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Glosario

Dislipidemias: Niveles elevados de grasas en la sangre (1).

Enfermedad Carotidea: Estrechamiento de los vasos sanguineos del cuello,
gue transportan la sangre del corazén al cerebro (2).

Encéfalo: Masa nerviosa contenida dentro del craneo (3).

Epidemiologia: Estudio de la distribucion y los determinantes del estado de
salud (4).

Fibrilacién Auricular: Arritmia cardiaca (5).
Hipercolesterolemia: Enfermedad que aumenta el nivel de colesterol (6).

Necrosis: Muerte de tejido corporal (7).
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ACV:
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BM:

Ca:
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DANE:

D.C:

DM:

DLP:

ECNT:

ECV:

EPOC:

FA:
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INS:

MIAS:

MIH:

Siglas

Accidente Cerebrovascular.
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Distrito Capital.

Diabetes Mellitus.
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Enfermedad Cardiovascular.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
Fibrilacion Auricular.

Observatorio Mundial de la Salud.
Hipertension Arterial.

Infarto Agudo de Miocardio.

Inactividad Fisica.

Instituto Nacional de Salud.

Modelo Integral de Atencién en Salud.

Mortalidad intrahospitalaria.
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NBI:

OoDS:

OMS:

ONS:

ONU:

OPS:

PAIS:

PDSP:

PIB:

RIMA:

RIPS:

RR:

SES:

TMEC:

TMG:

UACV:

VR:

Necesidades Basicas Insatisfechas.

Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Organizacion Mundial de la Salud.

Observatorio Nacional de Salud.

Organizacion de las Naciones Unidas.
Organizacion Panamericana de la Salud.

Politica de Atencidn Integral en Salud.

Plan Decenal de Salud Publica.

Producto Interno Bruto.

Red Informatica de Medicina Avanzada.
Registros Individuales de Prestacion de Servicios.
Rate Ratios.

Socio-economic stratum (Estrato socioeconémico).
Tasa de mortalidad Especifica por Causa.

Tasa de Mortalidad General.

Unidades de Accidente Cerebrovascular.

Valor Relativo.
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Resumen

Objetivo: Describir la tendencia de la inequidad en la mortalidad por accidente
cerebrovascular segun nivel educativo, edad y sexo en la poblacién colombiana
en el periodo 1999-2017.

Materiales y métodos: Estudio de tipo descriptivo longitudinal. Los datos
nacionales de mortalidad por ACV se obtuvieron a partir de bases de datos
oficiales de fuentes secundarias. El analisis de la informacion se realizé6 mediante
analisis de frecuencias, estandarizacion de tasas por edad y sexo, y analisis de
inequidad.

Resultados: En el periodo 1999-2017 se registraron 263.538 defunciones por
ACV en personas mayores de 25 afos. La mayor tasa de mortalidad fue
reportada en el grupo etareo de 65 afios y mas en el sexo masculino con 360,51
por cada 100.000 habitantes. Las personas con nivel educativo primario tienen
mayor mortalidad por ACV, por cuanto, la tasa de fallecidos por nivel educativo
terciario fue mas baja comparada con los dos niveles inferiores. Los
departamentos con mayor mortalidad (por 100.000 habitantes) fueron Sucre
(91,32), Atlantico (81,74) y Valle del Cauca (80,88); mientras que aquellos con
menor mortalidad fueron Vaupés (19,49), Putumayo (23,40) y la Guajira (26,08).

Conclusiones: La mortalidad por ACV disminuyé durante los 19 afos
estudiados, sin embargo, es un ejemplo de inequidad sanitaria en Colombia
porque las brechas de nivel educativo contindan siendo muy amplias; y la
evidencia sugiere que con adecuadas politicas gubernamentales se podria
reducir su costo econémico y social.

Palabras clave: ACV, inequidad, mortalidad, tendencia.
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Abstract

Objective: Describe the trend of inequity in stroke mortality according to
educational level, age and sex in the Colombian population in the period 1999-
2017.

Materials and methods: Longitudinal descriptive study. National stroke mortality
data were obtained from official databases from secondary sources. The
information analysis was performed through frequency analysis, standardization
of rates by age and sex, and inequity analysis.

Results: In the period 1999-2017, 263,538 deaths from stroke were registered in
people over 25 years of age. The highest mortality rate was reported in the age
group 65 years and older in males with 360,51 per 100.000 inhabitants. People
with a primary education level have higher mortality from stroke, as the death rate
by tertiary educational level was lower compared to the two lower levels. The
departments with the highest mortality (per 100.000 inhabitants) were Sucre
(91,32), Atlantico (81,74) and Valle del Cauca (80,88); while those with the lowest
mortality were Vaupés (19,49), Putumayo (23,40) and La Guajira (26,08).

Conclusions: Mortality from stroke decreased during the 19 years studied,
however, it is an example of health inequity in Colombia because educational
level gaps continue to be very wide; and the evidence suggests that adequate

government policies could reduce its economic and social cost.

Key words: Stroke, inequity, mortality, trend.
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1. Introduccién

La presente investigacion se enfoco en diversos temas que incluyen la tendencia,
gue se define como un comportamiento a largo plazo de un fendbmeno; la
inequidad que se refiere a injusticias socialmente distribuidas que se pueden
evitar y estan presentes en una poblacion; y el accidente cerebrovascular (ACV)
gue sucede cuando hay una interrupcién del flujo sanguineo o ruptura de vasos
sanguineos en el cerebro.

Se describié cémo la mortalidad por accidente cerebrovascular representa una
inequidad en salud de la poblacién colombiana, ya que es una de las primeras
causas de mortalidad a nivel mundial y nacional y ademas representa elevados
costos para los sistemas de salud. La principal caracteristica de esta enfermedad
es su condicion prevenible a través de buenas acciones y politicas en salud,
ademas de habitos saludables adoptados por la poblacion.

Para analizar esta problematica es necesario mencionar que esta condicionada
por factores socioeconémicos y demograficos como el nivel educativo, la edad,
el sexo y departamento de residencia.

La investigacion de esta problematica se desarroll6 con el interés de obtener
informacion sobre la mortalidad por ACV en Colombia en relacion con el sexo, la
edad y el nivel educativo; ademas de analizar como se comporto la mortalidad
por dicha enfermedad en los diferentes departamentos del pais y observar su
tendencia en un lapso de tiempo de 19 afios, puesto que no hay investigaciones
contundentes que evidencien la situacion en el pais. Es de suma importancia
exponer esta informacién para la planificacion de politicas publicas a través de
datos reales sobre el ACV, y de esta forma tener claridad sobre las poblaciones
y factores de riesgo a las cuales deben estar enfocados los esfuerzos para
mejorar la situacion de esta problematica.

Este estudio permitio profundizar la problemética de la mortalidad por ACV,
dando a conocer las caracteristicas que se pueden abordar en la formulacion de
estrategias de prevencion para toda la poblacion.

La presentacion del trabajo de investigacion se organizé de la siguiente manera:
En primer lugar, se presenta el planteamiento del problema, donde se mostré a
través de datos como esta la situacion del ACV en el mundo, en la Region de las
Américas y se desgloso hasta llegar a Colombia; y codmo esta probleméatica
puede aumentar por la inequidad en salud. En segundo lugar, se expone la
justificacion, la cual se sustenta principalmente en su importancia para la salud
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publica y en la escasez de estudios centrados en la mortalidad por ACV en
Colombia; y, en tercer lugar, se muestran los objetivos de la investigacion.

Luego se presenta el marco tedrico que incluye los conceptos de: Enfermedades
Croénicas No Transmisibles, Accidente Cerebrovascular, Determinantes sociales
en salud, Inequidades y Tendencia; los estudios relacionados con los temas de
investigacion; la normatividad aplicada para la prevencion y control de estos
problemas de salud publica a nivel mundial, en las Américas y en Colombia; y un
breve contexto sobre el pais estudiado que es Colombia.

Después se muestra la estructura metodoldgica de la investigacion, la cual
estuvo soportada en un estudio de tipo descriptivo-ecolégico de corte longitudinal
retrospectivo. Los datos nacionales de mortalidad por ACV se obtuvieron a partir
de bases de datos oficiales de fuentes secundarias. El andlisis de la informacion
se realizé mediante andlisis de frecuencias, calculo de tasas de mortalidad
estandarizadas por edad y sexo, y analisis de inequidad mediante los Rate
Ratios (RR).

Luego se describen las consideraciones éticas, donde se mencionan las normas
y principios éticos analizados segun la naturaleza de la investigacion. Posterior,
se presentan los resultados de la investigacion donde se exponen los conteos y
tasas por edad, sexo, nivel educativo y departamento. Por ultimo, se realizé la
interpretacion de los hallazgos en relacion con otros estudios, y se presentan las
conclusiones a las que se llego al final de la presente investigacion.
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2. Planteamiento del problema

La salud publica es un conjunto de politicas encargadas de prevenir la
enfermedad, la discapacidad, mantener la salud y a través de esfuerzos
organizados crear acciones para brindar un nivel de vida adecuado a las
poblaciones (8)(9).

Cabe considerar que uno de los temas mas importantes actualmente para la
salud publica, en particular en los paises de ingresos medios, son las
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT), las cuales representan la
principal causa de muerte a nivel mundial (10). Dentro de las ECNT, el 55,25%
de la totalidad de la carga anual la tienen las Enfermedades Cardiovasculares
(ECV) con 17,9 millones de muertes, seguido del Cancer (Ca), la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y la Diabetes Mellitus (DM) que entre
todas suman 14,5 millones de fallecimientos (11)(12).

Es necesario sefialar que en los paises con ingresos medios y bajos se
presentan el 80% de casos de mortalidad por ECNT del mundo (11). Una de las
causas probables de este fenOmeno es la incapacidad para proveer la cobertura
universal en la atencion de estas enfermedades (12). Se estima que la pérdida
economica de las ECNT a través del consumo total de los servicios de salud
representado en la pérdida de productividad, ingresos y formacion de capital de
estos paises durante el periodo 2011-2025, superara los US $7 trillones, lo cual
da cuenta de la necesidad de formular y aplicar estrategias de intervencion
preventivas dado que su costo es menor que el tratamiento y la rehabilitacion
(13).

Dentro de las enfermedades cronicas, las enfermedades cardiovasculares (ECV)
representan la mayor causa de muerte a nivel mundial (12)(14), por lo tanto, el
estudio de estas patologias es relevante, y entre ellas el Accidente
Cerebrovascular (ACV), que a nivel mundial es la tercera causa de muerte y la
primera en discapacidad tanto fisica como cognitiva (15) y que, ademas, tiene a
nivel mundial una incidencia de 200 casos por cada 100.000 habitantes y una
prevalencia de 600 casos por cada 100.000 habitantes (16).

El ACV se presenta cuando el flujo sanguineo hacia el cerebro se detiene,
ocasionando una obstruccion en el vaso sanguineo (isquemia), de modo que,
hay necrosis en el tejido cerebral producto de la muerte de grandes grupos
neuronales, generando un dafio permanente al cerebro (17). La atencién
oportuna de un episodio de ACV (dentro de las primeras 8 horas de iniciado el
evento) (18) puede reducir considerablemente el riesgo de una incapacidad
permanente o la muerte por esta causa. Esto da cuenta de la importancia de un
17



sistema de salud capaz de brindar atencion oportuna para reducir la letalidad de
esta condicion.

En la Regién de las Américas la tasa de mortalidad por ACV para el afio 2015
fue de 44 muertes por cada 100.000 (19) y se estima que entre los afios 2006 y
2015, paises de la Region como Argentina, Brasil, Colombia y México, tuvieron
una pérdida acumulativa del PIB causada por el tratamiento de algunas ECNT
(entre ellas el ACV) de 13.540 millones de délares (20).

En cuanto al ACV en Colombia, es de alta importancia epidemioldgica (21),
teniendo en cuenta los datos de mortalidad que en hombres es de 18,10 por
cada 100.000 habitantes y en mujeres 16,81 por cada 100.000 habitantes (22).
Por su alta ocurrencia, esta patologia representa un riesgo financiero para la
supervivencia de las empresas de salud, ya que se estima que para el pais el
costo promedio de los servicios médicos por toda la atencion del evento agudo
sin contar sus secuelas, es de unos US $3.712 por paciente (23).

En relacion con lo anterior, el ACV y su mortalidad estan relacionados con los
determinantes sociales de la salud, ya que estos factores afectan las personas
a lo largo de su vida, como lo es el contexto social, el estilo de vida, la atencién
y el acceso a los servicios de salud, la edad, el sexo, factores genéticos, su nivel
educativo, entre otros, afectando al paciente y su grupo social cercano (24)(25).

Desde los afios 70" se habla de las inequidades en ECV condicionadas por
factores socioecondmicos, en los cuales se encuentran particularmente el nivel
educativo, tipo de trabajo e ingreso econémico, por cuanto estas circunstancias
aumentan la morbimortalidad por estas patologias en paises de ingresos bajos.
Ahora bien, en América Latina las inequidades por ECV han sido poco
estudiadas y una de las razones es la carencia de datos sobre mortalidad y
morbilidad por ECV (26).

Aunque se destaca una mejora en el tema de las inequidades por el desarrollo
econdomico y social en la Region de las Américas, éstas siguen siendo un
constante problema en los sistemas de salud, en la disminucion de la pobreza y
en el logro de la equidad (27).

Las inequidades sociales y espaciales en Colombia subyacen a problemas como
la educacion y ubicacién geogréfica. La educacion refleja claramente las
inequidades presentes en el pais, y se hace evidente mediante indicadores como
el analfabetismo, la cobertura bruta de la educacién media y el desempefio en la
prueba de matematicas del ICFES; y aunque el analfabetismo en el pais para el
afo 2012 fue solo del 10%, hay grandes diferencias a nivel regional, lo cual solo
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aplica para la educacién béasica primaria pues en la educacion media vocacional
existe una brecha més notoria (28). Con respecto a la ubicacion geogréfica, se
reflejan disparidades en los datos publicados por el DANE, donde se indica el
porcentaje de habitantes por departamento con Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI), que segun el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018
(CNPV) departamentos como Valle del Cauca, Cundinamarca y Quindio tienen
el menor porcentaje de habitantes con NBI, y Chocé, Vichada y Vaupés tienen
el porcentaje méas alto de habitantes con NBI (29).

Debe sefalarse, que la mayoria de las inequidades en la mortalidad por ACV
estan condicionadas por los factores socioeconémicos y demogréficos (30). En
el entorno socioeconémico, el nivel educativo determina las oportunidades de
empleo, los ingresos y el acceso a programas de proteccion social, por lo que es
un factor de riesgo para una muerte prematura (antes de los 65 afos), siendo
mayor en aquellos con un nivel de educacion bajo (31). En el entorno
demografico, la edad y el sexo son factores de riesgo o factores protectores ante
la probabilidad de sufrir una enfermedad (32).

Algunas instituciones como lo son el Banco Mundial y la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), se han preocupado por la magnitud de la probleméatica de las
inequidades en los paises subdesarrollados, dado que la discriminacion entre los
géneros, la falta de ingresos economicos en los individuos, las malas condiciones
de vida y el desempleo, contribuyen a intensificar esta problematica (25).

Con el fin de prevenir y controlar la problematica descrita anteriormente, se han
realizado politicas internacionales como la Declaracion politica de la reunion de
alto nivel de la asamblea general en el 2011 sobre la prevencion y el control de
las enfermedades no transmisibles (33); el Plan de accion mundial para la
prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en las Américas
2013-2019 (34) y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) del afio 2015 que
incluye la mortalidad prematura por ECNT en su objetivo 3 (35).

A nivel nacional, el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 que busca
la reduccién de la inequidad en salud (36); el Plan Nacional de Desarrollo 2014-
2018 que esta basado en los pilares de la educacion, la equidad y la paz (37); el
Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS) que establece rutas de priorizacién
para la atencién integral del riesgo dando un enfoque precedente en las ECNT
(38); y la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) que especifica
lineamientos para la creacién politicas publicas saludables (39).

No obstante, la aplicacion de estas politicas en Colombia no ha tenido resultados
en la disminucion de la mortalidad por ACV, dado que su tendencia en el pais
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contindia siendo significativa y actualmente es la segunda causa de mortalidad
(40), convirtiéndose en una problemética relevante y causando una alta
mortalidad prematura pues para el aflo 2010 de todas las causas de muerte las
ENT representa el 56,77% y de estas las ECV representa el 44,38% (41).

Describir la tendencia de la mortalidad por ACV en Colombia nos puede ayudar
a revelar el éxito o fracaso de los programas de control de la patologia,
suministrando informacioén relevante que permite realizar una evaluacién de las
necesidades poblacionales y mitigar los impactos de salubridad (42)(43).
Adicionalmente, los andlisis de mortalidad son vitales para las autoridades
sanitarias al momento de orientar las actividades futuras en materia de salud
publica (44). Por tal razon este estudio puede llegar a ser un aporte para la toma
de decisiones en pro de optimizar las condiciones de salud de la poblacion.

Como resultado de lo expuesto anteriormente, se decide plantear la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Como es la tendencia de la inequidad en la
mortalidad por accidente cerebrovascular por nivel educativo, edad y sexo en la
poblacién colombiana entre 1999-20177
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3. Justificacion

El ACV constituye una amenaza para la salud publica por los altos costos que
genera al sistema de salud (US $3.712,31 por atencién del evento agudo por
paciente sin contar sus secuelas (23)), ya que es una de las enfermedades
neurolégicas de mayor ocurrencia en Colombia y actualmente ocupa la segunda
causa de mortalidad en el pais.

Hay que mencionar, ademas, que en primer lugar se evidencian pocos estudios
centrados en la mortalidad por ACV; en la base de datos Scielo se encontraron
95 articulos de los cuales el 19% (18 articulos) fueron pertinentes a la tematica
y el 81% (77 articulos) fueron no pertinentes, ya que se enfocan en factores de
riesgo, anticoagulantes, terapias, cirugia cardiovascular y mortalidad por otras
causas. En la base de datos PubMed se encontraron 15 articulos de los cuales
el 47% (7 articulos) fueron pertinentes a la tematica y el 53% (8 articulos) fueron
no pertinentes ya que se enfocan en factores de riesgo y mortalidad por otras
causas. En la base de datos Lilacs se encontraron 20 articulos de los cuales el
30% (6 articulos) fueron pertinentes a la tematica y el 70% (14 articulos) fueron
no pertinentes ya que se enfocan en otras enfermedades, factores de riesgo y
acceso a la atencion médica. Estas cifras demuestran la escasez de
investigaciones sobre el tema y limita los datos comparativos asequibles para la
formulacion de politicas y estrategias para reducir esta patologia (45). En
segundo lugar, y teniendo en cuenta la informacion de estas bases de datos,
solo se encontré un articulo que analiza la tendencia de la mortalidad por la ECV
en Costa Rica (46) y otro que determina la asociacion entre condiciones
socioecondmicas y la mortalidad intrahospitalaria por ACV (30), pero ninguno
asocia la tendencia en la inequidad sociodemografica con la mortalidad por ACV
en Colombia.

El estudio de ACV se ha enlazado con el de las inequidades ya que representa
injusticias socialmente distribuidas que se pueden evitar y estan presentes en un
pais o poblacién determinada (47). En cuanto a Colombia a partir de 1999 se
evidencié un aumento en la mortalidad relacionada con el nivel educativo
especialmente en las ECNT, donde se observan Ilas inequidades
socioeconémicas (48).

En este orden de ideas, es necesario recalcar la importancia del analisis de las
tendencias de las inequidades en la mortalidad por ACV, pues es de gran utilidad
para dar un pronéstico del estado de salud de las poblaciones y dar una
valoracion sobre las politicas e intervenciones que se han realizado a lo largo del
tiempo. Ademas, la escasa cantidad de investigaciones sobre tendencia en la
mortalidad por ACV brinda pocas herramientas para la toma de decisiones, lo
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gue potencialmente ha limitado que el Sistema de Salud Colombiano amplie la
vision de las politicas publicas para transformar la situacion; y que los
administradores en salud se encarguen de la integracion eficiente y efectiva de
los recursos humanos, fisicos y econdmicos para lograr una atencion optima de
esta patologia en los servicios de salud y ademas busquen la aplicacion de
estrategias adecuadas para la mejoras en salud basadas en evidencia cientifica
sobre salud y enfermedad (49).

En sintesis, la alta prevalencia del ACV, sumado a la escasez de estudios y la

carencia de datos comparativos hace pertinente esta investigacion para la
realizacion de politicas y estrategias para reducir esta patologia (45).
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4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Describir la tendencia de la inequidad en la mortalidad por accidente
cerebrovascular segun nivel educativo, edad y sexo en la poblacién colombiana
en el periodo 1999-2017.

4.2. Objetivos Especificos

- Determinar la relacion de la edad y el sexo con la mortalidad por accidente
cerebrovascular en la poblacion colombiana en el periodo 1999-2017.

- Comparar la mortalidad por accidente cerebrovascular entre los grupos
educativos en la poblacion colombiana en el periodo 1999-2017.

- Caracterizar el nivel educativo en relacion con la inequidad por accidente
cerebrovascular en la poblacién colombiana en el periodo 1999-2017.

- Calcular la distribucion de la mortalidad por accidente cerebrovascular en
los departamentos del pais en el periodo 1999-2017.
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5. Marco Tebrico

5.1. Marco conceptual

5.1.1. Enfermedades Crdénicas No Transmisibles (ECNT)

Las ECNT se definen como patologias de larga duracién que suelen afectar a
todos los grupos de edad en todos los paises, y son el resultado de la
combinacién de factores genéticos, fisiolégicos, ambientales y conductuales
(10)(50). La OMS las define como “afecciones de larga duracion con una
progresion generalmente lenta” (51).

Los factores de riesgo de las ECNT se dividen en no modificables como la edad,
el sexo, la raza, constitucion genética o un ACV previo; y los comportamentales
modificables y no modificables, los primeros incluyen la inactividad fisica, uso
nocivo del alcohol, consumo del tabaco y alimentacion inadecuada; los
segundos, incluyen la Hipertension Arterial (HTA), la obesidad, dislipidemias
(DLP), y elevacion de glucosa y grasa en la sangre (12)(52).

Principales grupos de ECNT:

1. Enfermedades Cardiovasculares (ECV): Se refiere a las enfermedades del
corazon y del sistema de vasos sanguineos (Arterias, capilares y venas). Se
clasifican en: Enfermedad Cerebrovascular (Apoplejia); hipertension arterial
(Presion alta); cardiopatia coronaria (Infarto de miocardio); enfermedad vascular
periférica; insuficiencia cardiaca; cardiopatia reumatica; cardiopatia congénita y
miocardiopatias (21)(53).

En Colombia, las ECV son causas de morbilidad y mortalidad desde finales de
los afios 60°. En la década de los 80 obtienen relevancia epidemioldgica y
durante los ultimos afios han ocupado en el pais los primeros puestos en las diez
principales causas de mortalidad (21).

2. Diabetes Mellitus (DM): Se refiere a la alteracién de la produccion de la
insulina, lo que se convierte en altos niveles de azlcar en la sangre por varios
periodos de tiempo. Se clasifica en: Diabetes Mellitus tipo 1 (Afecta
principalmente a niflos y adolescentes), Diabetes Mellitus tipo 2 (Afecta
principalmente a adultos), Diabetes gestacional (Se presenta durante el
embarazo) (54).

3. Cancer (Ca): Se refiere a una enfermedad caracterizada por la multiplicacién
de células que llevan al crecimiento de un tumor maligno en un determinado
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organo del cuerpo. Existen mas de 100 tipos de cancer diferentes y son
originados por multiples factores: hereditarios, genéticos, estilos de vida,
envejecimiento, entre otros (55).

4. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): Se refiere a las
afecciones que dificultan el paso de aire a los pulmones, causando problemas
relacionados con la respiracion y llevando a la incapacidad permanente o incluso
a la muerte. Sus principales factores de riesgo son la genética, la contaminacion
ambiental, antecedentes de tuberculosis y enfermedades respiratorias en la
infancia (56).

ECNT en paises con ingresos altos, medios y bajos:

En los paises con ingresos altos son mas frecuentes los factores de riesgo del
sedentarismo, el consumo de alcohol y el hipercolesterolemia; sin embargo, se
ha logrado reducir considerablemente la incidencia y mortalidad por ECNT,
debido a la adopcion de medidas costo-efectivas enfocadas en la prevencion y
tratamiento de estas enfermedades (57).

En los paises con ingresos medios y bajos las ECNT tienen alta incidencia, esto
se debe a la baja capacidad de prevencion y control. En estos paises el
acelerado aumento de las ECNT es producto de la exposicion a factores de
riesgo, acceso limitado a los servicios de salud, tecnologias o medicamentos
poco disponibles (12).

En los paises con ingresos altos, medios y bajos de América Latina y el Caribe,
el costo anual de estrategias de intervencion costo-efectivas por persona puede
variar entre US $1 y US $3 y en términos de salud se traduce a miles de muertes
prematuras evitadas (58).

En Colombia, los datos generados por atencidon para los servicios de salud se
realizan a través de los Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS),
donde indican que para el periodo 2009-2017 una persona recibié en promedio
14 atenciones y de estas, el 65,51% de usuarios consultaron por ECNT (59).

5.1.2. Accidente Cerebrovascular

Un accidente cerebrovascular, también conocido como ataque cerebral o
derrame cerebral, sucede cuando hay una interrupcién del flujo de sangre a una
parte del cerebro de una forma repentina, o cuando en el cerebro se da la ruptura
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de un vaso sanguineo ocasionando una hemorragia en los espacios que rodean
las células cerebrales (17).

Los sintomas de esta patologia son de facil deteccién durante la fase aguda,
algunos de ellos son: problemas visuales en uno o ambos ojos; adormecimiento
o debilidad repentina sobre todo en un lado del cuerpo; problemas de habla o
comprensioén; confusion repentina; dificultad para caminar; mareos o pérdida de
equilibrio o coordinacién; o dolor de cabeza severo repentino sin causa conocida.
Los sintomas se presentan de forma repentina y usualmente ocurren varios al
mismo tiempo (17).

El ACV se clasifica en dos tipos:

El primero es el Accidente Cerebrovascular Isquémico: Sucede cuando una
arteria del cerebro queda obstruida y detiene o interrumpe el paso de sangre, y
con el paso del tiempo ocasiona un infarto cerebral. Un aproximado del 80% de
los casos de ACV son isquémicos (17). La alteracion en el proceso de
coagulacion sanguinea puede ocasionar un accidente cerebral de dos formas, la
primera es a través de un coagulo que se puede formar en cualquier parte del
cuerpo y llega hasta el cerebro a través de los vasos sanguineos y arterias, a
este se le conoce como accidente cerebrovascular embdlico; y la segunda forma
es cuando se ocasiona por una trombosis, que es cuando se forma un coagulo
de sangre en las arterias cerebrales y este permanece fijo en las paredes
arteriales aumentando de tamafio hasta que bloguea completamente el flujo
sanguineo (17).

Y el segundo es el Accidente Cerebrovascular Hemorragico, que sucede cuando
se rompe una arteria en el cerebro y la sangre penetra al tejido circundante,
generando una disminucién en el suministro de sangre al resto del encéfalo, y
finalmente deriva una muerte cerebral. Este tipo de ACV representa alrededor
del 20% de los ACV (17).

Accidente Cerebrovascular en el mundo:

El ACV es la tercera causa de muerte y la primera en discapacidad tanto fisica
como cognitiva y desarrolla secuelas graves entre el 25% al 40% de los casos a
nivel mundial que incluyen problemas de habla, dificultad motriz, problemas

psiquiatricos y aislamiento social, familiar y laboral (16)(60).

La incidencia de ACV puede variar en diferentes lugares del mundo, para
personas mayores de 55 afos puede ser desde 76,1 por cada 100.000
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habitantes en Shangai, 158 por cada 100.000 habitantes en Nueva Zelanda,
hasta de 940 por cada 100.000 habitantes en Rotterdam (61).

En el Observatorio Mundial de la Salud (GHO), la OMS indica que en el afio 2015
se ocasionaron 6 millones de muertes por ACV en todo el mundo, de las cuales,
al sexo femenino corresponden 3.250.217 y 2.990.394 al sexo masculino (16).

Accidente Cerebrovascular en Colombia:

Para las mujeres, el ACV hemorragico en Colombia en el afio 2010, tuvo una
incidencia de 1.292 casos y para el afio 2014, fue de 1.408 casos; la prevalencia
(calculada segun los Registros Individuales de Prestacion de Servicios - RIPS),
fue para el afio 2010 de 8.471 personas, siendo constante para el 2014; la tasa
de mortalidad en el afio 2010, fue de 21,36 por cada 100.000 habitantes y en
2014 fue de 18,06 por cada 100.000 habitantes. Para el ACV isquémico, en el
afo 2010 la incidencia fue de 1.364 casos y para el afio 2014 fue de 1.543 casos;
la prevalencia para el afio 2010 fue de 23.271 casos y para el afio 2014 fue de
31.821 casos; la tasa de mortalidad en el afio 2010, fue de 17,72 por cada
100.000 habitantes y para el afio 2014 fue de 16,81 por cada 100.000 habitantes
(22).

Para los hombres, el ACV hemorragico en Colombia en el afio 2010, tuvo una
incidencia de 1.442 casos y para el afio 2014, fue de 1.567 casos; la prevalencia,
fue para el afio 2010 de 8.445 casos, y para el afio 2014 fue de 10.036 casos; la
tasa de mortalidad en el afio 2010, fue de 21,74 por cada 100.000 habitantes y
para el afio 2014 tuvo una leve reduccién. Para el ACV isquémico, en el afio
2010 la incidencia fue de 2.672 casos y para el afilo 2014 fue de 2.927 casos; la
prevalencia para el afio 2010 fue de 21.972 casos y para el afio 2014 fue de
30.761 casos; la tasa de mortalidad en el afio 2010 fue de 18,84 por cada
100.000 habitantes y para el afio 2014 fue de 18,10 por cada 100.000 habitantes
(22).

Los datos expuestos anteriormente evidencian la magnitud de ambos tipos de
ACV en términos de incidencia, prevalencia y mortalidad, lo cual ratifica la gran
problematica que se presenta en el pais y contribuyen a generar hipétesis
explicativas y a la creacion de politicas publicas para la mitigacion tanto de los
costos econdmicos como sociales por esta patologia.

Segun Estadisticas Vitales del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), las enfermedades cerebrovasculares figuran entre las 10
primeras causas de mortalidad en el pais durante los Ultimos 19 afios. Sin
embargo, los cambios del perfil epidemiolégico durante este periodo evidencian
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gue para 1999 fue la tercera causa de muerte mientras que para el 2017 ocupo
el segundo puesto por la caida en las muertes violentas (62) (Tabla 1).

Tabla 1. Primeras causas de mortalidad en Colombia 1999-2017.

Afio 1999 Afo 2017
1. Agresiones (Homicidios), inclusive 1. Enfermedades isquémicas del
secuelas corazoén
2. Enfermedades isquémicas del 2. Enfermedades
corazén cerebrovasculares

3. Enfermedades crénicas vias
respiratorias inferiores

4. Enfermedades cronicas vias 4. Agresiones (Homicidios),
respiratorias inferiores inclusive secuelas

5. Accidente transporte terrestre,
inclusive secuelas

3. Enfermedades cerebrovasculares

5. Infecciones respiratorias agudas

6. Diabetes mellitus 6. Enfermedades hipertensivas
7. Enfermedades hipertensivas 7. Diabetes mellitus
8. Infecciones respiratorias agudas 8. Accidente transporte terrestre,
inclusive secuelas
9. Trastornos respiratorios 9. Otras enfermedades sistema
especificos del periodo perinatal digestivo
10. Residuo de tumores malignos 10. Enfermedades sistema urinario

Fuente: DANE - Estadisticas vitales 1999, 2017 (63). Elaboracién propia.

5.1.3. Determinantes sociales en salud

La OMS los define como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen” (64). Estan influenciados por estilos de vida del
individuo, las redes sociales y comunitarias, las condiciones de vida y de trabajo
(Agua y saneamiento, vivienda, servicios de atencion de salud, educacion,
desempleo, ambiente laboral y la agricultura y produccion de alimentos), y por
altimo, las condiciones socioeconomicas, culturales y medioambientales.
Muchas de estas circunstancias son evitables y por lo tanto son las principales
responsables de las inequidades en salud; esto da un panorama que explica por
gqué las caracteristicas de equidad, empleadas para monitorear las
desigualdades en salud comunmente revelan las condiciones sociales, como el
nivel de riqueza o escolaridad, lugar de residencia y género (65)(66).
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Los factores demograficos ayudan a identificar y evaluar las caracteristicas en
una poblacion. Las diferencias en salud por algunos de estos factores no se
consideran inequidades, sino disparidades, porque algunos de ellos son
inevitables (65). Algunas de estas variables son: edad, sexo, nivel de ingresos,
lugar de residencia, estado civil, entre otros (67). Estos factores son importantes
porque a través de ellos se realiza la planificacion en salud publica, se hacen
planes nacionales y regionales, se realizan proyecciones poblacionales, entre
otros (68).

Los factores socioeconémicos ayudan a explicar las caracteristicas o
condiciones de vida de diversos segmentos poblacionales. Algunas de estas
variables son el nivel educativo, el estrato socioeconémico, nivel de ingreso,
gastos del hogar, entre otros. Estas variables dan cuenta de la realidad de las
desigualdades sociales (69) y las diferencias en salud entre grupos con diferente
estrato socioeconomico (SES, por sus siglas en inglés) son consideradas
inequidades si son socialmente distribuidas (SES), evitables e injustas (70).

Los determinantes sociales son factores directos en la mortalidad por ECV y
ACV, pues tiene mas probabilidad de ocurrencia segun lugar de residencia, es
decir, si es rural o urbano, el nivel educativo y a un limitado acceso a los servicios
de salud y ademas si estos aparte de ser restringidos son de baja calidad y poca
disponibilidad, si aumenta la vulnerabilidad a la ocurrencia de este fenémeno, y
si esto es generado por la poca inversion en salud (71).

Al realizar politicas e intervenciones para mejorar la atencién en las ECV y la
reduccion de la mortalidad por ACV, generadas por determinantes sociales en
salud, se evidencia una brecha considerable en cuestion de equidad, siendo mas
notoria en paises de ingresos bajos, pues alli los sistemas de salud no estan
orientados a brindar cuidados cronicos, la cobertura no es suficiente y el gasto
per capita no es suficiente para su atencion (72).

Como respuesta a esta problematica en inequidades, la OMS cre6 la Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud que realizé 3 recomendaciones
generales, la primera es mejorar las condiciones de vida cotidianas de la
poblacién, la segunda es luchar contra la distribucién desigual del poder y los
recursos, Y la tercera es la medicién y andlisis del problema desempefiada por
Organismos multilaterales, OMS, autoridades nacionales y locales, entre otros
(64).

En la figura 1 se puede observar la interrelacion entre los diferentes
determinantes y factores del contexto social y politico que permiten identificar las
inequidades en salud. El cual fue creado para indicar las intervenciones en
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factores que influyen en el desarrollo de enfermedades de forma prematura como
lo son los entornos fisicos y sociales, el estrato social y la respuesta que tiene el
sistema de salud y ademas para mostrar los factores estructurales que estan
relacionados con las normas de la sociedad y las politicas sociales y
economicas.

A

Distribucion de la

’ rigueza y
bienestar

Determinantes sociales e Inequidad en salud

Figura 1. Interrelacion de los diferentes determinantes y factores del contexto
social y politico.

Fuente: Determinantes e inequidades en Salud (31).

5.1.4. Inequidades

Segun Whitehead, las inequidades son las injusticias socialmente distribuidas
gue se pueden evitar y estan presentes en un pais o poblacion determinada (47).

Los factores socioecondmicos que determinan las condiciones de salud de la
poblacién y aceleran el aumento de las inequidades son la profesion o funcion
gue se desempefia en el ambito laboral y el nivel educativo. A nivel espacial se
encuentran disparidades en la ubicacién geografica de la poblacion. Finalmente,
a nivel demografico se encuentran grandes diferencias entre el sexo, la edad, el
estado civil o la religion (73)(74).
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Las inequidades en la atencion del ACV, se evidencian al notar el retraso para la
obtencién de las herramientas evolucionadas, métodos de andlisis, avances para
su tratamiento y el control de signos vitales para el mejoramiento del acceso y
recursos a los servicios de salud. Ademas, esto corrobora los efectos negativos
para el prondstico de este tipo de enfermedad en el sistema de salud (30).

La situacion de inequidades e ineficiencia observada en la mayoria de los
sistemas de salud de la Region de las Américas, disminuye el acceso universal,
la calidad y el financiamiento (27). Para mejorar esta situacion el sector salud
debe reconocer que ellos son parte del problema, que los servicios de salud
generalmente son mas accesibles para aquellas personas con ingresos mas
altos, priorizar las enfermedades de los pobres, implementar servicios o mejorar
los servicios en zonas de alta mortalidad y malnutricién, reducir las barreras
financieras a la atencion de salud y establecer metas (66).

5.1.5. Tendencia

La tendencia indica a largo plazo la evolucion general y permanente de algun
fendmeno, revelando diferencias y cambios de la problematica sea en aumento
o disminucion; y suministrando informacién relevante que permite realizar una
evaluacion de las necesidades poblacionales (75).

Un estudio de tendencias se puede enfocar en la comparacion de dos periodos
de tiempo pues permite evaluar el nivel de un indicador antes y después de un
evento determinado; comparar dos areas geograficas pues sirven como modelo
para la generacion de hipétesis; cotejar dos poblaciones y alli establece
diferencias absolutas y relativas; predicciones futuras: es decir la proyecciéon
estimada del numero de casos puede ayudar en la planeacion de las
necesidades de salud y de los servicios de salud (75).

El realizar una observacion simple de la tendencia temporal de indicadores en
salud en el tiempo agrupando la poblacién, facilita el andlisis y la formulacion de
teorias que expliguen la tendencia y las divergencias que se lograron observar.
Ademas, a través de la monitorizacion de la tendencia se puede realizar un
control social, evaluacion y el seguimiento institucional (76).
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5.2. Marco referencial

Un analisis de datos recogidos sobre ACV durante 1970 a 2008 en 56 paises,
donde se clasificaron por indicadores econémicos de acuerdo al Banco Mundial
(BM), mostré una disminucién en paises de ingresos altos de aproximadamente
40% en la incidencia de ACV, sin embargo, en paises de ingresos medios y
bajos, se produjo un aumento de incidencia cercano al 100% (22).

Una investigacion sobre un andlisis de la mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares en Costa Rica entre los afios 1920-2009 encontré que en
Costa Rica la mortalidad por ACV es baja, aunque a pesar de ello sigue siendo
un problema de salud publica pues representa gran morbimortalidad y
discapacidad (46).

Con relacion a la asociacion entre factores socioeconémicos y mortalidad
intrahospitalaria (MIH) por accidente cerebrovascular isquémico en una cohorte
hospitalaria de Colombia entre 2003-2006 se encontro que la afiliacion al
régimen contributivo es un factor protector contra la MIH tras un ACV isquémico
y que la educacion, los ingresos y el acceso a los servicios de salud explicarian
el proceso y desenlace de los eventos clinicos (30).

Un estudio sobre mortalidad intrahospitalaria por ACV en un centro dedicado a
las enfermedades neuroldgicas en Argentina reveldé que este indicador se ha
reducido y se debe al énfasis en protocolos de manejo que permiten acceso
oportuno en la atencion, tratamiento eficaces y conocimiento de los factores de
riesgo (77).

La edad de la poblacién también es un factor para el aumento de la mortalidad
por ECV y asi lo refleja un estudio realizado en Espafia, donde analizan la
tendencia de la mortalidad por esta causa entre 1980 y 2011, y aunque estuvo
en descenso, se espera que la prevalencia de esta patologia aumente por el
envejecimiento de la poblacion, lo que representa un gran desafio para los
sistemas de salud en el mundo (78).

En Andalucia se realizé un estudio del andlisis de la tendencia de mortalidad por
ECV desde 1980 hasta 2014 y se encontr6 que en el periodo 1997-2003 se
estabilizaron las tasas, pero se evidencio una brecha entre la mortalidad por ECV
en ambos sexos (79).

Se realizé un estudio en la region cafetera en Colombia entre los afios 2009-
2011 sobre las desigualdades por enfermedades cardiovasculares donde se
evidencia que el riesgo de muerte por enfermedades hipertensivas e isquémicas
es mas alto en los municipios con NBI (80).
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Con respecto a una experiencia en Uruguay sobre los centros especializados en
ACV o también llamados Unidades de Stroke, se dio a conocer que estos centros
son importantes para la prevencion, tratamiento y recuperacion de los pacientes
afectados, por lo tanto, deberian abordar tanto la fase intrahospitalaria como la
evolutiva a mediano y largo plazo (81).

Un proyecto sobre Unidades de Accidente Cerebrovascular (UACV) concluyo
gue una formacion adecuada para el diagnéstico y tratamiento de dicha
enfermedad disminuye el tiempo de hospitalizacion de los pacientes y mejora
sus capacidades (82). Por su parte, un estudio sobre el tabaquismo y su
asociacion con mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ictus hemorragico
encontr6 que fumar es un riesgo para el desarrollo de un ACV (83).
Complementariamente, una investigacion que revisO las desigualdades
socioeconomicas y mortalidad infantil en Bolivia y encontré que el bajo nivel
educativo, la ausencia de saneamiento basico y la precariedad de las viviendas,
son factores claves que triplican el riesgo de muerte (84).

Un estudio de tendencia de la mortalidad por cancer en Chile segun diferencias
por nivel educacional entre los afios 2000 y 2010 concluydé que la mortalidad
estaba fuertemente asociada al nivel educativo de la poblacion, y debe ser
considerado al momento de crear estrategias para reducir la mortalidad (85).
Finalmente, un Analisis Socio-espacial realizado en México sobre Exclusion
Social e Inequidad en Salud reveldé que existen altas tasas de mortalidad en
municipios y personas agrupadas en un nivel alto de marginacién y por lo tanto
se requieren cambios estructurales para contribuir al desarrollo social (86).

Los hallazgos descritos anteriormente dan cuenta que los paises con ingreso
medio y bajo presentan alta incidencia de ACV, y estar afiliado a un régimen
contributivo puede ser un factor protector para la mortalidad por ACV. Asi mismo,
se presentaron algunos factores de riesgo para la mortalidad por esta causa.

33



5.3. Marco normativo

Para la prevencion y control de estos problemas de salud publica a nivel mundial,
en las Américas y en Colombia, han sido de gran importancia conferencias,
politicas y normas desarrolladas a lo largo de los afios, como son:

La Declaracion de Alma-Ata en 1978 donde se proclama que la Atencion
Primaria en Salud (APS) es la clave para proteger y promover la salud de todos
los pueblos del mundo. Se menciona que la desigualdad existente en los paises
debe ser un tema de preocupacion comin y los gobiernos deben adoptar
medidas sanitarias y sociales adecuadas para lograr cambios radicales (87).

La Carta de Ottawa en 1986 sobre el establecimiento de areas de accion
prioritarias para mejorar la salud de las poblaciones, su objetivo principal fue
"Salud para Todos en el afio 2000", y se identificaron 5 areas de accion para la
promocién de la salud: La elaboracion de una politica publica sana, la creacion
de ambientes favorables, el reforzamiento de la accion comunitaria, el desarrollo
de las aptitudes personales y la reorientacion de los servicios sanitarios (88).

La Declaracion de Adelaida en 1988 identifico la necesidad de establecer
politicas publicas favorables a la salud en diferentes areas clave: Proteger la
salud de la mujer, los alimentos y la nutricion, el tabaco y el alcohol, crear los
entornos adecuados y desarrollar nuevas alianzas en defensa de la salud (89).

La Carta de Bangkok en 2005, donde se fortalecen las estrategias de la Carta de
Ottawa y se establecen medidas, compromisos y promesas necesarias para
abordar los factores determinantes de la salud en un mundo globalizado (90).

La Declaracion politica de la reunion de alto nivel de la asamblea general de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) sobre la prevencion y el control de
las ECNT del afio 2011; la cual fue una reunion con los jefes y representantes
de los paises; inicialmente reconocieron todas las implicaciones epidemioldgicas
y socioecondmicas de estas enfermedades; posteriormente se definié que la
prevencion de las mismas es un reto para el Gobierno y la sociedad; y finalmente
se establece la creacion de entornos que promuevan la salud y el refuerzo de las
politicas publicas y los sistemas de salud, y fortalecer la cooperacién
internacional mediante el intercambio de informacion (33).

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) del afio 2015 son desafios
globales para obtener un futuro sostenible en la poblacion. El objetivo 3 tiene por
nombre salud y bienestar y una de sus metas es reducir para el afio 2030 en un
tercio la mortalidad prematura por ECNT mediante la prevencion y el tratamiento
y promover la salud mental y el bienestar (35).
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La Declaracion de Astand en 2018 donde los paises del mundo firmaron un
nuevo compromiso para aumentar la inversion en APS y alcanzar la cobertura
sanitaria universal (91).

El Plan de accion mundial para la prevencion y el control de las enfermedades
no transmisibles en las Américas 2013-2019 promulgado por la OPS, el cual
tiene como meta general reducir la mortalidad y la morbilidad prevenible y la
exposicion a factores de riesgo, con el fin de reducir para el afio 2025 el 25% de
muertes prematuras asociadas a ECNT (34).

El Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 busca la reduccion de la
inequidad en salud en Colombia y construir, promover e implementar politicas
para la reduccién de ECNT a través de la promocion en salud. En la Dimension
prioritaria vida saludable y condiciones no transmisibles se despliega un
componente llamado Condiciones cronicas prevalentes donde se plantean
objetivos, metas y estrategias orientadas al abordaje de las ECNT a traves de la
intervencion de los Determinantes Sociales de la Salud (36).

La Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) que especifica lineamientos para
garantizar el derecho a la salud mediante la creacion de politicas publicas
saludables, de movilizacion social, el desarrollo de capacidades y creacion de
entornos saludables para la reduccion de inequidades. Se establece que la red
de servicios debe ejecutar acciones para la “reduccion de los riesgos derivados
de la gestion clinica de la enfermedad y el manejo de la prevencidén secundaria
y terciaria en la enfermedad crénica y multi-enfermedad”, y ademas, el prestador
primario debe incluir “resultados en salud en relacién con el manejo de los
riesgos para la salud, el manejo de las enfermedades y lesiones agudas, V el
manejo de la enfermedad crénica” (39).

El Plan de Desarrollo Nacional 2014-2018 esta fundamentado en la educacion,
la equidad y la paz, alli se establecen mejoras para las condiciones de salud de
la poblacién garantizando calidad, eficiencia, sostenibilidad y equidad en el
derecho a la salud (37).

La Ley 1438 de 2011 que tiene por objeto reformar el Sistema General de
Seguridad Social en Salud segun la estrategia de APS. Se definen metas e
indicadores de resultados en salud que incluye la incidencia de ECNT y en
general las precursoras de eventos de alto costo (92).
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5.4. Marco contextual

Colombia es un pais ubicado en la parte norte de Suramérica, tiene una
superficie de 1.141.748 km? de territorio continental y 988.000 km? de extension
maritima. Cuenta con 32 departamentos, 1121 municipios, Yy territorios
indigenas.

Segun el DANE, para el afio 2019 contaba con una poblacién aproximada de
48°258.494 habitantes, de los cuales 51,2% son mujeres y el 48,8% restante son
hombres. La distribucién de la poblacion por ubicacion corresponde a 77,1% en
cabeceras municipales, 7,1% en centros poblados y 15,8% rural disperso (93).

Cuenta con aproximadamente 13°480.729 viviendas y el acceso a servicios
publicos se divide de la siguiente manera: Energia eléctrica 96,3%, acueducto
86,4%, alcantarillado 76,6%, gas natural conectado a red publica 66,8%,
recoleccion de basura 81,6% e internet 43,4% (94).

Colombia ha presentado una transicion demogréfica debido a la reduccion de la
natalidad en los ultimos afios, lo que ha generado un aumento en la poblaciéon
mayor, una muestra de esto es el cambio de la piramide poblacional siendo esta
expansiva como se muestra a continuacion:
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Figura 2. Piramide poblacional, 2005, 2016, 2020.

Fuente: DANE, Estimaciones de poblacién 1985-2005 y proyecciones de poblacién 2005-2020
nacional, departamental y municipal por sexo, grupos quinquenales de edad. Informacién a

junio 30 de 2012 (95).

La educaciéon colombiana estd fundamentada en la Constitucién Politica en el
articulo 67, donde se define como un derecho de todas las personas y de
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caracter obligatorio entre los cinco y quince afios de edad (96). El sistema
educativo esta formado por la educacion preescolar, la educacién basica, la
educacion media y la educacion superior (Universitaria, técnica y tecnoldgica)
(97). Como muestra de la inequidad en el sistema educativo esté la tasa de
permanencia escolar para la zona urbana y la zona rural que es 82% y 48%
respectivamente (98), y las menores posibilidades que tienen las regiones
pobres para acceder a la educacién superior de calidad (99).
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6. Metodologia

Para el logro de los objetivos propuestos se realizé un estudio de tipo descriptivo
longitudinal, a partir del uso de fuentes secundarias de informacion.

6.1. Perspectiva epistemoldgica

El paradigma positivista se propone como una ciencia social dando una vision
hipotético-deductivo, objetiva y orientada hacia resultados. Ademas, para este
paradigma la realidad es Unica y puede ser dividida para su andlisis, estos se
pueden realizar independientemente del tiempo y posibilita establecer la causa
de los fendmenos. Por otra parte, este enfoque parte de teorias ya seleccionadas
y a través de ellas verificar en la investigacion la evidencia en favor o en contra
de estas, asi mismo busca predecir y controlar la informacion obtenida (100).

Este paradigma positivista ha favorecido a los métodos cuantitativos en el
abordaje de la investigacion, donde su alcance y objetivos estan situados en las
ciencias sociales y pretende lograr explicaciones causales o alcanzar un
conocimiento (100).

Este trabajo se desarroll6 mediante un paradigma positivista, pues se dio a
conocer la realidad de como se han comportado la tendencia en la inequidad
sociodemografica de la mortalidad por ACV en Colombia en un lapso de tiempo,
es decir, no se cuestiond la informacion, pero si se enfocé en analizar y estudiar
los cambios ocurridos en los 19 afos transcurridos entre 1999 y 2017.

6.2. Enfoque, disefio y alcance del estudio

El enfoque cuantitativo se caracteriza por usar la recoleccion de datos para
probar hipotesis, con base en la medicion y el analisis estadistico, para
establecer y probar teorias (101).

La visibn cuantitativa pretende formular principios que permitan generar
tendencias que se apliquen a una gran cantidad de casos, el ideal de este
enfoque es contar con leyes generales que hayan sido obtenidas del calculo
matematico y de la objetividad (102).

La presente investigacion tiene este enfoque ya que su objetivo es medir la
realidad de la inequidad en la mortalidad por accidente cerebrovascular segun
nivel educativo, edad y sexo en la poblacién colombiana y evaluarla en términos
de su comportamiento y tendencia, con el fin de conocer con precision lo que ha
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pasado, brindar informacion confiable y dar la posibilidad de generalizar los
resultados.

En el enfoque cuantitativo se encuentran diferentes clasificaciones para el disefio
de investigacion, sin embargo, la presente investigacion fue no experimental ya
gue se observé un fendbmeno existente tal como se da en su contexto natural
para después analizarlo, y ademas no se tiene un control directo sobre las
variables ni se puede influir sobre ellas porque ya ocurrieron al igual que sus
efectos; a su vez se subdivide en un disefio longitudinal retrospectivo ya que
el interés fue analizar cambios a través del tiempo de la inequidad
sociodemografica de la mortalidad por accidente cerebrovascular y realizar
inferencias respecto al cambio (101).

El alcance descriptivo busca especificar las propiedades, caracteristicas y
rasgos importantes de un fenOmeno que se analiza y ademas describe la
tendencia de un grupo o poblacion. Es por esto que la presente investigacion
cuenta con este alcance, pues se detalla como es y como se ha manifestado la
situacion de la inequidad sociodemografica en la mortalidad por ACV en la
poblacién colombiana entre los afios 1999-2017 segun el nivel educativo y sexo;
de igual manera se recolecto informacion de la base de datos del DANE sobre la
mortalidad por ACV y a través de ello mostrar con precision el fendbmeno a
analizar (103). A su vez se subdivide en un estudio ecoldgico, que es utilizado
para el analisis de la distribucion de la enfermedad y sus factores condicionantes,
y para establecer relaciones existentes entre las caracteristicas de un grupo.
Aplica a la presente investigacion ya que cuenta con un grupo geografico como
unidad de andlisis y no con un individuo; segun el proposito de estudio, la
estrategia metodoldgica es exploratoria, pues se pretende identificar un patrén
en la distribucion de la mortalidad con el fin de formular una hipoétesis etiolégica
sobre la tendencia de la inequidad (104).

6.3. Poblacion

Fallecimientos en Colombia por ACV en mayores de 25 afios entre el periodo
1999-2017.

Unidad de andlisis: Personas mayores de 25 afios que fallecieron en Colombia
por ACV entre el periodo 1999-2017.

Se excluyeron de la investigacién 106 fallecimientos entre los afios 2008 y 2016
ya que la edad no era clara (Desconocida).
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6.4. Fuentes de informacién

Los datos nacionales de mortalidad entre los afios 1999-2017 se obtuvieron de
fuentes secundarias, correspondientes a los datos publicados en las bases de
datos oficiales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
segun la causa basica agrupada en la Lista 105 para la tabulacion de la
mortalidad, donde el ACV se encuentra en la clasificacién de Enfermedades
Cerebrovasculares (N° Lista: 55). La informaciébn es recolectada vy
homogeneizada por el DANE a partir de los certificados individuales de
defuncion.

El periodo de tiempo de la investigacién fue escogido de esa manera, porque
desde el afio anterior, es decir desde 1998, se introdujeron en los certificados de
defuncidn nuevas variables como el nivel educativo y esto datos son remitidos al
Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales para captar la informacion de
defunciones con fines estadisticos. La informacion esta actualmente disponible
hasta 2017 ya que el DANE inicialmente publica datos preliminares de la
mortalidad, y los datos reales son dados a conocer dos afios después.

6.5. Variables

En la tabla 2. Matriz de variables (Pagina 42) se pueden observar las variables
existentes por objetivo, de igual forma su descripcidon y categorizaron.

6.6. Imputacion Simple

La imputacion simple es una técnica estadistica utilizada para obtener datos
faltantes que pueden estar perdidos o mal diligenciados, con el fin de que la
informacion que se va a obtener para la investigacion sea lo mas clara posible
(105).

Para la realizacion de esta técnica se debe tener presente que los datos faltantes
no pueden ser de un gran porcentaje del total de los mismos, es decir, no pueden
sobrepasar la mitad o superarla; ademas la categoria que se elige es la que
tenga una mayor repeticioén (105).

En la presente investigacion esta técnica se utilizé para obtener/reemplazar la
informacion faltante en la base de datos del DANE para la variable de nivel
educativo, asi como aquella que no se haya diligenciado de la manera correcta
u otras posibilidades que puedan existir en los certificados de defuncion, pues es
un riesgo al utilizar este tipo de informacién. En la base de datos se tenian 65.671
datos perdidos en esta variable durante el periodo 1999-2017 (Correspondientes
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al 24,9% de los datos), estos valores ausentes fueron sustituidos por valores
estimados en el programa estadistico SPSS Statistics 21, en el cual se utilizaron
como variables predictoras el departamento donde ocurrié la defuncion, el sexo
y la edad del fallecido.

Para llevar a cabo este procedimiento se realiz6 teniendo en cuenta que r de los
n valores de la variable y son observados (respondientes), es decir los datos que
se tienen y el resto de m = n —r valores de corresponden a los datos faltantes
(no respondientes) (105).

La férmula utilizada para la imputacion simple fue:

1
FO =5 D A=)

ieU
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Tabla 2. Matriz de variables.

I : Nivel de . L
Objetivo Variable Naturaleza . Dependencia Categorizacion
medicion
i i6 o . Edad en grupos
Determinar la relacion de la edad y el gqaq Cuantitativa Intervalo  Independiente grup
sexo con la mortalidad por accidente etareos
cerebrovascular en la poblacion . 1. M l
colombiana en el periodo 1999-2017.  S€X0 Cualitativa Independiente ,, .o
1. Primaria
2. Secundaria
: : . . L i 3. Terciaria
Comparar la mortalidad por accidente  Nivel educativo ~ Cualitativa ~ ©Ordinal Moderadora (Técnica
cerebrovascular entre los grupos L.
. ., . tecnologica,
educativos en la poblacién colombiana rofesional)
en el periodo 1999-2017. p.
Causas de o , . Lista 105 para la
- Cualitativa Nominal Independiente Tabulacién de la
defuncién .
Mortalidad
. . . 1. Primaria
Caracterizar el nivel educativo en :

. . . 2. Secundaria
relacion con la inequidad por 3 Terciaria
accidente cerebrovascular en la Nivel educativo  Cualitativa  Ordinal Moderadora (T.écnica
poblacién colombiana en el periodo .

tecnoldgica,

1999-2017.

42

profesional)



Nivel de

Objetivo Variable Naturaleza . Dependencia Categorizacion
medicion
Departamento Departamento
P ., Cualitativa  Nominal Moderadora donde ocurri6 la
de defuncion L
e defuncion
Calcular la distribucion de la
. . . 1. Urbana
mortalidad por accidente Area de la L . . .
L, Cualitativa  Nominal Independiente 2. Semi-rural
cerebrovascular en los departamentos defuncion
. . 3. Rural
del pais en el periodo 1999-2017. -
Causas de Lista 105 para la
. Cualitativa  Nominal Independiente Tabulacion de la
defuncién

Mortalidad
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6.7. Procesamiento de los datos

El procesamiento de los datos se ejecutd con el software SPSS version 21, en él
se registraron los datos de mortalidad por ACV para su posterior analisis; para la
realizacion de tablas y gréficas se emple6 el programa Excel 2016; y para la
elaboracion del mapa de coropletas se utilizé el software ArcGIS 10.6.1.

6.8. Plan de analisis

Para el andlisis de la informacion recolectada se siguieron los siguientes pasos:

6.8.1. Andlisis de frecuencias

En primera instancia se realiz0 un analisis de frecuencias que consiste en la
clasificacion de las variables, es decir, un ordenamiento de acuerdo a su
magnitud, lo cual permite una identificacion de su distribucion (106).

Para este analisis es adecuado realizar una distribucidon de frecuencias, que
consiste en la estructuracion de una tabla donde se agrupan las variables y se
describe una caracteristica de los datos, esta contiene lo siguiente (106):

- Categorias de la variable.

- Frecuencias: Numero de casos en cada categoria.

- Frecuencias relativas: Porcentajes de casos en cada categoria.

- Frecuencias acumuladas: Porcentaje de casos que se van acumulando

en cada categoria desde la mas baja hasta la mas alta.

La distribucién por edad, sexo y departamento, fue organizada segun los criterios
establecidos en el apartado de defunciones no fetales del archivo nacional de
datos sobre estadisticas vitales del DANE.

6.8.2. Tablas de contingencia

En segunda instancia se realizaron tablas de contingencia que consisten en la
representacion de la distribucién de una frecuencia del cruce de dos o mas
variables, estas se dividen en tablas bidimensionales y a través de esta se realiza
un andlisis univariado y bivariado. Ademas, las tablas son una herramienta
utilizada en los estudios cuantitativos para una rapida interpretacion de los datos
obtenidos en la investigacion; desde alli podemos observar si existe una relacion
entre las variables o por el contrario si no se relacionan (107)(108).
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En la presente investigacion se realizd6 un andlisis bivariado de las variables
sexo, edad y nivel educativo en la mortalidad por ACV para observar como es la
tendencia de la inequidad por esta patologia en Colombia, mediante la técnica
de regresion logistica.

6.8.3. Tasas

En tercera instancia se calcularon las tasas de mortalidad en la poblacion, las
cuales consisten en la medicion que se da al relacionar dos variables, y se
obtiene entre la cantidad y la frecuencia de un fenémeno (109).

En este trabajo se calcul6 la Tasa Cruda de la mortalidad por ACV segun la edad,
el sexo y nivel educativo, a través de la frecuencia de las muertes en Colombia
por esta enfermedad durante el periodo 1999-2017 por cada 100.000 habitantes.

Estas tasas se expresaron de acuerdo con las siguientes férmulas:

Numero total de muertes ocurridas en un afio
TMG = — — x 100.000
Poblacion total del afio

Numero total de muertes por causa
TMEC = — — * 100.000
Poblacién total del afio

La medicion de la mortalidad por ACV segun la edad, sexo o nivel educativo se
da entre el niumero de muertes ocurridas durante un periodo determinado de
dicha edad, sexo o nivel educativo y el total de la poblacion en ese periodo.

Posteriormente se estandarizaron las tasas de mortalidad por edad y sexo para
anular el efecto de la distribucion demogréafica desigual y realizar una
comparaciéon mas adecuada. El método aplicado fue el directo porque permite
construir tasas ajustadas comparables gracias al empleo de una misma
poblacién, en este caso se utilizo la poblacion estandar de la OMS:

Tabla 3. Poblacién estandar de la OMS.

Grupo de edad Pob[amon
estandar
De 25 a 29 afnos 7.930
De 30 a 34 afos 7.610
De 35 a 39 afnos 7.150
De 40 a 44 afnos 6.590
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De 45 a 49 afos 6.040

De 50 a 54 afnos 5.370
De 55 a 59 afos 4.550
De 60 a 64 afos 3.720
De 65 a 69 afos 2.960
De 70 a 74 afos 2.210
De 75 a 79 afos 1.520
De 80 afios y mas 1.510
Total 57.160

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social, Analisis de tendencias: Mortalidad por causas
externas en Colombia (110) *.

6.8.4. Tendencia

En cuarta instancia se saco la tendencia, la cual es una secuencia ordenada
cronologicamente de una serie de valores de un fendbmeno en un periodo
determinado, que ha tenido un movimiento para el analisis el cual puede
aumentar, disminuir o mantenerse estable (75).

El método utilizado para ajustar la tendencia es un modelo lineal, en el cual se
podran observar los diversos patrones ocurridos entre los afios 1999 y 2017, ya
sean crecientes, decrecientes o estables.

6.8.5. Andlisis de inequidad

Como ultima instancia se aplico un andlisis de inequidad incorporando juicios de
valor sobre las diferencias extremas que existen entre los grupos sociales segun
la edad, el sexo y el nivel educativo (111).

Las inequidades se pueden expresar de acuerdo con los siguientes aspectos de
medicion (111):

. ) Tasa grupo A
Inequidad relativa = ———
Tasa grupo B

Inequidad absoluta = Tasa grupo A — Tasa grupo B

Para este trabajo se realizaron comparativos entre los grupos poblacionales para
calcular la inequidad relativa empleando el mayor nivel educativo como

! La poblacion estandar de la OMS esta conformada por 100.000 habitantes, sin embargo, la
presente investigacion sélo incluye fallecimientos en personas mayores de 25 afios, por lo tanto,
solo se tomaron 57.160 habitantes y se normalizaron para cada grupo etareo.
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referencia. A partir de esto se calculé la razén de tasas entre cada grupo y el
grupo de referencia por medio de los Rate Ratios (RR):

Y. de # muertes de educacion primaria en todo el periodo
RR = Poblacion aho
Y. de # muertes de educacion terciaria en todo el periodo
Poblacion afio

Se utilizd6 una medida relativa porque permite realizar comparaciones de
frecuencias y medir la tendencia de la mortalidad por ACV independiente de la
cantidad de poblacién durante el periodo de 1999 hasta el 2017; la medida
absoluta no era de utilidad ya que con esta solo se podia medir la cantidad de
veces que se repetia el evento en el periodo estudiado. Entre las medidas
relativas se escogi6 el RR porque es el empleado en estudios longitudinales y
cuando se tienen datos de incidencia.
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7. Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta lo expuesto en la resolucion 8430 de 1993, donde se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, el presente estudio se clasifica en una investigacion de
riesgo minimo, ya que utiliza investigacion documental retrospectiva y no se
realizan modificaciones a los datos anonimizados registrados en la base de datos
del DANE (112), para garantizar este segundo aspecto se trabajo sobre una
copia del documento descargado de la pagina web; sin embargo, al realizar un
estudio de riesgo politico y teniendo en cuenta normas institucionales, la
presente investigacion impacta esta categoria ya que se podran evidenciar el
éxito o fracaso de los programas y politicas que se han realizado en el pais para
prevenir la mortalidad por ACV.

Igualmente, se tiene en cuenta la pauta CIOMS namero 22 titulada uso de datos
obtenidos en entornos en linea y de herramientas digitales en la investigacion
relacionada con la salud (113). Dado que los datos publicados en la pagina web
del DANE son de uso publico, no se requiere obtener permisos de la institucion
para el uso de la informacion. Sin embargo, se garantiza la continuidad del
manejo de confidencialidad de los datos, descrito en su politica de tratamiento y
proteccion de datos personales, en base a lo dispuesto en Ley 1581 de 2012 y
demas normas similares.

Con respecto a lo expuesto en la Ley 594 del 2000 donde se dicta la Ley General
de Archivos, los datos del presente estudio se categorizan como Archivo General
de la Nacion, pues es informacion extraida de la pagina del DANE y es de interés
publico nacional. Asi mismo, esta investigacion y las bases de datos utilizadas
para extraer los resultados, van acordes a la mencion que se hace en el Articulo
27 de esa Ley, donde se cita que se puede acceder y consultar los documentos
siempre y cuando no sean privados o tengan caracter privado (114).

Ademas, el uso de la base de datos se realizara en los equipos personales de
las investigadoras principales, por tanto, en estos se efectuara el
almacenamiento y custodia de la informacion y seran restringidos con claves de
acceso.

Asi mismo, se llevé a cabo una revision de las politicas de seguridad de Google
Drive para el almacenamiento y manejo de los datos en este espacio virtual; alli
se menciona que, para garantizar la seguridad de la informacién, se detecta y
bloguea las posibles amenazas que se presenten y para esto utiliza cifrado,
verificacion de cuenta en varios pasos, revision de almacenamiento de datos y
restriccion de acceso.
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Finalmente, luego de realizada la investigacion, los datos adquiridos en el portal
del DANE estaran en custodia de las investigadoras por un lapso de 10 afios en
forma virtual.
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8. Resultados

Entre los afios 1999 y 2017 se presentaron en Colombia 263.538 muertes por
ACV en personas mayores de 25 afos. Las frecuencias obtenidas se muestran
en las siguientes tablas y gréficos:

Fallecimientos por ACV segun edad:

Los célculos de esta variable se realizaron en tres categorias. De 25 a 44 afos
con una frecuencia de 10.919 fallecimientos (4,14%), De 45 a 64 afios con una
frecuencia de 51.079 fallecimientos (19,38%) y De 65 afios y mas con una
frecuencia de 201.540 fallecimientos (76,47%).

Fallecimientos por ACV segun edad por grupo etareo
en la poblacién colombiana en el periodo 1999-2017.

m De 25 a 44 afios
De 45 a 64 afios

m De 65 afios y mas

Gréfico 1. Fallecimientos por ACV segun edad por grupo etareo en la poblacion
colombiana en el periodo 1999-2017.

Es importante mencionar que se realizé una agrupacion por grupo etareo porque
a pesar de que la base de datos de mortalidad cuenta con grupos quinquenales
hasta 80 afios y mas, la base de datos de Demografia y Salud para educacion,
solo brinda los conteos hasta 65 afios y mas.

Sin embargo, a continuacion, se presenta la distribucién de fallecimientos por
ACV segun grupo quinquenal, donde el rango minimo fue de 25 a 29 afos y el
rango maximo de 100 afios y mas:
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Fallecimientos por ACV segun edad por grupo quinquenal
en la poblacion colombiana en el periodo 1999-2017.

De 95 a 99 afios
De 90 a 94 afios

De 85 a 89 arfios | 16,8%
De 80 a 84 afios 116,3%

De 75279 afios [ Y T
De 70 a 74 afios

De 65 a 69 afios [ l

De 60 a 64 afios —

De 55 a 59 afios —
De 50 a 54 afos
De 45 a 49 afios -

De 40 a 44 afios

De 35 a 39 afios D

De 30 a 34 afios
De 25 a 29 afios '

Gréafico 2. Fallecimientos por ACV segun edad por grupo quinquenal en la
poblacién colombiana en el periodo 1999-2017.

Fallecimientos por ACV segln sexo:

Los célculos de esta variable se realizaron en dos categorias. En el sexo

masculino con una frecuencia de 120.779 fallecimientos (45,83%) y en el sexo
femenino con una frecuencia de 142.759 (54,17%).
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Fallecimientos por ACV segln sexo en la
poblacién colombiana en el periodo 1999-2017.

= Masculino

Femenino

Gréfico 3. Fallecimientos por ACV segln sexo en la poblaciéon colombiana en el
periodo 1999-2017.

Fallecimientos por ACV segun region:
Los célculos de esta variable se realizaron en seis categorias:

- Bogota D.C.

- Region Atlantica: Atlantico, Bolivar, Cesar, Codrdoba, La Guajira,
Magdalena y Sucre.

- Region Oriental: Boyaca, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y
Santander.

- Region Central: Antioquia, Caldas, Caqueta, Huila, Quindio, Risaralda y
Tolima.

- Region Pacifica: Cauca, Chocd, Narifio y Valle del Cauca.

- Otros departamentos: Amazonas; Arauca; Casanare; Guainia; Guaviare;
Putumayo; Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina;
Vaupés y Vichada.

En Bogota D.C. se obtuvo una frecuencia de 43.596 fallecimientos (16,54%), en
la region Atlantica una frecuencia de 51.390 (19,50%), en la region Oriental una
frecuencia de 46.872 (17,79%), en la region Central una frecuencia de 67.979
(25,79%), en la region Pacifica una frecuencia de 50.465 (19,15%) y en otros
departamentos una frecuencia de 3.236 (1,23%).
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Fallecimientos por ACV segun regién en la poblacion
colombiana en el periodo 1999-2017.

cerna (T
AtlAntica I—
paciica [ e
o (DL
sogorap.c. ([
Otros departamentos '

Gréfico 4. Fallecimientos por ACV segln region en la poblacion colombiana en el
periodo 1999-2017.

Fallecimientos por ACV segun nivel educativo:

Los calculos de esta variable se realizaron en tres categorias. Educacion
primaria con una frecuencia de 214.990 fallecimientos (81,58%), Educacion
secundaria con una frecuencia de 37.775 (14,33%), y Educacion terciaria con
una frecuencia de 10.773 (4,09%).

Tabla 4. Imputacién simple para los fallecimientos por ACV segun nivel educativo
en la poblacién colombiana en el periodo 1999-2017 2.

. Frecuencia .

. Casos sin Casos Frecuencia
Categoria . . con .

imputar imputados imputacién relativa
Educacién primaria 160.913 54.077 214.990 81,58%
Educacion secundaria 28.655 9.120 37.775 14,33%
Educacion terciaria 8.299 2.474 10.773 4,09%
Total 197.867 65.671 263.538 100%

2 Para el calculo de las frecuencias en la distribucion por nivel educativo, primero se realizé una
imputacion simple para obtener resultados més claros y certeros, ya que se tenian 65.671 datos
perdidos en esta variable durante el periodo 1999-2017. Los valores ausentes fueron sustituidos
por valores estimados en el programa estadistico SPSS Statistics 21.
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8.1. Relacién de la edad y el sexo con la mortalidad por accidente
cerebrovascular en la poblacion colombiana en el periodo 1999-2017.

En los datos que se muestran a continuacion se puede observar que la
mortalidad por ACV durante el periodo de 1999 - 2017 se incrementa para ambos
sexos a medida que avanza el grupo etareo, es decir, a mayor edad mas
mortalidad por ACV.

Tabla 4. Tasa de mortalidad por ACV por grupo etareo en la poblaciéon colombiana
entre 1999-2017 3,

Tasa ajustada por grupo etareo 1999-2017

. Sexo
Categoria Masculino Femenino
De 25 a 44 afos 4,73 4,51
De 45 a 64 afos 37,85 34,12
De 65 afios y mas 360,51 348,86

En el grupo etareo de 25 a 44 afnos la mortalidad en ambos sexos tuvo un
comportamiento similar, incluso para el afio 2013 fue igual para hombres y
mujeres, sin embargo, la mortalidad en el sexo masculino fue mayor en gran
parte del periodo estudiado (Grafico 4).

En el afio 2000 hubo mortalidad absoluta para ambos sexos y en el afio 2006 se
hizo mas evidente la diferencia de mortalidad entre hombres y mujeres. Ademas,
se puede observar una notoria disminucion en la mortalidad por ACV en los
ultimos afos estudiados en ambos sexos (Grafico 4).

3 Se estandarizaron las tasas por edad y sexo para anular el efecto de la distribucion demografica
desigual y realizar una comparacién mas adecuada. El método aplicado fue el directo porque
permite construir tasas ajustadas comparables gracias al empleo de una misma poblacion (Se
utilizo la poblacién estandar de la OMS).
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Tasas ajustadas para el grupo etareo de 25 a 44 afos entre 1999-
2017
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Gréafico 5. Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 25 a 44 afios por sexos
entre 1999-2017.

En el grupo etareo de 45 a 64 afios se observa que en ambos sexos la mortalidad
por ACV tuvo una tendencia hacia el descenso, sin embargo, el sexo femenino
tuvo mayor disminucion (Grafico 5).

En el sexo masculino podemos observar que durante el periodo estudio, el afio
con mayor mortalidad fue el 2000. En el sexo femenino se evidencia que tuvo un
anico afilo con mayor mortalidad en comparacion con el sexo masculino que fue
el aflo 2002 (Grafico 5).

55



Tasas ajustadas para el grupo etareo de 45 a 64 afos entre 1999-
2017
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Gréfico 6. Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 45 a 64 afios por sexos
entre 1999-2017.

En el grupo etareo de 65 aflos y mas fue donde se presentdé una mayor
mortalidad, siendo superior en la mayor parte del periodo para el sexo masculino
(Gréfico 6).

Se evidencia que durante varios afos la tasa de mortalidad para ambos sexos
tuvo valores similares, y es a partir del afio 2010 donde aumenta la brecha entre
ambos. Los afios que presentaron mayor mortalidad fue: en hombres en el afio
1999 y en mujeres en el afio 2000 (Gréfico 6).
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Tasas ajustadas para el grupo etareo de 65 afios y mas entre 1999-
2017
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Gréfico 7. Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 65 afios y mas por sexos
entre 1999-2017.

Para concluir, se percibido que en los tres grupos etareos la tendencia en la
mortalidad por ACV tuvo una disminucion a lo largo de los 19 afios estudiados y
el sexo masculino presenté mayor mortalidad.
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8.2. Comparacion de la mortalidad por accidente cerebrovascular entre los
grupos educativos en lapoblacién colombiana en el periodo 1999-2017.

Para el nivel educativo en los tres grupos de edad, la mortalidad por ACV fue
mayor en las personas que contaban con un nivel educativo primario y mucho
menor en las personas con nivel educativo terciario, dando cuenta de una
diferencia bastante amplia.

En los tres grupos etareos, la mortalidad en educacion primaria tuvo una
disminucién notoria a lo largo del periodo estudiado, lo que no sucede en los
demas niveles educativos, que, aunque en algunos casos disminuye, no es muy
variable.

En el nivel educativo secundario y terciario la mortalidad es constante durante
todo el periodo. Para el nivel educativo secundario en los grupos etareos de 25
a 44 afnos, y 65 afos y mas disminuyo la mortalidad en los ultimos afios; para el
grupo de 45 a 64 afos, aungque disminuye, aumenta de nuevo en los dos ultimos
afos estudiados.

Para el nivel educativo terciario en los grupos etareos de 25 a 44 afios y 45 a 64
afios también disminuyo la mortalidad; o contrario paso en el grupo etareo de 65
afios y mas donde aumento la mortalidad en los ultimos dos afios estudiados.

Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 25 a 44 afios por nivel
educativo entre 1999-2017
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Gréfico 8. Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 25 a 44 afios por nivel
educativo entre 1999-2017.

Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 45 a 64 afios por nivel
educativo entre 1999-2017
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Gréfico 9. Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 45 a 64 afios por nivel
educativo entre 1999-2017.
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Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 65 afios y mas por
nivel educativo entre 1999-2017
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Gréfico 10. Tasas de mortalidad para el grupo etareo de 65 afios y mas por nivel
educativo entre 1999-2017.
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8.3. Caracterizacion del nivel educativo en relacién con la inequidad por
accidente cerebrovascular en la poblacion colombiana en el periodo
1999-2017.

Se calcul6 el Rate Ratio para el nivel educativo con el fin de identificar el nivel de
riesgo de mortalidad de un grupo educativo comparado con otro. Como poblacién
de referencia se utilizé la sumatoria de los fallecimientos en el nivel educativo
terciario.

214.990 214.990
_ 441677392 _ : —
RR = 10.773 = 0773 RR = 19,96
441.077392

La medicion se realizo para la poblacion total de 25 afios y mas, y el resultado
da cuenta que las personas con educacion primaria tuvieron una tasa de
mortalidad 19,96 veces mayor que las personas que tenian educacion terciaria
durante el periodo 1999-2017.
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8.4. Calculo de ladistribucion de mortalidad por accidente cerebrovascular
en los departamentos del pais en el periodo 1999-2017.

En la siguiente informacién se puede observar la distribucion desigual de la
mortalidad por ACV en Colombia, donde los departamentos con mas mortalidad
fueron Sucre, Atlantico y Valle del Cauca, y los de menor mortalidad fueron
Vaupés, Putumayo y La guajira.

Tabla 5. Distribucion de la mortalidad por ACV en los departamentos del pais
durante 1999-2017 “.

Cdédigo Categoria Ajzgtssda

5 Antioquia 59,48
8 Atlantico 81,74
11 Bogota 71,82
13 Bolivar 62,24
15 Boyaca 66,73
17 Caldas 63,98
18 Caqueta 56,72
19 Cauca 47,16
20 Cesar 64,37
23 Cérdoba 66,85
25 Cundinamarca 43,80
27 Choco 66,27
41 Huila 71,06
44 La Guajira 26,08
47 Magdalena 62,97
50 Meta 71,79
52 Narifio 54,42
54 Norte de Santander 73,25
63 Quindio 67,36
66 Risaralda 72,36
68 Santander 71,32
70 Sucre 91,32
73 Tolima 60,23

4 Los codigos de los departamentos fueron organizados segun los criterios establecidos en el
apartado de defunciones no fetales del archivo nacional de datos sobre estadisticas vitales del
DANE.

Las tasas por 100.00 habitantes se ajustaron por departamento y agrupacién de edad. El método
aplicado fue el directo porque permite construir tasas ajustadas comparables gracias al empleo
de una misma poblacién (Se utiliz6 la poblacion estandar de la OMS).
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76 Valle del Cauca 80,88

81 Arauca 63,02
85 Casanare 60,98
86 Putumayo 23,40
Archipiélago de San Andrés,
88 Provigenc?a y Santa Catalina 71,20
91 Amazonas 44,34
94 Guainia 36,33
95 Guaviare 30,55
97 Vaupés 19,49
99 Vichada 26,53

En el siguiente mapa de coropletas se puede observar con mayor precision la
distribucion espacial segun la tasa de mortalidad por ACV en Colombia en el
periodo comprendido entre 1999 y 2017:
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Figura 3. Distribucion de la mortalidad por ACV en los departamentos del pais
durante 1999-2017.
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9. Discusién

La presente investigacion tuvo como objetivo describir la tendencia de la
inequidad en la mortalidad por ACV segun nivel educativo, edad y sexo en la
poblacion colombiana en un periodo comprendido por 19 afios. Los resultados
obtenidos se alinean con la hipotesis planteada, la cual propone que algunos
determinantes sociales como la edad, el sexo, el departamento de residencia, y
estratificadores como el nivel educativo, crean brechas en la mortalidad por ACV
entre hombres y mujeres mayores de 25 afios.

Conforme a los resultados evidenciados, se da cuenta que A) La mortalidad por
ACV tuvo una disminucion progresiva en todos los aspectos estudiados como
edad, sexo y nivel educativo, durante los ultimos afios. B) En la variable de sexo
y grupo etareo, los hombres tuvieron mayor mortalidad en gran parte de los afios
analizados. C) Para el nivel educativo el resultado de la investigacion, coincidio
con la hipotesis inicial, pues las personas con un nivel educativo inferior
presentaron mayor mortalidad con una brecha ampliada con respecto a los que
tienen un nivel educativo superior. D) Cabe destacar que, en los departamentos
de Colombia, sorprendentemente, los de menor desarrollo econémico tuvieron
menor mortalidad como Vaupés, Putumayo y Vichada comparado con los de
mayor desarrollo econémico como Atlantico, Norte de Santander y Bogota D.C.
A continuacion, se discuten los resultados principales.

La mortalidad por ACV durante el periodo estudiado tuvo un descenso, pues se
pudo observar que en los ultimos afios fue mas baja que en los primeros afios
de la investigacion; este resultado es similar a lo encontrado en un estudio
realizado en Espafa, donde se informa una tendencia decreciente de la
mortalidad por ACV, siendo al final del periodo estudiado menor del 50%
respecto a la inicial (115). Complementariamente, una investigacion realizada en
Dinamarca durante el periodo 1994 y 2011, concluyo que la mortalidad para
todos los tipos de ACV mejor6 considerablemente durante el periodo estudiado
(116). Este hallazgo también se relaciona con una investigacion realizada
durante 1980y 2010 sobre diferencias de sexo en la mortalidad por ACV, la cual
describié disminucién en las tasas de mortalidad para ambos sexos, para
enfermedad coronaria y ACV de los 26 paises mas poblados del mundo
(Incluyendo Colombia) (117).

Se encontrd una tendencia inversa al comparar los resultados con un estudio
realizado en Colombia entre los afios 2011 y 2015, sobre la caracterizacion del
ACV en el pais. Especificamente, dicho estudio encontr6 un aumento en la
mortalidad por ACV de aproximadamente 1,5 % por afio, pues en el aifio 2011 se
registraron 6.284 muertes por ACV y en el afio 2015 se registraron 6.682. Es
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importante mencionar que al igual que la presente investigacion, su analisis de
datos fue descriptivo y se tomaron los datos de las estadisticas vitales del DANE;
sin embargo, la diferencia central estuvo en que mientras esta investigacion
presentd los datos en tasas ajustadas, la investigacion citada los present6 en
conteos y utilizaron la variable del régimen de seguridad social (118).

Respecto a la edad se encontré que, durante el periodo estudiado, la mortalidad
por ACV se incrementd significativamente a medida que avanzaba la edad,
siendo mayor en el grupo de 65 afios y mas. Esta situacion se comporta de
manera similar a un estudio realizado en un Hospital de Cuba, donde se analiz6
la mortalidad por ACV y se mostr6 que esta fue mas frecuente en los grupos de
60 a 69 afios y de 70 a 79 afios (119).

Este hallazgo también coincide con estudios realizados en otros paises que
demuestran lo siguiente: en Asturias-Espafia se analizaron los predictores de
mortalidad por cardiopatia isquémica, y se encontr0 que la mortalidad fue
superior en personas mayores de 60 afos. Adicionalmente, se encontro que la
mortalidad por ACV estaba relacionada con la diabetes mellitus (120). En Madrid-
Espafa se ha encontrado que los fallecimientos tienen una mayor frecuencia en
personas mayores de 65 afos (121). En Argentina se estudié la mortalidad
intrahospitalaria por ACV y uno de los hallazgos principales fue el encontrar una
media de edad de 70 afos (77). Convergentemente, un estudio en Costa Rica
encontré que el grupo de 65 afios y mas tiene una tasa de mortalidad mucho
mayor en comparacion con los demas grupos etareos (46).

En cuanto al sexo, se encontré que la poblacion present6 tasas de mortalidad
similares durante el periodo estudiado, sin embargo, el sexo masculino tuvo
mayor aporte en esta variable. Este resultado concuerda con un analisis de
mortalidad por ACV en Costa Rica donde se evidencia que a partir de los afios
90s predomina la mortalidad en el sexo masculino (46) y con un estudio realizado
en EE.UU. que identific6 igualmente mayor mortalidad por ACV en hombres
(122).

En contraste, la evidencia anterior difiere con lo encontrado en una revision
narrativa en Espafia entre los afios 2017 y 2018, donde se obtuvo que la tasa de
mortalidad por ACV en mujeres mayores es mas alta en comparacion con los
hombres (121); y con una investigacion realizada en Texas la cual tuvo como
resultado que las mujeres constituyeron el 61% de la mortalidad por ACV entre
los afios 1988 y 1992 (123). Esta divergencia entre estudios puede deberse a
gue en algunos Paises y/o Estados, el sexo masculino presenta mayor
mortalidad por causas externas (Homicidios, accidentes de transito, suicidios)
(124)(125); la cual se asocia con la adopcién de caracteristicas culturales que
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afectan gravemente la salud mediante comportamientos de exposicion a
peligros, asi mismo las desigualdades sociales son un factor que contribuye a
esta problemética (126).

Respecto a nuestra segunda hipotesis, podemos sefialar que este estudio
identifico evidencias en favor de la misma, en este sentido, se pudo establecer
gue las personas con nivel educativo bajo tienen mayor mortalidad por ACV, por
cuanto, el porcentaje de fallecidos por nivel educativo terciario fue méas bajo
comparado con los dos niveles inferiores. Estos resultados concuerdan con una
investigacion realizada en Finlandia entre 1983 y 1992, la cual obtuvo como
resultado que las personas con educaciéon béasica tenian tasas de mortalidad
significativamente mas altas que las personas con educacion secundaria 0
superior (127); también se relaciona con un estudio que se realiz6 en Europa
durante la década de los 90s donde se demostro que las personas con un nivel
educativo bajo tienen mayor mortalidad por ACV, es decir, esta diferencia
asociada a la dimensién socioeconomica se comportdé como un factor de riesgo
al igual que la hipertensién, el tabaquismo o la mala alimentacion (120). En
adicion, un estudio en Colombia entre 2003 y 2006 buscoé la asociacion entre
factores socioecondémicos y mortalidad por ACV e identific6 un aumento en la
mortalidad en personas con menor nivel educativo (30).

Consistentemente, se ha encontrado que en Estados Unidos, Australia,
Inglaterra y Gales la mortalidad por ACV también es mayor en personas con un
nivel educativo bajo (128). Finalmente, en consistencia con el hallazgo de este
trabajo en 2019 se identifico que la mortalidad por ACV en el nivel educativo
primario es mayor con un valor del 41,94% y ademas el 14,31% no tenian ningdn
nivel de estudios (118).

Respecto a la mortalidad en los departamentos del pais, encontramos que, entre
aquellos con mayor desarrollo econémico como Atlantico, Bogota D.C. y Norte
de Santander se presentd mayor mortalidad por ACV. Convergentemente, un
estudio realizado en Colombia entre los afios 2011-2015 identific6 que estos
departamentos, ademas de Antioquia, Valle del Cauca, Santander y Cordoba,
describieron un comportamiento similar en comparaciéon con los demas
departamentos de Colombia (118). Sorprendentemente, en Vaupés, uno de los
departamentos con menor desarrollo econémico, se registré la menor tasa de
mortalidad por ACV con 19,49 por cada 100.000 habitantes; de acuerdo a las
fuentes de informacion utilizadas, esto podria ser explicado con el hallazgo de
un estudio sobre la calidad del certificado de defuncion en Colombia donde se
expone que Vaupés fue el departamento con mas bajos indicadores con un
77,2% (129). Otra explicacibn para este suceso, es el subregistro en la
mortalidad en Colombia, para este tema el DANE realiz6 una estimacién entre
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1985y 1993 encontrando altos subregistros en los departamentos de Amazonas,
Guaviare, Vaupés y Vichada con indicadores superiores al 50% (130).

Con la presente investigacion se demostré asociacién entre la edad, el sexo y el
nivel educativo con la mortalidad por ACV en Colombia, sin embargo, estos
factores de riesgo no explican completamente este fenémeno. Se reconoce que
la mortalidad puede estar relacionada con la constituciébn genética de un
individuo y con los factores de riesgo comportamentales modificables como la
inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol, el consumo del tabaco y la
alimentacién inadecuada; y los comportamentales no modificables como la
Hipertension Arterial (HTA), la obesidad, dislipidemias (DLP), y elevacion de
glucosay grasa en la sangre (12)(52). Por lo que las conclusiones de este trabajo
no deben ser consideradas como explicativas del fenémeno.

Para comprender mejor la asociacion de la mortalidad por ACV con los factores
de riesgo comportamentales, en primera instancia se encontro que respecto a la
inactividad fisica (IF), un estudio realizado en Colombia identificO que un
porcentaje de la mortalidad por ACV puede ser atribuido a los efectos de la
actividad fisica insuficiente (131). Asi mismo, una investigacion realizada en la
ciudad de Bogota-Colombia sobre la mortalidad por ECNT y su asociacion con
la IF, tuvo como resultado que para el ACV se presentd uno de los mayores
nameros de muertes atribuibles a la IF (132).

En relacién al uso nocivo del alcohol, una investigacion realizada en Espafa da
a conocer que un mayor consumo de alcohol en el sexo masculino contribuye a
su mayor mortalidad en relacién al sexo femenino (133); de igual manera, varias
publicaciones han dado a conocer que el consumo elevado de alcohol aumenta
el riesgo de fallecer por ACV (134)(135). Sin embargo, las afirmaciones
anteriores difieren de un estudio realizado en EE.UU. a 22.071 médicos, las
cuales fueron seguidos por un poco mas de 21 afos, y en los resultados no se
encontrd asociacion entre el consumo de alcohol y el resultado después del ACV
(136). Otro estudio realizado en Cuba sobre los factores prondsticos de la
hemorragia intracerebral (Una de las mayores complicaciones del ACV) encontro
gue mas de la mitad de la poblacion estudiada era consumidora de alcohol, sin
embargo, no encontré relacion con la mortalidad por esta causa (137).

En cuanto al consumo de tabaco, éste se ha considerado un factor de riesgo muy
significativo para muchas enfermedades y entre ellas se encuentra el ACV, y asi
lo demuestra un estudio realizado en Europa y América del Norte, donde da a
conocer que el tabaco en personas mayores de 60 aflos duplica la mortalidad
cardiovascular (138). De igual forma, otro estudio indica que no solo los
fumadores activos tienen mayor probabilidad de sufrir un ACV sino también los
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fumadores pasivos, ya que este tipo de tabaquismo se asocia al riesgo
aumentado de enfermedad coronaria, de ACV y de Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) (139). Por el contrario, una investigacion realizada en Florida-EEUU,
evidencia que los fumadores activos presentaban menor mortalidad hospitalaria
por ACV (140).

Por ultimo, se indagd sobre la alimentacién inadecuada y se encontré que un
estudio realizado en Ecuador tuvo como resultado que la dislipidemia (Que en
su mayoria es causada por la mala alimentacién) triplica o cuadruplica la
probabilidad de sufrir un ACV (141). Asi mismo, el Grupo de Epidemiologia de
resultados de estilo de vida y salud en Chile, expresa que la mala alimentacién
afecta a la poblacidn en varios paises con nivel de ingreso diferente, y da cuenta
gue en los paises de ingresos bajos el riesgo atribuible por mala alimentacién es
mucho mayor que en paises de ingresos altos (142).

En segunda instancia, la obesidad es uno de los factores de riesgo
comportamentales no modificables mas prevalentes en la mortalidad por ACV,
lo que coincide con un estudio que se realizé en Colombia, donde se encontro
gue las personas obesas tienen 50% de mayor probabilidad de presentar un ACV
frente a las personas no obesas, y un 23% en personas con sobrepeso para
ambos sexos (143). Estos hallazgos son similares a los encontrados en una
investigacion realizada en Argentina donde también se encontré que la obesidad
es un factor de riesgo cardiovascular en especial para la mortalidad por ACV
(144).

En cuanto a la hipertension arterial, un estudio realizado en la ciudad de
Armenia-Colombia menciona que en personas mayores de 60 afilos o0 mas, la
HTA es el factor de riesgo mas predominante, pues el 80% de los casos de ACV
padecen esta enfermedad (145). Adicional, se relaciona con una investigacion
realizada en 10 poblaciones europeas (Paises y ciudades) donde los autores
indican que la mortalidad por ACV en personas menores de 65 afios puede ser
evitada para la mayoria de veces mediante controles de deteccidén y monitoreo
de la hipertensién (128). Asi mismo, un estudio realizado en un hospital de Cuba
da a conocer que algunos de los factores de riesgo mas prevalentes en los
pacientes fallecidos fueron diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad
cerebrovascular previa (119).

En las evidencias anteriores fue importante mencionar estudios sobre los
factores de riesgo de la mortalidad por ACV, dado que a través de ellos podemos
analizar las potenciales fallas que tiene el sistema de salud colombiano y mostrar
con datos exactos la problematica, y asi contribuir a la toma de decisiones en la
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elaboracion de politicas publicas que ayuden a disminuir la mortalidad por esta
causa.

Debe sefialarse que a pesar de los limitantes y que el estudio no tenia
cuestionamientos de la informacion, los hallazgos de la investigacion nos
permiten complementar el trabajo del Observatorio Nacional de Salud (ONS) del
Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS) con evidencia para la toma de
decisiones en la implementacién de politicas publicas en salud (146). Por otro
lado, el Ministerio de Salud ha pasado por alto la alta tasa de mortalidad por ACV
en el pais y no se han adoptado politicas publicas en todos los departamentos
para la atencién oportuna y adecuada de esta enfermedad y asi contribuir a
reducir sus secuelas y su mortalidad, ya que en la busqueda realizada, aunque
existen pocas politicas enfocadas en la reducciéon de ECNT, no se encontrd
evidencia de normatividad centrada en la reduccion de la mortalidad por ACV.

De acuerdo a los resultados de nuestra investigacion, consideramos que se
deberian elaborar politicas publicas para educar constantemente a los
colombianos en el reconocimiento de los sintomas de un ACV, la busqueda
oportuna de atencién médica y la toma de decisiones saludables. Ademas,
priorizar las estrategias en personas mayores de 65 afos, y en aquellas que
cuenten con un nivel educativo bajo. De alli la importancia de que el Ministerio
de Educacion (En complemento a las acciones tomadas por el Ministerio de
Salud) evalue sus politicas y se enfoque en disminuir sus brechas de calidad y
cobertura educativa.

Finalmente, es necesario reconocer las limitaciones del estudio, una de ellas es
gue se pudo haber incurrido en un sesgo de informacion ya que los valores
perdidos correspondian a un 24,9%. Adicional, la veracidad en el
diligenciamiento de la causa de muerte en el certificado de defuncién, ya que
segun un estudio realizado en Colombia en el afio 2018 sobre la calidad del
certificado de defuncién, donde se analizaron 984.159 defunciones, de estas, el
6,3% estaba mal certificada (129), lo que da cuenta que este proceso no es
completamente confiable; ademas, fueron utilizados datos estimados de la
poblacién total para el célculo de las tasas y aunque los datos fueron extraidos
de las bases de datos del DANE, son aproximaciones y pueden afectar la calidad
de los datos, aunque a nivel institucional sea la entidad oficial para aportar dicha
informacion. Asi mismo, en Latinoamérica existe un subregistro en la mortalidad
por ACV, por lo que se podria subestimar su impacto (147).
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10. Conclusiones

La mortalidad por ACV durante los 19 afios estudiados tuvo una tendencia
hacia el descenso y a ocurrir en edades mas adultas.

La carga de mortalidad por ACV fue similar para ambos sexos, no obstante,
el sexo masculino registré una tasa mas alta.

Las personas con nivel socioeconémico bajo tienen mas probabilidad de
fallecer por ACV, por ende, es necesario enfocarse en el disefio y realizacién
de politicas publicas en las regiones mas vulnerables.

Los departamentos donde se registrdO mayor mortalidad, son los que tienen un
mejor desarrollo economico, lo que puede evidenciar una falla en el
diligenciamiento del certificado de defuncion o un subregistro en los
departamentos con menos recursos.

La mortalidad por ACV es un ejemplo de inequidad sanitaria en Colombia, y

la evidencia sugiere que con adecuadas politicas gubernamentales se podria
reducir su costo econémico y social.
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Anexos

Anexo 1. Tabla de contingencia para nivel educativo y afio de defuncion.

Nivel Educativo

Afio Educacion Educacion Educacion

) . . . Total
primaria secundaria terciaria
1999 10.970 5,1% 1.779 47% 423  3,9% 13.172 5,0%
2000 11.498 5,3% 1.818 4,8% 428  4,0% 13.744 52%
2001 11.148 5,2% 1.773  47% 429  4,0% 13.350 5,1%
2002 11.156 5,2% 1.878 5,0% 397  3,7% 13431 5,1%
2003 11.360 5,3% 1.867 4,9% 486 4,5% 13.713  52%
2004 11.010 5,1% 1938 51% 528  4,9% 13.476 5,1%
2005 11.248 5,2% 1.847 4,9% 523  4,9% 13.618 5,2%
2006 11.405 5,3% 2.125 5,6% 563 5,2% 14.093 5,3%
2007 11.288 5,3% 2.088 5,5% 534 5,0% 13910 5,3%
2008 11.617 5,4% 2.033 54% 597 55% 14.247 5,4%
2009 11.062 5,1% 2.033 54% 559 5,2% 13.654 5,2%
2010 11.015 5,1% 1.904 5,0% 548 5,1% 13.467 5,1%
2011 10.887 5,1% 1.821 4,8% 544  5,0% 13.252 5,0%
2012 10949 5,1% 1.891 5,0% 603 5,6% 13.443 5,1%
2013 11.306 5,3% 1951 52% 651 6,0% 13.908 5,3%
2014 11.389 5,3% 2.135 57% 652 6,1% 14.176 5,4%
2015 12.019 5,6% 2.200 5,8% 762 7,1% 14981 5,7%
2016 11.701 5,4% 2.327  6,2% 798  7,4% 14.826 5,6%
2017 11.962 5,6% 2.367 6,3% 748  6,9% 15.077 5,7%

Total 214990 100% 37.775 100% 10.773 100% 263.538 100%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 451,1712 36 ,000
Razén de verosimilitudes 451,625 36 ,000
N de casos validos 263538

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 538,45.

Anexo 2. Tabla de contingencia para nivel educativo y sexo.

Nivel educativo

Sexo Educacion Educacion Educacion

: . . o Total
primaria secundaria terciaria

Masculino 95.728 445% 18.245 48,3% 6.806 63,2% 120.779 45,8%

Femenino 119.262 55,5% 19.530 51,7%  3.967 36,8% 142.759 54,2%

Total 214990 100% 37.775 100% 10.773 100% 263.538 100%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1545,5762 2 0,000
Razdén de verosimilitudes 1546,781 2 0,000
N de casos validos 263538
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a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 4937,25.

Anexo 3. Tabla de contingencia para nivel educativo y grupo etareo.

Nivel educativo

Grupos etareos Educacién Educacion Educacion Total
primaria secundaria terciaria

De 25 a 44 afios 5633 03%  4.068 18% 1218 113% 10.919 4.1%

De 45 a 64 afios ~ 35.834 17,1% 11551 33.7%  3.694 343% 51.079 19.4%

32865 anosy 173523 82.7% 22.156 64,6% 5861 544% 201540  76.5%

Total 214.990 100% 37.775 100% 10.773 100% 263.538  100%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15851,921- 30 0,000
Razoén de verosimilitudes 13607,192 30 0,000
N de casos validos 263538

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 27,55.
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Anexo 4. Tabla de contingencia para nivel educativo y regién donde ocurrié la defuncién.

Nivel educativo

Region Educacion Educacion Educacion Total
primaria secundaria terciaria
Bogota D.C. 31.234 145% 8.732 23,1% 3.630 33,7% 43.596 16,5%
Atlantica 41.214 19,2% 8.379 22,2% 1.797 16,7% 51.390 19,5%
Oriental 41.006 19,1% 4.612 12,2% 1.254 11,6% 46.872 17,8%
Central 56.456 26,3% 9.047 239% 2.476 23,0% 67.979 25,8%
Pacifica 42.200 19,6% 6.736 17,8% 1.529 14,2% 50.465 19,1%
Otros 2.880 1,3% 269 0,7% 87 08% 3236 1,2%
departamentos
Total 214990 100% 37.775 100% 10.773 100% 263.538 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl “bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 8212,5942 64 0,000

Razén de verosimilitudes 7909,865 64 0,000

N de casos validos 263538

a. 4 casillas (4,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 1,76.
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Anexo 5. Tabla de contingencia para sexo y afio de defuncién.

ARo : Sexq
Masculino Femenino Total
1999 6.083 5,0% 7.089 50% 13.172 5,00%
2000 6.273 52% 7471 52% 13.744 522%
2001 6.095 5,0% 7255 51% 13.350 5,07%
2002 6.053 5,0% 7378 52% 13.431 5,10%
2003 6.215 5,1% 7498 53% 13.713 5,20%
2004 6.120 5,1% 7.356 52% 13.476 5,11%
2005 6.256 5,2% 7.362 52% 13.618 5,17%
2006 6.475 5,4% 7.618 53% 14.093 5,35%
2007 6.407 5,3% 7503 53% 13.910 5,28%
2008 6.432 5,3% 7.815 55% 14.247 5,41%
2009 6.195 5,1% 7459 52% 13.654 5,18%
2010 6.118 5,1% 7349 51% 13.467 5,11%
2011 6.127 5,1% 7125 50% 13.252 5,03%
2012 6.228 5.2% 7215 51% 13.443 5,10%
2013 6.407 5,3% 7501 53% 13.908 5,28%
2014 6.499 5,4% 7.677 54% 14.176 5,38%
2015 6.871 5,7% 8.110 57% 14981 5,68%
2016 6.891 5,7% 7935 56% 14.826 5,63%
2017 7.034 58% 8.043 56% 15.077 5,72%
Total 120.779 100% 142.759 100% 263.538 100%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 20,8562 18 ,287
Razon de verosimilitudes 20,856 18 ,287
N de casos validos 263538

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 6036,70.

Anexo 6. Tabla de contingencia para sexo y grupo etareo.

G 4 Sexo
rupos etareos Masculino Femenino Total
De 25 a 44 afnos 5417 4,5% 5502 3,9% 10.919 4.1%
De 45 a 64 afos 25.601 21,2% 25478 17,8% 51.079 19,4%
512865 anosy 89.761 74,3% 111.779 78,3% 201.540 76,5%
Total 120.779 100% 142.759 100% 263.538 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2414,2722 15 0,000
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Razdén de verosimilitudes

2433,695

15

0,000

N de casos validos

263538

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 308,89.

Anexo 7. Tabla de contingencia para sexo y regién donde ocurrié la defuncién.

., Sexo
Region ; ;
Masculino Femenino Total
Bogota D.C. 18.232 151%  25.364 17,8%  43.596 16,5%
Atlantica 24344 202%  27.046 189% 51.390 19,5%
Oriental 21.966 18,2% 24906 17.4% 46.872 17.8%
Central 31.612 262% 36.367 255% 67.979 25.8%
Pacifica 22954 19.0% 27.511 19.3% 50.465 19,1%
(?”OS 1.671 1,4% 1565 1,1% 3236 1.2%
epartamentos
Total 120.779 100% 142.759 100% 263.538 100%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 514,7442 32 ,000
Razén de verosimilitudes 515,736 32 ,000
N de casos validos 263538
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a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 19,71.

Anexo 8. Tabla de contingencia para grupo etareo y afio de defuncién.

Grupos etéareos

Afo De 2~5 ad4a De 4~5 a64 De 65 gﬁos y Total
afos anos mas
1999 710  6,5% 2.810 5,5% 9.652 4,8% 13.172 5,0%
2000 779 7,1% 2.940 5,8% 10.025 5,0% 13.744 52%
2001 659 6,0% 2.824 55% 9.867 4,9% 13.350 5,1%
2002 671 6,2% 2.758 5,4% 10.002 5,0% 13.431 5,1%
2003 608 5,6% 2.791 55% 10.314 5,1% 13.713 52%
2004 565 5,2% 2.731 5,4% 10.180 5,1% 13.476 5,1%
2005 589 5,4% 2.664 5,2% 10.365 5,1% 13.618 5,2%
2006 608 5,6% 2.789 5,5% 10.696 5,3% 14.093 5,3%
2007 597 5,5% 2.691 5,3% 10.622 5,3% 13.910 5,3%
2008 558 5,1% 2.648 5,2% 11.041 55% 14.247 5,4%
2009 546  5,0% 2.610 5,1% 10.498 5,2% 13.654 5,2%
2010 494  4,5% 2.564 5,0% 10.409 5,2% 13.467 5,1%
2011 520 4,8% 2.556 5,0% 10.176 5,1% 13.252 5,0%
2012 483  4,4% 2.543 5,0% 10.417 52% 13.443 5,1%
2013 490 4,5% 2.615 5,1% 10.803 5,4% 13.908 5,3%
2014 530 4,9% 2.530 5,0% 11.116 55% 14.176 5,4%
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2015 492  4,5% 2641 52% 11.848 59% 14981 5,7%
2016 512 4,7% 2775 5,4% 11539 5,7% 14.826 5,6%
2017 508 4,7% 2599 51% 11.970 59% 15.077 5,7%
Total 10.919 100% 51.079 100%  201.540 100% 263.538 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl gzbilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14802,2882 270 0,000
Razon de verosimilitudes  18365,511 270 0,000
N de casos validos 263538
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 33,69.
Anexo 9. Tabla de contingencia para grupo etareo y region donde ocurrio la defuncién.
Grupos etéareos
Region De 25 a 44 De 45 a 64 De 65 afios y Total
afos afos mas
Bogota D.C. 1.992 18,2% 9.493 18,6% 32.111 159% 43.596 16,5%
Atlantica 2.231 20,4% 9.692 19,0% 39.467 19,6% 51.390 19,5%
Oriental 1.717 15,7% 8.469 16,6% 36.686 18,2% 46.872 17,8%
Central 2.788 255% 13.417 26,3% 51.774 25,7% 67.979 25,8%
Pacifica 2.046 18,7% 9.335 18,3% 39.084 19,4% 50.465 19,1%
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Otros

145 1,3% 673 1,3% 2418 1,2% 3.236 1,2%
departamentos
Total 10.919 100% 51.079 100% 201.540 100% 263.538 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintoética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  1909,2072 480 0,000
Razdén de verosimilitudes 1910,255 480 0,000
N de casos validos 263538

a. 61 casillas (11,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,11.
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Anexo 10. Intervalo de confianza por grupo etareo y sexo.

Tasas ajustadas e intervalo de confianza por grupo etareo entre 1999-2017

~ De 25a Intervalode Ded45a Intervalo de De 65afios Intervalo de
Sexo Afio ~ . ~ . . .
44 anos confianza 64 anos confianza y mas confianza

1 1999 6,33 0,35 0,69 52,61 1,43 2,80 449,59 6,78 13,29
1 2000 6,72 0,35 0,69 53,80 1,42 2,78 441,45 6,60 12,94
1 2001 558 0,32 0,63 50,42 1,36 2,67 418,73 6,30 12,35
1 2002 592 0,32 0,63 46,50 1,29 2,53 403,76 6,08 11,92
1 2003 524 0,30 0,59 46,36 1,26 2,47 404,12 5,98 11,72
1 2004 4,73 0,28 0,55 4461 1,22 2,39 385,37 5,75 11,27
1 2005 4,76 0,28 0,55 43,74 1,18 2,31 381,83 5,62 11,02
1 2006 554 0,30 0,59 4393 1,16 2,27 384,55 5,60 10,98
1 2007 468 0,28 0,55 40,25 1,09 2,14 378,97 5,49 10,76
1 2008 439 0,27 0,53 36,35 1,02 2,00 378,03 5,41 10,60
1 2009 4,34 0,27 0,53 36,51 1,00 1,96 34456 5,08 9,96
1 2010 3,85 0,25 0,49 33,81 0,95 1,86 334,06 4,92 9,64
1 2011 446 0,27 0,53 32,81 0,91 1,78 322,33 4,77 9,35
1 2012 3,98 0,25 0,49 32,72 0,90 1,76 319,85 4,69 9,19
1 2013 3,78 0,25 0,49 31,79 0,87 1,71 323,81 4,66 9,13
1 2014 434 0,26 0,51 30,95 0,85 1,67 318,31 455 8,92
1 2015 400 0,25 0,49 30,11 0,82 1,61 334,57 4,61 9,04
1 2016 4,27 0,25 0,49 30,89 0,82 1,61 320,75 4,45 8,72
1 2017 3,84 0,24 0,47 28,75 0,78 1,53 325,71 4,42 8,66
2 1999 6,62 0,34 0,67 52,32 1,37 2,69 436,01 6,01 11,78
2 2000 7,16 0,35 0,69 52,35 1,35 2,65 442,00 5,94 11,64
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2 2001 592 0,32 0,63 48,78 1,28 2,51 417,82 5,66 11,09
2 2002 558 0,30 0,59 47,26 1,24 2,43 412,82 5,52 10,82
2 2003 499 0,28 0,55 4537 1,19 2,33 408,65 5,39 10,56
2 2004 4,62 0,27 0,53 42,03 1,13 2,21 389,75 5,17 10,13
2 2005 486 0,28 0,55 37,78 1,05 2,06 380,65 5,02 9,84
2 2006 433 0,26 0,51 38,31 1,04 2,04 387,21 5,01 9,82
2 2007 4,87 0,27 0,53 35,77 0,98 1,92 368,41 4,81 9,43
2 2008 450 0,26 0,51 3542 0,96 1,88 373,84 4,77 9,35
2 2009 4,29 0,26 0,51 31,73 0,89 1,74 344,67 4,49 8,80
2 2010 391 0,24 047 30,73 0,86 1,69 326,66 4,29 841
2 2011 3,70 0,24 0,47 29,18 0,82 1,61 304,12 4,06 7,96
2 2012 354 0,23 0,45 2699 0,77 1,51 302,40 3,98 7,80
2 2013 3,78 0,24 0,47 27,57 0,77 1,551 302,43 3,92 7,68
2 2014 3,77 0,24 0,47 24,70 0,72 1,41 305,71 3,87 7,59
2 2015 3,44 0,23 0,45 26,09 0,72 141 311,42 3,84 7,53
2 2016 3,36 0,22 0,43 26,46 0,72 1,41 290,94 3,65 7,15
2 2017 359 0,23 0,45 2354 067 1,31 289,87 3,58 7,02
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Anexo 11. Intervalo de confianza por nivel educativo para el grupo etareo de 25 a 44 afios.

Tasas ajustadas para el grupo etareo de 25 a 44 afios por nivel educativo e intervalo de

confianza entre 1999-2017

ARG Edu_caci_c’)n Interv_alo de Educacic’)_n Interv_alo de Educaci_c’)n Interv_alo de
Primaria confianza  Secundaria confianza Terciaria confianza

1999 3,71 0,18 0,35 2,16 0,14 0,27 0,62 0,08 0,16
2000 406 0,19 0,37 2,23 0,14 0,27 0,67 0,08 0,16
2001 325 0,17 0,33 205 0,13 0,25 0,45 0,06 0,12
2002 3,45 0,17 0,33 1,84 0,13 0,25 0,45 0,06 0,12
2003 296 0,16 0,31 1,71 0,12 0,24 0,44 0,06 0,12
2004 2,39 0,14 0,27 1,82 0,12 0,24 0,46 0,06 0,12
2005 266 0,15 0,29 1,75 0,12 0,24 0,41 0,06 0,12
2006 248 0,24 0,27 196 0,13 0,25 0,48 0,06 0,12
2007 2,47 0,14 0,27 1,79 0,12 0,24 0,53 0,06 0,12
2008 235 0,14 0,27 1,70 0,12 0,24 0,41 0,06 0,12
2009 2,19 0,13 0,26 1,57 0,11 0,22 0,55 0,07 0,13
2010 190 0,12 0,24 1,52 0,11 0,21 0,45 0,06 0,12
2011 2,18 0,13 0,26 1,26 0,20 0,19 0,55 0,07 0,13
2012 1,69 0,11 0,22 1,48 0,11 0,21 0,58 0,07 0,13
2013 1,75 0,12 0,23 1,53 0,11 0,21 0,50 0,06 0,12
2014 1,68 0,11 0,22 1,71 0,11 0,22 0,67 0,07 0,14
2015 1,64 0,11 0,22 1,58 0,11 0,21 0,51 0,06 0,12
2016 1,717 0,11 0,22 1,58 0,11 0,21 0,51 0,06 0,12
2017 1,62 0,11 0,22 1,57 0,11 0,22 0,53 0,06 0,12
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Anexo 12. Intervalo de confianza por nivel educativo para el grupo etareo de 45 a 64 afios.

Tasas ajustadas para el grupo etareo de 45 a 64 afios por nivel educativo e intervalo de

confianza entre 1999-2017

AfiO Edu_caci_c’)n Interv_alo de Educacic’)_n Interv_alo de Educaci_c’)n Interv_alo de
Primaria confianza Secundaria confianza Terciaria confianza

1999 40,17 0,87 1,71 9,91 0,43 0,84 2,39 0,21 041
2000 40,39 0,86 1,69 9,81 0,42 0,82 2,84 0,22 0,43
2001 37,80 0,82 1,61 8,93 0,39 0,76 2,82 0,22 0,43
2002 3529 0,78 1,53 9,16 0,39 0,76 2,43 0,20 0,39
2003 3426 0,75 1,47 8,73 0,38 0,74 2,85 0,21 041
2004 31,18 0,71 1,39 8,97 0,37 0,73 3,12 0,22 0,43
2005 29,05 0,67 1,31 850 0,36 0,71 3,09 0,22 0,43
2006 28,33 0,65 1,27 9,67 0,37 0,73 3,01 0,21 0,41
2007 26,07 0,61 1,20 9,26 0,36 0,71 259 0,19 0,37
2008 25,35 0,59 1,16 7,77 0,32 0,63 2,75 0,19 0,37
2009 23,16 0,55 1,08 8,13 0,32 0,63 2,72 0,19 0,37
2010 22,42 0,53 1,04 7,41 0,30 0,59 2,36 0,17 0,34
2011 21,88 0,52 1,01 6,72 0,28 0,56 2,30 0,17 0,33
2012 20,05 0,48 0,95 7,07 0,29 0,56 2,35 0,17 0,32
2013 19,84 0,47 0,93 7,24 0,29 0,56 2,49 0,17 0,33
2014 18,74 0,45 0,89 6,70 0,27 0,53 221 0,16 0,30
2015 18,31 0,44 0,86 6,97 0,27 0,53 2,70 0,17 0,33
2016 18,87 0,44 0,86 7,27 0,27 0,554 2,40 0,16 0,31
2017 16,67 0,41 0,80 7,28 0,27 0,53 2,04 0,14 0,27
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Anexo 13. Intervalo de confianza por nivel educativo para el grupo etareo de 65 afios y mas.

Tasas ajustadas para el grupo etareo de 65 afios y mas por nivel educativo e intervalo de

confianza entre 1999-2017

AfiO Edu_caci_c’)n Interv_alo de Educacic’)_n Interv_alo de Educaci_c’)n Interv_alo de
Primaria confianza  Secundaria confianza Terciaria confianza

1999 386,25 4,21 8,25 46,04 1,45 2,84 10,20 0,68 1,33
2000 389,13 4,14 8,11 44,62 1,40 2,74 842 0,61 1,20
2001 366,57 3,95 7,74 43,21 1,35 2,65 9,13 0,62 1,22
2002 355,71 3,82 7,49 4563 1,37 2,69 8,04 057 1,12
2003 352,73 3,73 7,31 44,46 1,33 2,61 10,10 0,63 1,23
2004 334,53 3,57 7,00 43,39 1,29 2,53 10,38 0,63 1,23
2005 332,85 3,50 6,86 39,27 1,20 2,35 9,85 0,60 1,18
2006 331,87 3,46 6,78 4394 1,26 2,47 10,66 0,62 1,22
2007 336,21 3,44 6,74 42,20 1,22 2,39 9,90 059 1,16
2008 322,23 3,31 6,49 42,12 1,20 2,35 11,63 0,63 1,23
2009 296,45 3,12 6,12 39,59 1,14 2,24 9,21 055 1,08
2010 285,37 3,01 5,90 35,36 1,06 2,08 9,61 055 1,09
2011 270,43 2,88 5,65 33,62 1,02 1,99 8,76 0,52 1,02
2012 268,75 2,83 555 32,03 0,98 1,92 9,78 0,54 1,06
2013 269,50 2,79 5,47 32,12 0,97 1,89 10,92 0,56 1,10
2014 265,14 2,73 5,34 36,41 1,01 1,98 10,16 0,54 1,05
2015 273,85 2,73 5,35 36,23 0,99 1,95 12,02 0,57 1,12
2016 253,88 2,59 5,07 37,17 0,99 1,94 13,10 0,59 1,15
2017 257,39 2,56 5,02 36,49 0,97 1,90 12,09 0,56 1,10
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Anexo 14. Cronograma

ACTIVIDAD

ANO 2019

ANO 2020

JULIO

AGOST.

SEPT. |OCT.

NOV.

DIC.

ENERO

FEB.

MARZO

ABRIL

MAYO |JUNIO

JULIO

AGOST.

SEPT.

OCT.

1. Revision bibliografica

2. Elaboracion del
anteproyecto

3. Entrega al comité de
programa para
asignacion de asesor

4. Asignacion del

5. Imputacién simple

6. Desarrollo del primer
objetivo

7. Desarrollo del
segundo objetivo

8. Desarrollo del tercer
objetivo

9. Desarrollo del cuarto
objetivo

10. Redaccién de los
resultados

11. Discusiény
conclusiones

12. Entrega del informe
final al comité de
programa para
asignacion de jurados
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Anexo 15. Presupuesto

RECURSO
FRECUENCIA - VALOR RECURSO
CONCEPTO CANTIDAD UNIVERSIDAD
UNIDADES UNITARIO DE ANTIOQUIA INVESTIGADORAS
RECURSO HUMANO
Investigadores 2 2.052 horas $ 5.000 $ 20.520.000
principales
Asesor 1 189 horas $ 60.000 $ 11.340.000
TOTAL RECURSO
HUMANO 31.860.000
GASTOS GENERALES
Computadores 2 - $ 650.000 $ 1.300.000
Papeleria - - $ 100.000 $ 100.000
Servicios publicos 15 Meses $ 40.000 $ 600.000
Banda ancha 15 Meses $ 40.000 $ 600.000
TOTAL GASTOS
GENERALES $ 2.600.000
TOTAL $ 34.460.000
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