer gastrico (estbmago), cancer

Neoplasias o - . . .

HIMmores rapida y descontrolada de células anormales. pulmonar (traquea, bronquios y
Cuando el tumor es local (solo un érgano pulmon), cancer linfatico, cancer
afectado) se habla de neoplasias benignas o hepético (de higado), cancer
cancer “in-situ”, pero si el tumor se extiende e colorrectal, cancer mamario (mama de
invade otros 6rganos distantes se habla de la mujer), cancer de cérvix (mujer),
neoplasias malignas. cancer de la prostata (hombres), entre

otros.
El sistema circulatorio esta encargado de: 1) la Comprende todas aquellas
circulacion y distribucion de la sangre (con enfermedades que afectan el sistema
nutrientes y oxigeno) por todo el cuerpo para circulatorio, entre las que se
que lleguen a las células; y 2) el transporte de encuentran enfermedades isquémicas
sustancias de desecho desde las células hacia del corazdn, enfermedades

Enfermedades - -

. los pulmones o rifiones donde son eliminadas cerebrovasculares, enfermedades
3 del sistema . . . . . .

circulatorio del cuerpo. El sistema circulatorio esta hipertensivas, enfermedades de la
compuesto por dos sistemas (el cardiovasculary circulacién pulmonar, insuficiencia
el linfatico) e incluye en su estructura la sangre,  cardiaca, fiebre reumatica aguda,
el corazon, los vasos sanguineos (arterias, enfermedades cardiacas reumaticas
capilares sanguineos, venas), 6rganos linfaticos  crénicas y otras enfermedades del
y la medula 6sea, entre otros (15). corazon, entre otras

Incluye todas las afecciones maternas
. y complicaciones obstétricas que

Ciertas . - )

. Comprende todas aquellas afecciones afectan el feto o el recién nacido,

afecciones . . . o o

- originadas en el periodo perinatal (hasta el 7 retardo del crecimiento fetal,
4  originadas en . . S
el periodo dia de vida) aunque la enfermedad o la muerte desnutricion fetal, trastornos
. ocurra méas tarde. respiratorios del periodo perinatal y
perinatal . . s .
sepsis bacteriana del recién nacido,
entre otras.
Accidentes, agresiones 0 muertes
violentas (homicidios), lesiones
autoinfligidas (suicidios), caidas,

Causas Comprende todas las causas de muerte . . .

5 - . . . intervenciones legales y operaciones

externas originadas por accidentes o violencia. e

de guerra, complicaciones de la
atencién médica y quirdrgica, entre
otras.

Comprende todas las otras causas de muerte . .

. . Entre otras, diabetes mellitus;
gue no son incluidas en los grupos 1 a 5. Este . L.
Todas las . malformaciones congénitas;
6 grupo no se puede considerar como un grupo

demas causas

residual, pues contiene causas de muerte
importantes para la salud publica.

complicaciones del embarazo, parto y
puerperio; y trastornos mentales.

7 Mal definidas

Signos, sintomas y afecciones mal definidas

Fuente: Elaboracion propia.
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Por ejemplo, se encuentran listas de mortalidad cuyo objetivo es mostrar una vision
panoramica de las causas de la mortalidad en un pais. Un ejemplo es la lista de
mortalidad 6/61 de la OMS/OPS que fue conceptualizada en 1987 bajo la version del
CIE-9 y usada por primera vez en 1992; y su actualizacion, la lista de mortalidad 6/67
basada en el CIE-10 de 1994 y puesta a disposicion en 1999 (13). La lista de
mortalidad 6/67 de la OMS/OPS es de uso comun en Colombia para el andlisis de la
situacién de salud (16) o en estudios de investigacion.

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) segun estandares internacionales. Los grandes grupos de
causas y su descripcion se presentan en la Tabla 1.

Una version adaptada para Colombia y usada en este estudio consistié en 6 grandes
grupos 'y 71 subgrupos anidados en cada grupo (Anexo B). Algunas veces de describe
como Grupo 7 a la categoria de “Signos, sintomas y afecciones mal definidas” cuyos
cddigos del CIE-10 son R00-R99, y se usa para describir la calidad de la informacion
de la causa béasica de muerte.

1.7 ANALISIS DE LA MORTALIDAD

El andlisis de la mortalidad a través de indicadores, involucra la construccion de un
grupo de tasas (general, especificas, crudas o ajustadas) que objetivamente dan
cuenta de las muertes ocurridas en un area, periodo y causa determinada, ya sea en
la poblacién general o en grupos de esta (17). La medida mas simple y general de la
mortalidad en una poblacién es la tasa bruta de mortalidad o tasa de mortalidad
general, que mide la frecuencia relativa de defunciones, con respecto al tamafio
poblacional, en un area y tiempo determinado (regularmente en un periodo de un afio)
(2). De alli su calculo se realiza dividiendo el numero de muertes del periodo y area,
entre el tamafio medio de la poblacion en ese periodo y area, por cada mil personas
(x1.000). Para que ambos elementos de la tasa sean comparables, y las tasas reflejen
la realidad, el componente de area debe corresponder al lugar de residencia. Asi esta
implicito en las normas de la Comisién de Estadistica de las Naciones Unidad donde
se recomienda enumerar las muertes segun el lugar de residencia del fallecido o de
la madre para muertes fetales o en menores de un afio (2). Sin embargo, en el caso
de muertes por causas externas se debe usar el lugar de ocurrencia.

También es comun calcular tasas de mortalidad en segmentos de la poblacion,
denominandose tasas especificas 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 poblacién expuesta al riesgo de morir con el mayor grado
de precision (2). La interpretacion de las tasas de mortalidad requiere considerar que
en poblaciones pequefas estas tasas son inestables. Una pequefia variacion en el
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namero de muertes tendra 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 afios (2).

El andlisis de las tasas brutas de mortalidad también puede estar distorsionado por el
efecto de variables confusoras, entre las mas importantes se considera la edad. Si las
estructuras etarias de dos poblaciones son diferentes entonces la tasa de mortalidad
sera mayor en la poblacibn mas envejecida. Luego, la comparacion 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 econdmico de un pais o region. Por ejemplo, las tasas de mortalidad general,
tasa de mortalidad infantil (< 1 afio), tasa de mortalidad de la nifiez (<5 afios), tasa de
mortalidad materna, entre otros, son usados para evaluar la situacion de salud.
Ademas, otras tasas de mortalidad como las de homicidios o suicidios se consideran
indicadores proxy del conflicto armado interno, del nivel de desintegracion, de la falta
de cohesion social y de condiciones de vida deficientes de un pais o region (18).
Finalmente el andlisis de la mortalidad puede ser complementado mediante el analisis
de la esperanza de vida al nacer (2).

1.8 ERRORES DE LAS ESTADISTICAS VITALES

La obtencién de medidas confiables de la mortalidad es muy dependiente de la
existencia y buen funcionamiento y organizacibn de un sistema de registro de
estadisticas vitales (2). Asi, en una region 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 estadisticas 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 estadisticas vitales estan
relacionados con la calidad de la informacion 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 defuncidén) tiene una mayor
cobertura. Esto porque el certificado de defuncion es un documento que adquiere
mayor transcendencia al ser requerido para tramites legales como el entierro del
cuerpo en el cementerio, sucesion de herencias o beneficios de seguridad social, entre
otros (3,5).
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1.8.1 Calidad

La calidad de la informacion registrada en el sistema de estadisticas vitales depende,
como en cualquier sistema, de la calidad de la informacion de los certificados de
defuncion (5). Ademas, si la cobertura no es del 100% en todas las regiones del pais,
esto implica que los indicadores calculados no reflejarian la verdadera realidad. Un
error que aparece en el registro de las defunciones, a pesar de que hay protocolos
estandarizados internacionales, esta relacionado a la causa de muerte, que se
considera una de las variables mas importante para analisis de la mortalidad (5). Las
fuentes de error pueden estar asociadas al funcionario que diligencia el certificado de
defuncion, al disefio del instrumento de registro (fisico o electronico), a las
caracteristicas propias del fallecido o a la causa de muerte. Por ejemplo, se ha
evidenciado que la calidad del registro de causa de muerte es mas baja en menores
de un afo y en personas de edad avanzada, que en el resto de la poblacion. En este
altimo grupo es comun encontrar que la causa de muerte fue por “causas naturales”,
defuncién que sera codificada en la categoria de “causas mal definidas” (signos,
sintomas y afecciones mal definidas) afectando la calidad del sistema de registro.

La proporcion de defunciones de la categoria “causas mal definidas” y la proporcion
de muertes sin certificado de defuncion son indicadores usados para evaluar la calidad
del sistema de registro y de la informacion general. El progreso en la calidad y
cobertura del registro de defunciones se veria reflejado con una disminucion tanto en
la proporcion de muertes sin certificado de defuncién como en el porcentaje de
defunciones en la categoria “causas mal definidas”. En el caso de la proporcion de
defunciones mal definidas, se considera que la calidad es deficiente si mas del 10%
de las defunciones se encuentran en esta categoria. Esta cifra para Colombia se
estimo en 3,1% para el periodo 1995-2000 y en menos del 2% para el afio 2009 (5).
En cuanto al porcentaje de defunciones registradas con certificacion médica, en
Colombia se estim6 en 99,5% para el 2006.

Como se mencion0 previamente, informacion sobre defunciones también puede ser
generada en censos poblacionales o encuestas de hogares. Por ejemplo, para
Colombia en el ultimo censo del 2005, se dispone de un sistema de consulta
(http://www.dane.gov.co/) que permite estimar las defunciones con certificado de
defuncion en los ultimos 12 meses (previos al censo del 2005) a diferentes niveles
(departamento y municipio), ademas de cruzarlo con variables demograficas como
sexo y edad.

1.8.2 Cobertura

El problema de cobertura de la mortalidad es un fenédmeno a nivel mundial. En varios
paises del mundo y de América Latina se encuentran altos niveles de omision, incluso
existen diferencias entre regiones dentro de un mismo pais (5). Ademas, se encuentra
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que el subregistro es mayor en las regiones mas 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 areas es mas probable el subregistro de muertes por
enfermedades infecciosas (5).

Se encuentran errores en el registro de defunciones perinatales, infantiles y maternas.
Es comun 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 defuncién (5).

Para la evaluacion de la cobertura de los registros de defunciones, al igual que en los
nacimientos, se recurre a fuentes alternativas de informacion. Por ejemplo,
comparando estimaciones de mortalidad contra las estadisticas 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 (tamafio de la poblacion)
puede tener igualmente los problemas de calidad y cobertura. Se debe tomar cuidado,
considerando que los tamafios de poblacion regularmente son proyecciones a partir
del Ultimo censo, que entre mas lejano sera menos precisa la estimacion. En el caso
de Colombia el tltimo censo, a la fecha de realizacion de este estudio, fue el afio 2005.
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2 Capitulo 2: CARACTERIZACION Y COMPARACION DE LA MORTALIDAD
(GENERAL Y ESPECIFICA) EN LOS DEPARTAMENTOS DE LA REGION
PACIFICO DE COLOMBIA: 2002-2014

2.1 INTRODUCCION DEL CAPITULO

El andlisis de la mortalidad es un tema de interés en diversos campos, incluyendo
salud publica, epidemiologia, demografia, seguridad social y politicas publicas (4). Su
analisis, segun variables como causa de muerte, sexo y edad es vital para comprender
el perfil epidemioldgico de un pais o regidn y tomar acciones que permitan orientar los
servicios y elaborar programas de prevencion/intervenciones para combatir aquellas
enfermedades que producen mayor mortalidad. El andlisis temporal de la mortalidad
permite monitorear cambios en los perfiles epidemiol6gicos que son propios de cada
regiébn como resultado de condiciones bioldgicas, sociales, culturales y estructurales
en una sociedad. Adicionalmente, la mortalidad es una variable fundamental en el
crecimiento de la poblacion y de gran importancia en las proyecciones de poblacion.

El analisis de las tendencias de la mortalidad y la morbilidad mundial, desde finales
del siglo XIX y durante el siglo XX, dan cuenta de la transicion epidemiologica que
experimento la poblacion mundial. EI concepto de transicion epidemiolégica se utilizo
para denotar cambios en los perfiles poblacionales de salud, enfermedad y muerte
como resultado de otras transformaciones demogréficas, econémicas y sociales. La
transicion epidemioldgica involucré varios fendmenos donde se destacé el descenso
en las tasas de mortalidad y un aumento de la morbilidad, disminucién relativa en la
morbi-mortalidad por enfermedades infecciosas que fueron desplazadas por
enfermedades crénicas y degenerativas, disminucion de la mortalidad infantil la cual
se traslad6 a la poblacion mas adulta, ademéas de una mixtura con una transicion
demografica 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 transicion epidemiolégica comenzé alrededor de los afios 1930’s
encontrando en la region gran heterogeneidad en los perfiles epidemioldgicos entre
paises o en su interior. La carga de morbi-mortalidad refleja una mixtura de
enfermedades de la pre y post-transicién, mostrando que los paises latinoamericanos
se encuentran en diferentes etapas o experimentando una nueva y prolongada
transicion, que podria ser explicada por las desigualdades entre grupos sociales al
interior de cada pais (8).

Segun la OMS durante el 2015 se registraron en el mundo 56,4 millones de
defunciones siendo las principales causas de mortalidad, y desde los ultimos 15 afios,
la cardiopatia isquémica (15,5%) y el accidente cerebrovascular (11,1%) (19). En la
region de las Américas se reportaron ese afio cerca de 6,6 millones de defunciones
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con la mayor carga (80,3%) para las enfermedades no transmisibles (enfermedades
cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas 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 teoria de la transicion epidemiolégica
(4). Sin embargo, la heterogeneidad en la regién se percibe cuando se analizan los
perfiles epidemioldgicos de paises como Colombia donde tradicionalmente las causas
externas han tenido un aporte significativo a la carga de mortalidad general (20).

El andlisis 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 defuncionesx1.000) (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 demas grupos mostraron una tendencia descendente:
causas externas (16,4%), enfermedades transmisibles (6,8%), afecciones del periodo
perinatal (2,4%) y demas causas (24,4%). Sin embargo, los promedios esconden
particularidades y las tendencias de mortalidad son propias de cada regién, variando
incluso en su interior.

Aunque existen diversos estudios que abordan el andlisis y las tendencias de la
mortalidad, estos se enfocan principalmente en causas o grupos especificos mas que
en la mortalidad general (4). Se encontraron estudios en diferentes contextos que
abordaron las tendencias en causas especificas de muerte como enfermedades
cardiovasculares (21), diabetes mellitus (22), causas externas (23,24), homicidios y
accidentes de transito (25,26) y diferentes tipos de neoplasias (27,28). Estudios sobre
la mortalidad general se han enfocado en grupos poblacionales especificos, por
ejemplo el estudio sobre las tendencias de mortalidad general en adultos (20-64 afos)
de Medellin 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 regién Pacifico colombiana.

La region Pacifico de Colombia es una region social y econémicamente heterogénea
donde el nivel de desarrollo del Valle del Cauca contrasta con el rezago social del
Chocd, o el conflicto armado que ha afectado histéricamente a poblaciones de Cauca
y Narifio.
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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 regién Pacifico de Colombia durante el periodo 2002-2014.

2.2.2 Especificos

1) Caracterizar la mortalidad (general y especifica) en los cuatro departamentos de la
regién Pacifico de Colombia (Cauca, Chocd, Narifio 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, Choco, Narifio y Valle del Cauca durante el periodo
2002-2014

3) Comparar la mortalidad (general y especifica) entre los departamentos de Cauca,
Choco, Narifio y Valle del Cauca y su tendencia temporal

2.3 METODOLOGIA DEL CAPITULO
2.3.1 Tipo de estudio, periodo y area de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo-ecolégico para caracterizar y comparar la mortalidad
en los cuatro departamentos de la region Pacifico de Colombia: Cauca, Choco, Narifio
y Valle del Cauca (Figura 1), durante el periodo 2002-2014 (2014 fue el dltimo afio
disponible al inicio del estudio). La region Pacifico de Colombia es una de las 6
regiones naturales en que se divide el pais, las otras regiones son la Andina, Caribe,
Orinoquia, Amazonia e Insular. Como se mencioné anteriormente, esta regién esta
conformada por los departamentos de Cauca, Choco, Narifio y Valle del Cauca, que
contenian en el afio 2005 (afio del ultimo censo en Colombia al inicio de esta
investigacion) respectivamente 41, 30, 64 y 42 municipios (177 en total). La unidad de
analisis del estudio fue el municipio.

La region Pacifico de Colombia esta localizada en el occidente del pais y abarca una
superficie de 128.515 kmz?, es decir cerca del 11,5% del territorio nacional y cerca del
18% de la poblacion total del pais (30). Son territorios con diferentes caracteristicas
sociodemogréficas y niveles de desarrollo, econémico y social, como se aprecia en la
Tabla 2.
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Figura 1. Area de estudio correspondiente a los departamentos de la Region Pacifico
de Colombia: Cauca, Choc6, Narifio y Valle del Cauca

a) Colombia

| b) Regién Pacifico

| c) 177 municipios

Para el afio 2015, la poblacion
estimada en Colombia fue de
48.203.405 habitantes.

Administrativamente Colombia se
divide en 32 departamentos y el
Distrito Capital de Bogota. La
region Pacifico la conforman
cuatro departamentos: a) Choco;
b) Valle del cauca; c) Cauca; y d)
Narifio

Los cuatro departamentos de
la region Pacifico contienen
177 municipios.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, economicas y sociales de los cuatro
departamentos que comprenden el area de estudio: Cauca, Choco, Narifio y Valle del
Cauca

Variable Cauca Choco Narifio Valle del
Cauca
N° municipios al 2005 41 30 64 42
N° habitantes (hab) al 2014 1.366.984 495.151 1.722.945  4.566.875
Indice de ruralidad (%)* al 2005 40,8 55,3 41,0 22,7
Porcentaje _de poblaciéon de etnia negro (a), mulato, 216 736 181 26.9
afrocolombiano 2005
Poblacién menor de 15 afios (%) 2002 35,1 44,2 33,9 29,8
Poblacién menor de 15 afios (%) 2014 28,8 38,1 28,7 23,8
Poblacién mayor de 60 afios (%) 2002 8,8 6,8 9,1 9,4
Poblacién mayor de 60 afios (%) 2014 10,7 6,9 10,4 12,0
Extensién (km2) 29.308 46.530 33.268 22.140
Densidad poblacional (hab/km?) 40,33 8,34 45,03 183,04
2 e .
E(Iezog)er cépita departamental 2005 (millones de 3.504 2.585° 3,080 7585
[ndice de Desarrollo Humano (IDH3) 2005 0,73 0,67 0,72 0,79
Indice de Desarrollo Departamental (IDD*) 2002-2009 40,8 29,6 41,4 61,1
Indice de Condiciones de Vida (ICV®) 2005 72,0 60,5 69,3 83,0
. P : P )
ggggsmades Bésicas Insatisfechas (NBI®) (%) 2002 233 67.1 287 12,6
Indice de Pobreza Multidimensional (IPM?) 2005 70,6 85,8 68,7 38,8
Miseria® (%) 2002-2005 5,9 20,9 8,3 2,8
Poblacion bajo Linea de Pobreza (LP®) (%) 2002-2005 61,1 78,5 64,0 56,9
= S ; . 0 i
;&t))lsacmn bajo Linea de Indigencia (LI*°) (%) 2002 275 487 23.7 19,6
Tasa de desempleo 2001-2005 9,7 8,6 11,9 12,5
Tasa de analfabetismo para poblacion de 15 afios y
mas 2001-2005 8.9 o 9.4 48
Afios promedio de educacion para poblacion de 15
afios y mas 2001-2005 6.5 22 6.4 8.1
Cobertura en salud 2005 (%) 58,6 55,2 63,6 71,7

Fuente: datos demogréficos de las proyecciones de poblacién departamentales por area 2005-2020 del
DANE (30); PIB de las Cuentas Departamentales del DANE; extension de los departamentos de la
Sociedad Geografica de Colombia; indicadores sociales departamentales del Departamento Nacional
de Planeacion.

1 [ndice de ruralidad = Poblacion rural/poblacion total

2El Producto Interno Bruto (PIB) expresa el valor monetario de los bienes y servicios producidos en
una regién y periodo determinado.

SEl IDH es un indicador que mide el grado de desarrollo humano de un pais, departamento o region,
con base a tres componentes: esperanza de vida, logro educativo y riqueza.

4El IDD fue obtenido como la mediana de los afios 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 estandar de vida en una
region combinando 12 indicadores relacionados con educacion y capital humano; calidad de la
vivienda; acceso y calidad de los servicios publicos; y composicion del hogar y hacinamiento.

6 El indice de NBI corresponde al porcentaje de hogares que posee al menos una de las siguientes
necesidades basicas insatisfechas: vivienda con materiales inadecuados, con servicios publicos de
acueducto y alcantarillado inadecuados, hacinamiento critico, alta dependencia econémica, o cuando
uno de sus nifios entre 7 y 11 afios presenta inasistencia escolar.

7 El IPM mide el grado de privacion de la poblacion 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% segun la ponderacién asignada

8 El indice de miseria corresponde al porcentaje de hogares que carece de al menos dos necesidades
bésicas insatisfechas, mencionadas en el indice 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 basica alimentaria.

10| | estima el porcentaje de hogares cuyos ingresos son insuficientes para cubrir los requerimientos
nutricionales minimos de cada miembro del hogar.

* Las celdas sombreadas en gris corresponden al departamento con el peor indicador.

2.3.2 Fuentes de informacién y variables

Los datos de mortalidad (defunciones no fetales) anuales provienen del Sistema de
Estadisticas Vitales del DANE (http://www.dane.gov.co), entidad gubernamental de
Colombia que consolida la informacion de los certificados de defuncion del pais en
registros individuales. De esta base de datos se usaron las variables fecha de la
defuncion, lugar de residencia del fallecido, lugar de ocurrencia de la muerte y causa
basica de la defuncién codificada segun la décima Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (12). Los datos de tamafios de poblacion y nimero de nacidos
vivos (N.V.) también fueron obtenidos del DANE en su componente de Proyecciones
de Poblacion (a partir del dltimo censo nacional en 2005) (30) y Nacimientos,
respectivamente. Estos datos demograficos estuvieron disponibles a nivel de
departamento y municipio, y para cada afio del periodo 2002 al 2014 (Tabla 3).

Tabla 3. Datos para los denominadores de las tasas de mortalidad (nUmero de
habitantes y nacidos vivos) en los departamentos de Cauca, Choco, Narifio y Valle del
Cauca, periodo 2002-2014

Total poblacién Nacidos vivos (N.V.)

Afio Cauca Choc6é Narifio Valle del Cauca Choc6 Narifio Valle del
Cauca 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: Elaboracion propia a partir de informacién del DANE.

Las variables contenidas en las bases de datos de mortalidad del DANE son las
contenidas en los certificados de defuncion, 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 permitié unificar la

37



informacion de los 13 afios (2002-2014) De las bases de datos de mortalidad se
usaron las variables fecha de la defuncidn, lugar de residencia del fallecido, lugar de
ocurrencia de la muerte, causa basica de la defuncion codificada segun la CIE-10 (12),
ademas de sexo y edad del fallecido. La asignacion de las defunciones a una unidad
de analisis (territorio) se realiz6 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 usO la variable lugar de ocurrencia del evento para esta asignacion.
Durante el periodo de estudio (2002-2014) fueron registradas 462.482 defunciones en
los cuatro departamentos de la regién Pacifico. Sin embargo, hubo necesidad de
eliminar las 3.058 (0,66%) defunciones por las siguientes razones:

e 104 defunciones correspondientes al municipio “Belén de Barija” (Cod 27086)
que estaban asignadas al Choco, pero que realmente no pertenecen a este
departamento

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

e 45 defunciones con sexo ignorado

e 1.790 defunciones con edad desconocida

En resumen, en este capitulo se analizaron 459.424 defunciones de personas que
residian en los 177 municipios del area de estudio durante los afios 2002 al 2014
(Tabla 4).

Tabla 4. Total de defunciones en los departamentos de Cauca, Choco, Narifio y Valle
del Cauca durante el periodo 2002-2014

AfRo Cauca Choco Narifio Valle del Cauca
2002 4,796 1.148 5.140 22.750
2003 4.865 1.088 5.150 22511
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: Elaboracion propia a partir de las defunciones del DANE.
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El andlisis de la mortalidad (general y especifica) para cada departamento se realizo
a partir de las siguientes variables respuesta:

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

2) La tasa de mortalidad estandarizada (por sexo y edad mediante el método
directo, tomando como poblacién estandar a Colombia en el afio 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 utilizé la variable “Causa basica de
muerte” que tiene los cuatro digitos 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 especificé 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 demas causas; y 7) sintomas, signos y afecciones mal definidas.

En este estudio se analizaron las causas especificas de los primeros seis grupos. La
lista de clasificacion utilizada (6 grandes grupos y 71 subgrupos) con los codigos del
CIE-10 se presenta en el Anexo B. La tasa de mortalidad general se obtuvo mediante
el cociente entre el numero total de defunciones y el total de la poblacion (x1.000
personas). La tasa de mortalidad por causa especifica “X” se obtuvo al dividir el
numero de muertes por causa especifica “X” entre el total de la poblacion (x 100.000
personas), excepto para la tasa de mortalidad por afecciones originadas en el periodo
perinatal donde el denominador fue el nimero total de nacidos vivos (N.V.) (x 1.000).
Los denominadores (niumero de habitantes y N.V.) de los cuatro departamentos se
presentaron en la Tabla 3.

2.3.3 Calidad de lainformacién

Como es recomendado en los estudios que utilizan fuentes de datos secundarios, se
hizo una evaluacioén aproximada de la calidad de los datos de mortalidad usando la
informacion del ultimo afio del periodo de estudio (afio 2014). Se usoé el software
ANACONDA Version 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 disefiada para evaluar la calidad de la informacion de mortalidad de
una region o pais, permitiendo confrontar los datos de interés con las estimaciones
mas recientes del pais, o una region 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 indice de calidad de los datos (global
y para cada componente del indicador), llamado “indice 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 andlisis de calidad de la informacion se presentan en la Tabla 5

39


http://www.unimelb.edu.au/

donde se concluye que la calidad de la informacién de mortalidad se considera alta
para el Valle del Cauca y media para Cauca, Chocé y Narifio.

Tabla 5. indice de rendimiento de calidad de los datos de mortalidad (global y por
componente) para los datos de mortalidad del 2014 de los departamentos del area de
estudio

Componente Cauca Chocé Narifio  Valle del Cauca
(COZ;|dad de la informacién sobre edad y sexo 100,0 99.3 100,0 1000
Calidad de la informacion sobre la causa de 88,2 84.1 88,2 89.5

muerte (%)
Cauda de muerte biolégicamente plausible (%) 100,0 100,0 100,0 100,0
Nivel de detalle de la causa especifica

disponible (%) 88,0 80,9 88,8 90,9
Integridad de la declaracién de defuncién (%) 88,6 95,2 84,0 91,9
indice global (%) 68,8 64,3 65,8 74,8

Fuente: resultados obtenidos del software ANACONDA 3.1.0

2.34 Analisis exploratorio de las defunciones

Adicionalmente, para validar la consistencia de la informacién sobre defunciones del
periodo 2002-2014 (y posteriormente hasta 2015) se realizd un analisis exploratorio
del numero de defunciones anuales, en cada uno de los 177 municipios, para todos
los afios de estudio. Para ello se construyeron graficas de lineas en grupos de
aproximadamente 15 municipios por figura, ordenados ascendentemente segun el
promedio de muertes del periodo (Apéndice A).

En los municipios del grupo 1 resalto la tendencia del municipio de Nuqui (Chocd)
cuyo numero de defunciones varioé de 10 en 2002 a 4 en 2015 pero presentando un
maximo de 22 defunciones en 2008 (CV=69,3%).

En el grupo 8 llamo la atencién el municipio de Buesaco (Narifio) que venia con una
tendencia relativamente estable hasta 2007 (promedio 90), cuando en 2008 reporté
16 muertes y en 2009 fueron 23 (CV=37,8%).

En los municipios del grupo 12 también se resalta la tendencia de Pasto (Narifio) cuyo
promedio hasta 2004 era de 1.657 defunciones anuales y en 2005 report6 975, siendo
este el minimo del periodo (CV=14,3%).

Ademas, usando las defunciones anuales de cada municipio también se calcularon
estadisticos descriptivos (Apéndice B). Usando estos datos del Apéndice B se graficd
en la Figura 2 el rango de variabilidad de las defunciones para los 177 municipios
(Rango en eje X) contra su coeficiente de variacion (CV en eje Y). El mayor rango en
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las defunciones (2.846 defunciones) correspondio a la ciudad de Cali, pero con un
coeficiente de variacion muy bajo (6,36%). Los municipios con mayor variabilidad
relativa fueron Juradé (Choco) y Nuqui (Chocd) con CV respectivamente de 80,6% y
69,3%. Sin embargo, en Juradd el minimo fue 0 y el maximo 16, mientras que en
Nuqui el minimo fue 2 y el maximo 22. Se encontr6 que los mayores CV
correspondieron a municipios con bajas cifras de mortalidad, dandole consistencia a
la informacién de mortalidad analizada.

Figura 2. Grafica de dispersion del coeficiente de variacion y rango del namero
defunciones de los 177 municipios de la region Pacifico, periodo 2002-2015
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Fuente: elaboracion propia.

2.3.5 Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico de los datos se calcularon tasas de mortalidad general y
especifica para cada departamento y afio del periodo de estudio 2002 al 2014.
También se calculé la mortalidad proporcional y se construyeron graficas de
tendencia. Para la comparacién de la mortalidad (general y especifica) entre los cuatro
departamentos fueron considerados: 1) modelos usuales de regresion multiple 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 logaritmica, donde los estimadores de los parametros de
regresion fueron estimados usando el método de minimos cuadrados; y también; 2)
modelos de regresion mdultiple Bayesianos (ver por ejemplo Paulino, Turkman y
Murteira 2003 (36) o Bernardo y Smith 1994 (37)) para los conteos de defunciones
(modelos de regresion de Poisson) donde los estimadores Bayesianos fueron
obtenidos usando métodos de simulacion de muestras de la distribucion a posteriori
conjunta de interés via métodos de Monte Carlo en Cadenas de Markov (MCMC) (ver
por ejemplo Gelfand y Smith 1990 (38) o Chib y Greenberg 1995 (39)). Fue usado el
software OpenBUGS version 3.2.3 (40) en la simulacion de muestras de la distribucion
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a posteriori conjunta usadas para la determinacion de los estimadores de Monte Carlo
de las cantidades de interés. Las distribuciones a priori necesarias para la metodologia
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 regresion para el andlisis de los datos:

- Regresion lineal multiple clasica (modelo 1)

- Regresion lineal multiple Bayesiana (tasa) (modelo 2)

- Regresion de Poisson Bayesiana (modelo 3)

- Regresion de Poisson Bayesiana (tasa) (modelo 4)

- Regresion de Poisson Bayesiana (tasa) con efecto aleatorio (modelo 5)

El tamafio de muestra para los analisis lo definieron los datos anuales de los 177
municipios durante los 13 afios del periodo de estudio; n=2.301 (177 municipios x 13
anos) (i=1,...,2.301). La variable dependiente () vari6 para cada modelo y es definida
detalladamente en la especificacion de cada modelo (Tabla 6). En todos los modelos
la variable respuesta fue la mortalidad, general o especifica, esta ultima definida por
los seis grandes grupos de la lista de mortalidad 6/67 de la OPS/OMS.

Se definio Yi como el numero 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 periodo
perinatal; 5) causas externas; y 6) todas las demas enfermedades

En todos los modelos se usaron dos variables independientes: 1) ANO; siendo el afio
i de ocurrencia de la defuncion, con valores ANO; = 1, 2, ...,13 representando
respectivamente los afios 2002 a 2014; y 2) REGION i, que fue tratada como variable
dummy, con el departamento del Choc6 como el grupo de referencia y variables
indicadoras R2_CAUCA, R3_NARINO y R4 _VALLE cuantificando el efecto de los
otros departamentos.
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Tabla 6. Especificacion de los modelos para la comparacion de la mortalidad (general
y especifica) entre los cuatro departamentos de la Region Pacifico de Colombia

Distribuciones a

Modelo . L priori en el
4 Etiqueta Descripcion enfoque
Bayesiano*
1 Regresion La variable respuesta fue el logaritmo del numero de
lineal maltiple  muertes (por causa general y especifica) Yi. El modelo de
clasico regresion lineal clasico fue:
log (Yi) = Bo + B1 * ANOi + B2 * R2_CAUCA + 83 *
R3_NARINO; + 84 * R4_VALLE; ;
i=1,...,2.301
2 Regresion Es el mismo modelo 1, pero ajustado en un enfoque Bo ~N(a; 100)
lineal mdltiple  Bayesiano. La variable respuesta 4 fue la tasa anual de B; ~N(0; 0.0001)
Bayesiana mortalidad (general y especifica) en cada municipio. EI g, ~N(0; 1)
(tasa) calculo de la tasa 6 se obtuvo al dividir el ndmero de gs ~N(0; 1)
muertes (Yi) entre el nimero de habitantes del municipio g, ~ N(0; 1)
(Ni) multiplicado por una constante K (1.000 6 100.000), es . ~Gamma(l; 1)
decir, 4 = Yi/Ni x K.
Donde “a” es la
Se asume que @ tiene una distribucion normal con media muestral de
parametro media pi y varianza o?i. los datos.
& ~N(ui ; %)
ti = Bo + B * ANOi + B2 * R2_CAUCA + 83 * R3_NARINO;
+ B4 * R4_VALLE;; i=1,...,2.301
3 Regresion de  En el modelo de regresion de Poisson Bayesiano se asume  Bo ~N(0; 2)
Poisson que Yi tiene una distribucion de Poisson con parametro i~ 81 ~N(0; 0.0001)
Bayesiana B2 ~N(0; 1)
Yi ~Poisson(4i) Bz ~N(0; 1)
. Ba ~N(O; 1)
log (4) = Bo + B1* ANOi + B2 * R2_CAUCA + B3 *
R3_NARINO; + B4 * R4_VALLE; ;i=1,...,2.301
4 Regresionde  Es el mismo modelo 3, pero ajustando por el nimero de By ~N(0; 2)
Poisson habitantes de cada municipio. La variable respuesta fue la 8, ~N(0; 0,2)
Bayesiana tasa anual de mortalidad (general y especifica), &, en cada g, ~N(0; 1)
(tasa) municipio. El célculo de la tasa & se obtuvo al dividir el g3 ~N(0; 1)
nimero de muertes (Yi) entre el nmero de habitantes del g, < N(0; 1)
municipio (Ni), es decir, 8 = Yi/N..
Se asumié que Y tiene una distribucion de Poisson con
parametro Ai:
Yi ~Poisson(4i)
log (Ai) = log Ni + Bo + B * ANOi + B2 * R2_CAUCA + B3 *
R3_NARINO; + B4 * R4_VALLE; ;i=1,...,2.301
Continua
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Conclusién

Distribuciones a

Modelo Etiqueta Descripcion priori en el
# enfoque
Bayesiano*
5 Regresién de  Es el mismo modelo 4 pero con la adicién de un parametro By ~ N(0; 2)
Poisson al modelo (W) para capturar un efecto aleatorio. La variable  g; ~N(0; 0.0001)
Bayesiana respuesta es la tasa anual de mortalidad por causa B2 ~N(0; 1)
(tasa) con especifica (¢) en cada municipio. El calculo de latasa ése g, ~N(0; 1)
efecto obtuvo al dividir el nimero de muertes por causa especifica g, . N(0; 1)
aleatorio (Yi) entre el nimero de habitantes del municipio (Ni), es ~N(O: @
decir, 4 = Yi/Ni. o® ~Gamma(1;1)

Se asume que Yi tiene una distribucion de Poisson con
parametro Ai:

Yi ~Poisson(4i)
log (4) = log Ni + Bo + B1 * ANO; + B2 * R2_CAUCA + B3 *

R3_NARINO; + B4 * R4_VALLE; + Wi
:i=1,...,2.301

Fuente: elaboracion propia.

* Aqui la distribucion normal se especifica mediante los parAmetros media y varianza, es decir N(U ;
o?). Sin embargo en OpenBUGS se especificd con los parametros media y precision, es decir, N(y, 1),
donde precision (7) es la inversa de la varianza (z = 1/ 0?)

En la Tabla 6, N(u, 02) denota una distribucién normal con media y y varianza g2 y
Gammay(a,b) denota una distribucién gamma con media a/b y varianza igual a a/b2. El
modelo 5 es un modelo Bayesiano jerarquico (ver por ejemplo Bernardo y Smith 1994
(37)) con la presencia de una variable latente (no observada) Wi, i=1,...,2.301, que
captura caracteristicas individuales de cada municipio en cada afo, lo que puede
llevar a mejores inferencias para las series epidemiologicas. En la obtencién de
inferencias (estimadores puntuales e intervalos de confianza) para el modelo de
regresion 1 (modelo de regresion multiple lineal clasico) se usé el método de minimos
cuadrados en la estimacion de los parametros de regresion y meétodos gréaficos sobre
los residuos para validar los supuestos del modelo (normalidad, varianza constante e
independencia) usando el software MINITAB® version 17. En la obtenciéon de
inferencias Bayesianas (estimadores puntuales e intervalos de credibilidad,
ICcred95%) para los modelos de regresion Bayesianos 2 a 5, en todos los casos,
simulamos un gran numero de muestras de Gibbs considerando una muestra “burn-
in” de tamano 10.000 que fue descartada para eliminar el efecto de los valores iniciales
en el método iterativo de simulacién y consideramos muestras finales de tamafio 1.000
(escogidas igualmente espaciadas de 100.000 muestras simuladas de Gibbs) para la
obtencion de los estimadores de Monte Carlo de las medias a posteriori de interés
(estimadores Bayesianos). La convergencia del algoritmo de simulacién fue verificada
a partir de la inspeccion de graficos de muestras simuladas (traceplots) para todos los
modelos. El andlisis de sensibilidad cambiando los hiperparametros de las
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distribuciones a priori de la Tabla 6, es decir aumentando su variabilidad, mostré
resultados similares en las estimaciones. Para evaluar el ajuste del modelo 1
(regresion lineal multiple clasica) se usé el Coeficiente de Determinacion (R?) y para
la comparacion de los modelos ajustados en el esquema Bayesiano (modelos 2 a 5)
se uso el Deviance Information Criterion (DIC) introducido por Spiegelhalter et al. 2002
(41), donde modelos con menores valores de DIC indican un mejor ajuste.

24 RESULTADOS DEL CAPITULO

241 Caracterizacion y tendencias de la mortalidad: Analisis descriptivo de
los datos

En total, 459.424 defunciones fueron analizadas en los departamentos de Cauca,
Chocd, Narifio y Valle del Cauca entre los afios 2002 al 2014 (Tabla 4). El Valle del
Cauca aporto el 66,3% (304.503/459.424) de las defunciones totales del periodo de
estudio, el departamento de Narifio aporto el 16,1% (73.976/459.424), Cauca el 14,3%
(65.488/459.424) y Choco el 3,4% (15.457/459.424). La distribucion 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 analisis por departamentos también muestra méas
muertes en el sexo masculino, siendo del 58,9% (38.552/65.488) en Cauca; 57,3%
(8.852/15.457) en ChocO; 55,7% (41.208/73.976) en Narifio; y 59,0%
(179.531/304.503) en Valle del Cauca.

El andlisis de la mortalidad por grupos etarios muestra que a nivel general el 52,6%
de las muertes ocurren en personas de 65 afios y mas, seguido del grupo de 15 a 44
afos (22,1%) y de 45 a 64 afios (18,8%) (Tabla 7). A nivel departamental el
comportamiento es similar al global, llamando la atencién que en el departamento de
Choco el grupo de 65 afios y mas representa solo el 37,8% de las muertes, el 16,0%
de las muertes fueron en menores de un afio y el 2,0% en niflos de 1 a 4 afos.

Al analizar la mortalidad global por edad y sexo, es importante resaltar que en el grupo
de 15 a 44 afos 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 fendmeno se invierte en el grupo de mayores de 65 afios, donde las
muertes en hombres representan el 45,1% y las muertes en mujeres el 63,1%. El
analisis por departamento mostré un comportamiento similar (Tabla 7).
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Tabla 7. Total de defunciones del periodo 2002-2014 en los departamentos de Cauca,
Chocd, Narifio y Valle del Cauca: distribucién porcentual y tasas especificas de
mortalidad por sexo y grupos de edad

. Masculino Femenino Total Tasa de mortalidad (por 1.000)
Edad (afios) - -
N % N % N % Masculino Femenino Total
Cauca
<1 afio 2547 6,6 1966 7,3 4513 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 1664 4,3 565 2,1 2229 34 1,88 0,68 1,30
20-24 2583 6,7 538 2,0 3121 4,8 3,25 0,74 2,05
25-29 2351 6,1 522 1,9 2873 4,4 3,37 0,80 2,13
30-34 1937 50 531 2,0 2 468 3,8 3,24 0,92 2,11
35-39 1525 4,0 555 2,1 2080 3,2 2,95 1,08 2,02
40-44 1433 3,7 742 2,8 2175 3,3 3,10 1,57 2,32
45-49 1401 3,6 867 3,2 2 268 3,5 3,40 2,04 2,71
50-54 1492 3,9 1100 4,1 2592 4,0 4,23 3,05 3,63
55-59 1614 4,2 1286 4,8 2900 4,4 5,48 4,33 4,90
60-64 2 037 53 1603 6,0 3640 5,6 8,47 6,60 7,53
65-69 2543 6,6 2081 7,7 4624 7,1 13,02 10,33 11,65
70-74 3276 8,5 2730 10,1 6006 9,2 21,52 16,74 19,04
75-79 3603 9,3 3029 11,2 6632 101 33,69 25,18 29,19
80 y mas 7608 19,7 8032 298 15640 239 78,82 67,33 72,47
Total 38552 100 26936 100 65488 100 4,31 3,09 3,72
Chocé
<1 afio 1369 15,5 1101 16,7 2470 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 15 254 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 49 1,99 0,54 1,27
25-29 542 6,1 163 25 705 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 45 704 4,6 5,68 3,82 4,72
60-64 393 4.4 340 51 733 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 1202 7,8 17,21 13,68 15,29
75-79 571 6,5 564 8,5 1135 7,3 22,77 18,52 20,44
80 y mas 1157 13,1 1387 21,0 2544 16,5 49,19 44,93 46,77
Total 8852 100 6605 100 15457 100 3,42 2,565 2,98
Continua
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Masculino Femenino Total Tasa de mortalidad (por 1.000)

Edad (afios)

N % N % N %  Masculino Femenino Total

Narifio
<1 afio 2 437 59 1891 5,8 4 328 59 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 1417 3,4 597 1,8 2014 2,7 1,35 0,61 0,99
20-24 2 390 5,8 611 1,9 3001 4,1 2,50 0,67 1,61
25-29 2295 5,6 530 1,6 2825 3,8 2,67 0,63 1,66
30-34 1810 4.4 549 1,7 2 359 3,2 2,40 0,72 1,55
35-39 1597 3,9 675 2,1 2272 3,1 2,40 0,98 1,67
40-44 1457 3,5 759 2,3 2216 3,0 2,47 1,23 1,84
45-49 1414 3,4 994 3,0 2 408 3,3 2,81 1,88 2,33
50-54 1545 3,7 1155 3,5 2700 3,6 3,72 2,63 3,16
55-59 1797 4,4 1460 4,5 3257 4.4 5,18 4,02 4,59
60-64 2099 51 1811 55 3910 53 7,33 6,06 6,68
65-69 2 650 6,4 2340 7,1 4990 6,7 11,44 9,42 10,39
70-74 3423 8,3 3185 9,7 6 608 8,9 18,97 15,65 17,21
75-79 4016 9,7 3845 11,7 7861 10,6 30,10 24,81 27,26
80 y mas 9918 24,1 11630 355 21548 29,1 77,15 74,97 75,95
Total 41208 100 32768 100 73976 100 3,69 2,95 3,33

Valle del Cauca

<1 afo 5742 3,2 4 360 35 10102 3,3 11,89 9,53 10,74
1-4 660 0,4 489 0,4 1149 0,4 0,34 0,26 0,30
5-9 775 0,4 548 0,4 1323 0,4 0,31 0,23 0,27

10-14 1176 0,7 674 0,5 1850 0,6 0,45 0,27 0,36
15-19 8 262 4,6 1469 1,2 9731 3,2 3,13 0,58 1,88
20-24 11634 65 1853 1,5 13487 4,4 4,73 0,76 2,74
25-29 10588 5,9 1901 1,5 12489 4,1 4,79 0,83 2,77
30-34 9199 51 2175 1,7 11374 3,7 4,61 1,01 2,74
35-39 7728 4,3 2679 21 10407 34 4,13 1,29 2,63
40-44 7 285 4,1 3520 28 10805 3,5 4,11 1,74 2,85
45-49 7515 4,2 4418 35 11933 3,9 4,71 2,38 3,46
50-54 8 213 4,6 5568 45 13781 4,5 6,17 3,56 4,76
55-59 8 982 50 6 457 52 15439 5,1 8,49 5,19 6,71
60-64 10767 6,0 8 025 6,4 18792 6,2 13,07 8,27 10,47
65-69 12987 7,2 10388 83 23375 7,7 20,34 13,44 16,56
70-74 15601 8,7 13286 10,6 28887 9,5 32,36 21,74 26,43
75-79 17015 95 15379 12,3 32394 10,6 49,94 34,52 41,20
80 y mas 35402 19,7 41783 334 77185 253 110,51 90,63 98,78
Total 179531 100 124972 100 304503 100 6,05" 3,77 4,87
Continua

47



Conclusién

N Masculino Femenino Total Tasa de mortalidad (por 1.000)

Edad (afios) - .
N % N % N %  Masculino Femenino Total

Total

<1 afio 12095 45 9 318 49 21413 4,7 12,49 10,08 11,31
1-4 1448 0,5 1109 0,6 2 557 0,6 0,37 0,30 0,33
5-9 1515 0,6 1103 0,6 2618 0,6 0,30 0,23 0,27
10-14 1988 0,7 1351 0,7 3339 0,7 0,39 0,28 0,34
15-19 11754 44 2800 15 14554 3,2 2,38 0,59 1,51
20-24 17206 6,4 3160 1,7 20366 44 3,81 0,72 2,29
25-29 15776 5,9 3116 16 18892 4.1 3,96 0,77 2,36
30-34 13349 5,0 3431 1,8 16780 3,7 3,80 0,94 2,34
35-39 11198 4,2 4078 21 15276 3,3 3,51 1,19 2,31
40-44 10478 3,9 5220 27 15698 34 3,56 1,61 2,54
45-49 10656 4,0 6 516 34 17172 3,7 4,07 2,23 3,10
50-54 11659 4,3 8 129 42 19788 4,3 5,32 3,30 4,25
55-59 12802 4,8 9 498 50 22300 4,9 7,23 4,79 5,94
60-64 15296 5,7 11779 6,2 27075 59 10,88 7,50 9,10
65-69 18715 7,0 15239 8,0 33954 74 16,85 11,97 14,24
70-74 22918 85 1978 10,3 42703 9,3 26,94 19,39 22,82
75-79 25205 94 22817 11,9 48022 105 41,58 30,37 35,38
80 y mas 54085 20,2 62832 328 116917 254 95,06 81,99 87,56
Total 268 143 100 191281 100 459424 100 5,13 3,46" 4,29

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de mortalidad del DANE y las proyecciones de poblacion
departamentales por area 2005-2020 del DANE (30).

* Tasa de mortalidad estandarizada por 1.000 habitantes, ajustada mediante el método directo y usando
como poblacion estandar a Colombia en el afio 2005.

Las tasas de mortalidad por edad mostraron que durante el periodo de estudio el
Choco6 y Cauca registraron las mayores tasas de mortalidad en menores de un afio
(14,03 y 13,08x1.000, respectivamente) (Tabla 7), en comparacion con Narifio y Valle
del Cauca (10,04 y 10,74x1.000, respectivamente). EI Choc6é también tuvo las
mayores tasas de mortalidad en los grupos de 1-4 y 5-9 afios; posteriormente (desde
el grupo 10-14 afios) el Valle del Cauca presento las mayores tasas de mortalidad.

En general las curvas de mortalidad (Figura 3a-h) muestran un alto riesgo de morir en
los primeros afios de vida, alcanzando su minimo en el grupo de 5-9 afios en Cauca,
Narifio y Valle del Cauca, y en el grupo de 10-14 afios en Chocé. A partir del grupo
15-19 afios el riesgo de muerte aumenta diferencialmente entre hombres y mujeres,
observado una mayor sobremortalidad masculina el grupo de 15-44 afios en los cuatro
departamentos. También se observo 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 region Pacifico de Colombia, periodos 2002-2005, 2006-2010
y 2011-2014
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Pese a que el departamento del Valle del Cauca aporté el 66,3% de las muertes, del
area y periodo de estudio, también se debe considerar que es el departamento con
mayor numero de habitantes (Tabla 3). Por esta razén, la mortalidad se analizé por
medio del indicador epidemioldgico: 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, Choco, Narifio y Valle del Cauca, periodo 2002-2014

. Tasa de mortalidad estandarizada*
Tasa bruta de mortalidad (x 1000)

(x 1000)
Afio Cauca Choc6 Narifio Valle del Cauca Choc6 Narifo Valle del
Cauca 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: elaboracion propia.
*Tasa de mortalidad estandarizada por edad, utilizando el método directo y como poblacion 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 region Pacifico, durante los afios 2002 al 2014

—— == == Narifio
2,0

Valle del Cauca

8,0
_ a) Tasa bruta
<70
K
§ 6,0 )
S — e Promedio
< 5,0
‘V"’ e —— © 00000 Cauca
g 4,0  ceveesesccto00C o000, 40000000 b * ae
o -—-- - T == e e o e oot M e« Choc6
EER / .
% —_——— e e e, T T — e _— - - = = Narifio
'g 2,0 Valle del Cauca
© 1,0
'_

0,0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

8,0 .
_ b) Tasa estandarizada
o 7,0
2
g 60
S —— e Promedio
< 5,0 e
v — e —— e ——— % °°°°° Cauca
D 40  eccceccccc®®cccsccccc,,, -
c P Beeeee s T %% eecees00e,,,,
R - an e - -}— -"&"“._’ ...... = Chocd
S 30 e S o S ~— — =g
=)
Q
©
m©
wv
(0]
'_

1,0

0,0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: elaboracion propia.

El analisis de la mortalidad muestra que en el periodo de estudio la mayor tasa bruta
de mortalidad se observé en el Valle del Cauca, siendo la méas alta de todos los
departamentos y la tnica que fue mayor al promedio regional (Figura 4). La tasa bruta
de mortalidad del Valle del Cauca mostré un ligero descenso de 5,64 defunciones (x
1.000 personas) en 2002 para 5,30 en 2014, sin embargo, la caida en la mortalidad
fue mas evidente en la tasa estandarizada que en el periodo de estudio paso de 5,53
a 4,29 (x 1.000 personas), siendo incluso en el afio 2014 menor a la tasa bruta de
mortalidad de Colombia (4,41 x 1.000 personas). En orden de magnitud, siguio6 la tasa
bruta de mortalidad del Cauca la cual en el afio 2002 era de 3,87 por 1000 personas,
en el afio 2005 alcanz6 su maximo valor (4,10 por 1.000 personas) y en el afio 2014
se encuentra en 3,83. La tasa estandarizada de mortalidad del Cauca refleja una
disminucién en la mortalidad durante el periodo de estudio, pasando de 4,40 a 3,39
muertes por mil habitantes.
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La tasa bruta de mortalidad de Narifio mostré un aumento en el periodo de estudio de
3,46 en 2002 a 3,72 en 2014; llamando la atencion la caida observada en el afio 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
disminucién entre el afio 2002 (3,47) y el afio 2014 (3,24), y la caida 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 observé
en el departamento del Chocd, mostrando poca variabilidad: 2,60 muertes por cada
1.000 personas en los afios 2002 y 2014. La tasa estandarizada de mortalidad vario
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, Choco, Narifio y Valle del Cauca durante los afios 2002 al
2014
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Fuente: elaboracion propia.
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La tasa de mortalidad especifica 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 Narifio; 1,33 en Choco6; 1,40 en Cauca; y 1,61 en Valle del Cauca.

2.4.2 Mortalidad proporcional por grandes causas

La distribucion de la mortalidad de los cuatro departamentos de la regidén 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 area y periodo de estudio fueron debidas a enfermedades del sistema
circulatorio, el 22,8% por todas las demas causas, el 20,7% correspondio 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. Distribucion de las defunciones de acuerdo con las grandes causas de
mortalidad, segun la lista de mortalidad 6/67, en todos los departamentos de Cauca,
Chocd, Narifio y Valle del Cauca, periodo 2002-2014

Grupo de enfermedad Frecuencia Porcentaje
Enfermedades del sistema circulatorio 128.823 28,0
Todas las demas 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: elaboracion propia a partir de informacion del DANE.

La tendencia de la distribucion de la mortalidad proporcional durante los afios 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 demas causas (+4,0%). En
el aio 2002 las neoplasias representaban el 15,6% de las causas de muerte en los
cuatro departamentos del area de estudio mientras que en el afio 2014 paso a
representar el 19,5% de las causas de muerte. La mortalidad debida a enfermedades
del sistema circulatorio paso6 del 27,2% en 2002 a 29,6% en 2014. Finalmente, todas
las demas causas representaban el 20,6% de las muertes en el 2002 y aumentaron al
24,6% en el 2014.

54



Por el contrario, los grupos de mortalidad que presentaron una disminucion
proporcional fueron las causas externas (-7,9%), las enfermedades transmisibles (-
1,2%) y ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (-1,2%). La disminucion
mas grande se observo 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 bajé del 7,1% al 6,0% en el periodo de estudio y la
mortalidad por afecciones del periodo perinatal pas6 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, Chocd, Narifio y Valle del Cauca)

durante el periodo 2002-2014
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Fuente: elaboracion propia a partir de informacién del DANE.

La mortalidad proporcional por sexo (Figura 7 y Apéndice D) mostr6 incrementos en
el grupo de neoplasias (hombres +4,3% y mujeres +2,9%) y todas las demas causas
(hombres +4,3% y mujeres +3,0%). Se observé un gran descenso en la mortalidad
masculina por causas externas (hombres -10,5% y mujeres -2,4%), asi como una leve
caida 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 mostré 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 regién Pacifico,
periodo 2002-2014
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La mortalidad proporcional para cada uno de los departamentos del area 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 disminucion de la mortalidad
proporcional por enfermedades transmisibles (-4,4%) que paso6 del 8,8% en 2002
al 4,4% en 2014. Esta misma reduccion de la mortalidad proporcional (-4,4%) se
observo en las causas externas que vario en el periodo de estudio de 23,6% al
19,2%.

En el departamento de Choc6 se observo la mayor mortalidad proporcional debia
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
encontro la menor mortalidad proporcional por neoplasias (promedio 11,3%) y una
disminucién de la mortalidad proporcional por enfermedades del sistema
circulatorio (-1,4%) y por todas las demas causas (-0,8%). La mayor variacién de
la mortalidad proporcional se observo en la reduccion de la mortalidad proporcional
por causas externas (-3,4%) que paso del 21,9% en 2002 al 18,4% en 2014.

En el departamento de Narifio se observo la mayor mortalidad proporcional debida
a las demas causas (promedio 24,7%) la cual aumentd 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 afios 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 disminucion
(-5,7%) en la mortalidad por causa externa que varié en el periodo de estudio de
21,0% a 15,3%.

El Valle del Cauca presentd la mayor mortalidad proporcional por neoplasias
(promedio 17,9%) la cual aumentd de 16,1% en 2002 a 20,3% en 2014 (+4,2%).
También se destaca la disminucion (-9,3%) en la mortalidad proporcional por
causas externas que vari6 de 26,1% en 2002 a 16,8% en 2014. En este
departamento se encontré 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: Elaboracion propia a partir de los datos de mortalidad del
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A mayor detalle de analisis, la mortalidad proporcional del periodo (2002-2014) para
hombres, mujeres y total de la poblacion se presenta en la Tabla 10, asi como también
por sexo para los afios 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 corazén 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 mas 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 Demas 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 especificos del periodo perinatal en M (-7,1%)
de 6,5% en 2002 a 1,5% en 2014
Todas las demas 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 afios 2002 y 2014

Periodo 2002-2014 Hombre Mujer
Causa de muerte Hombres Mujeres Total 2002 2014 2002 2014
(3 digitos) (n=263.714) (n=187.219) (n=450.933) (n=19.821) (n=20.606) (n=13.365) (n=15.832)
n % n % n % n % n % n % n %
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades isquémicas del corazén 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% 1.150 253% 1.263 22,7% 1363 29,3% 1.525 28,1%
Enfermedades hipertensivas 6.814 10,5% 7.856 12,3% 14670  11,4% 543  11,9% 618 11,1% 649  14,0% 670  12,3%
Enfermedad cardiopulmonar,
. 8% . 1% . 5% 5% ,6% 4% 3%

;fﬁ;’g?gfg:: 3: Lamf;r;‘:l;c;?j” d‘;"mo”ar 4.433 6,8% 5.180 8,1% 9.613 7,5% 343 75% 420  7.6% 391  84% 453  83%
corazén
Insuficiencia cardiaca 2.839 4,4% 3.119 4,9% 5.958 4,6% 155 3,4% 161 2,9% 189 4,1% 171 3,1%
Demas del grupo 3.076 4,7% 2.762 4,3% 5.838 4,5% 255 56% 224 40% 278  6,0% 179  3.3%

Total 65.058 100%  63.765 100%  128.823  100% 4544  100% 5552 100% 4.650 100% 5.431 100%

Todas las demas enfermedades

Fg;::;?;iﬁi f‘;rr?c:'r'gzs de las vias 11652 22,4% 9.157 17,3% 20.809  19,8% 699  204% 960 21,5% 558  158% 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%
;Zzt;isg enfermedades del sistema 7.031 13,5% 7.189 13,6% 14220  13,6% 479 140% 542 121% 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 72% 384 109% 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%
SfcfgLToeiaedn‘?igdii sistema nervioso, 2.923 5,6% 2.420 4,6% 5.343 5,1% 196 57% 308 69% 153  43% 249  54%
gﬂeig(r’;:? dfézgejgsggZTigzséromOsémicas 2.923 5,6% 2.399 4,5% 5.322 5,1% 226 6,6% 194 43% 201  57% 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%
Elf:r'gg:gf‘ess nutricionales y anemias 2.270 4,4% 2.476 4,7% 4.746 4,5% 163 48% 171 3.8% 195 55% 193  42%
f::rlgnci:sy d‘gf:l,zzggas enfermedades 2.700 5,2% 2.008 3.8% 4.708 4,5% 206 60% 268 6,0% 134  38% 189  4,1%
nggfn'ﬁgf’yhoeggiﬁﬁzéi ‘i::t"e';‘;‘:al 1.414 2,7% 1.489 2,8% 2.903 2,8% 91 27% 140 31% 99  2.8% 141  3,0%
Demas del grupo 1.420 2,7% 2.012 3,8% 3.432 3,3% 102 30% 243 54% 154  44% 244  52%

Total 51.994 100%  52.921 100%  104.915  100% 3428  100% 4.473 100% 3.526 100% 4.648 100%

Continua

60



Periodo 2002-2014 Hombre Mujer
Causa de muerte Hombres Mujeres 2002 2014 2002 2014
(3 digitos) (n=263.714) (n=187.219) (n=450.933) (n=19.821) (n=20.606) (n=13.365) (n=15.832)
n % n % n % n % n % n % n %
Causas externas

SAS(;Z’Z'IZ’:’S (homicidios), inclusive 58.095  69,2%  4.807 42,6% 62902  66,1% 5451  734% 3535 64,0% 380  39,8% 314  40,9%
i/?]zf:]‘i?\gessegjé{::s'oo"e terrestre, 12507  14,9%  3.143 27.8% 15650  16,4% 959  12,9% 1.016 184% 287 29,3% 230  30,0%
(L:usiggﬁ;;“:;i'lzfs"i%'ed:zc'zzZZ'Ona'meme 4.104 4,9% 1.218 10,8% 5.322 5,6% 319  43% 281 51% 123 126% 64  83%
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%
Caidas 1.867 2,2% 532 4,7% 2.399 2,5% 119 1,6% 146 2,6% 38 3,9% 65 8,5%
E intencié .
In‘é‘fgﬁ;i‘;ﬁ;’;‘;"’” o determinada, 1.810 2,2% 372 3,3% 2.182 2,3% 122 16% 132 24% 38  39% 19  25%
Demas 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 estémago 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%
ZfomnglrjQsl)',g;opi?n.l%:,raquea' los 4.883 126%  3.253 8,0% 8.136 10,2% 33  134% 367 105% 193  7,0% 287  7,7%
Tumor maligno del tejido linfatico, de los
d6rganos hematopoyéticos y de tejidos 3.670 9,5% 3.144 7,7% 6.814 8,6% 234 9,4% 314 9,0% 188 6,8% 319 8,5%
afines
Tumor maligno de la prostata 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 higado y vias 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 Gtero 0 0,0% 5.062 12,4% 5.062 6,4% 0 0,0% 0 0,0% 428 155% 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%
;:m;ru:‘r‘?‘;ﬁg;’ de otros érganos 1.458 3,8% 2.540 6,2% 3.998 5,0% 93 37% 167 48% 139  50% 257  6,9%
Carcinoma-in-situ, tumores benignos y
de comportamiento incierto o 1.883 4,9% 2.026 5,0% 3.909 4,9% 67 2,7% 280 8,0% 74 2,7% 296 7,9%
desconocido
Tumor maligno de los 6rganos digestivos
y del peritoneo, excepto estbmago y 1.761 4,5% 1.426 3,5% 3.187 4,0% 107 4,3% 147 4,2% 81 2,9% 116 3,1%
colon
Demas 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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Conclusion

Periodo 2002-2014 Hombre Mujer
Causa de muerte Hombres Mujeres 2002 2014 2002 2014
(3 digitos) (n=263.714) (n=187.219) (n=450.933) (n=19.821) (n=20.606) (n=13.365) (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% 435 418% 576 57,0%
Enfermedad por el VIH (SIDA) 4131 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%
S;Z;te;f;medades infecciosas y 739 4,0% 673 4,7% 1.412 4,3% 56 41% 48  40% 52 50% 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%
Demas 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 periodo perinatal

;;?is;g;”s:rirsz&rato”os especificos del 2.453 43,8% 1.878 45,4% 4.331 44,5% 254  47.0% 148 43.8% 190 47,1% 94  40,0%
S;f: dif?)(;(;:ﬁgtej originadas en el 1.264 22,6% 884 21,4% 2.148 22,1% 102 189% 75  222% 73  181% 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 641 11,4% 466 11,3% 1.107 11,4% 58 10,7% 24 7,1% 49 12,2% 25 10,6%
traumatismo del nacimiento
Feto y recién nacido afectados por 226 4,0% 176 4,3% 402 4,1% 15 28% 20 59% 23  57% 13  55%
ciertas afecciones maternas
Demas 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: elaboracion propia.
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El grupo de causas de mortalidad “mal definidas” (1,8% de todas las defunciones) no
sera analizado en este estudio. Su distribucion de acuerdo con el afio y departamento
de notificacion se presenta en la Tabla 11. Se observa como el Valle del Cauca reporta
la menor proporcidon de defunciones mal definidas (1,0%), seguida de los
departamentos de Narifio (3,0%), Cauca (4,0%) y Choco (4,4%).

Tabla 11. Distribucion de las defunciones con causa mal definida en los
departamentos de Cauca, Choco, Narifio y Valle del Cauca, periodo 2002-2014
Afio Cauca Choco Narifio Vg!i:;' Total

N % N % N % N % N %

2002 173 3,6 27 24 273 53 175 0,8 648 1,9

2003 210 43 21 1,9 242 47 167 0,7 640 1,9

2004 179 35 36 33 240 4,6 138 0,6 593 1,7

2005 200 39 37 32 101 2,7 145 0,6 484 1,4

2006 177 34 41 34 156 28 161 0,7 535 1,5

2007 213 42 42 37 154 26 180 0,8 589 1,7

2008 237 46 63 50 139 24 236 1,0 675 1,9

2009 336 6,6 50 39 133 21 241 1,0 760 2,1

2010 196 3,9 60 50 149 24 271 1,1 676 1,9

2011 191 39 85 71 234 37 491 21 1001 28

2012 159 33 88 71 103 1,7 238 1,0 588 1,6

2013 149 30 46 39 146 24 251 1,0 592 1,6

2014 226 43 8 65 139 22 261 1,1 710 1,9

gz;f‘r:i;"i 2647 40 680 44 2209 30 2955 10 8491 18
Promedio 203,6 52,3 169,9 227,3 653,2
Desviacion estandar 47,2 22,2 56,9 91,9 127,5
Total defunciones o \qg 15.457 73.976 304.503 459.424

del departamento

Fuente: elaboracion 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 demas causas (ver
Tabla 12 a Tabla 15).
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2.4.3.1 Enfermedades del sistema circulatorio

Previamente en el andlisis de la mortalidad proporcional (Tabla 9) se observo que el
grupo con mayor carga de mortalidad correspondio a las enfermedades del sistema
circulatorio donde predominaron principalmente las enfermedades isquémicas del
corazon (45,7%), las cerebrovasculares (26,3%), las hipertensivas (11,4%), las
cardiopulmonares, enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de
enfermedad del corazén (7,5%) y la insuficiencia cardiaca (4,6%), entre otras (Tabla
10).

Chocé tuvo la menor tasa de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio y
fue el Unico departamento que mostré6 una reduccion 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 aumenté entre los afios 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 observé en el departamento de Narifio que
en el periodo de estudio (2002 al 2014) pas6 de 89,6 a 110,0 por cada 100.000
habitantes.

El andlisis por sexo mostré 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 Chocé y Narifio la tasa de
mortalidad femenina fue mayor que la masculina (Figura 9). En el departamento del
Chocé la tasa de mortalidad especifica tanto en hombres como en mujeres mostré una
disminucién durante el periodo de estudio (0,63 y 6,66 por 100.000 personas,
respectivamente). En los departamentos de Cauca y Narifio se observé 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 observé 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) aumenté de 160,0
en 2002 a 167,6 en 2014, y en las mujeres paso6 de 152,9 a 149,8, respectivamente.

2.4.3.2 Todas las deméas causas

El grupo de todas las demas causas abarco el 20,7% de todas las muertes en el area
y periodo de estudio (Tabla 9). Entre las mas importantes causas de muerte de este
grupos estuvieron las enfermedades cronicas de las vias 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 anomalias cromosomicas (5,1%); otras
enfermedades respiratorias (5,1%); las deficiencias nutricionales y anemias
nutricionales (4,5%); la cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado
(4,5%); y la apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intestinal (2,8%),
entre otros (Tabla 10).

Las tasas de mortalidad mas altas de este grupo se encontraron en el departamento
del Valle del Cauca, seguido de Narifio, Cauca y Choco (Figura 10). ElI Choco fue el
anico departamento que mostroé un descenso en las tasas de mortalidad por todas las
demas 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 pas6 (por cada
100.000 personas) de 116,3 a 129,0; en Cauca de 72,0 a 84,9; y en Narifio de 76,3 a
104,9; entre los aflos 2002 y 2014, respectivamente. En este grupo de enfermedades
las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres mostraron un patrén similar.
Solamente en el departamento del Choco las tasas de mortalidad en hombres
mostraron un pequefio ascenso (de 57,9 a 59,0) mientras que en las mujeres tuvo un
descenso (de 51,8 a 46,4) entre los afios 2002 y 2014, respectivamente.

2.4.3.3 Causas externas

La tercera causa de mortalidad en los departamentos de la regién Pacifico 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%), caidas (2,5%) y eventos de intencién no determinada
(2,3%), entre otros (Tabla 10). Las tasas mas altas de mortalidad por causas externas
se presentaron en el Valle del Cauca, seguida por Cauca, Narifio y Choc6 (Figura 11).
En todos los departamentos se observé una tendencia descendente en las tasas de
mortalidad por causas externas. Entre los afios 2002 y 2014 la variacion (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 Narifio y de 56,8 a 47,9 en Choco. Claramente se observa que en todos los
departamentos las tasas de mortalidad por causas externas fueron mayores en
hombres en comparacion con las mujeres, con razones promedio de tasas
(hombre/mujer) de 5 en Narifio, 6 en el Cauca, 7 en Chocd y 9 en el Valle del Cauca.
El descenso en las tasas de mortalidad por causas externas entre los afios 2002 al
2014 se observé en ambos sexos en los cuatro departamentos, resaltando que la
mortalidad en el Valle del Cauca bajé 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
Narifio (120,8 a 95,5), Cauca (155,0 a 126,2) y Choc¢ (101,1 a 83,2) entre los afios
2002 y 2014, respectivamente.
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2.4.3.4 Neoplasias

La cuarta causa de muerte en los departamentos de Cauca, Chocd, Narifio y Valle del
Cauca fueron las neoplasias o tumores (Tabla 9) y en todos ellos las tasas de
mortalidad por este grupo de enfermedades mostré 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 estbmago (15,9%);
otros tumores malignos (13,9%); tumor maligno de la trdquea, los bronquios vy el
pulmon (10,2%); tumor maligno del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyéticos y
de tejidos afines (8,6%); tumor maligno de la prostata (7,4%); tumor maligno higado y
vias biliares (7,4%); tumor maligno de la mama de la mujer (6,4%); tumor maligno del
atero (6,4%); tumor maligno del colon (5,3%); tumor maligno de otros érganos
genitourinarios (5,0%); carcinoma-in-situ, tumores benignos y de comportamiento
incierto o desconocido (4,9%); y tumor maligno de los érganos digestivos y del
peritoneo, excepto estbmago y colon (4,0%); entre otros (Tabla 10).

Como se mencion6 anteriormente, las tasas de mortalidad por neoplasias o tumores
viene en aumento en los cuatro departamentos en estudio (Figura 12). El Valle del
Cauca mostré las mayores tasas de mortalidad por neoplasias, seguido de los
departamentos de Cauca, Narifio y Chocd. En el departamento de Narifio la tasa de
mortalidad por neoplasias varié (por cada 100 mil personas) de 50,4 en 2002 a 69,2
en 2014; en el Valle del Cauca pasé de 90,7 en 2002 a 107,6 en 2014; en el Cauca
varié de 60,2 en 2002 a 71,1 en 2014; y en el Choco pasoé de 26,0 a 34,1 entre los dos
periodos. Las tasas especificas de mortalidad por neoplasias entre hombres y mujeres
fueron muy similares en los cuatro departamentos.

2.4.35 Enfermedades transmisibles

Las enfermedades transmisibles fueron responsables del 7,1% de todas las muertes
en el area 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 mas altas de mortalidad por enfermedades
transmisibles fue el Valle del Cauca. El departamento del Cauca tenia las segundas
tasas de mortalidad mas altas hasta el afio 2008 cuando fue superado por Chocé. El
departamento de Narifio mostré 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 paso de 34,1 (x 100.000 personas) a 16,7 (x 100.000 personas) durante
los afos 2002 a 2014, respectivamente. En el departamento de Narifio la tasa de
mortalidad por enfermedades transmisibles (x 100.000 personas) paso de 23,5 en
2002 a 16,7 en 2014; en el Valle del Cauca de 37,9 a 34,8; y en Chocé de 26,9 a 24,2.

La comparacion de tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles entre
hombres y mujeres muestra, en todos los departamentos, las tasas de mortalidad son
mas altas en hombres que en mujeres, siendo esta diferencia mas 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 aiio 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 7° dia de vida)
aunque la muerte ocurra mas tarde. En este grupo de enfermedades se destacaron
los trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal (44,5%); otras afecciones
originadas en el periodo 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 mas altas de mortalidad durante el periodo de estudio se
presentaron en el departamento de Choco, seguido de Cauca, Narifio y Valle del
Cauca. Se observa que en todos los departamentos las tasas de mortalidad por
afecciones originadas en el periodo perinatal estdn en descenso. Entre los afios 2002
y 2014 las tasas de mortalidad (por 1.000 nacidos vivos) vari6 de 18,8 a 12,1 en
Chocé; de 11,4 a 5,9 en Narifio; 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 mas 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

NUmero de defunciones

Tasa de mortalidad (x 100.000)

Tasa de mortalidad

Tasa bruta de

Ano En_f._ Neoplasias Enf. SiSt'_ Perinatal Causa Demas En_f.. Neoplasias !Enf. SiStﬁ Causa Demas (pofir(i)r;aot;a\lllv.) (n;zrrtilli(;joaoti
Transmisibles Circulatorio Externa Transmisibles Circulatorio Externa
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 941 334 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 354 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: elaboracion propia a partir de la informacion 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 Chocé,
periodo 2002-2014

NUmero de defunciones

Tasa de mortalidad (x 100.000)

Tasa de mortalidad

Tasa bruta de

Ano En_f._ Neoplasias Enf. SiSt'_ Perinatal Causa Demas En_f.. Neoplasias !Enf. SiStﬁ Causa Demas (pofir(i)r;aot;a\lllv.) (n;(())rrtilli(;joaoti
Transmisibles Circulatorio Externa Transmisibles Circulatorio Externa
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: elaboracion propia a partir de la informacion del DANE.
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Tabla 14. Datos de mortalidad especifica por grupos de la “Lista 6/67- CIE-10” de la OMS/OPS, en el departamento de Narifio,
periodo 2002-2014

NUmero de defunciones

Tasa de mortalidad (x 100.000)

Tasa de mortalidad

Tasa bruta de

Ano En_f._ Neoplasias Enf. SiSt'_ Perinatal Causa Demas En_f.. Neoplasias !Enf. SiStﬁ Causa Demas (pofir(i)r;aot;a\lllv.) (n;(())rrtilli(;joaoti
Transmisibles Circulatorio Externa Transmisibles Circulatorio Externa
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 251 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 1011 6,3 3,65
2013 327 1121 1835 95 1071 1549 19,2 65,9 107,8 62,9 91,0 53 3,61
2014 287 1192 1896 110 980 1808 16,7 69,2 110,0 56,9 104,9 59 3,72

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién 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

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

NUmero de defunciones

Tasa de mortalidad (x 100.000)

Tasa de mortalidad

Tasa bruta de

Transt;:ifs.ibles Neoplasias C:ErZL.I:tiz:io Perinatal Eiil:rsnaa Demas Transi:ifs.ibles Neoplasias C:Erzzlitiz:io Ecxetl:rsnaa Demas (pOFiI)%aot?\ll'V') (n;zrrtil'l(;joaoj
1530 3658 6306 447 5946 4688 37,9 90,7 156,4 147,5 116,3 7,5 5,64
1779 3690 6132 400 5261 5082 43,7 90,6 150,5 129,1 124,7 6,4 5,52
1736 3816 6412 472 5910 4833 42,2 92,7 155,7 143,5 117,4 7,3 5,66
1912 4000 6799 414 4960 5239 45,9 96,1 163,4 119,2 125,9 6,5 5,64
1844 4026 6659 376 4785 5415 43,9 95,7 158,4 113,8 128,8 6,0 5,53
1898 4091 6613 390 4789 5332 447 96,3 155,6 112,7 125,5 6,3 5,48
1577 4049 6499 407 4513 5699 36,7 94,3 1514 105,1 132,7 6,6 5,35
1581 4321 6773 308 4718 5461 36,4 99,6 156,1 108,8 125,9 51 5,39
1593 4413 6675 276 4828 5580 36,3 100,7 152,3 110,1 127,3 4,9 5,39
1592 4307 6582 301 4975 5388 35,9 97,3 148,6 112,3 121,7 53 5,34
1723 4479 6658 315 4804 5423 38,5 100,1 148,8 107,4 121,2 55 5,28
1731 4747 6981 273 4619 5780 38,3 105,0 154,4 102,2 127,9 51 5,39
1587 4915 7235 263 4068 5891 34,8 107,6 158,4 89,1 129,0 4,7 5,30

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién del DANE.
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Figura 9. Numero de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por enfermedades del sistema circulatorio (general y por
sexo) en los departamentos de la region Pacifico colombiana, durante los afios 2002 al 2014
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Fuente: elaboracion propia.
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Figura 10. Numero de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por todas las demas causas (general y por sexo) en
los departamentos de la regién Pacifico colombiana, durante los afios 2002 al 2014

Todas las demas enfermedades

eecceee Cauca emm= Choco Narifio Valle del Cauca

150
130 /\/—/\ L
110

90

70

50

30 e00000000000000®

10 -—
-10

00000000°°°%0 0 | 0o i ¢ TPe TN ° @u ® Whs® ©

N2 promedio defunciones

200220032004 20052006 2007 2008 20092010201120122013 2014

150
Hombres

130
110

90 vetes 2e%%e,
70 o . e ® ecccoe ®oe

50 e TS e . ™ e ~

Tasa por 100.000

30

10

10 20022003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 20102011 2012 2013 2014

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 11. Numero de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por causas externas (general y por sexo) en los
departamentos de la regién Pacifico colombiana, durante los afios 2002 al 2014
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Fuente: elaboracion propia.
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Figura 12. Numero de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por neoplasias (tumores) (general y por sexo) en los
departamentos de la regién Pacifico colombiana, durante los afios 2002 al 2014
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Fuente: elaboracion propia.
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Figura 13. Numero de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por enfermedades transmisibles (general y por sexo)
en los departamentos de la region Pacifico colombiana, durante los afios 2002 al 2014
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Figura 14. Numero de defunciones promedio y tasa de mortalidad especifica por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
(general y por sexo) en los departamentos de la region Pacifico colombiana, durante los afios 2002 al 2014
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2.4.4 Modelado estadistico de los datos: Comparacion de la mortalidad por
departamentos

En esta seccidn se presenta una comparacion de la mortalidad (general y especifica)
entre los departamentos de Cauca, Choco, Narifio y Valle del Cauca usando los 5
modelos de regresion introducidos en la Tabla 6. Los estimadores clasicos vy
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 (regresion
lineal maltiple clasica) tuvo su mejor ajuste para la mortalidad general, pero explicando
tan solo el 35,1% de su variabilidad en funcion del afio y departamento de ocurrencia.
De los modelos con enfoque Bayesiano el modelo que mostrd 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 Choc6 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 afio que transcurre. Con respecto al departamento del Choco
(referencia) la tasa de mortalidad general (por mil personas) fue 1,534 mayor en el
Cauca; 1,524 mayor en Narifio 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
regresion 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 (B1 positivo) y en todos los
departamentos (Cauca, Narifio y Valle del Cauca) las tasas de mortalidad por
enfermedades del sistema circulatorio fueron mas altas que en el Choco (Bi’'s positivos;
i=2,3,4) (Figura 9). La mortalidad por todas las demas enfermedades mostro tasas con
tendencia al aumento (B1 positivo) y en los tres departamentos (Cauca, Narifio y Valle
del Cauca) las tasas fueron mas altas que en el Chocé (Bi’s positivos; i=2,3,4) (Figura
10).

La mortalidad por causas externas mostré una tendencia al descenso (1 negativo) y
en todos los otros departamentos (Cauca, Narifio y Valle del Cauca) las tasas de este
grupo fueron mas altas que en el departamento de Chocd (Bi'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
(B1 positivo) y en todos los departamentos las tasas de mortalidad de neoplasias
fueron mayor que en el Chocé (Bi’s positivos; i=2,3,4) (Figura 12).
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Las enfermedades transmisibles mostraron una tendencia al descenso (1 negativo)
siendo esta causa de mortalidad, con relacion al departamento del Chocd, menor en
Narifio (B3 negativo) y mayor en Cauca y Valle del Cauca (B2 y B3 positivos,
respectivamente) (Figura 13).

Las tasas de mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal mostraron
una ligera tendencia al descenso, sin ser estadisticamente significativa. En todos los
departamentos las tasas de mortalidad por afecciones del periodo perinatal fueron
menores que en el Chocé (Bi’s negativos; i=2,3,4) (Figura 14).
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Tabla 16. Estimadores clasicos y Bayesianos de los parametros de regresion para los modelos de regresion para comparar la
mortalidad general y especifica entre los departamentos de Cauca, Choco, Narifio y Valle del Cauca durante el periodo 2002-2014

Grupo de
enfermedad

Variable
independiente

Regresion lineal
multiple clasica
(Modelo 1)

Regresion lineal
multiple
Bayesiano (Tasa)
(Modelo 2)

Regresiéon de
Poisson
Bayesiana
(Modelo 3)

Regresion de
Poisson

Bayesiana (Tasa)

(Modelo 4)

Regresion de
Poisson
Bayesiana con
efecto aleatorio
(Tasa) (Modelo 5)

Mortalidad
general

Constante: Bo (DE?)
|C95%b 6 |Ccred95%c

Afio: B1 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Cauca: B2 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Narifio: B3 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Valle: B4 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

Ajuste

2,6879 (0,0677)
(2,555 ; 2,821)
(p 9< 0,001)
0,01858 (0,0059)
(0,007 ; 0,030)
(p=0,002)
1,5022 (0,0704)
(1,364 ; 1,640)
(p<0,001)
0,9368 (0,0649)
(0,810 ; 1,064)
(p<0,001)
2,3411 (0,0701)
(2,204 ; 2,478)
(p<0,001)

R2 e=35,13%

1,898 (0,086)*
(1,732 ; 2,070)

0,0121 (0,006)
(0,000 ; 0,024)

1,534 (0,096)*
(1,346 ; 1,723)

1,524 (0,089)*
(1,347 ; 1,697)

3,679 (0,095)*
(3,491 ; 3,865)

DICf = 8.294

3,626 (0,009)*
(3,609 ; 3,643)

0,0077 (0,0004)*
(0,007 ; 0,008)

1,131 (0,009)*
(1,114 ; 1,149)

0,8078 (0,009)*
(0,790 ; 0,825)

2,644 (0,008)*
(2,628 ; 2,660)

DIC =1.193.000

-5,955 (0,009)*
(-5,972 ; -5,938)

-0,0027 (0,004)*
(-0,003 ; -0,002)

0,4209 (0,009)*
(0,404 ; 0,439)

0,3346 (0,009)*
(0,317 ; 0,352)

0,7626 (0,008)*
(0,746 ; 0,779)

DIC = 49.850

-6,503 (0,035)*
(-6,571 ; -6,435)

0,0079 (0,003)*
(0,002 ; 0,013)

0,7096 (0,038)*
(0,633 ; 0,785)

0,6406 (0,035)*
(0,571 ; 0,709)

1,256 (0,037)*
(1,183 ; 1,329)

DIC = 18.170

Continua
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Grupo de
enfermedad

Variable
independiente

Regresion lineal
multiple clasica
(Modelo 1)

Regresion lineal

multiple Bayesiano

(Tasa) (Modelo 2)

Regresion de

Poisson Bayesiana

(Modelo 3)

Regresién de
Poisson Bayesiana
(Tasa) (Modelo 4)

Regresién de

Poisson Bayesiana
con efecto aleatorio

(Tasa) (Modelo 5)

Enfermedades
del sistema
circulatorio

Constante: Bo (DE)
IC95% 0 ICcred95%

Afio: B1 (DE)
1C95% 6 ICcred95%

Cauca: B2 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Narifio: B3 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Valle: B4 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

Ajuste

1,3595 (0,0762)
(1,210; 1,509)
(p<0,001)
0,02041 (0,0065)
(0,008 ; 0,033)
(p=0,002)
1,4114 (0,0786)
(1,257 ; 1,565)
(p<0,001)
0,9570 (0,0727)
(0,815 ; 1,099)
(p<0,001)
2,4366 (0,0779)
(2,284 ; 2,589)
(p<0,001)
R2=32,85%

32,640 (1,44)*
(29,800 ; 35,44)

0,0121 (0,010)
(-0,008 ; 0,031)

3,055 (0,976)*
(1,144 ; 4,999)

5,560 (0,969)*
(3,643 ; 7,461)

7,042 (0,996)*
(5,093 ; 8,988)

DIC = 27.750

2,283 (0,016)*
(2,252 ; 2,315)

0,0128 (0,001)*
(0,011 ; 0,014)

1,136 (0,017)*
(1,103 ; 1,170)

0,8293 (0,017)*
(0,796 ; 0,863)

2,689 (0,016)*
(2,658 ; 2,720)

DIC = 334.500

-7,298 (0,016)*
(-7,329 ; -7,266)

0,0025 (0,001)*
(0,001 ; 0,004)

0,426 (0,017)*
(0,393 ; 0,460)

0,3557 (0,017)*
(0,322 ; 0,389)

0,8076 (0,016)*
(0,777 ; 0,838)

DIC = 28.230

-7,965 (0,048)*
(-8,062 ; -7,876)

0,0164 (0,003)*
(0,01 ; 0,023)

0,7043 (0,050)*
(0,608 ; 0,804)

0,7464 (0,048)*
(0,655 ; 0,842)

1,431 (0,049)*
(1,337 ; 1,53)

DIC = 14.880

Todas las demas
enfermedades

Constante: (o (EE)
IC95% 6 ICcred95%

Afio: B1 (EE)
IC95% 6 |Ccred95%

Cauca: B2 (EE)
IC95% 6 |Ccred95%

Narifio: B3 (EE)
IC95% 0 ICcrea95%

1,2571 (0,0730)
(1,114 ; 1,400)
(p<0,001)
0,02147 (0,0061)
(0,009 ; 0,034)
(p<0,001)
1,2881 (0,0751)
(1,141 ; 1,435)
(p<0,001)
0,9048 (0,0696)
(0,768 ; 1,041)
(p<0,001)
2,2083 (0,0746)

43,900 (1,187)*
(41,560 ; 46,190)

0,0168 (0,010)
(-0,003 ; 0,036)

3,476 (0,938)*
(1,635 ; 5,337)

7,976 (0,921)*
(6,137 ; 9,787)

1,985 (0,019)*
(1,949 ; 2,021)

0,0183 (0,001)*
(0,017 ; 0,020)

1,118 (0,02)*
(1,080 ; 1,156)

0,9785 (0,019)*
(0,941 ; 1,016)

-7,596 (0,019)*
(-7,632 ; -7,559)

0,008 (0,001)*
(0,006 ; 0,010)

0,4075 (0,02)*
(0,370 ; 0,446)

0,5045 (0,019)*
(0,467 ; 0,542)

-8,039 (0,041)*
(-8,120 ; -7,961)

0,0146 (0,003)*
(0,009 ; 0,020)

0,6000 (0,041)*
(0,521 ; 0,683)

0,7158 (0,039)*
(0,640 ; 0,794)

Valle: B4 (EE) (2,062 : 2,355) 10,880 (0,976)* 2,736 (0,018)* 0,8538 (0,018)* 1,206 (0,04)*

IC95% 6 ICcred95% ’(p<0100’1) (8,970 ; 12,790) (2,700 ; 2,771) (0,819 ; 0,889) (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

Regresion lineal
multiple clasica
(Modelo 1)

Regresion lineal

multiple Bayesiano

(Tasa) (Modelo 2)

Regresion de

Poisson Bayesiana

(Modelo 3)

Regresién de

Poisson Bayesiana
(Tasa) (Modelo 4)

Regresién de

(Tasa) (Modelo 5)

Poisson Bayesiana
con efecto aleatorio

Causas externas

Constante: Bo (DE)
IC95% 0 ICcred95%

Afio: B1 (DE)
1C95% 6 ICcred95%

Cauca: B2 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Narifio: B3 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Valle: B4 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

1,4222 (0,0786)
(1,268 ; 1,576)
(p<0,011)
-0,00567 (0,0065)
(-0,018 ; 0,007)
(p=0,381)
1,3615 (0,0801)
(1,205 ; 1,518)
(p<0,001)
0,5773 (0,0748)
(0,431 ; 0,724)
(p<0,001)
2,2477 (0,0797)
(2,091 ; 2,404)

35,310 (1,238)*
(32,880 ; 37,73)

0,0115 (0,010)
(-0,008 ; 0,031)

4,342 (0,957)*
(2,462 ; 6,237)

3,476 (0,935)*
(1,618 ; 5,320)

9,336 (0,985)*
(7,403 : 11,260)

2,104 (0,019)*
(2,066 ; 2,142)

-0,0131 (0,001)*
(-0,015 ; -0,011)

1,261 (0,020)*
(1,222 ; 1,300)

0,8112 (0,020)*
(0,771 ; 0,851)

2,754 (0,019)*
(2,716 ; 2,790)

-7,478 (0,019)*
(-7,515 ; -7,44)

-0,0234 (0,001)*
(-0,025 ; -0,022)

0,5496 (0,020)*
(0,510 ; 0,589)

0,3384 (0,020)*
(0,298 ; 0,378)

0,8721 (0,019)*
(0,835 ; 0,909)

-7,994 (0,049)*
(-8,092 ; -7,901)

-0,0102 (0,004)*
(-0,017 ; -0,003)

0,7707 (0,048)*
(0,674 ; 0,863)

0,4614 (0,047)*
(0,370 ; 0,555)

1,351 (0,049)*
(1,255 ; 1,448)

(p<0,001)
Ajuste R2= 32,54% DIC = 26.170 DIC = 246.200 DIC = 25.700 DIC = 13.860
. _ 0,8938 (0,0816) . . . .
Neoplasias Constante: Bo (DE) (0.734 : 1,054) 38,340 (0,868) 1,334 (0,025) -8,249 (0,025) -8,706 (0,051)
(Tumores) IC95% 6 ICered95% (0<0,001) (36,650 ; 40,030) (1,286 ; 1,383) (-8,297 : -8,200) (-8,806 ; -8,606)

Afio: B1 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

Cauca: B2 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

Narifio: B3 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Valle: B4 (DE)
IC95% 0 ICcrea95%

Ajuste

0,01650 (0,0065)
(0,004 ; 0,029)
(p=0,011)
1,3842 (0,0823)
(1,223 ; 1,546)
(p<0,001)
0,9219 (0,0773)
(0,770 ; 1,073)
(p<0,001)
2,3063 (0,0817)
(2,146 ; 2,466)
(p<0,001)
R2= 30,15%

0,0153 (0,010)
(-0,004 ; 0,035)

3,678 (0,893)*
(1,940 ; 5,445)

6,324 (0,861)
(4,618 ; 8,012)

13,240 (0,931)*
(11,410 ; 15,060)

DIC = 23.680

0,0242 (0,001)*
(0,022 ; 0,026)

1,518 (0,026)*
(1,468 ; 1,569)

1,193 (0,026)*
(1,143 ; 1,243)

3,096 (0,024)*
(3,048 ; 3,143)

DIC = 238.900

0,0139 (0,001)*
(0,012 ; 0,016)

0,8098 (0,026)*
(0,760 ; 0,861)

0,7213 (0,026)*
(0,671 ;0,771)

1,216 (0,024)*
(1,168 ; 1,263)

DIC = 20.680

0,0142 (0,003)*
(0,008 ; 0,021)

0,9595 (0,051)*
(0,858 ; 1,06)

0,9488 (0,05)*
(0,853 ; 1,046)

1,578 (0,051)*
(1,477 ; 1,678)

DIC =13.180

Continua
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Conclusiéon

Grupo de
enfermedad

Variable
independiente

Regresién lineal
multiple clasica
(Modelo 1)

Regresion lineal

multiple Bayesiano

(Tasa) (Modelo 2)

Regresion de

Poisson Bayesiana

(Modelo 3)

Regresién de

Poisson Bayesiana

(Tasa) (Modelo 4)

Regresién de

(Tasa) (Modelo 5)

Poisson Bayesiana
con efecto aleatorio

Enfermedades
transmisibles

Constante: Bo (DE)
IC95% 0 ICcrea95%

Afio: B1 (DE)
1C95% 6 ICcred95%

Cauca: B2 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

Narifio: B3 (DE)
IC95% 6 ICcred95%

Valle: B4 (DE)
IC95% 0 ICcrea95%

Ajuste

1,1746 (0,0793)
(1,019 ; 1,330)
(p<0,001)

-0,02242 (0,0066)

(-0,035 ; -0,010)
(p=0,001)
0,6610 (0,0811)
(0,502 ; 0,820)
(p<0,001)
0,0178 (0,0768)
(-0,133 ; 0,168)
(p=0,817)
1,2614 (0,0799)
(1,105 ; 1,418)
(p<0,001)
R2= 18,98%

20,080 (0,504)*
(19,100 ; 21,060)

-0,0012 (0,010)
(-0,021 ; 0,018)

2,809 (0,666)*
(1,517 ; 4,150)

-2,194 (0,623)*
(-3,401 ; -0,993)

8,586 (0,663)*
(7,283 ; 9,871)

DIC =19.390

1,485 (0,027)*
(1,432 ; 1,537)

-0,0139 (0,001)*
(-0,017 ; -0,011)

0,763 (0,029)*
(0,707 ; 0,821)

0,273 (0,029)*
(0,215 ; 0,331)

2,311 (0,026)*
(2,260 ; 2,361)

DIC = 106.000

-8,097 (0,027)*
(-8,149 ; -8,044)

-0,024 (0,001)*
(-0,027 ; -0,021)

0,0515 (0,029)
(-0,005 ; 0,109)

-0,200 (0,029)*
(-0,258 ; -0,142)

0,4287 (0,026)*
(0,378 ; 0,479)

DIC =12.220

-8,306 (0,044)*
(-8,392 ; -8,218)

-0,0301 (0,003)*
(-0,037 ; -0,024)

0,1445 (0,045)*
(0,056 ; 0,232)

-0,1949 (0,045)*
(-0,283 ; -0,106)

0,4735 (0,044)*
(0,388 ; 0,558)

DIC =10.420

Ciertas
afecciones
originadas en el

periodo perinatal

Constante: o (DE)
IC95% 06 ICcred95%

Afio: B1 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

Cauca: B2 (DE)
IC95% 6 |Ccred95%

Narifio: Bs (DE)
IC95% 0 ICcrea95%

Valle: B4 (DE)
IC95% 0 ICcrea95%

Ajuste

0,9243 (0,0819)
(0,764 ; 1,085)
(p<0,001)

-0,01266 (0,0066)

(-0,026 ; 0,000)
(p=0,057)
0,2088 (0,0810)
(0,050 ; 0,368)
(p=0,010)
-0,1293 (0,0794)
(-0,285 ; 0,026)
(p=0,104)
0,4028 (0,0818)
(0,242 ; 0,563)
(p<0,001)
R2= 4,58%

11,360 (1,068)*
(9,296 ; 13,450)

0,0044 (0,010)
(-0,015 ; 0,024)

0,8281 (0,953)
(-1,037 ; 2,714)

1,757 (0,934)
(-0,102 ; 3,599)

1,236 (0,956)
(-0,632 ; 3,100)

DIC = 25.910

1,379 (0,034)*
(1,313 ; 1,445)

-0,0425 (0,003)*
(-0,048 ; -0,037)

0,1404 (0,038)*
(0,066 ; 0,215)

-0,1464 (0,037)*
(-0,217 ; -0,074)

1,046 (0,033)*
(0,981 ; 1,111)

DIC = 30.930

-3,820 (0,035)*
(-3,887 ; -3,753)

-0,0358 (0,003)*
(-0,041 ; -0,031)

-0,6714 (0,038)*
(-0,746 ; -0,597)

-0,7757 (0,037)*
(-0,846 ; -0,703)

-1,064 (0,033)*
(-1,129 ; -0,999)

DIC = 11.040

-3,978 (0,076)*
(-4,127 ; -3,831)

0,003 (0,005)
(-0,008 ; 0,014)

-0,3587 (0,076)*
(-0,508 ; -0,209)

-0,5135 (0,077)*
(-0,664 ; -0,363)

-0,5606 (0,077)*
(-0,711 ; -0,410)

DIC =7.925
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Fuente: elaboracion propia basada en los resultados del estudio.

aDE: Desviacién estandar

b |C95%: Intervalo de confianza del 95% (para el enfoque clasico: Modelo 1)

¢ 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 estadistica fijandose un nivel de significancia igual al 5%)
¢ R2: Coeficiente de determinacion

f DIC: Deviance Information Criterion

* Estadisticamente significativo (el intervalo de credibilidad del 95% no contiene el cero)
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2.4.41 Validaciéon de los supuestos del modelo de regresion ajustado bajo el
enfoque clasico (modelo 1)

En el enfoque clasico los modelos de regresion lineal asumen que los residuales o
errores siguen una distribucion normal con media cero y varianza constante, ademas
que ellos no estan correlacionados. Se usaron métodos graficos que permitieron
validar la distribucion normal de los residuales para el modelo 1 presentado en la Tabla
6. Para cada modelo, el histograma de los residuales sugirié que su distribucion era
aproximadamente normal con media cero; y la grafica de probabilidad normal mostré
los residuos alineados sobre la linea tedrica de normalidad. La varianza constante fue
constatada en la grafica de los residuales contra los valores ajustados. La
independencia de los residuos también fue verificada: 1) por medio de la grafica de
los residuos contra su orden donde no se observaron patrones de correlacion; 2)
usando el Estadistico 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 (regresién de Poisson Bayesiana ajustando por tamafio
poblacional y con efecto aleatorio) mostré el mejor desempefio, en la Figura 15 se
exploré 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 andlisis de la mortalidad especifica.

Figura 15. Graficas de dispersion del nimero de defunciones observadas y estimadas
usando el modelo 5 por grandes grupos de causas, region Pacifico, 2002-2014
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c) Enfermedades del sistema circulatorio d) Causas externas
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Fuente: elaboracion propia.

2.5 DISCUSION DEL CAPITULO

En este estudio se realiz6 un andlisis de datos secundarios para describir y comparar
la mortalidad general y especifica en los departamentos de Cauca, Choc6, Narifio y
Valle del Cauca, que pertenecen a la regién Pacifico de Colombia, durante el periodo
2002 al 2014.

Se encontré 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) varié
de 4,65 en 2002 a 4,41 en 2014 (calculos de los autores con base en la informacion
de las Estadisticas Vitales de mortalidad del DANE). Esta tendencia puede entenderse
como un reflejo de las mejoras en las condiciones de vida de la poblacidon colombiana
en las Ultimas décadas (42). Aunque este descenso no fue estadisticamente
importante cuando se modeld la tendencia de la mortalidad general (31=0,0122 para
el modelo 2 de la Tabla 16), socialmente se considera muy positivo para promover el
estado de salud en la region.

El analisis de la mortalidad por sexo mostr6 mayor mortalidad masculina (Tabla 7 y
Figura 5). El 58,4% de las defunciones en el area 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 patron 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 area y periodo de estudio, como
sera discutido mas adelante.

La mortalidad por grupos etarios mostréo que el 52,6% de las muertes fueron en
personas de 65 afios 0 mas, lo cual es coherente con el proceso de transicion
demografica y epidemioldgica que se ha experimentado en América Latinay el mundo.
Esta doble transicion, caracterizada por el aumento en la esperanza de vida y el
envejecimiento poblacional, modificé los perfiles de salud, enfermedad y muerte, y
colocé a las enfermedades no transmisibles entre las principales causas de muerte
afectando principalmente a la poblacion adulta mayor (8). No obstante, el perfil
epidemioldgico del Choco difiere de los otros departamentos (Cauca, Narifio y Valle
del Cauca) al presentar la mayor mortalidad infantil (16% de las muertes del
departamento) y en nifios de 1-4 afios (2%) como resultado de presentar también la
mayor mortalidad proporcional por enfermedades transmisibles.

El analisis global de la mortalidad en el area y periodo de estudio mostré que en los
cuatro departamentos las principales causas de mortalidad fueron las enfermedades
del sistema circulatorio, seguida de todas las deméas causas, causas externas y
neoplasias. Los grupos que mostraron una tendencia ascendente fueron las
enfermedades del sistema circulatorio, todas las demas 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 discutira a continuacion, este comportamiento de la
mortalidad en el area de estudio es coherente con el proceso de transicidon
epidemioldgica que experimento la region de las Américas desde el siglo pasado y
gue produjo un aumento ponderado en la mortalidad por enfermedades crénicas y
degenerativas (20). Sin embargo, el peso relativo de cada grupo difiere por
departamento mostrando diferencias en la mortalidad general y especifica, aun dentro
de una misma region.

El analisis de la mortalidad proporcional y especifica por los grandes causas mostré
gue la principal causa de muerte correspondié al grupo de enfermedades del sistema
circulatorio (28,0%), siendo este resultado muy coherente con el nivel nacional donde
este grupo represento 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 afio 2015 predominGé la mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon 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 Chocdé el Unico que

mostré una reduccion en este grupo de enfermedades y Narifio 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 habitos alimenticios y
el aumento de la obesidad en estos departamentos (43), determinantes altamente
relacionados con las enfermedades no transmisibles. Llamo la atencion que Choco
presentara las menores tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio
cuando la mayoria de su poblacion es negray la literatura muestra la mayor frecuencia
de enfermedades circulatorias en esta poblacion (44).

El grupo de todas las demas causas se convirtio en la segunda causa de muerte
(22,8%) y también mostré una tendencia ascendente en Cauca, Narifio y Valle del
Cauca. Dentro de este grupo se encuentran enfermedades no transmisibles
importantes como la diabetes mellitus, las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores, las enfermedades del sistema digestivo y las enfermedades
del sistema urinario, entre otras. Este grupo para Colombia representé6 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 region Pacifico, es un pais donde predomina la
mortalidad de este grupo, principalmente por homicidios, accidentes de transito 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 demas
causas Yy las neoplasias) lo que indica que la regién 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 histéricamente los
departamentos de la region Pacifico 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 disminucion 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
transformacién social y econdmica, mediante la lucha antidrogas como punto de
partida para terminar con el conflicto armado en Colombia), la implementacion de
estrategias y politicas para la restriccion de consumo de alcohol y porte de armas, y
la desmovilizacion de grupos armados (26).

Los hombres mueren mas por causas externas que las mujeres, principalmente en
edades entre 15 y 44 afos. La sobremortalidad masculina por causas externas es un

fenédmeno uniforme en todos los paises de Latinoamérica segun un informe de la OPS
88



(46) y algunos estudios nacionales (47) o internacionales (48,49). Esto ha sido
explicado previamente por el papel de la “masculinidad” en la sociedad
contemporanea que ha llevado al hombre a la adopcidén de conductas mas 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 participaciéon en rifias o conflictos armados,
entre otros (48,49).

Se encontré una tendencia ascendente de la mortalidad proporcional y las tasas de
mortalidad por neoplasias o tumores en los cuatro departamentos de la regién Pacifico
de Colombia, tanto en hombres como en mujeres. El aporte de este grupo de causas
a la mortalidad general en el area 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 transicion epidemiolégica en las
Américas en cuanto al aumento ponderado de las enfermedades crénicas y
degenerativas. Llama la atencion la tendencia ascendente encontrada en este grupo
de mortalidad para los departamentos de la region Pacifico, considerando que para
Colombia se ha reportado una tendencia constante (16) o descendente (50) en la
mortalidad por cancer.

El aporte de la mortalidad por enfermedades transmisibles en los departamentos de
la region Pacifico 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
destacé 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 Chocd tuvo el mayor promedio de mortalidad proporcional
por este grupo (10,1%). Esto puede ser explicado parcialmente porque Choco cuenta
con bajas coberturas de servicios basicos, incluyendo agua potable, obligando a la
recoleccion 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 explotacion de oro en esta regiéon ha
contaminado las fuentes hidricas causando en su poblacibn un exceso de
enfermedades transmisibles asociadas con la mala calidad del agua. Estos
fendbmenos en Choc6, sumado a una mayor mortalidad en nifilos menores de 1 afio
(16,0%), entre 1 a 4 afos (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 region.

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 histéricamente ha sido mayor en
hombres que en mujeres (52).

La mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal aporto el 2,1% de las
muertes en el area y periodo de estudio, resultado similar a Colombia donde este
grupo aporté 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
menciond anteriormente, el departamento del Choco presentd las mayores tasas de
mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal y el Valle del Cauca tuvo
las mas bajas. Estos resultados son coherentes con el nivel de desarrollo econémico
de estos departamentos, donde el Valle del Cauca es el tercer departamento mas
industrializado de Colombia y el Choc6 es uno de los mas marginados econémica y
socialmente, como lo muestran los indicadores de la Tabla 2, pero especialmente con
problemas de infraestructura de servicios especializados para la atencibn materno
perinatal. Este nivel de desarrollo también podria 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 informacion. No obstante, también se debe
considerar el nivel de subregistro de la mortalidad y los nacimientos, como se discute
a continuacion.

Para comparar la mortalidad en los cuatro departamentos se propusieron cinco
modelos de regresion que fueron ajustados bajo los enfoques clasico (modelo 1) y
Bayesiano (modelos 2 a 5) de la estadistica. El modelo 1 (regresion lineal multiple
clasica) no mostré un buen desempefio pues de acuerdo con el coeficiente de
determinacién el mejor ajuste fue para la mortalidad general pero explicando tan solo
el 35,1% de su variabilidad en funcién del afio y departamento.

De los modelos ajustados bajo un esquema Bayesiano la regresion de Poisson
Bayesiana ajustado por tamafio poblacional con efecto aleatorio (modelo 5) mostré el
mejor ajuste. Con base en el DIC, en un modelo Poisson (modelo 3) la inclusion del
namero de habitantes (modelo 4) mejora sustancialmente el ajuste. Ademas, cuando
existe sobredispersion (varianza > media) la inclusién de un efecto aleatorio en el
modelo (modelo 5) es capaz de capturar esa variabilidad adicional.

Una limitacién importante de este estudio esta relacionada con el uso de informacién
proveniente de fuentes secundarias (datos de mortalidad, tamafios de poblacién y
nacimientos) en cuanto a calidad y cobertura. Para los datos de mortalidad, la
informacion se considera de buena calidad ya que solo fueron excluidos el 0,66% de
los registros por tener informacion demogréfica faltante de sexo, edad o municipio,
ademas que solo el 1,8% de las defunciones fueron clasificadas con causa de
mortalidad “mal definida”. En cuanto a cobertura, la informacion oficial disponible del
altimo Censo en Colombia (Censo DANE 2005) exploré las defunciones con
certificado de defuncién, encontrando una cobertura del 83,8% en Cauca, 84,3% en

Chocd, 90,2% en Narifio y 94,8% en el Valle del Cauca. No obstante, un estudio de
90



mortalidad en Colombia para el afio 2000 (53) reportd una cobertura del registro de
defunciones del 86,3% para el Valle del Cauca y solo el 35,0% para Choco.
Considerando que la mortalidad presenta un comportamiento relativamente
constante, llamo la atencion el descenso repentino que se observo en la mortalidad
(general y especifica) en Narifio para el afio 2005, lo que hace pensar en subregistro
de la informacion.

También se debe reconocer que la tasa de mortalidad perinatal presenta problemas
de cobertura de sus dos componentes: numerador (certificado de defuncion) y
denominador (registro de nacimientos), esta Ultima 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 afio 2002
estas fueron estimadas en 92,0% para el Valle del Cauca, 75,7% para el Cauca, 69,1%
para Narifio y tan solo 57,3% para el Chocé (54).

Conclusion

El perfil de mortalidad en la regién Pacifico de Colombia mostré un descenso en la
mortalidad general en los departamentos de Cauca, Narifio 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 afios, 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 demas causas y neoplasias
aumentaron su participaciéon como causa de muerte. Por el contrario, el grupo de
causas externas presentd un marcado descenso, al igual que el grupo de
enfermedades transmisibles y afecciones originadas en el periodo perinatal.

El perfii de mortalidad del Valle del Cauca se asemej6 mas al de regiones
desarrolladas, mientras que en Chocé el peso importante de la mortalidad en nifios
refleja su rezago econémico y social en la region. Las tendencias de mortalidad fueron
propias de cada departamento mostrando que aun en una misma region existen
diferenciales en la magnitud y distribucién de la mortalidad y las causas de muerte

Los problemas de cobertura y certificacion de los hechos vitales en los departamentos
de Choco, Narifio y Cauca requieren fortalecimiento de la gestion del subsistema de
estadisticas vitales para mejorar su cobertura y calidad. Se requieren mas estudios
para comprender las dinamicas y tendencias de mortalidad en esta region.
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3 Capitulo 3: USO DE MODELOS DE VOLATILIDAD ESTOCASTICA (SV) EN
LAS TASAS DE MORTALIDAD PARA LOS DEPARTAMENTOS DE LA
REGION PACIFICO DE COLOMBIA, 2002-2015

3.1 INTRODUCCION 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 “defuncidén” es quizas el evento
mundial mejor estudiado y de mayor interés, tanto a nivel individual como colectivo
(2), y donde se materializan las condiciones biolégicas, culturales, sociales y
estructurales de una sociedad (56). La mortalidad general se usa como un indicador
de la situacién de salud y condiciones de vida de la poblacion (4) y por esta razon las
tasas de mortalidad se pueden considerar indicadores de interés politico (57), aunque
también social. El analisis de la mortalidad y los perfiles de salud-enfermedad-muerte
de un pais o regidon es un tema de interés en el campo de la salud publica,
epidemiologia y demografia, entre otros (4). El analisis de las causas de muerte y su
tendencia es usado con propadsitos de promocioén, planeacion y evaluacién de la salud,
entre otros para monitorear la salud de la poblacion, orientar la investigacion en salud,
planificar los servicios de salud, ademas, mediante el disefio de intervenciones en
salud publica, combatir aquellas enfermedades que producen la mayor carga para asi
mejorar la salud colectiva (3). Segun cifras de la OMS en el 2015, y durante los ultimos
15 afos, las principales causas de muerte en el mundo fueron las enfermedades
isquémicas del corazén (15,5%) y el accidente cerebrovascular (11,1%), seguida de
las infecciones en las vias respiratorias bajas (5,7%), EPOC (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica) (5,6%) y cancer de la traquea, los bronquios y el pulmén (3,0%)
(19). En Colombia, para ese afio las cinco principales causas de muerte fueron las
enfermedades isquémicas del corazén (16,5%), enfermedades cerebrovasculares
(6,9%), enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (6,1%), homicidios
(5,6%) e infecciones respiratorias agudas (4,0%) (calculo de los autores usando
informacién del DANE).

El andlisis de la mortalidad para Colombia entre los afios 2005 y 2014 mostrd que en
promedio ocurren 197.887 defunciones no fetales anuales (DE=5.881) (16). La
mortalidad mostré una tendencia al descenso segun la tasa general de mortalidad
ajustada (x100.000) que paso 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 demas causas (tendencia descendente), neoplasias
(tendencia ascendente), causas externas, enfermedades transmisibles y afecciones
del periodo perinatal, estas tres ultimas también con tendencia al descenso (16). No
obstante, este patron y tendencia de mortalidad no es homogéneo en todas las
regiones de Colombia o al interior de ellas (10,43). La region Pacifico de Colombia,
conformada por los departamentos de Cauca, Choc6, Narifio y Valle del Cauca,
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presenta heterogeneidad en su interior. EI Chocé y Cauca son dos de los
departamentos que presentan los peores indices sociales, econémicos y de salud del
pais, en contraste con el Valle del Cauca que es el tercer departamento mas
industrializado y desarrollado de Colombia (43,58).

Adicionalmente la region Pacifico ha sido una de las méas 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 aqui, su perfil de
mortalidad difiere significativamente de las demas regiones, donde predominan las
enfermedades del sistema circulatorio entre las principales causas de muerte (43).

El andlisis de la tendencia en la mortalidad, metodol6gicamente, ha sido abordado con
diversas técnicas y herramientas del campo de la demografia, la epidemiologia y la
estadistica. Entre la informacién consultada se destaca el uso de graficas de
tendencias para las tasas de mortalidad brutas o estandarizadas por el método directo,
la construccién de tablas de vida para el calculo de la esperanza de vida y su cambio
mediante el método de Pollard (9,60), el célculo de los afios de vida perdidos por el
método Arriaga (18,29) o el andlisis 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 estadistica de tendencias, las técnicas de
modelacién predominantes fueron los modelos de regresion de Poisson (62—-65) y los
modelos de regresion Joinpoint (22,27,61,63,66,67). Finalmente, con el objetivo de
encontrar patrones temporales y realizar prondsticos a partir de datos longitudinales,
el andlisis estandar de series de tiempo comprende el uso de la metodologia Box-
Jenkins y la familia de modelos ARIMA (Autorregresivo Integrado de Promedio Mavil)
(68). Las diferentes variaciones de los modelos de Box-Jenkins se forman usando
componentes AR (Autorregresivo), MA (Promedio Mavil), ARMA (Autorregresivo de
Promedio Movil), ARIMA y SARIMA (Estacional Autorregresivo Integrado de Promedio
Movil). Cuando estos modelos incluyen posibles covariables explicativas en la serie
de tiempo se forman los modelos ARIMAX (Autorregresivo Integrado de Promedio
Movil con covariable) o SARIMAX (Estacional Autorregresivo Integrado de Promedio
Movil 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,
dias, semanas, meses, afios). Los modelos Box-Jenkins son la herramienta
estadistica estandar para modelar y pronosticar una serie de tiempo, siendo muy utiles
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, ademas de usar los datos histéricos de la serie para
realizar prondsticos a futuro (69). Estudios que realizan prondsticos 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 informacion mas relevante
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gue puede servir de base para la planeacion del sector salud y el desarrollo de
politicas publicas e intervenciones en salud (70).

En el area de la epidemiologia la familia de modelos ARIMA han sido muy frecuentes
para describir patrones, estacionalidad y hacer prondsticos de la incidencia de
enfermedades infecciosas como el dengue (71-77), malaria (78), fiebre hemorragica
(79) o tuberculosis (80). Algunos estudios también incluyeron covariables climaticas
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 hepatica (85), epidemia de SARS (sindrome
respiratorio agudo grave) (86) o en el grupo de causas externas para el prondéstico de
lesiones por accidentes de transito (87), entre otros.

Andlisis de series de tiempo para el estudio de la mortalidad se encontraron para
homicidios en Colombia (88,89) y principalmente para accidentes de transito en
carretera (90-92). Los estudios en Colombia analizaron tasas mensuales de
mortalidad por homicidios. El primero en la ciudad de Medellin durante el periodo
1975-2003 (88). Ellos usaron informacion oficial proveniente de los certificados de
defuncion para las causas del CIE-10 por lesiones intencionales ocasionadas por otra
persona. Se encontré 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 variacion estacional anual en la mortalidad
por homicidios. El segundo estudio evalué la variacion estacional de las tasas
mensuales de mortalidad por homicidio en Colombia durante el periodo 1985-2001
(89) mediante una serie que requirid transformacion logaritmo y una diferenciacion
para convertirla en estacionaria. Durante el periodo de estudio se encontré una tasa
mensual de mortalidad de 5,26+1,13 defunciones por 100.000, con las mayores tasas
entre los afios 1991 a 1993. El mejor modelo fue un SARIMA (1,1,1) (0,0,1)12 que
también describié una variacion estacional anual. En ambos estudios las tasas de
homicidios fueron mas altas en el mes de diciembre.

Los estudios sobre series de tiempo para mortalidad por accidentes de transito son
varios. Un estudio fue realizado en China para construir un modelo estadistico 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).
Aqui se usaron datos mensuales de mortalidad reportada por accidentes viales
durante el periodo enero 2000 a diciembre 2011. Se encontré un patron estacional en
la mortalidad en China, siendo el mejor modelo que describe la mortalidad un SARIMA
(1,1,1) (0,1,1)12. EI nmero de muertes anuales y la tasa de mortalidad mensual por
accidentes viales presentaron mucha variabilidad, con las mayores tasas
presentandose en otofio e invierno. Se us6 el modelo SARIMA para predecir la
mortalidad del 2012, encontrando buenas predicciones al comparar con las muertes
observadas. Otro estudio también utilizd la metodologia de analisis de series de
tiempo y modelos SARIMA para analizar las tendencias de la mortalidad por
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accidentes viales en Zanjan (Irdn) y hacer pronosticos para los siguientes 4 afios (91).
La serie de tiempo fue mensual sobre el nUmero de victimas en accidentes de transito
(conductores, pasajeros y peatones) durante el periodo 2007-2013. Se encontré que
la edad promedio de las victimas fue 37,2 afios (DE=20,0) y en su mayoria hombres
(77,5%). Se observd una tendencia descendente de la mortalidad por accidentes
viales con el mayor nimero 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 patrén estacional
anual mostré que las mayores defunciones ocurrian en los meses calientes del afio
(agosto-septiembre) y las menores en invierno (diciembre-enero). El prondstico para
los 4 afios siguientes también mostro una tendencia descendente en la mortalidad por
accidentes de transito.

El dltimo estudio encontrado sobre mortalidad en accidentes de transito (92) fue
realizado en Navarra (Espafia) para describir las tendencias de la mortalidad por
accidentes de transporte durante el periodo 1999-2013, ademas de caracterizar las
personas Yy vehiculos implicados, y evaluar el impacto de la introduccion del permiso
de conduccién por puntos. Este ultimo objetivo fue abordado mediante el analisis 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 transito, con un
promedio de 80 defunciones anuales. El 75% fueron en hombres y el 99,2% fueron
accidentes terrestres. EI modelo ARIMA mostré6 que la estrategia preventiva del
permiso de conduccion por puntos fue efectiva, pues luego de su introduccién en Julio
de 2006 la tasa de mortalidad por accidentes de transito disminuyé un 51% (en
hombres 46% y en mujeres 64%).

Para el andlisis 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
estocastica (Stochastic volatility o SV). Estos modelos SV para el andlisis de series de
tiempo son muy utilizados en el sector financiero, siendo muy versétiles ya que
permiten modelar simultdneamente valores promedio de una serie de tiempo, su
varianza (volatilidad) y ademas permiten la inclusion de posibles covariables
afectando la serie, dando entonces mayor flexibilidad en el andlisis de series
temporales (94). Recientemente modelos de SV fueron usados para analizar series
de tiempo en aplicaciones de transporte. Un estudio del 2017 (94) aplicé modelos de
volatilidad estocastica para relacionar algunos importantes factores econémicos (tasa
de cambio del ddlar 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 estocastica son poco usados en el area de la salud y no se
encontraron estudios sobre mortalidad bajo este abordaje.

Considerando ademas que en la region Pacifico de Colombia los analisis 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 estocasticos de volatilidad (SV) en el andlisis
de la mortalidad especifica, en cada uno de los cuatro departamentos de la region
Pacifico de Colombia, durante el periodo 2002-2015. Ademas, se compar6 el
desemperiio de este modelo (SV) con otros dos métodos tradicionales de analisis de
series temporales: promedio mévil y modelos ARIMA de Box-Jenkins. Los modelos
SV pueden convertirse en una herramienta para la salud publica permitiendo predecir
tendencias de la mortalidad, informacién que podria contribuir para que los tomadores
de decisiones disefien politicas publicas acorde al perfil y tendencia de mortalidad de
cada region.

3.2 METODOLOGIA DEL CAPITULO
3.21 Tipo de estudio, periodo y area de estudio

Este fue un estudio ecolégico en la regién Pacifico de Colombia (Figura 1) con
municipio como unidad de analisis (177 en total). El periodo de estudio fue 2002 a
2015.

El nUmero de habitantes estimado para el afio 2015 en la region Pacifico fue de
8.237.174 personas, un poco mas del 17% de la poblacién total del pais (30). El Valle
del Cauca posee el 56,0% de la poblacién (N=4.613.684), seguido de Narifio (21,2%;
N=1.744.228), Cauca (16,7%; N=1.379.169) y Choco (6,1%; N=500.093). La
distribuciéon poblacional para los afios 2002 y 2015 (por sexo y edad) muestra un
envejecimiento poblacional en todos los departamentos, y a Chocé presentando la
poblacién mas joven (Ver piramides poblacionales en el Apéndice F).

3.22 Fuentes de informacién y variables

Los datos de defunciones provienen de la base de datos de defunciones no fetales
del Sistema de Estadisticas del DANE (http://www.dane.gov.co). De esta base de
datos se usaron las variables fecha de la defuncion, lugar de residencia del fallecido,
lugar de ocurrencia de la muerte y causa basica de la defuncién codificada segun la
décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (12). Los tamafios de
poblacién y nacimientos, para cada afio y municipio, también provienen del DANE.

En el periodo 2002-2015 se registraron 502.233 defunciones en el area 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.
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3.2.3 Procesamiento de lainformacion

Para asignar las defunciones a cada municipio del area de estudio se uso 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 uso la variable lugar de ocurrencia del
evento para esta asignacion.

Las series de tiempo (Y1, Y2, Y3,...,Yn), también definida como {Yi} (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 region Pacifico de
Colombia se calcularon tasas mensuales de mortalidad general (x1.000) y causas
especificas (x100.000) para los seis grandes grupos de mortalidad segun 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
periodo perinatal, causas externas y todas las demas enfermedades.

Para las tasas de mortalidad, el numerador de la tasa fue el nUmero de muertes por
causa de interés (general o especifica) en el municipio y mes de interés; y el
denominador fue el nimero de habitantes del municipio de su respectivo afio. Solo
para la mortalidad perinatal el denominador fueron los nacidos vivos (N.V.) (x1.000
N.V.). Para cada uno de los cuatro departamentos (Cauca, Chocd, Narifio y Valle del
Cauca) se calcul6 el promedio de las tasas de sus respectivos municipios, luego cada
serie temporal tuvo una longitud de 168 observaciones (14 afiosx12 meses). Para
todos los andlisis de series de tiempo se usaron los primeros n=164 datos para la
modelacidn, y se dejaron los ultimos 4 para la validacién del modelo.

3.2.4 Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico 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 poblacion de referencia Colombia en
2005. Para analizar las tendencias a nivel descriptivo se calcul6 el porcentaje anual
de cambio (V%) (o cambio proporcional) definido como:

Porcentaje anual de cambio (V%) = [(Tasa 2015 — Tasa 2002) / Tasa 2002]
En un andlisis 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 (Analisis de Varianza) con dos factores: departamento y tiempo. Se usaron
métodos graficos para el analisis 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 andlisis de las series de tiempo fue realizado para cinco causas especificas de
muerte (enfermedades transmisibles, neoplasias/tumores, enfermedades del sistema
circulatorio, causas externas y todas las demas 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 estocastica (SV) que permiten modelar
simultdneamente la media y la varianza (volatilidad) de la serie. Adicionalmente
comparamos los modelos de volatilidad estocastica (SV) con dos modelos
tradicionales para el andlisis de series de tiempo: promedios moviles y modelos
ARIMA de Box-Jenkins (95). A continuacion se presentan los tres modelos de series
temporales considerados en este estudio.

Modelo 1: Uso de Modelos de volatilidad estocastica: SV AR(2)

Los modelos ARCH introducidos por Engle en 1982 (96) y la generalizacion 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 estocastica
(Stochastic volatility o SV) ha sido una alternativa satisfactoria para analizar series
temporales financieras en comparacion con los modelos usuales tipo GARCH (103).
Los modelos SV son mas 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 analisis de series temporales financieras
asumiendo modelos SV (108) dada la gran dificultad del uso de las técnicas
estadisticas clasicas usuales debido a la complejidad de la funcion de verosimilitud.
En este estudio se consider6 el uso de modelos de volatilidad estocastica, un modelaje
estadistico aun no utilizado en el analisis de series temporales epidemiolégicas. Asi,
se consideran modelos de volatilidad estocastica para modelar simultaneamente la
media y la varianza (volatilidad) de cada serie temporal, ademas de poder incluir
covariables que puedan explicar esa variabilidad. Para la media de la serie de tiempo
asumimos una regresion lineal multiple relacionando la tasa bruta de mortalidad
especifica (variable respuesta) con siete variables independientes (mes, afio y las
cinco observaciones mas recientes de la serie). EIl modelo propuesto para la serie
temporal {Y¢} (t=1, 2, 3,..., n) fue:

Y = Bo + 1 xmesj + Py * afiog + P3Vi_q + BaYi—z + BsYi—z + BeYi—s + B7Yes +

Ot€¢

)
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En la ecuacion (1) los Bi (i=0,1,2,...,7) son los parametros del modelo para estimar la
media de la serie temporal. Bo representa el valor promedio de la serie; 81 corresponde
al efecto del mes j, donde los meses se codificaron del 1 al 12, representando
respectivamente los meses de enero a diciembre; 32 corresponde al efecto del afio k,
con valores de k de 1 a 14 representando los afios 2002 a 2015, respectivamente; los
parametros Bz a 37 representan el efecto de las ultimas cinco observaciones desde la
mas reciente (B83) hasta la mas antigua (87); €, es una serie de ruido blanco con sus
términos asumidos independientes e idénticamente distribuidos normal ~ N (0; 62) (por
simplicidad se asumié ¢ = 1); y ot representa la desviacién estandar de Y:.

Para modelar la varianza consideramos modelos de volatilidad estocastica (SV) donde
la varianza de Y: se asume que es dada por el modelo:

of = aZe"®  (2)
Como asumimos ¢2 = 1, podemos reescribir (2) asi:
of = e (3)

Donde h(t) depende de una variable latente 0 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) = p+ (1), t=1
h(2) = p+ @:[h(1) —u] + £(2), t=2
h(t) = u+ @1[h(t —1) —u] + @,[h(t — 1) —u]l + £(b), t=3,4,....n (4)

Donde £(t) es un ruido con una distribucion normal N(0; 62) que esta asociado a la
variable latente h(t) y las cantidades o7, u, @, y @, son parametros desconocidos que
deben estimarse.

La estimacion de todos los parametros de interés se realizé bajo un esquema
Bayesiano. Se uso el software OpenBUGS versién 3.2.3 (40) para la simulacién de la
distribucion a posteriori conjunta via MCMC. Se asumieron las siguientes
distribuciones a priori para los parametros: u~Normal(0;1); @,~Uniforme(0;1);
@,~Uniforme(0;0,5); o2~Gamma(1,1); fo,~Normal(3;0,01); y B;~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 distribucién posterior para
obtener las estimaciones de los parametros y sus estadisticos resumen: media,
desviacion estandar, mediana e intervalo de credibilidad del 95% (ICcred95%). La
convergencia de las cadenas de Markov fue evaluada mediante examinacion visual
de los graficos traceplots.
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Modelo 2: Uso de Modelos de media o promedio movil

Los modelos de media o promedio movil suavizan los datos al promediar las ultimas
k observaciones de la serie temporal. Por ejemplo, los datos suavizados en el tiempo
t (My) para valores de k usualmente iguales a 2, 3 o0 4, se obtienen al promediar las
ultimas 2, 3 0 4 observaciones, respectivamente. En general:

Me= (Yi+ Yoo + Yoz +... + Yie) /K ct=k k+1,k+2,...n  (5)

Equivalente, Mt = M1 + (Yt - Ywk) / Kk, siendo k la longitud de las medias. M: es un
estimador de P que varia con el tiempo y considera solo las k observaciones mas
recientes.

El pronéstico de los h valores futuros, Y,(h), se obtiene a partir de la Gltima media
movil calculada. Luego:

Y.(h) = My (6)
esto es,
Yi— Y1

V() =Y_1(h+ 1)+ B (7)

En este estudio se consideraron modelos de media movil con 3 rezagos (k=3) que
hace estimaciones de Y, a partir del tiempo k, mediante el modelo:

Y= Wt + € (8)

Donde el estimador de p: es dado por el promedio movil de las udltimas 3
observaciones. Luego el modelo de promedio moévil es dado por:

7= [ e 1 123,4,5,..,n (n=164) ©)

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 precisidn para prondsticos a corto
plazo, pero con precision menor para el prondstico a largo plazo. El andlisis de una
serie temporal, en el dominio de tiempo, es realizado por un parametro conocido como
el coeficiente de correlacién serial o autocorrelacion, parametro que indica la
dependencia en valores sucesivos de una serie de tiempo. La mayoria de los
problemas de pronadstico involucran el uso de datos de series temporales. Montgomery
et al. 2008 (110) sugieren que los problemas de prondstico son frecuentemente

clasificados como de corto plazo, mediano plazo y largo plazo. Generalmente, los
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pronésticos son hechos en el momento t, tomando el mes actual Y: y los meses
anteriores Y1, Yo, ..., Yr1, para predecir en tiempos futuros los valores de Y, es decir

Yt+1 ' Yt+2’ ety Yt+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 estocastica de las series temporales puede ser
aproximadamente modelada con el auxilio de la funcidén de autocorrelacion y la funcion
de autocorrelacion parcial donde variables aleatorias, componentes periédicos,
patrones ciclicos y correlacion serial pueden ser descubiertos. Como resultado, los
prondsticos de los valores de la serie pueden ser facilmente obtenidos con un buen
grado de precision (111). Aunque el modelaje ARIMA sea sofisticado en teoria, con
los recursos computacionales actualmente disponibles la construccién de modelos y,
consecuentemente los prondsticos, pueden ser facilitados especialmente usando
softwares disponibles (por ejemplo, SAS, Statgraphics, Statistica y Minitab). El
proceso, es construido a través de la identificacion del modelo, estimacion de los
pardmetros y verificacion 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 mdviles
(MA). La parte AR describe la relacion entre las observaciones actuales y las
observaciones pasadas. La parte MA representa la estructura de autocorrelacion del
error. El componente | representa el nivel de diferenciacion de la serie para eliminar
la no estacionariedad. Generalmente se denota por ARIMA (p,d,q) en que p indica el
orden de autorregresion, d denota orden de diferenciacién, y q denota orden de
movimiento medio (ver ecuaciones en Apéndice G).

La serie temporal Y: para analisis debe ser estacionaria. En la practica, la serie Y
puede no serlo, pero con la primera diferencia (Y: - Y1) es estacionaria; si (Yt - Yt.1) no
es estacionaria, podemos necesitar tomar una segunda diferencia, (Yt - Yt1) - (Ye1 -
Yi.2) y asi sucesivamente. En general, podemos necesitar tomar la d-ésima diferencia
de Y: (aunque raramente d es mayor que 2). Definiendo la d-ésima diferenciacion de
la serie temporal como W; = 1AY;, el modelo ARIMA (p,d,q) es:

Wy = ¢1Wt—1 + ¢2Wt—2 + -t ¢th—p +e;— 01,1 — Orep_p — - — Oy 4 (10)

Donde W es una serie estacionaria; ¢i (i=1,2,..., p) son coeficientes autorregresivos
AR(p); g (j=1,2,..., qQ) son parametros de medias moéviles MA(Q); y et es un ruido
aleatorio ~ Normal (0; ¢2).

En especial en el analisis de los datos epidemiolégicos considerados en este estudio,
se usaron modelos ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) también llamado modelo ARI(2,1),
gue corresponde a un modelo autorregresivo integrado o, mas especificamente, un
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modelo autorregresivo de segundo orden con una diferenciacion de la serie {Yi} (t=1,
2, 3,..., n). Siendo, W, la primera diferenciacion de la serie:

Wi = WY = (Yt - Yt-l) (11)
El modelo ARIMA (2,1,0) es dado por,

Wy = ¢1Wt—1 + ¢2Wt—2 t e (12)
esto es,

Yo=Y 4+ ¢1[Yt—1 =Y.l + ¢2 [Yiz = Yis] +e (13)

Las estimaciones de los modelos de media mévil y ARIMA fueron realizadas en el
software Minitab® version 17. Los parametros del modelo ARIMA fueron obtenidos
usando algoritmos iterativos que calculan estimaciones de minimos cuadrados. Para
determinar el ajuste de los modelos se usaron tres medidas de precision: la media del
error porcentual de precision (MAPE), el desvio absoluto medio (MAD) y el desvio
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 Andlisis preliminar de los datos observados

Durante el periodo de estudio (2002-2015) se analizaron 499.180 defunciones en los
departamentos de la regién 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 Narifio (N=80.619), el
14,2% en Cauca (N=71.069) y el 3,4% en Choc6 (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 demas 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 afios 2002 y 2015 se presentan en la Tabla 17. Esas mismas
tasas de mortalidad fueron graficadas en el Apéndice | 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 demas causas,
causas externas, neoplasias, enfermedades transmisibles y afecciones del periodo
perinatal. Por departamento, las tasas de mortalidad mas altas se observaron en el
Valle del Cauca (excepto para perinatal) y las mas bajas en Choco (excepto para
enfermedades transmisibles y perinatal).

102



Tabla 17. Tasas de mortalidad general (x1.000) y especifica (x100.000) para los
departamentos de la regidén Pacifico, afios 2002 y 2015

Tasas crudas de mortalidad

Cauca Choco Narifio Valle del Cauca
Causa de muerte 2002 2015 V% 2002 2015 V% 2002 2015 V% 2002 2015 V%
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
) ) . 100,3 108,9 8,6 71,7 76,6 6,7 89,6 116,7 30,3 156,4 173,2 10,7
sistema circulatorio
Demas causas 72,0 90,1 25,1 54,8 58,2 6,2 76,3 100,0 31,0 116,3 1411 21,3
Causas externas 91,6 81,1 -11,4 56,8 49,8 -12,4 72,7 57,3 -21,1 1475 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
. 34,1 21,5 -36,8 26,9 28,8 6,9 23,5 17,7 -24,7 37,9 41,2 8,5
transmisibles
Perinatal™ 11,8 7,3 37,8 18,8 14,7 21,6 11,4 6,6 42,1 7,5 52 31,0
(X].OOO NV) ] 1 - il 1 il = 1 il 1 - il 1 1 = ]
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
) ) . 105,9 90,4 -14,7 99,3 97,1 -2,2 90,1 95,0 55 151,5 128,0 -15,6
sistema circulatorio
Demas 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 1454 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
33,7 19,1 -43,2 24,7 28,3 14,5 23,1 15,5 -32,9 37,6 32,8 -12,8

transmisibles

Fuente: Calculos de los autores con base en la informacion de mortalidad del DANE.

* Tasa estandarizada por el método directo con poblacién de referencia Colombia 2005; Perinatal: Son
las afecciones originadas en el periodo perinatal; N.V.: Nacidos vivos; V%: Porcentaje anual de cambio
(V% = [(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 observo un descenso en la mortalidad
general en tres de los cuatro departamentos, siendo mas marcada en el Valle del
Cauca (V% = -18,6%), seguido de Cauca (V% = -11,3) y Narifio (V% = -5,5). En el
departamento del Choco se observo un leve aumento de la mortalidad general entre
los afios 2002 y 2015 (V% = 2,6%).

El grupo de enfermedades del sistema circulatorio fue la primera causa de muerte en
la region Pacifico de Colombia durante periodo 2002-2015. Se observé un incremento
en las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio de
Narifio (V% = 5,5%) mientras que en los otros departamentos se observo un
descenso, principalmente en el Valle del Cauca (V% = -15,6%), Cauca (V% = -14,7%)
y Choco (V% = -2,2%).

La segunda causa de muerte mas importante fueron las “todas las demas causas”
donde se observé una tendencia ascendente de las tasas estandarizadas de
mortalidad por todas las demas causas en tres de los cuatro departamentos, siendo
mas marcada en Narifio (V% = 10,9%), seguida de Cauca (V% = 5,6%) y Choco (V%
= 2,6). Solo en el departamento del Valle del Cauca se observo un descenso en la
mortalidad por las demas causas (V% = -4,5%).
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La tercera mayor causa de muerte en los departamentos de la region Pacifico de
Colombia fueron las causas externas. En los cuatro departamentos se observo una
disminucién de las tasas ajustadas de mortalidad por causas externas entre los afios
2002 y 2015, siendo esta caida mas marcada en el Valle del Cauca (V% = -42,3%),
seguido de Narifio (V% = -26,0%), Cauca (V% =-17,3%) y Choco (V% = -14,2%).

El grupo de las neoplasias o cancer fue la cuarta causas de muerte en la Region
Pacifico de Colombia entre los afios 2002-2015. En tres de los cuatro departamentos
se observé un incremento de las tasas ajustadas de mortalidad por cancer en el
periodo 2002-2015, siendo mayor en Narifio (V% = 21,5%), seguido de Cauca (V% =
6,6%) y Choco (V% = 4,9%). Solo en el Valle del Cauca se observo un leve descenso
(V% = -4,9%).

La quinta causa de muerte fue el grupo de enfermedades transmisibles. En tres de los
cuatro departamentos se observo un descenso de la mortalidad por enfermedades
transmisibles, siendo el descenso mas marcado en Cauca (V% = -43,2%), seguido de
Narifio (V% = -32,9%) y Valle del Cauca (V% = -12,8%). Solo en Chocé se observo
un aumento en la mortalidad por enfermedades transmisibles (V% = 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 afios 2002 y 2015. Los principales
descensos se observaron en Narifio (V% = -42,1%), seguido del Cauca (V% = -
37,8%), Valle del Cauca (V% =-31,0%) y Choco (V% = -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
especificas en cada departamento. Se observa que en general, el Valle del Cauca
presentd las mayores tasas crudas mensuales de mortalidad general y por causas
especificas como neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio, externas y
demas causas. El Choc6 mostré las menores tasas crudas mensuales de mortalidad
general y por neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio, causas externas y
todas las demas causas. Se observo una clara tendencia ascendente en la mortalidad
mensual por neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio y todas las demas
causas. Por el contrario, el grupo de causas externas mostrdé 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 encontr6 que este fue muy significativo para las enfermedades
transmisibles, neoplasias, enfermedades del sistema circulatorio y todas las demas
causas (valor p < 0,001). En las causas externas el tiempo mostrd una tendencia a la
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asociacion (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 aqui, el analisis de series de tiempo solo incluyo
cinco causas especificas de mortalidad por enfermedades transmisibles, neoplasias,
enfermedades del sistema circulatorio, causas externas y todas las demas causas. El
andlisis de los residuales permitio validar los supuestos requeridos que dieron validez
a las inferencias.

Figura 16. Series de tiempo observadas (N=168 meses) por departamento de la
Region Pacifico 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 demas causas de muerte; d) neoplasias; €) causas externas;
f) enfermedades transmisibles; y g) afecciones originadas en el periodo perinatal
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion de mortalidad del DANE.

3.3.2 Uso de modelos de volatilidad estocastica (SV)
3.3.2.1 Estimacion de medias

Los parametros estimados del modelo de volatilidad estocastica SV AR(2) para cada
causa especifica de mortalidad se presentan en las Tablas 18 a 22. La significancia
estadistica de cada parametro 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 clasico.

Para el grupo de enfermedades del sistema circulatorio (Tabla 18) se encontraron
valores positivos para todos los coeficientes de regresion relacionados con el afio (32),
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 “afio” solo fue estadisticamente significativo en los departamentos de
Narifio (8, = 0,285) y Valle del Cauca (3, = 0,085). Se destaca el alto valor del

coeficiente estimado en Narifio (8, = 0,285) indicando el mayor incremento de todas
las series estudiadas.
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Para el grupo de todas las demas causas (Tabla 19) se encontr6 que todos los
coeficientes de regresion asociados a la variable afio (32) fueron positivos en los cuatro
departamentos, indicando una tendencia al aumento de la tasa promedio de
mortalidad por todas las demas causas durante el periodo 2002 al 2015. No obstante,
el efecto positivo de la covariable “afio” solo fue estadisticamente significativo para los
departamentos de Narifio (8, =0,163) y Valle del Cauca (£, = 0,108). En estos dos
departamentos también se encontraron valores positivos y estadisticamente
significativos para las tasas de mortalidad un afio retrasado ([33).

Para la tasa promedio de mortalidad por neoplasias o tumores (Tabla 20) los valores
del parametro de regresion relacionado con el afio (82) fueron positivos en Chocd,
Narifio y Valle del Cauca, indicando un aumento en las tasas promedio de mortalidad
por neoplasias/tumores durante los afios 2002 a 2015. Este efecto positivo del afio fue
estadisticamente significativo en tres de los cuatro departamentos: Chocéd (B, =

0,080), Narifio (8, = 0,109) y Valle del Cauca (3, = 0,090).

En el grupo de causas externas (Tabla 21) se encontraron valores negativos de los
coeficientes de regresion relacionados a las covariables de afio en Cauca (8, = -
0,099), Narifio (8, = -0,010) y Valle del Cauca (3, = -0,329), interpretandose como una
tendencia a la reduccion en la tasa promedio de mortalidad por causas externas
durante el periodo 2002-2015. Solo en el departamento de Chocé la tendencia fue
ascendente (8, = 0,067). Sin embargo, los ICcred95% sefialan que solo fue
estadisticamente 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 parametros de regresion relacionados a las covariables de
tiempo (mes: B1 y principalmente afio: B2), en la explicacion del cambio de la tasa
promedio de mortalidad de este grupo, en los cuatro departamentos. Estos valores
negativos de B2 se interpretan como una reduccion anual de las tasas promedio de
enfermedades transmisibles en el periodo 2002-2015, siendo el efecto del afio
estadisticamente significativo en Cauca (8, = -0,090) y Narifio (8, = -0,040).

Ninguno de los coeficientes de regresion estimados, asociados a las covariables de
tasas de mortalidad pasadas, fueron significativos para las observaciones de tres (3s),
cuatro (Bs) o cinco (B7) meses retrasados (Tabla 18 a Tabla 22).

Nota: En las Tablas 18 a 22 los parametros estimados em todos 0s casos
corresponden al modelo SV de segundo orden AR(2) para las volatilidades: Y; = S, +
By x mes + By *afio + B3Ye g+ BaYiz + BsYi—z + BeYios + B7Yi—5 + 0r€;
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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
Region Pacifico de Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) fue significativo)

Departamento Covariable Parametro Media DE Mediana ICcred95%
Cauca Bo 6,673 0,802 6,692 (5,011 8,174)
Mes B1 -0,017 0,029 -0,017 (-0,074 ; 0,043)
Afo B2 0,003 0,024 0,003 (-0,041; 0,052)
Yi1 Bs -0,054 0,080 -0,055 (-0,207 ; 0,098)
Yi-2 Ba 0,125 0,073 0,127 (-0,017; 0,263)
Y3 Bs 0,095 0,070 0,098 (-0,043 ; 0,232)
Yia Bs -0,045 0,066 -0,047 (-0,170; 0,092)
Yis B7 0,039 0,066 0,040 (-0,084 ; 0,165)
Chocé Bo 3,013 0,522 3,022 (1,945 ; 3,993)
Mes B1 0,019 0,027 0,019 (-0,033; 0,069)
Afio B2 0,016 0,024 0,016 (-0,029 ; 0,065)
Ye1 Bs 0,035 0,084 0,039 (-0,125; 0,201)
Ytz Ba 0,058 0,077 0,060 (-0,092 ; 0,207)
Y3 Bs -0,061 0,075 -0,060 (-0,198 ; 0,084)
Yta Bs 0,091 0,075 0,089 (-0,048 ; 0,242)
Yts B7 0,098 0,073 0,097 (-0,041 ; 0,240)
Narifio Bo 5,352 0,841 5,388 (3,617 ; 6,966)
Mes(*) B1 -0,074 0,036 -0,074* (-0,148 ; -0,002)
Afo(*) B2 0,283 0,062 0,285* (0,157 ; 0,403)
Y1 B3 0,028 0,089 0,028 (-0,152; 0,205)
Ytz B4 -0,013 0,077 -0,012 (-0,157; 0,139)
Yt3 Bs 0,078 0,073 0,076 (-0,061 ; 0,235)
Yta Be 0,063 0,073 0,064 (-0,078 ; 0,207)
Yts B7 0,083 0,071 0,084 (-0,058 ; 0,220)
Valle del Cauca Bo 13,170 1,495 13,140 (10,150 ; 16,000)
Mes B 0,029 0,041 0,029 (-0,052; 0,110)
Afo(*) B2 0,086 0,038 0,085* (0,008 ; 0,160)
Y1 B3 0,055 0,082 0,057 (-0,101; 0,211)
Ytz Ba 0,007 0,072 0,008 (-0,140; 0,149)
Yt3 Bs -0,046 0,074 -0,047 (-0,194; 0,102)
Yta Be -0,088 0,063 -0,088 (-0,215; 0,038)
Yts B7 0,087 0,056 0,088 (-0,028; 0,197)

Fuente: elaboracion propia.
DE: Desviacion estandar; 1Ccred95%: 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 demas causas en la Region Pacifico
de Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) fue significativo)

Departamento Covariable Parametro  Media DE Mediana ICcred95%
Cauca Bo 5,064 0,622 5,044 (3,853, 6,289)
Mes B1 -0,023 0,025 -0,022 (-0,073 ; 0,024)
Afio B2 0,002 0,021 0,003 (-0,040 ; 0,040)
Y1 Bs 0,145 0,086 0,143 (-0,013 ; 0,320)
Ytz Ba -0,110 0,080 -0,110 (-0,264 ; 0,049)
Yt3 Bs 0,046 0,076 0,043 (-0,094 ; 0,207)
Ytia Bs 0,056 0,076 0,058 (-0,101; 0,197)
Yt5 Bz 0,013 0,069 0,012 (-0,117; 0,163)
Choco Bo 3,358 0,476 3,360 (2,431 ; 4,287)
Mes B1 -0,022 0,025 -0,021 (-0,073; 0,028)
Afo B2 0,036 0,023 0,036 (-0,009 ; 0,080)
Y1 Bs -0,042 0,076 -0,043 (-0,189 ; 0,098)
Ytz Ba 0,107 0,081 0,105 (-0,049 ; 0,260)
Yt3 Bs -0,035 0,077 -0,034 (-0,189; 0,116)
Yta Be -0,012 0,073 -0,014 (-0,159; 0,131)
Yt5 Bz -0,045 0,076 -0,047 (-0,184 ; 0,103)
Narifio Bo 3,778 0,730 3,785 (2,411 ; 5,207)
Mes B1 -0,029 0,030 -0,030 (-0,090 ; 0,030)
Ano(*) B2 0,162 0,044 0,163* (0,075 ; 0,250)
Ye1(*) Bs 0,273 0,085 0,274* (0,106 ; 0,436)
Y2 Ba 0,074 0,082 0,073 (-0,086 ; 0,240)
Yt3 Bs 0,005 0,082 0,002 (-0,158; 0,177)
Yta Be -0,117 0,080 -0,114 (-0,281 ; 0,047)
Yts B7 0,113 0,072 0,111 (-0,021 ; 0,254)
Valle del Cauca Bo 7,381 0,843 7,412 (5,717 ; 9,021)
Mes B1 0,028 0,034 0,027 (-0,041 ; 0,097)
Afio(*) B2 0,108 0,032 0,108* (0,042 ; 0,173)
Ye1(*) Bs 0,147 0,075 0,145* (0,004 ; 0,299)
Y2 Ba 0,088 0,073 0,091 (-0,054 ; 0,238)
Yt3 Bs -0,055 0,070 -0,058 (-0,192 ; 0,091)
Yta Be 0,079 0,067 0,078 (-0,059; 0,211)
Yts B7 -0,064 0,063 -0,066 (-0,182 ; 0,064)

Fuente: elaboracion propia.
DE: Desviacion estandar; 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 Regidn Pacifico de Colombia
durante el periodo 2002-2015 (en (*) fue significativo)

Departamento Covariable Parametro  Media DE Mediana ICcred95%
Cauca Bo 4,006 0,466 3,985 (3,082 ; 4,968)
Mes B1 -0,029 0,021 -0,030 (-0,070; 0,011)
Afio B2 -0,009 0,017 -0,010 (-0,041 ; 0,025)
Y1 Bs 0,095 0,075 0,093 (-0,049 ; 0,246)
Ytz Ba 0,057 0,081 0,059 (-0,110; 0,216)
Yt3 Bs -0,035 0,074 -0,036 (-0,172; 0,109)
Ytia Bs 0,008 0,073 0,009 (-0,127; 0,152)
Yt5 Bz 0,044 0,067 0,044 (-0,090; 0,171)
Chocé Bo 1,121 0,236 1,127 (0,637 ; 1,560)
Mes B1 0,002 0,017 0,003 (-0,032 ; 0,035)
Afo(*) B2 0,080 0,019 0,080* (0,044 ; 0,118)
Y1 Bs 0,045 0,087 0,044 (-0,124 ; 0,212)
Ytz Ba -0,063 0,084 -0,052 (-0,213; 0,113)
Yt3 Bs -0,028 0,079 -0,027 (-0,177; 0,120)
Yta Bs 0,000 0,074 0,000 (-0,147 ; 0,150)
Yt5 Bz -0,023 0,080 -0,018 (-0,181; 0,134)
Narifio Bo 2,908 0,543 2,911 (1,861 ; 3,973)
Mes B1 -0,016 0,024 -0,016 (-0,061 ; 0,032)
Afo(*) B2 0,108 0,030 0,109* (0,049 ; 0,164)
Y1 Bs 0,052 0,088 0,053 (-0,127 ; 0,219)
Y2 Ba 0,121 0,077 0,120 (-0,030; 0,279)
Yt3 Bs 0,057 0,078 0,058 (-0,098 ; 0,221)
Yta Be -0,020 0,074 -0,022 (-0,161; 0,134)
Yts B7 0,064 0,072 0,066 (-0,086 ; 0,198)
Valle del Cauca Bo 7,390 0,695 7,417 (5,944 ; 8,776)
Mes B1 0,033 0,024 0,032 (-0,013; 0,079)
Afio(*) B2 0,089 0,025 0,090* (0,040 ; 0,136)
Y1 Bs 0,060 0,078 0,063 (-0,096 ; 0,211)
Y2 Ba -0,031 0,073 -0,030 (-0,179; 0,105)
Yt3 Bs 0,000 0,068 0,000 (-0,139; 0,137)
Yta Be -0,024 0,068 -0,022 (-0,155 ; 0,109)
Yts B7 -0,065 0,064 -0,065 (-0,183; 0,062)

Fuente: elaboracion propia.
DE: Desviacion estandar; ICcred95%: Intervalo de credibilidad del 95%
* Significativo ya que el ICcred95% no contiene el cero

110



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 Region Pacifico de
Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) fue significativo)

Departamento Covariable Parametro  Media DE Mediana ICcred95%
Cauca Bo 7,132 0,914 7,188 (5,180 ; 8,814)
Mes B1 0,026 0,032 0,026 (-0,035 ; 0,090)
Afo(*) B2 -0,098 0,028 -0,099*  (-0,155; -0,043)
Y1 Bs 0,019 0,085 0,018 (-0,137; 0,191)
Ytz Ba 0,015 0,074 0,015 (-0,134; 0,156)
Yt3 Bs -0,070 0,077 -0,070 (-0,217 ; 0,075)
Ytia Bs -0,042 0,074 -0,043 (-0,188 ; 0,106)
Yt5 Bz 0,106 0,068 0,108 (-0,030; 0,238)
Choco Bo 2,054 0,539 2,067 (1,018 ; 3,223)
Mes B1 -0,003 0,040 -0,005 (-0,078 ; 0,079)
Afo B2 0,066 0,037 0,067 (-0,009 ; 0,139)
Y1 Bs 0,011 0,077 0,012 (-0,137; 0,159)
Ytz Ba 0,082 0,072 0,081 (-0,057 ; 0,226)
Yt3 Bs -0,015 0,069 -0,015 (-0,153; 0,124)
Yia Bs 0,075 0,071 0,075 (-0,061 ; 0,217)
Yt5 Bz 0,049 0,071 0,049 (-0,093; 0,197)
Narifio Bo 4,053 0,682 4,058 (2,743 ; 5,337)
Mes B1 -0,007 0,026 -0,007 (-0,059 ; 0,046)
Afo B2 -0,010 0,023 -0,010 (-0,055 ; 0,037)
Y1 Bs 0,114 0,080 0,113 (-0,042 ; 0,272)
Y2 Ba 0,118 0,085 0,119 (-0,054 ; 0,287)
Yt3 Bs 0,049 0,076 0,049 (-0,108 ; 0,197)
Yta Be 0,014 0,072 0,018 (-0,132; 0,155)
Yts B7 -0,079 0,063 -0,081 (-0,198 ; 0,050)
Valle del Cauca Bo 10,000 1,676 10,060 (6,510 ; 13,050)
Mes B1 0,056 0,035 0,056 (-0,012; 0,127)
Afio(*) B2 -0,327 0,058 -0,329*  (-0,435; -0,202)
Ye1 (*) Bs 0,194 0,084 0,192* (0,027 ; 0,357)
Ye2 (*) Ba 0,159 0,077 0,155* (0,021 ; 0,318)
Yt3 Bs -0,001 0,075 0,001 (-0,145 ; 0,145)
Yta Bs -0,080 0,074 -0,082 (-0,216 ; 0,066)
Yts B7 -0,025 0,072 -0,026 (-0,157 ; 0,128)

Fuente: elaboracion propia.
DE: Desviacion estandar; 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 Region Pacifico de
Colombia durante el periodo 2002-2015 (en (*) fue significativo)

Departamento Covariable Parametro  Media DE Mediana ICcred95%
Cauca Bo 2,031 0,497 2,014 (1,048 ; 3,081)
Mes B1 -0,010 0,015 -0,009 (-0,038 ; 0,020)
Afo(*) B2 -0,091 0,024 -0,090*  (-0,140; -0,043)
Y1 Bs 0,061 0,084 0,062 (-0,104 ; 0,231)
Ytz Ba 0,102 0,083 0,100 (-0,061 ; 0,275)
Yt3 Bs -0,030 0,073 -0,033 (-0,171; 0,117)
Yia Bs 0,128 0,074 0,127 (-0,015 ; 0,278)
Yt5 Bz 0,065 0,073 0,063 (-0,076 ; 0,212)
Choco Bo 2,109 0,349 2,093 (1,462 ; 2,826)
Mes B1 -0,028 0,022 -0,028 (-0,069 ; 0,015)
Afo B2 -0,007 0,018 -0,007 (-0,045 ; 0,029)
Y1 Bs 0,054 0,078 0,053 (-0,093 ; 0,200)
Ytz Ba -0,023 0,083 -0,024 (-0,186 ; 0,144)
Yt3 Bs 0,014 0,081 0,016 (-0,138; 0,165)
Yta Bs -0,059 0,078 -0,058 (-0,208 ; 0,094)
Yt5 Bz -0,109 0,077 -0,110 (-0,251 ; 0,054)
Narifio Bo 1,628 0,250 1,638 (1,162 ; 2,125)
Mes B1 -0,020 0,012 -0,020 (-0,043 ; 0,003)
Afo(*) B2 -0,039 0,011 -0,040*  (-0,059; -0,017)
Y1 Bs -0,030 0,085 -0,030 (-0,202 ; 0,136)
Y2 Ba 0,075 0,081 0,076 (-0,083; 0,231)
Yt3 Bs 0,037 0,083 0,037 (-0,125 ; 0,207)
Yta Bs -0,056 0,076 -0,058 (-0,196 ; 0,095)
Yts B7 0,113 0,070 0,114 (-0,025 ; 0,249)
Valle del Cauca Bo 2,408 0,338 2,414 (1,706 ; 3,051)
Mes B1 0,002 0,016 0,002 (-0,028 ; 0,033)
Afo B2 -0,018 0,014 -0,018 (-0,044 ; 0,009)
Y1 Bs 0,095 0,077 0,097 (-0,057 ; 0,243)
Ye2 (*) Ba 0,161 0,077 0,157* (0,006 ; 0,315)
Yt3 Bs 0,043 0,081 0,045 (-0,109 ; 0,193)
Yta Bs -0,100 0,074 -0,101 (-0,242 ; 0,044)
Yts B7 -0,045 0,071 -0,044 (-0,177 ; 0,099)

Fuente: elaboracion propia.
DE: Desviacion estandar; ICcred95%: Intervalo de credibilidad del 95%
* Significativo ya que el ICcred95% no contiene el cero

112



3.3.2.2 Estimacion de las volatilidades

En las Figuras 17 a 21 se observan las series temporales observadas; las series
estimadas con los modelos de volatilidad estocastica (SV) y los dos modelos
tradicionales de series temporales ajustados a los datos (medias moviles y un modelo
ARIMA (2,1,0); ver sus estimaciones en el Apéndice J); ademas de la volatilidad
estimada por los modelos SV (raiz cuadrada de la varianza). Se observa que el modelo
SV AR(2) tanto en su promedio como en su volatilidad acompafia muy bien a las series
observadas, siendo el modelo que mostré el mejor ajuste, entre los tres modelos
evaluados, al presentar los menores valores (en los tres estadisticos de precision) en
18 de las 20 series de tiempo estudiadas (Tabla 23).

En general, la mayor volatiidad se observd en el departamento de Chocd,
principalmente para las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles,
neoplasias y causas externas. También llamo la atencion la alta volatilidad observada
en el departamento de Narifio, 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 region Pacifico de Colombia durante
el periodo de analisis. En el departamento de Narifio se observé 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 Choc6 se observaron las tasas de mortalidad mas 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 maoviles con tres rezagos (k=3),
ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocéastica (SV) de segundo
orden AR(2) para las volatilidades
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Fuente: elaboracion propia.

La Figura 18 muestra las tasas mensuales de mortalidad por todas las demas causas
para los departamentos de Cauca, Choco, Narifio y Valle del Cauca, durante el periodo
de estudio. Las mayores tasas de mortalidad por las demas causas se observaron en
el Valle del Cauca con una clara tendencia al ascenso (Figura 18d). Esta misma
tendencia ascendente se encontré en el departamento de Narifio (Figura 18c). En
Cauca el comportamiento de esta serie temporal parece constante (Figura 18a)
mientras que en Choco 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
demas causas mediante los modelos de medias moviles con tres rezagos (k=3),
ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocéastica (SV) de segundo
orden AR(2) para las volatilidades
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Fuente: elaboracion propia.

En la Figura 19 se muestran las tasas mensuales de mortalidad por neoplasias o
cancer para los departamentos de Cauca, Chocd, Narifio 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 Narifio (Figura 19c), seguida del Valle
del Cauca (Figura 19d) y Choco (Figura 19b). Las mayores tasas se observaron en el
Valle del Cauca y las menores en Choco.
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Figura 19. Series de tiempo observadas y estimadas para las neoplasias mediante
los modelos de medias maoviles con tres rezagos (k=3), ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0)
y modelo de volatilidad estocéastica (SV) de segundo orden AR(2) para las volatilidades

a) Cauca b) Chocé

12,0 12,0

10,0 10,0

=) =)
(=} (=}
S S
(=] (=]
o o
i i
x 8,0 x 8,0
© ©
1] 1]
2 6,0 I 'Ill I * | A II' 2 6,0
© 'l ©
4 -
— /] b —
2 40 ,h NALL g v 2 40
5 S
@ 2,0 © 2,0 “L“" . Al ]r
w w vy
© ©
[ [
0,0 0,0
R B 0 N o I @ ) T o B o 0 T ' N S @ ) N e B o 0 T ¥ N N NSO A MW NSO W N
NN <O ~N0OTO AN M N S ANN T O N~NOODODTO NS N
R I I B B | R T I B B |
c) Nariio d) Valle del Cauca
12,0 12,0
10,0 10,0 d
8,0 8,0 w' \Al‘ Iduw,d l'“,

' w

Tﬂ"ﬁ’

60 oo

Tasa de mortalidad (x 100.000)
Tasa de mortalidad (x 100.000)
o
o

4,0
2,0 2,0
0,0 0,0

R I o T ¥ o I o @ ) T B0 0 N W I 1 @ ) L o N o 0 TN 0 TN R I o T o I A @ ) T B0 0 N W B 1 @ ) L o N o 0 TN 0 TN

AN Mt O N~NOOODOANMS N AN MOt O N~NOOODOANMS N

L I I B B | L e B B o B |

e OBSERVADOS ~ smmmmMEDIAMOVIL{K=3] s ARIM A{2,1,0) SVAR[2) =m=Volatiidad

Fuente: elaboracion 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 mas altas se observaron en el Valle del
Cauca, siendo también esta serie la que mostrd la mayor tendencia al descenso de
todas las estudiadas (Figura 20d). Le siguié el departamento de Cauca, donde
también es evidente el descenso en la mortalidad por causas externas (Figura 20a).
Por otro lado en Narifio la tendencia parece constante (Figura 20c) mientras que en
Choco 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 mdviles con tres rezagos (k=3), ARIMA de Box-
Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocastica (SV) de segundo orden AR(2) para
las volatilidades
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Fuente: elaboracion 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 Narifio también es claro el descenso de las tasas de
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mortalidad (Figura 21c), mientras que en Chocé se observé 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 méviles con tres rezagos (k=3), ARIMA
de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocéastica (SV) de segundo orden
AR(2) para las volatilidades
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Fuente: elaboracion propia.
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3.3.2.3 Verificacion 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 estocastica 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 demés causas de mortalidad (de Narifio), de acuerdo con
el MAPE, se encontré 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% vy 21,2%), seguido de Cauca
(MAPE entre 11,7% y 25,2%), Narifio (MAPE entre 16,2% y 36,4%) y Choc6 (MAPE
entre 24,7% y 62,7%). En términos de error absoluto (defuncionesx100.000) los
menores valor del estadistico de ajuste MAD para todas las causas de muerte se
encontraron en Cauca (MAD entre 0,451 y 0,996), seguido de Narifio (MAD entre
0,390y 1,123), Chocé (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 relacion con el MAD (ver
Apéndice H).

3.3.3 Verificacion de los modelos en términos de prondstico de observaciones
futuras

La construcciéon de los modelos de series de tiempo se hizo con 164 observaciones y
se reservaron 4 para la validacion de los modelos. La Tabla 24 muestra los resultados
del proceso de validacion con datos diferentes a la construccién 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 present6 el modelo SV, en el 30% (6 series) fue el modelo de
media movil y en el 20% (4 series) el modelo ARIMA (2,1,0). Esto indica que en
términos de predicciones futuras los modelos de volatilidad estocastica también
presentaron los mejores resultados.
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Tabla 23. Medidas de ajuste para los modelos de medias mdviles con tres rezagos
(k=3), ARIMA de Box-Jenkins (2,1,0) y modelo de volatilidad estocastica (SV) de
segundo orden AR(2) para las volatilidades (usando datos de n=164 meses)

Departamento Modelo Medldade .Slstema. Deméas Neoplasias Causa Transmisibles

ajuste circulatorio externa

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

Narifio 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: elaboracion propia.

MAPE: Media de Error Porcentual Absoluto; MAD: Desvio Absoluto Medio; MSD: Desvio Medio al

Cuadrado; Celdas en gris indican el minimo 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. Validacidn de los tres modelos para las series de tiempo de mortalidad por
causas especificas en la Region Pacifico de Colombia, para los ultimos 4 meses del
periodo de estudio (165 a 168 correspondiente a los meses de septiembre a diciembre
de 2015), en términos de prondsticos para observaciones futuras

Dato pronosticado

Grupo Departamento Mes Dato Media
observado o0'¢  ARIMA (2,1,0) SV AR(2)
moévil

le’c'ztlzgio Cauca 165 8384 8,294 8,408 7,920
166 7,259 8,294 7,917 7,792

167 8543 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

Choco 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 3,045 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

Narino 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 14871

167 16,753 16,421 15,848 15,128

168 15,621 16,421 15,896 14,985

MAPE 258 2.40 8.18

MAD 0,413 0,393 1,331

MSD 0,224 0,251 1,982

Continua
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Dato pronosticado

Grupo Departamento Mes Dato Media
observado .. ARIMA (2,1,0) SV AR(2)
movil

Demas 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

Choco 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

Narifio 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

Choco 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

122



Dato pronosticado

Grupo Departamento Mes Dato Media
observado .. ARIMA (2,1,0) SV AR(2)
movil
Narifio 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
Choco 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
Narifio 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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Conclusién

Dato pronosticado

Grupo Departamento Mes Dato Media
observado .. ARIMA (2,1,0) SV AR(2)
movil
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
Choco 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
Narifio 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: elaboracion propia.

MAPE: Media de Error Porcentual Absoluto; MAD: Desvio Absoluto Medio; MSD: Desvio Medio al
Cuadrado; Celdas en gris indican el minimo de cada fila de ajuste entre MM (k=3), ARIMA (2,1,0) y
SV AR(2)

3.3.4 Analisis de los residuales

A partir de andlisis graficos de los residuales del modelo de la ecuacién (1) se
validaron los supuestos del modelo. Se comprobdé que €; era una serie de ruido blanco
con sus términos distribuidos normal con media cero, varianza constante y no
correlacionados. Por cuestion de espacio no se incluyeron estos resultados en el
documento.
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3.4 DISCUSION 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 demas enfermedades, en los departamentos de la region Pacifico
de Colombia (Cauca, Choco, Narifio y Valle del Cauca), durante el periodo enero de
2002 a diciembre de 2015. Se propuso el uso de un nuevo modelo de volatilidad
estocastica (SV) para el analisis de series epidemiolégicas de mortalidad y se
comparé su desempefio con metodologias tradicionales de analisis de series de
tiempo como son modelos ARIMA de Box-Jenkins y medias moviles.

Previo al inicio de la discusion, se reconoce que el estudio de la mortalidad (general y
la especifica por las cinco grandes causas que usamos en este capitulo) es un tema
muy amplio y complejo, debido a que la mortalidad es un fenédmeno multifactorial. El
alcance de este estudio solo permiti6 mostrar un panorama global de la mortalidad y
sus tendencias en los cuatro departamentos de la region Pacifico de Colombia. La
discusién que se presenta a continuacion no pretende ser exhaustiva, por la
complejidad del tema en estudio, y porque reconocemos que una grande limitacion de
este estudio fue realizar analisis globales, y no discriminados por sexo o edad que son
variables diferenciales en el riesgo de morir, o por causas especificas de muerte mas
detalladas.

No obstante, creemos que la mayor fortaleza de este estudio es de tipo metodolégico
donde se propone un nuevo modelo de volatilidad estocastica (SV) para el analisis de
series epidemioldgicas que posteriormente podria usarse para analisis mas detallados
de la mortalidad (por causas, por sexo, por edad, por regién, etc.). Ademas, también
reconocemos que las tendencias globales son importantes porque permiten obtener
una vision general del fenémeno mortalidad, ademas de generar insumos para futuras
investigaciones en la region Pacifico, 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 afios 2002 al 2015 en tres de los cuatro departamentos en estudio, siendo
Chocé el anico que mostrd 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 ultimas
décadas (10). Un analisis por regiones de la mortalidad en Colombia para el periodo
2005-2010 reporto un descenso de la mortalidad general en la region Pacifico (43). En
Colombia se observo una reduccion 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
publica, mejores condiciones de vida y acceso a atencion en salud (4,10,16), entre
otros. Ademas, el descenso de la mortalidad general también es coherente con el
aumento en la esperanza de vida y la disminucion de la mortalidad materna, neonatal,
infantil y de la nifiez en los ultimos afios (16,43,112).

Aunque nosotros presentamos las tasas anuales estandarizadas por edad para la
mortalidad general y especificas (Tabla 17 y Apéndice 1), el analisis de las series de
tiempo mensuales fue realizados con las tasas crudas de mortalidad. Esta es la razén
por las cuales algunas de las tendencias encontradas, y que seran discutidas a lo
largo de esta seccion, muestran ciertas diferencias. No obstante, la explicacion de
este fendbmeno 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 demas causas en Cauca, Narifio y Valle del Cauca (Tabla 17).
Estas tres grandes causas de muerte pertenecen a las llamadas ENT, que esta
conformada por las enfermedades del sistema circulatorio (0 enfermedades
cardiovasculares), las neoplasias (o tumores) y las dos principales causas del grupo
“demas causas” que son las enfermedades cronicas de las vias 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 afio 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 region pacifico de
Colombia la principal causa de muerte fueron las enfermedades del sistema
circulatorio (Tabla 18). Este resultado es consistente con el patron de mortalidad de
Ameérica 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 publica por su carga humana, econémica y social
(57,116,117). Un analisis nacional de la mortalidad regional en Colombia durante un
periodo de tres afios (2008-2010) también reportd a las enfermedades del sistema
circulatorio como la principal causa de muerte en la poblacién de la regién Pacifico,
siendo ademds la segunda causa de mortalidad en los hombres (después de las
causas externas) y la primera causa en mujeres (43).

Las tasas de mortalidad mas altas de mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio se observaron en el Valle del Cauca. Esta tendencia se aprecio también
en la década de los 90’s segun 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
(132,41x100.000) (116). En ese mismo estudio Chocd (57,42x100.000) y Narifio
(47,65x100.000) estuvieron entre los departamentos con las tasas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares mas bajas de Colombia, como se observo en nuestro
estudio al inicio del periodo de estudio (afio 2002) (Tabla 17). En nuestro estudio
observamos, en una misma region, 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 encontr6 una
tendencia ascendente en Caucay Narifio, estable en el Valle del Cauca y descendente
en Choco (Tabla 17). Por otro lado, el andlisis de series de tiempo identifico tendencias
mensuales ascendentes y significativas principalmente para Narifio (mayor
incremento observado), aunque también para el Valle del cauca (Tabla 18). Esta
contradiccion 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
menciond anteriormente.

Aunque la tendencia de la mortalidad general se encuentra en descenso, la
disminucién relativa de las causas especificas de muerte no es homogénea. En
general, las enfermedades del sistema circulatorio han aumentado su participacion
como causa de muerte tanto en la Region de las Américas (118) como en Colombia,
reconociéndose hoy dia como la primera causa de mortalidad en el mundo (57). Un
estudio sobre la situacién de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en seis
regiones de Colombia para el periodo 1996-2005 encontrd que la participacion de este
grupo en la mortalidad total nacional pasé del 22,1% a 23,1% en hombres y de 21,1%
a 30,1% en mujeres. Ademas, tanto en Colombia como en la regién Pacifico se
observé 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 analizo las tasas de mortalidad de las
principales enfermedades crénicas no transmisibles en Colombia para el periodo
1990-2001 (116). En el grupo de enfermedades del sistema circulatorio se incluyeron
cuatro de las enfermedades mas importantes: isquémicas del corazon,
cerebrovasculares, hipertensivas e insuficiencia cardiaca. Se encontrd 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 caida fuerte en la mortalidad por insuficiencia
cardiaca y una mas ligera en la mortalidad por enfermedades hipertensivas (44).

En el estudio sobre mortalidad y distribucion de las principales enfermedades

cardiovasculares de origen aterosclerdtico (enfermedades isquémicas del corazon,
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enfermedades cerebrovasculares, enfermedades hipertensivas e insuficiencia
cardiaca) en Colombia para el periodo 1990-2001 se encontrd 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 analiz6 la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en cada una
de las 6 regiones de Colombia también mostré descensos en las tasas de mortalidad
del grupo enfermedades cardiovasculares durante el periodo 1996-2005 tanto para
Colombia como para la regién 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 describio los patrones de tendencias y distribucion espacial
de la mortalidad debida a enfermedades cardiovasculares en personas menores de
75 afnos durante el periodo 1998-2011 también mostré un descenso en la mortalidad
de Colombia, y de los cuatro departamentos de la region Pacifico, tanto con las tasas
crudas de mortalidad como las ajustadas. Entre los afios 1998 y 2011 las tasas
ajustadas descendieron asi: en Choco de 45,8 a 43,0; en Cauca de 48,2 a 34,3; en
Narifio de 29,3 a 28,5; y en Valle del Cauca de 68,3 a 45,1(120).

Un analisis de las causas de mortalidad en Colombia para el periodo 2005-2014
mostré una tendencia decreciente en la mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio (16). lgualmente un analisis por regiones de Colombia para el periodo
2008-2010 report6 una tendencia estable de la mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio para la region Pacifico durante esos tres afios (43). El ultimo
estudio encontrado analizo las ENT en Colombia para el periodo 2008-2012 y reporté
tendencias estables de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio para
Colombia (57).

Pese al patron general de tendencias estables o en descenso de la mortalidad por
enfermedades del sistema circulatorio, pensamos que estos patrones podrian variar
al realizar analisis a una menor escala. Se reconoce que los promedios, como un todo,
esconden particularidades que solo se perciben a niveles de analisis mas detallados.
El nivel de alcance de nuestro estudio solo permitié 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
podrian percibirse al momento de realizar analisis mas especificos, 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 reporté un descenso en las tasas
ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Colombia para el

periodo 1990-2001 (de 108,0 a 103,8x100.000), pero que también encontro
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incrementos a nivel departamental. En este periodo las tasas ajustadas de mortalidad
por enfermedades del sistema circulatorio (x100.000) aumentaron para Cauca (de
73,2 a 84,3), Choco (de 52,5 a 81,4) y Narifio (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 corazén vy
enfermedades cerebrovasculares, tanto en Colombia como en los cuatro
departamentos de la region Pacifico (44). Otros estudios también reportaron
incrementos en las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén 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 Region 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 regidn Pacifico durante el periodo 1990-2012 (10).

Ademas, algunos andlisis por sexo encontraron una tendencia ascendente en las
tasas de mortalidad ajustada para las enfermedades isquémicas del corazéon y
enfermedades cerebrovasculares siendo mayor en hombres que en mujeres; y el
analisis por edad también encontré una tendencia ascendente pero solo en el grupo
de las edades méas 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 crénicas 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 afios después, el estudio
de la mortalidad por enfermedades no transmisibles en Colombia 2008-2012 reporto
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 comparacion. 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 (afio 2015 de la Tabla 17). Las tasas de mortalidad ajustadas
para las enfermedades cardiovasculares (x100.000) fueron, respectivamente para los
afios 1990, 2001 y 2015, en Choc6 (52,52; 81,36; 67,4); en Cauca (73,17; 84,73;
109,8); en Narifio (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, Narifio 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 Choco, y pueden estar en aumento en los otros departamentos
(Cauca, Narifio y Valle del Cauca). Las posibles explicaciones de esta tendencia
ascendente sera discutida posteriormente junto con las neoplasias y algunas
enfermedades del grupo “demas causas” que hacen parte del grupo de ENT y que
comparten factores de riesgo (116).

3.43 Neoplasias

Uno de los hallazgos més 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 Choco,
Narifio y Valle del Cauca (Tabla 20). Similar a las enfermedades crénicas no
transmisibles, y como se mencioné para las enfermedades del sistema circulatorio, el
cancer ha mostrado una tendencia ascendente en su participacion de la mortalidad
relativa en Colombia.

Un estudio que analizé los indicadores de Salud en Colombia a partir de las
estadisticas vitales del DANE reportd un crecimiento gradual y constante de la
mortalidad proporcional por cancer al pasar de 3,9% en 1960 al 21% en 2012 (112).
De igual forma, otro estudio realizé un andlisis de la mortalidad por causas de muerte
a partir de tablas de vida encontrando que las neoplasias presentaron un aumento en
la participacion de la mortalidad en Colombia entre los afios 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 cancer. Una leve tendencia ascendente de la mortalidad por cancer fue reportada
para la regidén Pacifico durante el periodo 2008-2010, el cual fue mas evidente en el
grupo de las mujeres (43). El analisis de la mortalidad en Colombia para el periodo
2005-2014 reportd 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).

Segun proyecciones de incidencia de cancer en Colombia (2012-2035), tanto en
hombres como en mujeres, su tendencia es ascendente, tanto en la poblacion general
como en mayores y menores de 65 afios (70). Un estudio del 2016 para Co