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RESUMEN

Objetivos El presente estudio describe la tendencia de las enfermedades
infecciosas en Cartagena de Indias Colombia, 1995-2000, con el propésito
de evidenciar la transicion epidemiologica.

Materiales y Métodos Se analizaron las bases de datos de los registros de
mortalidad de Cartagena de Indias entre 1995 y 2000. El impacto de la
mortalidad se midi6 mediante la suma de Afios Perdidos de Vida Potencial
(APVP) por grupo de causas de muerte. Para el ajuste de la preferencia
temporal de la valoracién de los APVP se aplicé una tasa de descuento del
3 %. Para la estimacion de los APVP se utilizé el aplicativo computarizado
GESMOR, analizando los registros de mortalidad que utilizan la 9% y 10% re-
vision (CIE-9 y CIE-10) para establecer las causas basicas de muerte.
Resultados En el periodo de estudio se presentd una media de 3 506
muertes anuales que generaron una media de 60 311 APVP anuales, para
una tasa de 71,5 APVP por mil habitantes. Durante los afios 1995 a 1997 la
media fue de 65,3 y en el 1998-2000 fue de 77,7 APVP por mil habitantes.
El incremento del 16 % se explica a partir del mayor nimero de muertes en
los grupos etareos menores. En 1995, se observé predomino del grupo Il de
enfermedades no transmisibles (41,9 %), seguido por el grupo | (30,2 %).
Para el 2000, la distribucién proporcional entre grupos de causas cambia, y
las enfermedades del grupo | son el principal conjunto de causas de APVP
(52,9 %). Las enfermedades no transmisibles pasaron al segundo lugar
(31,2 %). Estos cambios se explican por el predominio de muertes perina-
tales que pasan de 14,2% en 1995 a 32,7% de los APVP en 2000.
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Discusién Es evidente que el mayor peso del grupo de enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, la mayor carga de
mortalidad sobre el género masculino y el mantenimiento estable del grupo
de accidentes y lesiones, a expensas de las lesiones intencionales durante
el periodo de estudio, implican un estancamiento de la transicion epidemio-
légica y una instauracion del modelo polarizado prolongado.

Palabras Claves: Cartagena de Indias, mortalidad, transicién, epidemiolo-
gia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Trends of mortality caused by infectious diseases in Cartagena de
Indias, Colombia, 1995-2000: A measure of the epidemiological
transition

Objectives Mortality is a definition of strictly populational nature, different
from the concepts of death and decease which reflect the loss of an individ-
ual biological life. Therefore, mortality expresses the dynamics of deaths
along time and space, and only allows for comparisons at this level. The
present study was aimed at describing the tendency of mortality caused by
infectious diseases in Cartagena de Indias, Colombia, during the period
1995-2000, with the purpose of evidencing the epidemiological transition.
Materials and Methods The databases of the mortality registers of Cart-
agena de Indias between 1995 and 2000 were taken as reference. The im-
pact of mortality was measured by the sum of Years of Potential Life Lost
(YPLL) for each group of death causes. To adjust for the temporal prefer-
ence for the assessment of YPLL a discount rate of 3% was applied in this
study. The computerized GESMOR application was used for eshmatmg
YPLL, analyzing the mortality reported in the registers using the 9™ and 10
versions of the International Classification of Diseases (ICD) to establish the
basic causes of death.

Results A mean of 3,506 annual deaths occurred during the period studied,
generating on average 60,311 YPLL, which gives a rate of 71.5 YPLL per
1000 inhabitants. This represents a 16% increase which can be explained by
an increase in the number of deaths in the lower age groups. For 1995,
there was a predominance of group Il non-infectious diseases causes
. (41.9%), followed by group | (30.2%). For the year 2000, the proportional
distribution of mortality between the different groups of causes changed,
causes in group | constituting the main expianation for causes of YPLL
(52.9%). Non-infectious diseases occupied the second place (31.2%). These
changes can be explained by the importance of perinatal causes of death,
which increased from 14.2% of YPLL in 1995 to 32.7% in 2000.

Discussion It is evident that the greater weight of infectious, maternal, peri-
natal and nutritional diseases, the slower then the national average de-
crease in child mortality rates, the greater load of mortality in the male sex,
the stability of the group of accidents and injuries at the expense of inten-
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tional injuries during the period studied, have caused a stagnation of the
epidemiological transition and the instauration of the prolonged polarized
model.

Key Words: Cartagena de Indias, mortality, epidemiology, transition (fuente:
DeCS, BIREME).

es una antigua tradicién en salud publica, particularmente en epide-

miologia. Desde los trabajos de William Farr en el siglo XIX, la
descripcién y el anélisis de la situacion de salud fueron fundados en medidas
de mortalidad y sobrevivencia (1). El concepto de mortalidad expresa la
magnitud con la que se presenta la muerte en una poblacién en un momento
determinado. A diferencia de los conceptos de muerte y defuncién que re-
flejan la pérdida de la vida bioldgica individual, la mortalidad es una catego-
ria de naturaleza estrictamente poblacional. En consecuencia, la mortalidad
expresa la dindmica de las muertes acaecidas en las poblaciones a través del
tiempo y el espacio, y s6lo permite comparaciones en este nivel de an4lisis

).

l a busqueda de medidas objetivas del estado de salud de la poblacion

El presente estudio muestra resultados de la investigacion llevada a cabo
en Cartagena de Indias, Colombia, con el propésito de establecer el perfil de
la mortalidad, identificar las principales causas y mostrar su distribucién eta-
rea y por género; ademas de la medicion de los Afios Perdidos de Vida Po-
tencial (APVP) generados por estos eventos en el periodo de 1995 a 2000,
los cuales son insumos esenciales para determinar la carga de enfermedad en
esta ciudad y valorar el estadio de transicion epidemiolégica..

MATERIALES Y METODOS

Para esta investigacion se analizaron las bases de datos de los registros de
mortalidad que el Departamento Administrativo Distrital de Salud -DADIS,
de la Ciudad de Cartagena, procesé entre 1 995 y 2 000. La codificacién de
los registros fue realizada por un técnico de estadisticas en salud y se utilizé
la Clasificacioén Internacional de Enfermedades en su novena revisién, para
establecer la causa bésica de muerte.

El impacto de la mortalidad se midi6 mediante la suma de Afios Perdidos
de Vida Potencial (APVP) por grupo de causas de muerte. La mortalidad
prematura se valora en funcién de la esperanza de vida a la edad de muerte
seglin una tabla de vida de baja mortalidad (West 26 modificada). El uso de
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la tabla de alta esperanza de vida incrementa el peso de las muertes de las
personas mds ancianas, que es nulo o bajo cuando se emplean limites de
edad inferiores (65, 70 afios) Ademas, se establecen diferencias entre las es-
peranzas de vida para hombres y mujeres dado que para éstas es superior,
por diferencias bioldgicas, por lo que a igualdad de edad, la muerte de una
mujer supone mas afios de vida perdidos.

En los estudios de evaluacién econdmica, suele considerarse que las pér-
didas de salud son mas importantes cuanto mds cercanas estén al presente
(3). Aceptada esta premisa, los APVP mds préximos en el tiempo, tendrian
mayor valor, y éste iria decreciendo progresivamente en funcion de una tasa
de descuento segln la siguiente férmula:

1 yalor actual = 1/1 = (l/r e'"‘)
donde:

r = es la tasa de descuento o actualizacién expresada en tanto por ciento
n = el namero de afios perdidos a los que se aplica el descuento
e = el numero utilizado como base de los logaritmos neperianos (4).

Para el ajuste de la preferencia temporal de la valoracion de los APVP en
el presente estudio se aplica una tasa de descuento del 3 %, lo cual permite
incrementar el peso de las muertes de adultos y ancianos. Conviene sefialar
que la preferencia temporal estd presente en nuestras sociedades, lo cual se
demuestra por la disposicion a emplear mas recursos destinados a evitar o
retrasar la muerte de enfermos ancianos. Por ultimo, se ponderan los afios
vividos a cada edad, lo cual se justifica, por el hecho de que en los afios
centrales de la vida, las personas no solo sostienen econémicamente a los
mas jovenes y mas ancianos, sino que realizan una serie de funciones socia-
les que repercuten favorablemente en la salud de los individuos de otras eda-
des (5). Dicha funcion social se valora a fin de incrementar la importancia
relativa de las muertes en adultos jévenes, mediante la siguiente férmula:

y=cxeP
donde:
y = valor de un afio de vida a cada edad, x = edad, ¢ = 0,16458 y f§ = 0,04
son constantes.

Para la estimacion de los APVP se utiliz6 el aplicativo computarizado
GESMOR, (Escuela Nacional de Sanidad, Instituto Carlos III de Madrid)
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analizando los registros de mortalidad que utilizan la 9" y 10° revision (CIE-
9 y CIE-10) para establecer las causas basicas de muerte. Las defunciones
asi registradas se distribuyen dentro de una clasificacion utilizada especifi-
camente para estudios de carga de enfermedad, la cual tiene las siguientes
caracteristicas: a) su orientacion etiologica; b) su capacidad para detectar el
estadio de transicion epidemioldgica en que se encuentra la poblacion estu-
diada; c) la compatibilidad de la CIE-9 y CIE-10 y d) la inclusion de las
causas responsables de las discapacidades mas importantes. El sistema de
clasificacion de los estudios de carga de la enfermedad distribuye todos los
problemas de salud (causas de muerte o discapacidad) en tres grupos ex-
haustivos y excluyentes: Grupo I: Enfermedades transmisibles, condiciones
maternas, afecciones perinatales y enfermedades de la nutricién; Grupo II:
Enfermedades no transmisibles y Grupo III: Accidentes y Lesiones, emplea-
dos por Murray y Lépez en sus estudios de Carga de la Enfermedad (5). A su
vez, estos grupos se dividen en una veintena de categorias también exhausti-
vas y excluyentes. Por ltimo, hay un tercer y cuarto nivel (subcategorias y
subgrupos) no necesariamente exhaustivos y pueden variar en funcién de las
distintas patologias de la poblacién estudiada.

Los datos fueron integrados en un formato estandarizado, procesados,
analizados y presentados en una variedad de formas para constituir un con-
junto completo de referencia. Para el procesamiento de los datos se utilizd la
hoja electronica de Excel 7.0 y el programa GESMOR.

Para desarrollar los perfiles de mortalidad se establecieron las 15 causas
principales de muerte por edad y género y fueron ordenadas con referencia al
afio 2000. Las disparidades mostradas en estos perfiles por causa, género y
grupo de edad pueden utilizarse para indicar especificidad en la situacion de
salud de estos grupos. Para calcular las tasas se utilizaron los datos de pobla-
cion estimados por el Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
cas. Las poblaciones estimadas para el periodo 1995-2000, en Cartagena de
Indias, se basan en las proyecciones del censo DANE de 1993.

Las limitaciones del estudio se relacionan con la calidad de los datos de
los registros de mortalidad, la cual estd determinada por el conocimiento,
tanto de los médicos encargados de diligenciar los formularios, como de la
experticia de la persona que codifica los diagndsticos. Son evidentes los pro-
blemas de subregistros asociados a las fallas en los sistemas de notificacién
y registro de mortalidad y nacidos vivos, desde el punto de vista de cobertura
y calidad de la notificacion, los cuales estdn bien descritos en el trabajo de
Rodriguez y Gallardo (6).
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Afios Perdidos de Vida Potencial - APVP

Un APVP es un afio de vida saludable perdido por morir prematuramente. Es
una herramienta (til en la medicion de las condiciones de salud de una co-
munidad, pues permite identificar las entidades que generan mayor impacto
sobre el capital humano de una sociedad y asi, orientar la aplicacion de re-
cursos. Este indicador incorpora la valoracion social de la vida respecto a la
edad y la preferencia temporal. Es decir, se pondera el valor del indicador a
partir de estos referentes. Para ello, se parte de los criterios de cuantifica-
cion de Murray, utilizados por Rodriguez y Gallardo para el caso de Colom-
bia (7). A continuacién se define cada uno de ellos:

El tiempo perdido por una muerta prematura es el producto de la espe-
ranza de vida por el niimero de fallecidos segun:

x=l
Z de*x

x=0

Donde: e 'x es la esperanza de vida a la edad x de una tabla de referenciay d,
es el nimero de fallecidos a esa edad. El método define como tabla de refe-
rencia o ideal, la construida a partir de la experiencia de mortalidad del Ja-
pén, que presenta una expectativa de vida cercana a los 82 afios (tablas de
vida de Coale-Demmeny Modelo Oeste, Nivel 26). Asi queda definida la
muerte prematura como la que ocurre antes de la edad a la cual el fallecido
aspiraba a llegar con vida bajo el supuesto de que perteneciera a la poblacién
ideal, con la cual se construyé la tabla de vida de referencia.

Afios de vida ajustados segiin la edad

En el contexto de comunidad y sociedad se le da gran relevancia al papel del
adulto joven, pues éste tiene una responsabilidad social mayor con otras per-
sonas a su cargo como hijos y parientes ancianos. Esto se ha traducido, en el
célculo de los afios de vida saludable perdidos, en la aplicacién de pondera-
~ ciones o pesos de acuerdo a la edad de la muerte o de inicio de discapacidad,
otorgindose los mayores pesos a los adultos jovenes.

Para asignar los pesos cuantitativos especificos por edad, la Unidad de
Carga de la Enfermedad de la Universidad de Harvard utiliz6 el método Del-
fos, modificado con un grupo de expertos en salud piblica. Se prefirié una
funcién continua de los pesos con respecto a la edad a una discreta por las
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ventajas en manipulacién computacional de la primera. La funcién en cues-
tién toma la forma representada en la formulacién siguiente:

y(x)= Cxe P~

Los valores de los parametros que satisfacen esta ecuacidn se obtuvieron
luego de un proceso iterativo ($=0,04 y C =0,16243). La ponderacion des-
igual por edades asi obtenida, no modifica la carga global de la enfermedad
estimada segun el criterio de igual ponderacion para todas las edades (6).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se presenté un promedio ajustado de 3 506
muertes anuales que a su vez generaron una media de 60 311 APVP anuales
para una tasa ajustada de 71,5 APVP por mil habitantes. Es de observar que
durante los afios 1995 a 1997 1a media fue de 65,3 y en los afios 1998 — 2000
fue de 77,7 APVP por mil habitantes. Es decir un incremento del 16 % ex-
plicado a partir del incremento del nGmero de muertes en los grupos etareos
menores (Tabla 1).

Tabla 1. APVP por mil habitantes. Cartagena de Indias. 1995-2000

. Ne APVP/1000
Afio  Poblacion :tz: ég muertes APVP ajﬁs?t;,:os APY:;/; 000 hab.
ajustadas ) ajustados
1995 780527 3074 3208 52 920 55 244 67.8 70,8
1996 804 068 2711 3314 40 892 49 987 50,9 62,2
1997 828225 3009 3426 45 781 52126 55,3 62,9
1998 852594 3643 3643 70683 70683 829 82,9
1999 877238 3546 3599 60 849 61758 69,4 70,4
2000 902 005 3844 3844 72 067 72 067 79,9 79,9

Fuente: Calculos de los autores

La evolucion de la tasa de APVP por mil habitantes es distinta al mo-
mento de evaluar las muertes por género. Ello revela una media de 89,6 en
hombres contrastando con el promedio encontrado en mujeres de 45,2 APVP
por mil habitantes. Es decir durante el periodo de estudio la tasa de perdida
de afios de vida potencial fue practicamente el doble en hombres respecto a
las mujeres (Tabla 2).

Para poner en perspectiva la evolucion de los APVP de acuerdo a los
grupos de causas de muerte, se presenta en la Tabla 3 un comparativo de las
cargas proporcionales de cada grupo de causas distribuidas por género.
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Tabla 2. APVP por mil habitantes ambos géneros. Cartagena de Indias. 1995-2000

Hombres Mujeres

ANO Hombres Muertes Mujeres Muertes APVP/ APVP/
APVP 1000 APVP 1000
Hab. hab.
1995 372 311 1830 408 216 1398 34 473 92,6 18 447 45,2
1996 383 540 1651 420 528 1452 25 618 66,8 15 274 36,3
1997 395 063 1782 433 162 1498 29 251 74,0 16 530 38,2
1998 406 687 2 058 445 907 1621 48 277 118,7 22 406 50,3
1999 418 443 1997 458 795 1620 36 975 88,4 23 874 52,0
2000 430 256 2137 471 749 1745 41 831 97,2 30 236 64,1

Fuente: Calculos de los autores

Se observa, en el andlisis vertical para el afio 1995, un predomino del
grupo II de enfermedades no transmisibles (41,9 %), seguido por el grupo I
(30,2 %). Para el ailo 2 000, la distribucion proporcional entre los grupos de
causas cambia, al pasar a constituirse el grupo I en la principal explicacién
del conjunto de causas de APVP (52,9 %). Las enfermedades no transmisi-
bles pasaron al segundo lugar (31,2 %). Estos cambios de perfil se explican a
partir de la preeminencia que adquieren las condiciones perinatales como
causas de muerte, las cuales pasan de 14,2 % en 1995 a explicar el 32,7 %
de los APVP en 2000. En 1995 en esta categoria de causas los hombres pre-
dominaban sobre las mujeres, situacién que se invirti6 para el 2000 en donde
las mujeres adquieren dominio con un 36,1 %.

Cuando se incorpora el anlisis por género, se observa que las estructuras
de distribucién proporcionales son distintas para ambos afios. En 1995 el
grupo de enfermedades no transmisibles en las mujeres explica el 57,1 % de
los APVP con predominio de las enfermedades cardiovasculares (21,4 %)
sobre los tumores malignos 15,1 %. Es importante la observacién del com-
portamiento del grupo 111, el cual desciende de 25,8 % de los APVP en 1995
a 15,3 % para el 2000. Ello se debe esencialmente a la reduccion de las cau-
sas no intencionales, entre ellas los accidentes de transito como causa de
muerte.

Es importante tener un referente de esta situacion, para lo cual coloca-
mos en la Tabla 4 la situacion de Espaiia (4) para los afios de 1990 y 1998, el
cual revela una estructura consistente con su grado de desarrollo segtn la
teoria de la transici6n epidemioldgica, con predominio de las enfermedades
no transmisibles (grupo II), al interior de las cuales hay un claro predominio
de las cardiovasculares seguidas por los tumores malignos. Caso contrario al
observado en este estudio donde las enfermedades del grupo I, para el afio
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2000, explican el 52,9 % de los APVP, perfilando una contra transicién epi-
demiolodgica, acorde a su evolucion respecto a 1995.

Tabla 3. Proporcién de APVP por grupos y subgrupos de enfermedades y género
(indices por 1000APVP). Cartagena de Indias. 1995 y 2000

Hombres Mujeres
Grupos 1995 2000 1995 2000
s s s
Infecciosas y parasitarias 95 133 3.8 83
Infeccidn respiratoria 44 8.7 22 6,7
Condiciones matermnas 0,0 0,0 0.1 0,0
Condiciones perinatales 124 22,0 4,9 17,2
Deficiencias nutricionales 2.7 1,8 1.7 6,9
Grupo 2. Enfermedades no transmisibles 313 28,3 31,3 283
Tumores malignos 57 12,0 57 12,0
Tumores benignos o de evolucién incierta 0,2 0,0 0,2 0,0
Diabetes Mellitus 1.3 1.4 1,3 14
Enfermedades endocrinas y de la sangre 0,9 0,1 0,9 0.1
Neuropsiquiatricas 33 0,5 3.3 0,5
Enfermedades 6rganos de los sentidos 0.0 0,0 0.0 0,0
Enfermedades cardiovasculares 13,0 101 13,0 10,1
Enfermedades respiratorias 2.1 1,6 2.1 1,6
Enfermedades aparato digestivo 1,3 .09 1,3 09
Enfermedades genitourinarias 14 0.8 14 08
Enfermedades de la piel 0,2 0,2 0,2 0.2
5?;;2221):23 &steomuswlar 02 00 02 00
Anomalias congénitas 1,7 0,7 1,7 0,7
Enfermedades orales 0.1 0,0 0,1 0.0
Grupo 3. Accidentes y lesiones 30,9 223 5.3 3.1
No intencionales 12,7 74 3.6 1,7
Intencionales 18,2 149 1.7 14

Fuente: Calculos de los autores
Proporcion de APVP por grupos de enfermedades, género y edad

La Figura 1 muestra para el grupo de 0 a 4 afios, una similar distribuci6n de
las proporciones de grupos de causas en hombres y mujeres. Se consolida un
patrén en donde predomina el Grupo L. Es de seiialar, que tanto en hombres
como en mujeres, la infeccion perinatal ocupa el primer lugar dentro de las



244 REVISTA DE SALUD PUBLICA e Volumen 6 (3), Noviembre 2004

causas de mortalidad con tasas de 165,8 y 166,7 muertes por cien mil nifios
de esa edad.

Tabla 4. Proporcién de APVP por grupos de causas
Cartagena de Indias, 1995 y 2000, Espafia 1990 y 1998

Grupos de Cartagena de Indias Espafia
Enfermedades 1995 2000 1990 _ 1998
Grupo | 30,2 52,9 7.9 6.5
Grupo Il 419 31,2 76,3 80,3
Grupo Il 258 15,3 15.8 13,2

Fuente: Calculos de los autores

Figura 1. APVP: Proporcién por grupo de enfermedades, hombres y mujeres de
04 afos. Cartagena de indias. 1995-2000

[ Hombres ] [ Mujeres ]
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80% -

,,,,,

60% -

40% -

20% -

o | . L . . . ] .
1995 1.996 1.997 1.998 1.999 2.000 1.995 1.996 1.997 1.998 1.999 2.000

M Accidentes y lesiones
OEnf. no transmisibles
O Enf. transmisibles, maternales, perinatales y nutricionales

0% -

Para el grupo de hombres y mujeres entre 5 y 14 afios de edad, se mues-
tra, en la figura 2, la distribucion proporcional de los APVP, observandose
una distribucion muy similar entre los grupos para los dos géneros, con un
predominio relativo de las enfermedades del grupo I en mujeres y de las del
grupo II en hombres.

Para el grupo entre 15 y 29 afios de edad, la Figura 3 muestra una distri-
bucién muy distinta entre los géneros. Mientras en los hombres predomina
francamente el grupo de accidentes y lesiones con participaciones cercanas
al 70 %, en las mujeres se pasa de un predominio del grupo de las no trans-
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misibles en 1995, a una distribucién muy parecida para los grupos Iy Il en el
2000, lo cual marca la tendencia del incremento de las enfermedades trans-
misibles, es decir un reflejo de la contratransicion epidemiol6gica.

Figura. 2. APVP: Proporcién por grupo de enfermedades, hombres y mujeres de
5-14 afios. Cartagena de Indias. 1995-2000

| Hombres

] Mueres |
100%
80% - w I
60% -
40% _
20% - | I
0% + : ¥ v

1.995 1.996 1.997 1.998 1.999 2.000 1.995 1.996 1.997 1.998 1.999 2.000
B Accidentes y lesiones
DEnf. no transmisibles
O Erf. transmisibles, maternales, perinatales y nutricionales

Figura 3. APVP: Proporcién por grupo de enfermedades, hombres y mujeres de
15-29 artos. Cartagena de Indias. 1995-2000
|

1.995 1.996 1.997 1.998 1.999 2.000 1.995 1.996 1.997 1.988 1.999 2.000

W Accidentes y lesiones
O Enf. no transmisibles
DO Enf. transmisibles, matemales, perinatales y nutricionales
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100% -
80% -
60% -
40%
20% 1

0% +

T

Es de sefialar, como para hombres de este grupo las principales causas de
muerte son: el ataque con armas de fuego con tasas de 63,6 por 100 mil y el
SIDA con tasas de 19,1 por 100 mil seguido de los accidentes por inmersién
y los ataques por arma cortante, lo cual es consistente con lo expuesto arriba.
En el grupo de mujeres, los ataques con armas de fuego tienen tasas nueve
veces menores que en hombres y el SIDA, tasas tres veces menores que en
hombres para el 2000.
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Figura 4. APVP: Proporcion por grupo de enfermedades, hombres y mujeres de
30-44 afios. Cartagena de Indias. 1995-2000

| Hombres | | Mueres Il

100%
80%
60%
40% -
20% -

0%

1995 1996 1.987 1.998 1.899 2000 1.995 1.996 1.997 1.998 1.999 2.000
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Para el grupo de 30 y 44 aiios de edad, la Figura 4 muestra un patrén de
distribucidén distinto entre los géneros. En hombres cerca del S0 % de la
APVP estan explicados por los accidentes y lesiones, mientras que en muje-
res aproximadamente el 75 %, de los APVP son producidos por enfermeda-
des del grupo II o no transmisibles. Las tendencias durante el periodo se han
mantenido en ambos patrones de distribucion.

Los patrones de distribucién de grupos de causas de muerte entre 45 y 59
afios de edad (Figura 5) muestran un claro predominio de las enfermedades
no transmisibles, siendo mas acentuada la situacién en mujeres, dado que en
hombres contintian siendo importantes los accidentes y lesiones y las enfer-
medades infecciosas.

Figura 5. APVP: Proporcion por grupo de enfermedades, hombres y mujeres de
45-59 aflos. Cartagena de Indias. 1995-2000
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Se destaca como las principales causas de muerte para el afio 2000 en
mujeres de este grupo, el cAncer de mama con tasas de 38,2 por 100 mil, el
cancer de cuello uterino con tasas de 25,5 por 100 mil, la hipertension arte-
rial con tasas de 15,3 por 100 mil y la Diabetes Mellitus con tasas de morta-
lidad de 15,3 por 100 mil. Para los hombres de estas edades, las principales
causas de muerte son la hipertension arterial con tasas de 217,1 por 100 mil,
el ataque por arma de fuego con tasas de 49.2 por 100 mil, la Diabetes Me-
Uitus con tasas de mortalidad de 43,4 por 100 mil y el infarto agudo del mio-
cardio con tasas de 34,7 por 100 mil.

Figura 6. APVP: Proporcién por grupo de enfermedades, hombres y mujeres de
60-69 afios. Cartagena de Indias. 1995-2000
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Para los hombres y mujeres entre 60 y 69 afios de edad se muestra, en la
figura 6, la distribucion proporcional de los APVP, observandose un patron
de distribucion similar entre los géneros con claro predominio de las enfer-
medades no transmisibles. Tanto en hombres como en mujeres, las propor-
ciones son similares entre los grupos de causas y las tendencias se mantienen
estables, sin embargo para el afio 2000 las enfermedades transmisibles su-
fren un leve incremento relativo. Las principales causas de muerte para el
afio 2000 en mujeres de 60 a 69 afios son: la hipertension arterial (tasas de
184,8 por 100 mil), el infarto agudo del miocardio (tasas de 95,8 por 100
mil), los accidentes cerebrovasculares y, en otros términos, los canceres de
cuello uterino y mama. En hombres de estas edades, las principales causas
de muerte son la hipertension arterial con tasas de 443,2 por 100 mil, el
cancer de pulmén con tasas de 156,4 por cien mil, el cancer de préstata con
tasas de 147,7 por cien mil, y el infarto agudo del miocardio con tasas de
121,7 por 100 mil.
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Para el grupo de hombres y mujeres de mas de 70 afios de edad (Figura 7)
la distribucion proporcional de los APVP muestra un patrén similar entre los
géneros y muy parecida al descrito en el grupo etareo anterior con franco
predominio de las enfermedades no transmisibles y tendencias estables du-
rante el periodo de estudio. Las principales causas de muerte para el afio
2000 en mujeres de mas de 70 afios son: la hipertension arterial con tasas de
929.4 por 100 mil, el infarto agudo del miocardio con tasas de 397 por 100
mil y los accidentes cerebrovasculares con tasas de 361 por 100 mil. En
hombres de estas edades, las principales causas de muerte son la hiperten-
sion arterial con tasas de 1 256 por 100 mil y el infarto agudo del miocardio
con tasas de 641,1, ademas de la importancia de los canceres de pulmén y
préstata.

Figura 7. APVP: Proporci6n por grupo de enfermedades, hombres y mujeres de
70 y mas afos. Cartagena de indias. 1995-2000
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DISCUSION

Consideradas las desviaciones que generan los subregistros, al revisar la
mortalidad por edades, género, y quince primeras causas con referencia al
afio 2000, medidas en tasas especificas por cien mil personas; y al observar
la tendencia de los APVP en el periodo entre 1995 y 2000, por agrupaciones
de causas organizadas en una estructura que corresponden a los grupos gene-
rales de clasificacién de causas, se denota una tendencia de contratransicion
epidemioldgica, lo cual implica la aparicion de procesos similares a los des-
critos por Frenk y Bobadilla en 1991 (8).

La dindmica poblacional tiene como motor impulsor la mortalidad y sus
variaciones, ademas de la fecundidad. Las sociedades evolucionan, segin
Omran, (9) desde un estadio con alta mortalidad y fecundidad, expectativa
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de vida al nacer muy baja, estructura poblacional joven y predominancia de
enfermedades transmisibles, perinatales, maternas y nutricionales (Grupo ),
a uno de baja mortalidad y fecundidad, incremento importante de la
esperanza de vida y de la poblacién mayor de 60 afios con predominancia de
las enfermedades degenerativas (Grupo II) y desarrollo desigual de las
producidas por el hombre (Grupo III) (6).

Si bien es cierto que Frenk reconoce los modelos de transicion propuestos
por Omran en 1971, también, a partir de un andlisis critico de los efectos
combinados de caracteristicas y mecanismos que explican los cuatro cam-
bios basicos de la transicion epidemioldgica, propone un nuevo modelo que
ha denominado “modelo prolongado y polarizado”, modelo que parece estar
surgiendo en afios recientes y en el cual el traslape de tendencias subsiste por
un largo periodo y la distribucion de social de los cambios es muy homogé-
nea. La justificacion de incluir este nuevo modelo, esta dada por los resulta-
dos de estudios empiricos en paises de ingreso medio, pudiendo observar
que en el fenémeno de la transicion epidemioldgica mas alla de cambios
comunes, las experiencias de la transicion parecen variar de un tipo de pais a
otro (10).

A partir de la comparaci6n elaborada por Rodriguez y col. (1999), en el
cual se comparan dos momentos de la transicién de Colombia (1987 y 1995)
con respecto a otros paises americanos, se puede valorar la posicién de
Cartagena de Indias para el afio 2000, la cual pertenece a un modelo inter-
medio bajo segun la clasificacion de Omran (11) similar a la del Pert 1987,
el cual es muy distante de la de Colombia 1995 que se acerca a un modelo
Répido no Occidental. Ello demuestra que existen importantes diferencias
entre los patrones de mortalidad general en Colombia y sus expresiones
regionales y locales, lo que amerita profundizar en los estudios regionales
y/o locales, a fin de establecer patrones mas cercanos a las diversas
realidades epidemioldgicas regionales.

De otro lado, el dato aislado de la mortalidad, no refleja cabalmente el
nivel de salud de una comunidad, pues poco dice de las enfermedades inca-
pacitantes e invalidantes, sobre las afecciones cronicas que producen muer-
tes tardias y sobre afecciones frecuentes que tiene baja letalidad, pero redu-
cen la capacidad para el trabajo y/o estudio y obligan a dar atencién hospi-
talaria y ambulatoria (12). En tal sentido, el analisis de las condiciones de
salud a partir de la mortalidad, implica dos tipos de restricciones. El primero
tiene que ver con el hecho de abordar solo uno de los resultados de los ries-
gos a que estan expuestas las comunidades. Ello se traduce en la dificultad
para valorar los procesos morbidos no fatales, los cuales son cada vez més
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importantes en términos de costos para los sistemas de salud. En tal sentido,
se hace necesario complementar este tipo de estudios con la dimension de
los efectos discapacitantes de la morbilidad. El segundo grupo de restriccio-
nes esta dado por la calidad de la informacién que se valora, la cual a su vez
depende de tres momentos: a) La generacion de registros de mortalidad,
cuyo responsable es el médico, y quien debe tener capacitacion adecuada en
términos de nominacion y codificacién de causas (CIE 9-CIE 10). Asi, se
generan problemas relacionados con inadecuada nominacién de causas de
muerte por falta de capacitacion de los encargados del registro; ademas,
como no todas las personas fallecen en centros hospitalarios, en donde un
médico da fe de la causa de muerte, muchos registros son elaborados a partir
de autopsias verbales. b) La recoleccion de la informacion implica que todo
fallecimiento no solo sea adecuadamente registrado, sino que llegue a las
oficinas de informacion para su tabulacién correspondiente. Los problemas
que aqui se generan se relacionan con la disponibilidad de los recursos
humanos y logistica adecuada para recoleccidén de registros. c) Por ultimo, la
capacidad técnica de los encargados de la codificacion y procesamiento final
de registros, ademas de la disponibilidad de programas automatizados. Aqui
se generan restricciones relacionadas con la posibilidad de ahondar en espe-
cificidades del analisis de resultados producto de tabulaciones a partir de
grupos especificos de edad y genero, es decir se valora la consistencia y co-
herencia con que la informacion sea codificada y procesada.

Sobre las restricciones para el presente estudio, son aplicables los resul-
tados de los trabajos de Pabon (12) y de Rodriguez y Gallardo (6) respecto a
los problemas de registro, en cuanto a cobertura y calidad. Sin embargo es
de destacar la labor que desde 1994 ha iniciado el DANE para el mejora-
miento de las Estadisticas Vitales con el apoyo del Ministerio de Salud de
Colombia, el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, la Registradu-
ria Nacional del Estado Civil, la Superintendencia de Notariado y Registro y
la Organizacion Panamericana de la Salud. Este trabajo es, un reflejo del
mejoramiento en el registro y procesamiento de las estadisticas vitales.

El modelo polarizado prolongado

Los resultados en cuanto al perfil de causas y la estructura de la mortalidad
que se observa en este estudio, permite considerar la existencia de un mo-
delo prolongado y polarizado de transicion epidemiol6gica, en el cual el
rasgo de la contratransicion es importante. Sobre este aparte son importantes
las evidencias encontradas respecto a las tendencias de los grupos de enfer-
medades infecciosas, entre ellas el SIDA (13)
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Respecto a las enfermedades infecciosas, se observa un empeoramiento
de la situacion en el 2000 respecto a 1995, lo cual plantea la existencia de
contraflujos, es decir, que el regreso a estadios considerados previamente
como superados. Sobre esto, es importante valorar los cambios en el con-
texto. Para ello, se debe revisar como ha sido el comportamiento de las
condiciones de vida y el acceso a los servicios de salud de los cartageneros,
durante este periodo. En este ambito son valiosos los trabajos que muestran
el desarrollo de las condiciones de vida de los cartageneros (14) y los infor-
mes de coyuntura social producidos por la Camara de Comercio de Carta-
gena.

Durante el periodo de estudio se increment6 la vulnerabilidad a las en-
fermedades del grupo 1 de causas, en especial en el grupo de 0 a 4 afios del
género femenino, en donde son notorios los incrementos de las causas aso-
ciadas a las condiciones perinatales e infecciosas. Ello implica probable-
mente un deterioro, tanto en las condiciones de vida de las personas, como
en el acceso a un mejor cuidado de la salud del binomio madre nifio.

Las enfermedades crénicas y degenerativas en ambos géneros han man-
tenido su impacto letal durante el periodo, en especial los tumores malignos
y las cardiovasculares. Es notoria la mortalidad asociada a la hipertension
arterial y el infarto agudo del miocardio en ambos géneros, a partir de la
cuarta década de la vida. Ello plantea un reto para las autoridades de salud,
obligadas a indagar sobre los factores de riesgos que en mayor medida expli-
can este grupo de causas.

Es evidente entonces, que el mayor peso del grupo de enfermedades
transmisibles, maternales, perinatales y nutricionales, la disminucién mas
lenta en la mortalidad infantil que el promedio nacional, la mayor carga de
mortalidad sobre el género masculino y el mantenimiento estable del grupo
de accidentes y lesiones, a expensas de las lesiones intencionales, implica un
estancamiento de la transicion epidemioldgica y una instauracion del modelo
polarizado prolongado
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