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Resumen

Introduccién: La mortalidad evitable es un indicador clave de redidas de salud
publica, pues es posible controlarla, prevenirteatar las condiciones que la generan. Sin
embargo, su modificacion depende del trabajo no slel sector salud, sino de otros
sectores del desarrollo y de las condiciones delsaénfermedad de las poblaciones.

Materiales y métodos:Las causas de muerte se manejaron de tal formdiguan cuenta
de la clasificacion de evitabilidad segun el Inegist de Causas de Mortalidad Evitable
ICME propuesto por Goémez 2006: grupo A defuncioeeables por vacunacion o
tratamiento preventivo, grupo B evitables por déjito y tratamiento médico precoz,
grupo C evitables por medidas de saneamiento atabignel grupo D evitables por
medidas mixtas.

Para el calculo de los Afios Potenciales de Viddiges (APVP), la esperanza de vida y su
descomposicién, se utilizo el software Epidat \is 8.se estandarizaron las tasas segun la
poblacion de Colombia para el afio 2005 publicada&pBANE. En la descomposion de la
esperanza de vida se siguio el método disefiadArpaga (1988).

Resultados:

Durante el periodo de estudio ocurrieron 104.3%fQrd@ones, que representaron una tasa
ajustada de mortalidad de 611 0/0000. Los munisige Caldas y Barbosa presentaron las
tasas mas altas de mortalidad (720 y 704 0/000Bgllp la menor tasa (526,2 0/0000).

Los municipios de Barbosa, Caldas y Envigado ptesem la mortalidad en hombres mas
alta, 918,4, 912,2 y 835,6 0/0000, mientras queoshportamiento de la mortalidad
femenina tuvo su mayor tasa en el Municipio de €apana, 593,3 0/0000, seguido de
Caldas con 547,9 0/0000 y Envigado con 521,9 0/00068 hombres mostraron las tasas
mas elevadas a traves de todo el periodo y en fodogrupos de edad, donde por cada
defuncion en una mujer, se presentaron aproximauata2een los hombres.

El 78,8% de las defunciones se consideraron eegaldiendo las muertes por medidas
mixtas (D) las que ocuparon el 51% de éstas yJdabdes por diagnostico y tratamiento
precoz (B) el 48%. Las muertes evitables por vagionao tratamiento preventivo (A) y
por saneamiento ambiental (C) representaron eldxenadamente. La primera causa de
muerte dentro de cada grupo fueron las agresiorsezyelas en las medidas mixtas, las
enfermedades isquémicas del corazén en el grupdiadmostico y tratamiento médico
precoz, la fiebre reumatica aguda en vacunacionratamhiento preventivo y las
enfermedades infecciosas intestinales en saneamaemiental con 113, 66, 0,48 y 2,88
defunciones por cada cien mil habitantes respeugwnte.

En la region, la esperanza de vida al nacer paraios 1979 — 2004, fue de 73,23 afios,

siendo casi 10 afios mayor en las mujeres quesemlobres. Bello present6 esperanza de
vida al nacer mas alta con 75,11 afios, seguidadestrella con 73,94 afios, y la menor se
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registré en los municipios de Caldas y Barbosa#®f5 y 70,35 afios respectivamente. El
30,8% de la ganancia en afios de esperanza desgidancentrd en las personas de 25 a 44
afios y el 23,6% en los mayores a 75 afios; los reem® 1 y entre 15 a 19 afos tuvieron
una contribucion negativa de 6,2% y 1,1%, respagtente, situacion similar se registré en
los hombres, donde en estos mismos grupos se eldavcontribuciones negativas de
5,6% y 1,2%. Las mujeres aportaron negativamentel gnupo de edad de menores de 1
afno.

Para el periodo 1979 - 1995, se perdieron 15,38 dioesperanza de vida, los hombres
perdieron 19,83 y las mujeres 10,97 afos, repr@sdatlas causas por diagnostico y
tratamiento precoz (B) el 49% en las mujeres Y% las causas por medidas mixtas (D)
en los hombres. Para el periodo 1996-2004 este anisdor fue de 12,58 afios de
esperanza de vida, 16,36 en los hombres y 8,97aritas mujeres; siendo las causas B el
mayor porcentaje en mujeres (47,1%) y en hombrescéasas D con el 54,8%. No
obstante, se redujo casi 3 Afios de Esperanza @geRédlidos, AEVP en los hombres para
las medidas mixtas y en las mujeres de 0,41 afifo®sEe mismo sentido los AEVP por
diagnostico y tratamiento precoz se redujeron emlajeres en 1,15 afios y en los hombres
en 0,57 anos.

Las medidas de saneamiento ambiental y por vadcimagi tratamiento preventivo
registraron disminuciones en la mortalidad en hesl{9,01; 0,07 afios respectivamente).
En las mujeres se registraron disminuciones enmledidas de saneamiento ambiental
(0,06) y aumentos en vacunacion y tratamiento prtéxee (0,006).En la Region del Vallé
de Aburra del afio 1979 al 2004, los Afios Potergidie Vida Perdidos para hombres y
mujeres por todas las causas de mortalidad evitabien 2.502.320.

Discusion y conclusiones:

Para los nueve municipios del estudio se encomtitasas de mortalidad general superiores
en hombres respecto a las mujeres. El periodo 1988-concentro las tasas mas altas de
mortalidad general, presentandose a partir de 1@@ldisminucién notable hasta el afio
2004.

Esta investigacion evidencio que en todos los nipioE que componen el Valle de Aburra
sin Medellin, presentaron para el periodo 1.979D04, porcentajes de mortalidad evitable
mayores al 70%, lo que implica que aun es necefatmecer los Planes Territoriales de
Salud Pdublica, continuar con la vigilancia centinetl andlisis de casos de eventos de
interés y planes de mejoramiento. Ademds, se débuir otros sectores sociales,
econémicos y politicos que faciliten la implemeiiacde programas y politicas que
permitan trabajar desde diferentes frentes y dmdocoordinada con el propdsito de
aminorar los riesgos y fortalecer los factores dathles que impacten en la reduccion de
esta mortalidad.

A pesar de presentar tasas bajas de mortalidagdgoonacion o tratamiento preventivo y
medidas de saneamiento ambiental, estos grupogusas son los que mas aportaron



contribuciones negativas a los AEVG, lo que implicee es necesario priorizarlas con el
fin de evitar un cambio significativo en los pex§ilde mortalidad de los municipios.

Palabras clave:mortalidad evitable, esperanza de vida, afios patiess de vida perdidos,
afos de esperanza de vida ganados, afios de espeéearida perdidos.
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Abstract

Introduction: The Avoidable mortality is a key indicator of pubhealth measures, it is
possible to monitor, prevent or treat conditionst thnay generate. However, modification
of work depends not only on the health sector kherosectors of development and
conditions of health and iliness of populations.

Materials and méthods: The causes of death were handled in such a waywbald
account for the classification of preventabilitylagentory Avoidable Causes of Mortality
proposed by Gomez ICME 2006: A group for vaccinevpntable deaths or preventive
treatment, preventable by diagnosis group B anty eaedical treatment, group C by
avoidable environmental sanitation measures andrthgp D preventable by joint action.

For the calculation of Years of Potential Life Lo&tPLL), life expectancy and its
decomposition was used Epidat vs 3.1 software.rates were standardized according to
the people of Colombia for the year 2005 publisliydDANE. Descomposion in life
expectancy followed the method developed by Arrid@88).

Results:

During the study period, 104,310 deaths occurmegtasenting an adjusted rate of mortality
of 611 0 / 0000. The municipalities of Caldas Badand had the highest rates of mortality
(720 and 704 0/ 0000), Bello and the lowest rags (2 0 / 0000).

Barbosa, Caldas and Envigado presented the highedality in men, 918.4, 912.2 and
835.6 0 / 0000, while the behavior of the femaletaidy rate was highest in the city of
Copacabana, 593 , 3 0 / 0000, followed by Caldak w#47.9 0 / 0000 and 521.9 in
Envigado 0/ 0000. The men showed the highest ¢imaut the period and in all age groups,
where each death in a woman, there were approxyrata men.

78.8% of the deaths were considered preventabtd,deaths from measures mixed (D)
which occupied 51% of them and avoided by earlygisis and treatment (B) 48%.
Deaths preventable by vaccination or preventivaattment (A) and sanitation (C)
represented approximately 1%.

The leading cause of death within each group wesawdt and aftermath in the mixed,
ischemic heart disease in the group of early disignand medical treatment, acute
rheumatic fever vaccination or preventive treatmentntestinal infectious diseases and
sanitation environmental 113, 66, 0.48 and 2.88dg@er hundred thousand inhabitants.

In the region, life expectancy at birth for the rgd979 - 2004 was 73.23 years, with

almost 10 years higher in women than in men. Beilde life expectancy higher with
75.11 years, followed by Star with 73.94 years, #nel lowest was recorded in the
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municipalities of Caldas Barbosa and with 70.05 @@5 years respectively. 30.8% of the
gain in years of life expectancy, focused on pe@pléo 44 years and 23.6% higher than in
75 years, children under 1 and 15 to 19 years hasbative contribution of 6.2% and 1.1%
respectively, similar situation occurred in men,enh these same groups were negative
contribution of 5.6% and 1.2%. Women contributedaiwely in the age group under 1
year.

For the period 1979 - 1995, lost 15.30 years @f ékpectancy, men lost 19.83 and 10.97
years for women, represents the reasons why e&afndsis and treatment (B) 49% in
women and 59.2% caused by the mixed (D) in men.tik@mperiod 1996-2004 this value
was 12.58 years of life expectancy, 16.36 for mah&97 years in women, causes B to be
the highest percentage in women (47.1%) and D sawmseen with 54.8%. However, it
fell almost 3 Years of Life Expectancy Lost, AEMPthe mixed men and women of 0.41
years. In the same vein AEVP for the diagnosis taeatment were reduced in women of
1.15 years and 0.57 years in men.

Environmental sanitary measures and vaccination @m¥entive treatment decreases
mortality in men (0.01, 0.07 years respectivelg)wWomen, decreases were recorded in the
environmental sanitation measures (0.06) and isesean vaccination and preventive
treatment (0006). In the region of Valle de Abut&/9 to 2004, Years of Potential Life
Lost for men and women for all causes of avoidambetality were 2.502.320.

Discussion and conclusions:

For the nine municipalities of the study found @gimortality rates in men over women.
The period 1988-1998 focused the highest ratesartatity, appearing from 1991 a sharp
decline until 2004.

This research showed that in all the municipalitieat make up the Valle de Aburra
without Medellin, presented for the period 1979002, avoidable mortality rates greater
than 70%, implying that it is still necessary toeagithen the Regional Public Health Plans
Continue with surveillance, case analysis of evenfisterest and plans for improvement.
Furthermore, it should include other social, ecoitoand political systems that facilitate
the implementation of programs and policies thatbés working from different fronts and
in a coordinated manner with the aim of reducirgk flactors and strengthen the healthy
impact on reducing the mortality.

Despite present low rates of mortality from vactima or preventive treatment and
environmental sanitation measures, these groupsharebiggest causes contributed to
AEVG negative, implying that it is necessary ptigad in order to avoid a significant
change in the mortality profiles of the municipat

Key words: avoidable mortality, life expectancy, potential seaf life lost, years of life
expectancy won, years of life expectancy lost
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Introduccién

La mortalidad evitable, entendida como aquella quedebiera de ocurrir cuando se
dispone de atencion y tratamiento meédico oportdaanedidas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, de acciones encansirradsminuir factores de riesgo y de
politicas sanitarias que se orientan a mejoracdasliciones de salud de una poblacion, es
un indicador del desarrollo e impacto de las medatasalud publica en una region y de la
capacidad meédica, debido a que es posible prewemittolar o tratar las condiciones que la
generan, sin desconocer su caracter complejo yoausal* %,

Desde el afio 1950 se ha empleado el concepto delisad evitable, el cual ha variado a

traveés del tiempo, segun el contexto histérico giadadonde se ha utilizado. Grupos de
trabajo en diferentes ciudades y afios han propwissdicaciones de evitabilidad, entre

los cuales se destacan las presentadas por el Guip@ en Enfermedades Evitables y

Manejables en Estados Unidos; la del grupo de figaores britanicos liderados por

Charlton; la del Programa de Investigacion de $arside Salud de la Comunidad Europea
liderados por Holland; la de Taucher en Chilejsthtdo de Tobias y Jakson, el Inventario
de Causas de Mortalidad evitable de Gémez, entoe’ot

Esta investigacion identifica la contribucion derartalidad evitable a la esperanza de vida
de la poblacion, con el fin de priorizar los eventpe se deben intervenir para lograr la
disminucion de muertes que no debieran ocurrirsgr@ando informacion sobre su
tendencia y magnitud.



1. Planteamiento del problema

El conocimiento de los indicadores de mortalidad uth@ region aporta informacion
relevante para la orientacion de las practicas gisimes en salud publica. Mas aun la
mortalidad evitable, entendida como aquella mugute ocurre en forma innecesaria y la
cual se puede prevenir mediante la atencion e salu acciones orientadas a controlar los
factores de riesgo del entofpprovee informacién acerca de la calidad de logaes de
salud y el acceso de la poblacién a los mismos.

El concepto de mortalidad evitable se ha utilizddsde los afios 50, y desde la perspectiva
médica, ha variado a través del tiempo. En 195Hoke propuso que ciertas causas de
muerte podian reflejar la accion de los serviciessdlud. Pero solo desde 1960, se
comenzaron a publicar diversos articulos destacahdwaracter de evitable de ciertas
causas que ocurrian cuando tratamientos efectivee nealizaban de manera apropiada.

Afos después, en 1976, el grupo Activo de Enfercesi&vitables y Manejables liderado
por Rustein (EEUU), propuso la mortalidad evitabano un indicador de la gestion

sanitaria. Su nocion de evitabilidad incluia adi@des de atencion primaria y tratamiento y
al evaluar tenia en cuenta la edad al momento de.rG@neraron una lista de mas de 90
condiciones médicas segun las cuales una causeifespee muerte o enfermedad podia
clasificarse como probablemente evitable si se dmabrealizado la atencion médica
opor;una y apropiada que hubiera aplicado todooab@miento médico relevante a la

fecha.

En 1983, investigadores britanicos liderados poal@h, siguiendo la misma linea de
Rustein, propusieron el concepto de “condiciondsearables a intervenciones médicas”.
Retomaron 14 condiciones mas vulnerables a la iagteneédica, incluyendo la mortalidad
perinatal y la enfermedad cerebrovascular y suproni dos categorias: las enfermedades
cuyo control dependia principalmente de la prev@ngpirimaria y aquellas causas raras en
la region, para las cuales no hubieran suficienés®s que permitieran un andlisis de la
variacion en las tasas de mortalidad de las 4eratagas de Gales e Inglatefra

A mediados de los 80s, soportado en Chalton, gJrBnoa de Investigacion de Servicios de
Salud de la Comunidad Europea, desarrollé una ltfeanvestigacion en mortalidad

evitable. Un grupo liderado por Holland publicoAdlas de la mortalidad evitable de la
Comunidad Européa

En los paises en via de desarrollo también se rdéaeon avances sobre el tema. Por
ejemplo, en Chile, Taucher, 1978, propuso clasif@sa causas de defuncién en evitables y
no evitables. Ella consideraba que la muerte egselitado de mdltiples condiciones y
proponia reagrupar las defunciones segun gruposntdevencion que mas pudieran
contribuir a su control. En 1989, Rodriguez propgse el grupo de Causas Evitables por
Medidas Mixtas se desagregara en cuatro subcatsggrel grupo de Otras Causas en dos
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subcategorias. En 1996, Garcia propuso que latdmleellitus, que se clasificaba en el
grupo de Otras Causase trasladarla al grupo de Causas evitables pgndiitico o
tratamiento médico precdz

Uemura en la década de los 80, estudiando la enfermedadnama, hizo una
aproximacion estadistica al estudio de la mortdlighdtable y propuso utilizar la Razén de
Exceso de Mortalidad como un nuevo indicador patanarla. Para ello aplicé a cada
grupo de edad de la poblacion estudiada, las tespscificas de mortalidad minimas
observadas en otras poblaciofies

En el 2001, Tobias y Jackson propusieron un listielmuertes evitables ajustada por la
efectividad de las diferentes intervenciones sobm@ misma causa de muerte. Su

planteamiento introduce el reconocimiento de gsentaertes por una determinada causa
pueden ser evitables de forma complementaria pocen primaria, secundaria o terciaria,

y que la efectividad de mas intervenciones varfa pada causa

En el informe del 2003 de la Organizacién Mundial ld Salud®, se afirma que los
aumentos en la esperanza de vida en paises dighosoh principios del siglo XX fueron a
causa de la disminucion de la mortalidad, espeeiaienla mortalidad prematura en nifios,
la materna y la atribuible a enfermedades infeasi@n la infancia y en la primera etapa de
la edad adulta. El informe destaca a los nifios ciasomiembros mas vulnerables de la
sociedad en todo el mundo”, pues aunque se haadoggrandes avances, queda mucho
por realizar y es urgente disminuir la mortalidafhmntil por causas prevenibles. En cuanto
a la muerte prematura en la edad adulta, existeredcias entre el ritmo y la magnitud de
las tendencias registradas en las regiones delonyrel VIH/SIDA se ha convertido en la
principal causa de defuncion y en la causa queapdga a la carga de morbilidad de los
adultos con edades entre los 15 y 59 afios.

En la region de las Américas la mayoria de losgsaien aumentado su esperanza de vida
al nacer. Sin embargo, Haiti redujo este indicadota década de 1980 y para los afios
1995 — 2000, alcanzé los 52 afos. La disminuciola eeortalidad en los menores de cinco
aflos —principalmente por enfermedades infecciosésstinales-, la reduccion de la
mortalidad por causas externas en personas de B9 afos y por enfermedades
cardiovasculares —las dos ultimas principalmentmejeres-, tuvo un efecto importante en
la ganancia de esperanza de vida en las Amérieasalisa de mayor impacto positivo fue
la disminucién de la mortalidad en menores de ceos y la causa que tuvo el mayor
impacto negativo en la esperanza de vida fue eASiDincipalmente en la poblacion
adulta masculing.

En México, gracias al aumento de cobertura de éogicsos de salud y la aceptacion e
implementacion de la medicina preventiva, se hadied el riesgo de morir y se han
obtenido ganancias en la esperanza de vida poaxs@&viables a bajo costo (infecciosas,
parasitarias, del periodo perinatal y maternasynico-degenerativas y lesiones y
accidentes. Entre 1979 y 1999, el aporte a la gémam la vida media, de la disminucion
del riesgo de fallecer por enfermedades evitalilesde 3,6 afios para los hombres y 3,8
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para las mujeres. A pesar de los logros alcanzamosste pais, existen desigualdades entre
las regiones, grupos sociales o étnicos, por losgumsiste en la necesidad de continuar
intensificando los esfuerzds

En Buenos Aires (Argentina), al estudiar la ocurr@mle la mortalidad infantil evitable en

1994, segun la categorizacion de defunciones dafionelaborada por Taucher, 1986, el
62,2% de las muertes infantiles fueron evitablesgontraron diferencias en el perfil de
muertes segun lugar de ocurrencia (Hospitales g otros &mbito&)

En Cali (Colombia), el 39% de las defunciones adas entre 1994 y 1998 en la ciudad
fueron evitables; el grupo donde mas muertes podieaber sido evitadas fue en el grupo
de las evitables por medidas mixtas. El estudicloye la necesidad de trabajar desde la
evitabilidad la conjugacion de acciones interséales e interdisciplinarias para reducir los
riesgos de enfermar y morir de la poblacién; mastteacciones de promocion y
prevencion, mejorar el acceso y la calidad dedosicios de salutf.

En Antioquia (Colombia), en un estudio en el sumemtioquefio, se encontréo que la
mortalidad evitable representé mas de la mitadadechusas de muerte en la region. Por
grupos de causas la mortalidad evitable, la regigo un comportamiento descendente en
las muertes evitables por acciones sobre el anghitag causas evitables por tratamiento
médico oportuno; y con un descenso menos marcadtaseevitables por vacunacion y
tratamiento preventivo. Las muertes evitables poedidas mixtas tuvieron un
comportamiento ascendehte

En el estudio la mortalidad evitable como indicaderdesempefio de la politica sanitaria
en Colombia 1985 — 2001 realizado por Goémez, 260&o0ncluye que Colombia presento
un 75,3% de muertes que podrian considerarse Bgtabque en la mayoria de las
comparaciones las mujeres presentaron un mengoréEsmorir que los hombres. Ademas
se evidencio un deterioro en el control de causagralables de muerte que venian
disminuyendo antes de 1990 y que los cambios epdliscas sociales y sanitarias de los
dltimos afios no han mostrado un mejoramiento emialidad evitab.

En Santander (Colombia), existe una situacion dgquidad en la forma como las causas
evitables de muerte afectan a la poblacion. Lokigds del estudio sugieren revisar la
calidad de las acciones de promocién y prevenciéndépartamento y continuar las
intervenciones en violencia. Entre los resultagodestaca que el 35% de las muertes entre
1997 y 2003 fueron evitables. Los grupos con laaganedianas mas altas fueron en su
orden: accidentes, envenenamientos y violencigrewdades prevenibles propias de la
primera infancia y enfermedades prevenibles pogrdistico o tratamiento precoz. Las
provincias con la mayor carga de mortalidad evitdbéron Carare-Opon y Soto Notte

En un estudio realizado en el municipio de MedgBmencontré que en general hubo una
ganancia de esperanza de la de vida entre logoBi#889 — 1991 y 1994 — 1996, siendo de
1,93 afos en total al pasar de 62,13 a 64,06 AAasayor ganancia de esperanza de vida
en el periodo, fue por el ataque con armas de fyegxplosivos, la cual aportd 12.396
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afiod®. En un estudio més reciente en Medellin, al comrpalrcambio de la esperanza de
vida por causas de muerte se comprob6 que el 47Rsdvauertes ocurridas durante 1999
al 2003, correspondieron a causas que pudierogvgadas. La mayor cantidad de muertes
se concentraron en el grupo de defunciones evitapte medidas mixtas. Todas las
comunas del municipio se vieron afectadas por lgatiad por diagnostico y tratamiento

médico precoz y medidas mixtas

Para el resto de municipios de la region del V@#leAburra, no se han reportado estudios
relacionados con la mortalidad evitable y la espgade vida. El no contar con
informacién detallada, oportuna e integral sobrevdabilidad de la mortalidad y como
esta ha contribuido para aumentar o disminuir feesza de vida de la poblacion, limita
la identificacion de los grupos vulnerables endos se debe ver reflejado el impacto de las
politicas publicas y la inversion que realizanAasninistraciones Municipales. Es por esto
gue este trabajo pretende entregar informacioradbs municipios de la regidn, para que
en el corto plazo, se prioricen las acciones eraep socioecondmicos, de prestacion de
servicios de salud, de calidad en el diagnésticalicng de conocimiento técnico y
cientifico en salud entre otros, que disminuyanesdgo de morir por causas evitables en
los habitantes de esta zona del departamento.

Esta investigacion pretende enfocarse en la cawidoh de la mortalidad evitable a la

esperanza de vida durante el periodo 1979 — 20@4 ¥alle de Aburra, con el fin de que

las autoridades en salud publica cuenten con sopmmtifico para la toma de decisiones y
la planificacion e implementacion de estrategiasntiervencion en salud en la poblacion
gue reside en los municipios de esta region.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Describir la contribucion de las causas de mueriialde a la esperanza de vida en los
municipios del Valle de Aburrd sin Medellin, enpgriodo comprendido entre 1979 y

2004, con el fin de generar informacion que orientiferentes organismos e instituciones
en la formulacion de politicas y programas de salillica que estén encaminadas a la
disminucion de las muertes que pueden ser evitadas.

2.2. Objetivos especificos

- Describir la estructura de la mortalidad evitabéelols municipios que conforman el
Valle de Aburra sin Medellin entre el afio 1979 Y£2&egun causa evitable, sexo y
grupos quinquenales de edad.

- Calcular la esperanza de vida global por gruposdael, sexo y municipio del Valle de
Aburra sin Medellin entre los afios 1979 y 2004.

- Determinar el cambio en la esperanza de vida awad# por las causas de muerte
evitable y la magnitud del cambio, en cada municg#l Valle de Aburra sin Medellin,
por grupos de edad y sexo durante 1979 a 2004.

- Calcular los afios potenciales de vida perdidoscpasas evitables en cada municipio

del Valle de Aburra sin Medellin y por sexo para &fios comprendidos entre 1979 y
2004.
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3. Justificacion

La Red Colombiana de Investigacion en PoliticassgeBas de Salud, en el afio 2005,
priorizé6 como tema de investigacién la mortalidaidable’®. Asimismo, para las personas
del sector salud, es importante reconocer cualesasamuertes evitables que han ocurrido
en su territorio y cOmo éstas han contribuido pasib negativamente la esperanza de vida.

Esta investigacion surgié con el fin de mejorainf@rmacion y conocimientos sobre la

salud, identificar amenazas para las condicionewvide y de salud en la poblacion,

solucionar algunos interrogantes relacionados ad®alud Publica del Valle de Aburra, el
interés del grupo de investigacion de Demografsaid de la Facultad Nacional de Salud
Publica y a los intereses de la investigadoraglades se exponen a continuacion:

* Interés de las Administraciones Locales en conlasetausas de muerte evitables como
un importante indicador en salud publica.

» Interés en identificar la contribucién de la madadl evitable a la esperanza de vida de
la poblacion con el fin de priorizar los evento® e deben intervenir para lograr la
disminucion de muertes que no debieran ocurrir.

* Necesidad de utilizar otros indicadores que midartdntribucion de las causas de
muerte en la esperanza de vida, que complementarébsis del estado de salud de la
poblacion.

* Interés y necesidad de contribuir a la investigacgh salud publica que genere
informacién util para la toma de decisiones enAldministraciones Locales y en otros
entes que puedan incidir en las politicas de l&mney para que en el corto plazo y
mediano plazo, se prioricen las acciones en difesegectores sociales e identificar
también las prioridades en salud que disminuyaiego de morir por causas evitables
en los habitantes de la region del Valle de Aburra.

» Interés de posicionar el grupo de investigaciorbdeografia y Salud como el grupo
lider en la linea de investigacién de mortalidadA@tioquia y en otras regiones del
pais.

Actualmente, con excepcion del municipio de Medeli resto de municipios del Valle de
Aburra no cuentan con estudios sustentados cianinte sobre las causas de la
mortalidad evitable y su contribucion a la espesaade vida. Es por ello que surgi6 la
necesidad de describir la contribucién de las cadsamuerte evitable a la esperanza de
vida en la regién del Valle de Aburra sin Medelliope permiti6 ademas, generar
informacién que oriente a los organismos municgada la formulacion de politicas y
programas de salud publica que se encaminen arardicion de las muertes que pueden



ser evitadas. De esta forma, esta investigaciom)es@ al conocimiento de informacion
acerca de la tendencia y magnitud de los problgneaentos en salud mas importantes que
inciden directamente sobre la poblacion.

Con la identificacion de las causas de mortalidathlele que contribuyen negativamente a
la esperanza de vida de la poblacion, se podréamadivectamente sobre aquellas que
producen muertes que no debieran ocurrir, logréndesesta forma disminuir algunas de
las inequidades en salud existentes en los muogipiidentificar los desafios que cada
Administracion deber& afrontar en este sentidocual les implicara establecer metas y
prioridades de la politica de salud existente josrPlanes Territoriales de Salud Publica.
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4. Marco conceptual

4.1. Demografia

La demografia tiene como objeto de estudio las gombinhes humanas: su estructura,
evolucién y caracteristicas generales. En la dsiraicla demografia estudia la distribucion
de la poblacion segun diferentes caracteristica®da edad, el sexo, el estado civil entre
otros. En la dindmica de la poblacién, se ocupla decundidad, la mortalidad, la natalidad
y la migracioi®.

Las estadisticas demograficas permiten conoceramlaiio de la poblacion y su
composicion por sexo, edad y lugar de residencidicidnalmente, suministran

informacién sobre las variables demograficas magortantes: natalidad, mortalidad,
migracion (nacional e internacional) y fecundidemno indicadores del estado y evolucion
de la poblacion. Esta informacion es vital paraiséfio, implementacion, seguimiento o
cambios en los planes y programas del Gobierntg tmel campo de lo econdmico como
en lo politico y lo sociaf.

Uno de los principales determinantes del crecimiate la poblacion es la mortalidad,
cuando su nivel es alto y su descenso aceleradefesto continuo tiende a reducir el
namero de personas, variar su estructura por segdag y, ejercer un cambio social
permanente sobre las diferentes cohortes que eptsaten en los grupos de edades mas
avanzados de la poblacién. Cuando hay bajos nivd#esnortalidad, la fecundidad es
practicamente responsable del crecimiento de l&pidiof>.

Se han postulado teorias para fundamentar el casitos niveles de fecundidad y
mortalidad de una poblacion, entre las cuales seiemtran la teoria de la transicion
demogréfica, la transicion de la mortalidad y larii@ de la transicion epidemioldgica.

4.1.1. Teoria de la Transicion Demografica
La Teoria de la Transicion Demogréfica ha tenidurtgs de diferentes autores.

Warren Thompson (1929) propuso tres tipos de pamesliferentes tasas de crecimiento
de la poblacion: el grupo A, compuesto por paisasde la mortalidad y la natalidad
disminuyeron como los paises de Europa Occideeltajfupo B, conformado por paises
donde la mortalidad descendié mas rapido que Eidatl como los paises del Este y Sur
de Europa; y el grupo C, conformado por paises @dadhatalidad y la mortalidad no
estuvieron bajo control y ubica en esta categoii@ § 75 % de la poblacién mundial

Landry (1934) desarroll6 las mismas ideas de Thom@ainque no estaba familiarizado

con ellas y su explicacion sobre la reduccién dentatalidad y la fecundidad fue mas
completa; para él sin las mejoras en el bienestenal no hubiese sido posible la
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reduccién de la mortalidad. En cuanto a la dismérnde la fecundidad, la restriccion de

los nacimientos fue motivado por cierto egoismaosto de los hijos, la limitacion de los

padres, problemas ocasionados por el embaraze,@nts. Landry postulo tres estadios de
desarrollo de la poblacién: el primitivo, el intexdio y el contemporanéo

A. M. Carr-Saunders, no postulo una teoria perswelibro World Population: past growth
and trends (1936), presentd una discusion solsistelna de familia pequefia y las causas
de su extensidh

La Oficina de Investigacion en Poblacién en Priocegs quien formula la transicion

demogréfica como teoria, y se fundamentd en elajibalbealizado por Noteistein y

colaboradores “The future population of Europe ahd Soviet Union: population

projections, 1940 — 1970”. Noteistein formulo ttggs de poblacion parecidos a los de
Thompson y Landry, sin embargo menciona que swsidc se debe al trabajo de Carr-
Saunders.

En 1973, con la Conferencia Internacional de Paacelebrada en Lieja, Coale afirmo
gue los postulados iniciales de la transicion noespondieron con las diferencias entre las
tasas de mortalidad y natalidad previstas, debigieeda mortalidad baj6 rapidamefite

Durante 1960 y 1980, América Latina fue el cente discusion entre poblacion y
desarrollo, gracias a las altas tasas de crecimidatlos afios 50 y 60, debidas a la
disminucién de la mortalidad y las altas tasasadalidad™.

La teoria de la transicion demogréfica ha tenidtices. Por ejemplo se ha llegado a
afirmar que la transicion demografica esta ligadasgpaises occidentales y provee datos
muy vagos acerca de los factores que han determieladrecimiento en el resto de los
paises del mundo. Otra critica es que como teesialta insatisfactoria, debido a que es
una descripcion de fendbmenos histéricos que ocarrien paises desarrollados con alguna
regularidad y que no se han observado otros factpre pudieran influir en el crecimiento
demogréfico, considerandose entonces como ungiatacion mas que como un sistema
de relaciones l6gicamente consistente y expffcito

En 1986, Chesnais recupera la teoria de la tréms@emografica con tres postulados que
se aplican universalmente: la primaria reducciomad®ortalidad; el modelo de transicién
reproductiva en dos fases, la limitacion del matriio y la limitacion de los nacimientos; y
la influencia del desarrollo socioeconémico sobteingcio de la reduccion de la
fecundidad®.

4.1.2. Transicion de la mortalidad

Los paises industrializados que han alcanzadodddries altos en la esperanza de vida, son
aquellos que probablemente han alcanzado la trdnsile la mortalidad. Hay diferentes
opiniones sobre las causas que originaron el descea la mortalidad: algunos autores
como McKeown, Bower y Record (1972), Razzell (198&presan que el descenso inicial
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fue por el avance tecnolégico en la agriculturacl@ml impacté en la nutricion y la
resistencia a enfermedades infecciosas, indepdadiente de las mejoras en la higiene y
la medicina; otros autores como Schofield, Rehate&s (1991), opinan que gracias a la
formulacion de la teoria infecciosa de la enferrdeda redujo la mortalidad en la nifiez y
luego en la infantil; otros autores expresan queles cambios en la medicina, la salud, la
educacion y los avances cientificos y tecnolégidespués de las guerras mundiales, la
mortalidad descendi

4.1.3. La teoria de la transicion epidemiologica

La Teoria de la transicion epidemiologica fue plasta por Omran (1971), la cual explica
y describe el cambio de la mortalidad como comptende la transicion demografica. La
teoria caracteriza 3 estadios del desarrollo hist@e la mortalidad: la edad de la peste y
el hambre, la edad de las pandemias retraidasdalé de las enfermedades degenerativas y
las causadas por el hombre. De acuerdo a las wer@sctemporales, se identifican tres
modelos basicos de transicion epidemioldgica: ebetw clasico u oeste, el modelo
acelerado y el modelo tardfo

En 1973, Lerner acufia el concepto de “transiciofadmlud”, el cual es un concepto mas
amplio que el de Omran ya que incluye elementosalesccomo determinantes de la
salud®.

En los afios 80s y 90s, la demografia alcanzé afgamances tedricos, se modificaron o
descartaron teorias o se crearon nuevas. De esta,fsocidlogos como Caldwell (1982),
Coale y Watkins (1986), Mason (1997) y Retherfd®88), dieron mayor precision, y

economistas como Becker (1960), Easterlin y Crinsngit®85), trabajando con conceptos
como el de la maximizacion de utilidades, dierors mgor a las teorias de cambio de
fecundidad. Sin embargo, en este tiempo, domimi@idez de lo econdmico sobre lo social
y culturaf’.

En 1994, Frenk afirma que tres mecanismos integvieen el proceso de transicion

epidemioldgica: los cambios en los factores degaegue influyen en la incidencia de las

enfermedades; la disminucion de la fecundidad ncieé en la estructura por edades; y los
avance;sen tecnologia y organizacion de la atermmsalud que cambian las tasas de
letalidad™.

4.1.4. La polarizacion epidemioldgica

En la mayoria de los paises Latinoamericanos s@ieaentado cambios epidemioldgicos
gue han apuntado por un lado a las enfermedadestantontagiosas y por el otro a las
enfermedades crénico degenerativas. A esto se sanagunos paises, elementos de la
ultima fase de la transicion como lo es el surgnaele las nuevas enfermedades como el
SIDA y el resurgimiento de otras como la tubercglgda malaria; por lo cual se habla de
una “contra transicion” epidemiologica en la regidgualmente, las desigualdades
existentes en salud en América Latina, las cugesugestran en la mortalidad infantil y las
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transmisibles, se han vuelto mas agudas y prodiacgne se denomina “la polarizacion
epidemioldgica”, relacionada entonces con la histddesigualdad de los paises de la
region en la distribucién de la riqueza en térmidesquidad.

4.2. Mortalidad

La mortalidad, como componente del sistema demiogtas un indicador que expresa los
niveles de vida y pobreza e influye notablementel@omportamiento demogréafico de una
poblacion. A su vez, la muerte esta influenciadafactores econémicos, demograficos y
sociales, tales como la edad, la ocupacién, el'8exo

Antes de que se desarrollara un concepto integrabtiid pablica, los datos de mortalidad
ocupaban un lugar importante en el analisis depafidacion. En el siglo XVI y XVII en
Inglaterra, se realizO el primer recuento sistecnatle las muertes -debidas a la peste
bubdnica-. John Graunt habia institucionalizadetmleccion sistematica de las muertes y
sus causas, Yy aplico la primera metodologia da tblida a esos datos. Durante los siglos
siguientes, y aunque el concepto de salud ha @volado incluyendo otras dimensiones, la
mortali?l?d permanece entre los eventos de saluticatimads importantes para medir y
analizar-.

En las sociedades preindustriales, la esperanzaddese encontraba por debajo de los 30
afos. Con la industrializacién, los paises de NArté&rica y los paises occidentales de
Europa, disminuyeron sus tasas de mortalidad, B oupacto en un aumento en la

esperanza de vida. La disminucion de la mortalgkatbgro gracias a los cambios sociales
y ambientales, entre los cuales se destaca el angiemto del saneamiento basico, cambios
en las dietas de las personas y en la higiene mmrsA esto se suma los avances en
medicina, especialmente a la aplicacion de vacamascipios del siglo X%,

En paises en desarrollo, especialmente en Latingzanéa urbanizacion tuvo un papel

fundamental en la disminucidn de la mortalidad.cizisa la migracion de la zona rural a la
urbana, en América Latina se aumentod la producd®mue produjo que se contratara
mano de obra. Las medidas de salud publicas implemias a los servicios médicos, los
avances tecnolégicos en la prevencion y contrabérdfermedades infecto contagiosas, en
especial en las marginados y la cooperacion de daerinternacionales en programas
especificos como el control de la malaria, fuertaves para el descenso rapido de la
mortalidad®.

La mortalidad disminuye con el avance de la tradisiclemografica, lo cual significa

“evitar muertes prevenibles y postergar el térndeola vida hasta el limite maximo que
permiten la fisiologia humana y el conocimiento m@&d Por esto se afirma que la
transicion demografica tiene un fuerte vinculo otransicion epidemioldgica; esta Ultima
presenta un perfil de morbimortalidad con predomide causas de muerte cronico -
degenerativas, las cuales son dificiles de e\tags tratar de disminuirlas implica cambios
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en estilos de vida, disponibilidad de recursosanaes cientifico tecnolégicos en medicina,
lo que no significa que con la transicion epideduida se elimine la mortalidad evitabile

En los paises mas pobres y atrasados en la ti@amsiemografica, predominan las muertes
evitables; en los paises mas avanzados en la di@nsse presenta una mezcla de
enfermedades enddgenas y nuevas patologias caaagiocausas externas, vinculadas a
estilos de vida y, en principio, evitabies

Debido a los diferenciales socioeconomicos existeah los paises de Latinoamérica, los
avances en la disminucion de la mortalidad sonlmétsdos entre las poblaciones pobres,
donde hay mayor riesgo de la “reaparicion de erddades que se creia controladas y la
debilidad de su capacidad de respuesta las haeadkpcasi exclusivamente de la ayuda
externa, a menudo tardia e insuficiefite”

4.2.1. Fuente de datos para estudios de mortalidad

El sistema de registro de hechos vitales es ladugdsica para el andlisis de la mortalidad,
pues permite obtener datos desagregados segurtecistizas especificas tales como la

edad, la causa de muerte, el sexo, el lugar deeresa. En general, los paises tienen una
legislacion especifica sobre el registro de loshbgcvitales -nacimientos, defunciones,

casamientos, adopciones, divorcios, entre otfoSin embargo, aunque la mayoria de

paises existen definidos claramente quiénes defadimar el registro de los hechos vitales,

el subregistro y la calidad de los datos es vaidBara el afio 1997, en la Region de las
Américas, el subregistro variaba entre un 0,5%osrElktados Unidos a un 92,1% en Haiti;

en cuanto a la calidad de los datos, las causasiddge mal definidas, variaron de un 0,5%

en Cuba a un 44,7% en Hti

En Colombia, la entidad encargada de las estaadstemogréficas, es el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica —-DANE—-. EAIRE se cre6 mediante el Decreto
2666 de 1953, y su funcion es “garantizar la digpbdad y calidad de la informacion
estadistica estratégica y la existencia del Sistemalnformacion Nacional, para el
desarrollo social, econémico y politico del pals”

La reestructuracion del DANE se dio por medio deti2to 2118 de 1992, asignandole a la
Divisién de Evaluacién Censal y proyecciones delgmbn, “la produccién y evaluacion
de estadisticas demograficas nacionales”; y ardecbibn del Sistema Estadistico Nacional
y Territorial, “la de garantizar la produccion @ lestadisticas estratégicas incluyendo las
poblacionales™.

La Direccion de Censos y Demografia, creada megliahtDecreto 1151 del 2000,
responsabiliza al DANE de la produccion de estadistdemogréaficas que el pais requiere,
como sustento para la planeacién, gestion, tomdedisiones e implementacion y disefio
de politicas por parte de las autoridades gubemtates; y la realizacion del censo de
poblacién con una periodicidad decéhal



De esta forma, el DANE actualmente recolecta, m@canaliza y publica periddicamente
informacién estadistica demogréafica: poblacionabypcciones) y vitales (nacimientos y
defunciones). Las estadisticas vitales, a difeeendeé los censos, proveen cifras
demogréficas durante los periodos intercensalesrifen estudiar las tendencias de la
poblacion?.

En la recoleccion de la informacion demogréaficaa®tnstituciones diferentes al DANE,
como la Registraduria Nacional, el Ministerio dePleoteccion Social, las Direcciones
Locales y Departamentales de salud, entre otras;ipan en el proceso (Figura 1).
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Figura 1. Instituciones y entidades que conforelaector Demografia. DANE, 2002.
Fuente: Caracterizacion del sector Demografia. DRR&2.

» Certificado de defuncion
Una defuncion se define como “la desaparicion peemge de todo signo de vida,
cualquiera sea el tiempo transcurrido desde elmanto con vida -cesacidon postnatal de
las funciones vitales sin posibilidad de resucipar-tanto excluye las defunciones fetales”.
Se define defuncion fetal como “la muerte de urdpoto de la concepcion antes de su
expulsion o extraccion completa del cuerpo de ldrmandependientemente de la duracién
del embarazo; la muerte estéa indicada por el hdehque después de la separacion, el feto
no respira ni da ninguna otra sefial de vida, coatidds del corazon, pulsaciones del
cordén umbilical o contracciones de los misculosafgraccion voluntaria®,
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El Certificado de Defuncion, es un instrumento ledg#il para la investigacion e
intervencion en Salud Publica y como insumo denfigraon cobertura nacional. Este
instrumento es necesario para efectuar el RegBivd de defuncién, para efectos de
inhumacién o cremacidh Dicho certificado, se debe diligenciar a todo rtmgue se haya
considerado nacido vivo, independientemente deldgmuerte —natural o violenta- y para
las defunciones fetales, las cuales son las quesocantes o durante el parto

El diligenciamiento del Certificado de Defunciorst@& a cargo del médico tratante o no
tratante. Si la muerte fue violenta, el Unico aatmto para diligenciar el certificado es el
médico legista. Si la defuncion ocurri6 en un tlug@nde no existen meédicos, el
certificado puede ser diligenciado por personalsdkid autorizado como enfermeras,
auxiliares de enfermeria y promotores de saluda 8efuncion no es comprobada por un
médico, no se debe diligenciar la pregunta 36 slalsreausas de defuncion.

El certificado de defuncién, vigente para Colombizysta de cinco seccion&s

I.  Informacion General, la cual incluye las primerd@spteguntas, y hacen
referencia a datos propios de la defuncion y dieldigo, ademas de los
datos de quien expide el certificado.

II. Defunciones fetales o menores de un afo, que iecllas preguntas de la
18 a la 27, las cuales indagan sobre la madreunafgdatos del feto o
del menor como el tiempo de gestacion

lll. Defunciones en mujeres en edad fértil, que inclugerpreguntas 28 a la
30, con el fin de captar la mortalidad materna.

IV. Muertes violentas, de la pregunta 31 a la 33, ledes indagan sobre las
caracteristicas de este tipo de muerte.

V. Causas de defuncion para todos los casos, dedargee34 a la 37, en las
cuales se pregunta por la causa béasica de defupdeis otras causas
gue condujeron a la muerte; asi como los datoa gersona que expide
el certificado.

* Flujo de informacién del Certificado de Defuncion

Los formatos de los Certificados de Defuncién sopresos en original y copia por el
DANE vy distribuidos a la Direccion Nacional de Ragy Civil para que sean entregados a
los Consulados, y a través de sus Regionales,Riresciones Departamentales de Salud, a
la Direccion Regional del Instituto de Medicina bBegy Ciencias Forenses y a las
Delegaciones Departamentales de la Registraduri@ivé@ local recibira los formatos de
las entidades del nivel departamental correspotefieiCada Institucion deberd garantizar
la disponibilidad del certificado y debe llevar aontrol del nUmero de serie entregado.
Una vez diligenciados los certificados, deben setiaglos al mes siguiente a la misma
Institucién que se los entretyf6 En Antioquia, la regional del DANE suministra los
certificados a la Direccion Seccional de Salud déioguia — DSSA —, quien a su vez los
distribuye a las Direcciones Locales de Salud nipales o a quien haga sus veces. En el
Area Metropolitana de Medellin, por lo general, lesrtificados son recogidos
semanalmente por la Direccion Seccional de Saludhdiequia.
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4.2.2. Mortalidad diferencial

La mortalidad es diferencial por edad y sexo. Nws&s causas de muerte son propias de
ciertos periodos de la vida u ocurren con mayocuiacia en ellos. Es asi como la
mortalidad es alta en los primeros momentos dédi va disminuyendo progresivamente
hasta los 10 a 14 afios de edad, donde la tensitanvitta urbana e industrial conducen a
un aumento de la mortalidad y los factores inheseat medio econémico y social y los
riesgos de vida individuales, provocan un incremel@ riesgo de muerte al aumentar la
edad. De esta forma comienza a incrementarse &lastazar la vejez, donde la mortalidad
es elevada, debido al rapido desgaste del organisésoque a condiciones adversas del
ambient&®*°. Igualmente, el riesgo de muerte por ciertas caesalistinto en hombres que
en mujeres. Aceptado el diferencial bioldgico -séxmenino es fisioldgicamente superior
al sexo masculino-, no se pueden descartar laeimfia del entorno socio cultural y el
ambiente fisico que pueden acelerar, aumentarroirdig la brecha de mortalidad entre
hombres y mujeres (Waldron, 1991, citado por Ridgjemas, en las poblaciones en
general, se presenta una sobremortalidad masaiiioasi todas las edad@§! ®2,

Ademés de estas diferencias, se han evaluado v@raiones segun residencia, region,
educacion y condiciones socioeconomicas. La mdeadlno es homogénea dentro de una
region, asi mismo las tasas de mortalidad variamdagar a otro debido a las condiciones
econdmicas, sociales, de salubridad del ambientuanto este no puede ser modificado
por el hombr&’. Ademas, en algunos casos, las condiciones dekataten la zona rural,
influyen en la prevalencia de enfermedades endénimao la Malaria, la filariasis, y otras
que cobran vidas en la poblacién por®fidn cuanto a las condiciones socioecondmicas,
las poblaciones con bajos ingresos, con menor ethatativo y con ocupaciones laborales
de poco prestigio, presentan mayores tasas de lidatby mortalidad. Generalmente, las
condiciones de enfermar o morir estan asociadas edndiciones de pobreza en que vive
una poblaci6fr.

4.2.3. Clasificacion de las causas de muerte

Las causas de muerte se clasifican en exogenasp#ss son frecuentes en paises en
desarrollo, y enddgenas, propias de paises ddadosl Las causas exdgenas son
enfermedades generadas por las condiciones anibgegtaocioecondémicas en las que se
desarrolla una poblacion — enfermedades infeccipgasasitarias —. Las causas endogenas
se refieren a enfermedades inherentes a las aastictes biologicas de los individuos —
cardiovasculares, tumores, entre otfas Cuando disminuye la mortalidad por causas
exdégenas y aumenta la importancia relativa de msigntovocadas por patologias como el
cancer y las enfermedades cardiovasculares, hayambio estructural en la mortalidad
segulin causas, que obedece principalmente al emaigato de la poblaciéh

4.2.4. Enfoques para el estudio de la mortalidad

Existen dos enfoques tedricos tradicionales paraestldio de la mortalidad: el
epidemioldgico y el socio demografico. El enfogpelemioldgico pretende identificar las
causas bioldgicas de la enfermedad y la muerte gdardficar los servicios de acuerdo a
los factores de riesgo de una poblacion. El enfapeo demografico intenta medir el
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impacto que ejercen los factores socio econoOmicassyconsecuencias poblacionales sobre
el comportamiento en salud de las personas y simlpitidades de muerte para proponer
politicas de cambio en el sistema sd€ial

Mosley y Chen, 1994, (citados por Rico, 1990), pragn un marco analitico para el
estudio de los determinantes de la mortalidad smp#ises no desarrollados. Este enfoque
se basa en la premisa de que los determinantealesycieconomicos, biolégicos y
ecologicos de la mortalidad en la nifiez, operaas de unas variables intermedias para
lograr un impacto en la mortalidad. De esta forogeniifican 15 variables agrupadas en
cinco categorias: factores de fecundidad de la epadontaminacion ambiental,
disponibilidad de nutrientes, accidentalidad y deet de control personal de la
enfermedaf.

4.2.5. Indicadores de Mortalidad

Los datos de mortalidad facilitan la construccid dlversos y mdltiples indicadores
esenciales en el andlisis de la situacion de sdludjigilancia en salud publica, la
evaluacién y programacién de programas y politdassalud. De esta forma, son una
herramienta indispensable para evaluar el riesgomderte en una poblacion y la
repercusion de enfermedades en la salud; ademéseprinformacion sobre la gravedad de
las enfermedades y la sobre vivencia que experamera determinada poblaci8n

Los siguientes son algunos indicadores por medidodecuales se puede analizar la
mortalidad:

* Las tasas de mortalidad, las cuales permiten nediagnitud y la gravedad de las
enfermedades y la repercusion de causas espedéaasierte en una determinada
poblacién™. Las tasas pueden ser generales con el fin dézaeanalisis
comparativos, o especificas como por edad y sex agientan la oferta de
servicios de salud

* La esperanza de vida, la cual representa el nupreroedio de afios de vida que
cada persona espera vivir si se mantienen las@onds de salud y los riesgos de
muerte especificos en cada edad, vigentes en eldafeferencia y no esta
influenciado por la estructura de edad de la padiét

* La razon de Mortalidad Proporcional -Indicador deaf®op y Uemura, la cual es
la proporciéon de muertes de personas de 50 y n@sddiedad que ocurren en un
afo, en relacion con el total de defunciones deanmi afio. A pesar de estar
influenciada por la estructura de edad, es bastdaihigara evaluar el nivel de salud
de una poblacién. A medida que las condicionesatielanejoran, el indicador se
aproxima a 100, asi mientras mas alto sea esteashali mejor sera su situacion de
salud”.

* Los Afos de Vida Potencialmente Perdidos —APVP |a®pérdidas de la sociedad
como consecuencia de fallecimientos prematuros dadmuerte de personas
jovenes; son utilizados con el fin identificar E@usas mas importantes de muerte



prematura para ayudar a los planificadores de salddfinir prioridades para su
prevencién (Romeder, J.M. y McWhinnie, 1977, ciador Gonzalez, 2000)"°,

* Los Afios de Vida Ajustados por discapacidad —AVAdn el nimero de afios que
habria podido vivir una persona, perdidos por durd@dn prematura, y los afios
de vida saludable perdidos como resultados de lsscuscapacitantes de las
lesiones y las enfermedades. Para su calculo, &sar@ medir la incidencia, la
duracién promedio de la discapacidad y las poné®res por discapacid&d®.

* La Razodn Estandarizada de mortalidad —REM, la esi@l exceso de mortalidad, a
la relacidn entre las muertes esperadas en lag@oblan estudio, si ésta tuviera la
tasa de mortalidad de una poblacion de referentés ynuertes observadas en un
periodo determinado. Este indicador aporta inforam@nportante al analisis e
identificacion de las desigualdades en salud, sibaego debe ser usado con otros
indicadores como la razén de APVP o tasas de rioathl.

4.2.5.1. Esperanza de vida

La esperanza de vida es el indicador resultantasd@blas de vida, la cual da por supuesto
gue las probabilidades de morir en cada edad séendrn igual al afio de referencia del
calculo de la tabla de vida y tiene la ventaja elenitir saber cuéles son las condiciones de
hoy, sin necesidad de esperar varias décadas @laea 9 que ocurrié en el pasado. La
Tabla de vida o de supervivencia, de esta formamipe estimar cuantos afos le resta por
vivir a una persona de una determinada edad, asb cando finalmente todos los
individuos que integraban la cohorte hayan muéatedad media alcanzada o cuantos afios
en promedio habra vivido cada perstna

La esperanza de vida puede ser calculada parauceragglad, sin embargo la esperanza de
vida al nacer es la mas utilizd4a

En salud publica, la tabla de vida es utilizadapaedir la mortalidad y la sobrevivencia,
pero también en estudios demograficos, actuanaletsos, para estudiar la longevidad, la
fertilidad, las migraciones, el crecimiento de tblacion y para calcular proyecciones de
poblacién y los afios de vida sin discapaditiad

Se han definido dos tipos de tabla de vida: ladd®rte y la actuarial. La tabla de cohorte
consiste en el seguimiento longitudinal de una gobh desde un evento determinante
hasta su muerte o cuando se decide concluir ebgmerde observacion. Comunmente es
utilizada en el andlisis de sobrevivencia de losagos clinicos, que se realizan sobre
muestras de poblacion pequefias y durante un tiesopo. Entre las dificultades de
trabajar con este tipo de tabla se tiene: el gaamaifio de las poblaciones, el tiempo de
seguimiento requerido y las pérdidas debidas aatiignes u otras causas.

La tabla actuarial aporta una visién transversallate experiencias de mortalidad vy

sobrevivencia a todas las edades de una poblaai@mté un corto periodo, habitualmente
un afio y es una herramienta 0til para comparaisdigamortalidad a nivel internacional,
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asi como para valorar las tendencias de mortafidaidel nacional. Depende directamente
de las tasas especificas de mortalidad por edaafidgbara el que se construye. En la tabla
actuarial, se utiliza la experiencia de mortaliddel una poblacion durante un afio
determinado, que se aplica a una cohorte fictieid@.000, 100.000 nacidos vivos 0 en
general de 10K sujetos. Aunque el célculo se basena parte “ficticia” (el tamafio de
poblacion), la tabla de vida refleja la experiende& mortalidad “real” de la poblacion
considerad®.

La tabla de vida clasica se construye con las edaie a afio, desde el nacimiento hasta la
ultima edad disponible. Sin embargo, las tablasida abreviadas son mas utilizadas, en
las que la edad se presenta en grupos de edatljdiadginte menores de 1 afio, de 1 a 4
afos y el resto de edades en grupos quinquenas élantervalo final abierto. El uso de
estas tablas se generalizd debido a que habitutdreerdispone de los datos de mortalidad
en tasas por grupos quinquenales de edad y nodasasrtalidad de cada afio de edad. En
todos los casos, se asume el supuesto de que &temse distribuyen homogéneamente
en cada intervalo de edad (Anex8°4)

Las limitaciones de la tabla de vida se deben pahmente a la calidad y oportunidad de
los registros de defuncion y de los datos sobredasles. La mortalidad infantil tiene un
peso mayor en la esperanza de vida, por lo quelbekgistro de este indicador puede
afectar los resultados. En general, no se recomiermhstruir tablas de vida para
poblaciones pequefas ya que se puede ver altaméo@nciada la estructura poblacional
por las migracionés

4.2.5.2. Descomposicion del cambio en la esperd@zéda y afios de esperanza de vida
perdido§6

Existen dos métodos para la descomposicion debicaen la esperanza de vida: el
método de Pollard y el método de Arriaga. Paraizardla descomposicion del cambio en
la esperanza de vida, se utilizara el Método d&adar, el cual emplea un modelo discreto,
proporcionando un resultado exacto. La descomgsa®l cambio en la esperanza de vida
permite medir la contribucién de cada causa de t@mugib grupo de edad al cambio
observado en la esperanza de vida, que se exprem@e de esperanza de vida ganados
AEVG, y es atribuible al cambio observado en edgeeabsoluto de morir por tal causa.
Ademas se debe calcular los afios de esperanzdalperididos, AEVP, que corresponde a
la diferencia entre la esperanza de vida maxim@dimamente alcanzable y la actualmente
alcanzada.

El método de Arriaga hace uso de tres funcionesidis de la tabla de mortalidad:
|, : nimero de supervivientes a la edad exacta x

. L, : numero de personas-afos vividos entre las edagl@s x
e, . esperanza de vida a la edad x
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y de una indirecta, la esperanza de vida “temparantre dos edadesy x+i, e, que se

define como el promedio de afios que los supentieea la edad x viviran entrey x+i, y
se calcula en funcionde y L, :

e, =@, DondeT, =) L,

(NUumero de personas-afos vividos a partir de ld edactax) y w es el limite inferior del
altimo grupo de edad abierto

A su vez, la contribucion que el cambio en la miotéa observado en un grupo de edad |
x+n] aporta al cambio en la esperanza de vida entsepddodos, se expresa en afios de
esperanza de vida ganados y se descompone erfecésseaditivos, directo, indirecto e
interaccion:

nEsznEDx+nE|x+n|x

El efecto directo de un grupo de edadx+n], ,ED,, es el cambio, expresado en AEVG,

en el promedio de afios vividos entre las edadgsx+n atribuible al cambio en la
mortalidad de ese grupo:

1
ED :l—x(nez— el)

X n=x

Donde:
Los superindices 1 y 2 representan los dos periqpa®se comparan,

1

I ., -
Ill es la proporcion de supervivientes, en el perfigdpe llegan a la edad exacta x

0

.€’— € es la diferencia en el nimero medio de afios vévjzy esos supervivientes entre

Xy x+n si, en esas edades, estan expuestos al nivel dalidedd del periodo 2, y no a la
del periodo 1, es decir, es el aumento en el nUmerio de afios vividos entxegy x+n que

se produce como consecuencia de que, de un periatlo, se ha reducido la mortalidad en
ese grupo.

El efecto indirecto de un grupo de edadx+n], ,El,, es el cambio, expresado en AEVG,

en el promedio de afos vividos a partir de x+rbaible exclusivamente al cambio en la
mortalidad de ese grupo.
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Si se asume que el nivel de mortalidad en el gixpr+n] se ha reducido entre los dos
periodos, la consecuencia es un aumento en el oldeesupervivientes al final de ese
grupo, es decir, al llegar a la edad exaeta, porque habrian estado expuestos a un menor
riesgo de morir. Por tanto, esos supervivientesi@wles contribuyen aumentando el
promedio de afos vividos a partir gen, ain asumiendo que la mortalidad no cambi6 a
partir de esa edad.

En resumen, el efecto indirecto es la consecuaenaael cambio en la mortalidad de un
grupo de edad tiene sobre los grupos mayores, srEtnque en esos grupos la mortalidad
no ha cambiado.

1 I 2

El =Smg donde, s=ilen 3

n X |1 |2 X+n
0 X

S es la diferencia entre el nUmero de supervivieatEsedadk+n después del cambio en
la mortalidad y el numero de supervivientes antelscdmbio. Son los supervivientes
adicionales como consecuencia del cambio en el deemortalidad del grupax| x+n|
entre los dos periodos.

e,

., S €S el numero medio de afos que los supervivieatesbreviven después de la edad
x+n, bajo la experiencia de mortalidad del perioded ,decir, suponiendo que no hay
cambio en los grupos mayoresyden. Esta cantidad se divide enfgepara convertirlo en

el promedio de afios vividos, a mayores, por todaohorte, ya que los AEVG se refieren
siempre a la esperanza de vida al nacimiento.

En el grupo de edad final abierto, generalmentg B&s, el efecto indirecto vale 0 porque
no hay supervivientes al final de este grupo.

La suma de ambos efectos, directo e indirectoudata del efecto exclusivo que el cambio
de la mortalidad en el grupe,[x+n] (y sOlo en ese grupo de edad) produce sobre la
esperanza de vida al nacer, independientementeatebio de la mortalidad en otros
grupos de edad.

El efecto de interaccion,l,, es la contribucion que los supervivientes adlies a la

edadx+n (como consecuencia del cambio en la mortalidacent x+n) hacen al cambio
total en la esperanza de vida como consecuenciguéeel nivel de mortalidad también
cambid a partir de esa edad. Mas especificamemtimtdraccion es consecuencia de la
diferencia entre: a) los afios de vida generadolpexceso de sobrevivientes al final de
cada grupo de edad expuestos a nuevos niveles delidad; y, b) el efecto indirecto en
cada grupo. Esto es:



Donde:
e’,, —€.,. es la diferencia en el nimero medio de afios vivalpartir de la edaxin si,

desde esa edad, los supervivientes estan expuwsiogl de mortalidad del periodo 2, y
no a la del periodo 1, es decir, es el aumentd paneero medio de afios vividos entrg
x+n que se produce como consecuencia de que, de iwmd@ex otro, también se ha
reducido la mortalidad en los grupos mayorexg-e

La interaccion en el grupo de edad final abiertte \@ igual que ocurre con el efecto
indirecto.

Este método de descomposicion puede ser extendlidnadisis de la contribucién de
causas de muerte especificas: la estimacion deldimmue el cambio en la mortalidad por
una causa de muerte tiene sobre el aumento empéaaeza de vida es un procedimiento
proporcional, dentro de cada grupo de edad. Asiambio en la esperanza de vida al nacer
debido al cambio la mortalidad del grupo de edac{n| por la causa de muerte z sera:

n ETX(Z):nETX * nCMX(Z)
I'ICMX

Donde:
.CM = mi- m. es la diferencia entre las tasas especificas aftaiidad de los dos

periodos en el grupx[ x+n], y mide el cambio total experimentado por la raldad de
ese grupo entre los dos periodos.

.CM (2)=,mZ(2)—,m;(2) es el cambio en la mortalidad por la causa de tezer

Las contribuciones al cambio en la esperanza deatigbuible al cambio en la mortalidad
por grupos de edad y causas de muerte, estimadastggorocedimiento, son aditivas, por
edad y por causa.

Recomendacién: cuando se aplican estos métodospamaarar dos periodos, siempre se
debe observar la evolucién temporal de las tasasadtalidad por la causa que se analiza,
sobre todo si es un periodo largo, puesto que endlisis sélo intervienen los afos
iniciales y finales del periodo; si la serie preéaemuchos valores altos, o la evolucion es
muy irregular, puede ser incorrecto aplicar los adés, puesto que lo que ocurre al
principio y al final del periodo no da una idea@dsla de la evolucion de la mortalidad.
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4.2.5.3. Afos Potenciales de Vida Perdidos

Los Afios de Vida Potenciales Perdidos, APVP, somdicador que permite identificar las
causas de muerte prematura mas importantes qua deberiorizadas por los actores del
sector salud para su prevencion. La premisa querem@ste indicador es que una muerte
evitable es prematura pues de haberse prevenidgearsona hubiese vivido tanto como el
resto de la poblacién, hasta una edad fijada degaronvenciondl. De esta forma, los
APVP son usados como soporte metodoldgico en la@sian de la mortalidad evitaife

Los APVP muestran las pérdidas que sufre la sodiedmo consecuencia de la mortalidad
prematura, esto es cuando ocurre antes de ciesth m@determinada que puede ser la
esperanza de vida. El supuesto en el que se bas#&PVP es que cuando mas prematura
es la muerte, mayor es la pérdida de ¥ida

La utilizacién de los APVP data de 1947, cuando peey° con el fin de comparar la
mortalidad por tuberculosis con la debida a enfdades del corazén y cancer. En 1948,
en el articulo"¢,Cudl es la causa principal de re@rde Dickinson y Welté}, propusieron
"aflos de vida perdidos" y "afios de trabajo perdjddgerenciandose del método de
Dempsey en la utilizacion de la esperanza de viddivarsas edades en lugar de la
esperanza de vida al nacer. En 1950, Haetfszmhpar6 cinco mediciones distintas de
afios de vida perdidos con las tasas estandarizadesspondientes y demostro que la
clasificacion de las distintas causas de defune®mariaba, utilizando o no los valores de
las tablas de vida; ademas recomendo utilizarfeaedicia entre la edad al momento de la
muerte y la edad de 75 afios, elegida como limpersor>,

Los APVP, esta constituido para una cohorte, tomamano base el nimero total de afios
de vida que las personas fallecidas prematurameni@n vivido. El valor méas utilizado de
la edad limite es de 70 afios, pero también puelilzatge otras edades o la esperanza de
vida de la poblacion. Para las poblaciones conraspa de vida baja, se recomienda
utilizar un criterio mas bajo, por ejemplo de 6®®fEs importante tener en cuenta que
para comparar APVP de diferentes poblaciones,itelrior del calculo debié haber sido el
mismo y como las tasas de APVP pueden estar iaBupbr variables confusoras, como
ocurre generalmente con la estructura de la pablaes conveniente ajustar las tasas por
el método direct8 *°,

Los APVP tienen la ventaja de ser de facil calcydoque se requiere solamente las
defunciones por edad y la poblacion total. Si spalie de ciertas causas de muerte, se
puede calcular los APVP para cada causa. Tambiguesge calcular por sexo o por un
grupo de poblacién en particul&rSin embargo, este indicador tiene ciertas lirotzes: 1.

El valor de la vida en relacion con la edad; eldador da méas peso a las defunciones en
los mas jovenes, sin embargo se recomienda irtoldérs los grupos desde los cero afios de
edad; 2. Los riesgos competitivos, que afecta ttmogrupos de edad. El indicador asume
gue si una causa se eliminase, las personas sabgvihasta el limite de edad elegido.
Esta premisa sobreestima los afios perdidos, pwssirdividuos tendrian un riesgo de
morir por otra causa cualquiera; 3. El indicadobasa en la eliminacion de enfermedades,
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cuando las actividades de salud publica se dirigencipalmente a la reduccion o
eliminacion de factores de riesgo, muchas vecesluorados en varias causas de
enfermedad y muerte

» Calculo de los APVP
El nimero de APVP se obtiene sumando los prodwugtbsimero de muertes de cada edad
por la diferencia entre esta edad y una edad lirEis¢éa sumatoria se expresa en afos
perdidos, de acuerdo con la siguiente férmula:

APVP:ZL:[(L—i) *d]

Donde:

| es la edad limite inferior establecida

L es la edad limite superior establecida

i es la edad de la muerte

di es el numero de defunciones a la edad i

Si se divide el nimero de APVP por el nimero detaates y se multiplica por un factor
(1.000, 10.000, 100.000), se llega al Indice deAdass Potenciales de Vida Perdidos,
IAVPP. El célculo del IAPVP se realiza de la siguemanera:

IAPVP= %D *1000 (u otro factor)

Donde:
N es la poblacién comprendida entre los limitesriofey superior de las edades estudiadas.

Dependiendo de la disponibilidad de la informacitos APVP pueden calcularse con

muertes individuales o con muertes segun grupalde.dara trabajar con grupos de edad,
se supone que las muertes ocurren de manera uaifenrel periodo de edad y lo mas
comun es considerar que las muertes ocurren etath@rrespondiente al punto medio de
los grupos de edad. La recomendacion es usar gdgpedad quinquenales o decenales.

Es importante recordar que al analizar los APVPganisa no se puede generalizar que los
afos perdidos por una causa no hubieran sido pardichubiera sido controlada la causa.
En efecto, si una muerte no hubiera sido debidata eusa, la persona pudiera estar
expuesta a otros riesgos que también pudieran babsado la mue
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4.3. Mortalidad evitable

Postergar la muerte prevenible, es uno de los ipeles objetivos de la salud publica, al
reducir la mortalidad evitable y prematura. Losiéadores de mortalidad prematura y
evitable, se han utilizado para evaluar y mejararservicios de salti

Como sefalan Holland y Fitzsimons (citado por Rgy&rbitman, 1997), se entiende por
mortalidad evitable aquellas defunciones causadas yma enfermedad o eventos
determinados que podrian no haber sucedido comtémvencion médica oportuna y
apropiada o con medidas de salud pubifcasto es, no debieran ocurrir cuando existen
politicas sanitarias y tratamientos eficaces.

El concepto de mortalidad evitable esta ligado leoequidad. Esto sugiere que ciertas
muertes no debieran ocurrir en una sociedad poegugosible prevenir o tratar la

enfermedad o condiciones que la causan. La estaudeumortalidad refleja caracteristicas
socioecondémicas, de capacidad médica y de volyutitica de una sociedad. El hecho de
gue una comunidad controle ciertas causas demupstratras regiones también podrian
controlarla$™.

Este concepto se ha venido desarrollando desde t@Z6do Rustein y cols (citado por
Rodriguez y Rey, 2006) publicaron su primera |lggamortalidad evitable para medir la
calidad de la atencién médita

Las publicaciones utilizando la mortalidad evitabke han usado en los paises
desarrollados desde la década de los 80s y estaglthaen aumento. En los paises en
desarrollo, se comenzé su utilizacién en los%$0s

La funcidn del personal médico y asistencial, agi@ de los encargados de trabajar y velar
por la salud publica, no es combatir la muerte cbeaho final de la vida humana, la lucha
es contra la muerte prematura, aquella que en éapdaa y contexto es social y
técnicamente prevenible, esto es sin duda, evit8geretende entonces afadir afios a la
vida, afios saludables y acrecentar el bier8&tar

Los criterios de evitabilidad de las muertes puedamar de acuerdo con el momento
histérico en que se trabaja, con la disposicionsg de tecnologias o recursos, con la
experiencia de una regién o con la comparaciéradadigma¥’.

La medicién de la mortalidad evitable permite idferatr problemas de salud prioritarios y
evaluar los resultados de la atencién médica. oodado a la mortalidad evitable es la
posibilidad de aproximarse al andlisis de las dedithdes de salud que apuntan a la
necesidad de emprender intervenciones de car&ctitarso*®. No se debe olvidar que los
criterios escogidos de evitabilidad varian seguooetexto historico analizado, el cambio
en la esperanza de vida y las causas de muertenpirexhtes.
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» Clasificacion de causas de muerte evitables
Para evaluar la evitabilidad de la mortalidad, s € modelo propuesto por Gémez 2006,
el cual propone un Inventario de Causas de MoadliHvitable -ICME, ajustado a las
condiciones de Colombia y el cual se basa en Ipacaion del desemperio de los listados
mas utilizados: el de Holland, el cual es el models trabajado en Europa desde 1988
para dar cuenta de la evitabilidad, y la clasifitacle Taucher, que es la mas utilizada en
América Latina desde 1978. El ICME se encuentradidio en 4 grupos siguiendo la
clasificacion propuesta por Taucher, pues el atgosiderd que esta promueve un enfoque
mas integral de la evitabilidad y respondia a Essas predominantes en la estructura de
mortalidad: grupo A defunciones evitables por vaoidn o tratamiento preventivo, grupo
B Defunciones evitables por diagnostico y tratammemédico precoz, grupo C
Defunciones evitables por medidas de saneamienboeatal y el grupo D Defunciones
evitables por medidas mixt44 Este inventario ademés trae los cddigos de lasasa
segun la Clasificacion Internacional de enfermegddi= 9 y CIE 10, lo cual facilita su
aplicacién y comparacion en diferentes periodosgar2).

4.4. Municipios del Valle de Aburra

El Valle de Aburra esta localizado en el Centro 8er Departamento de Antioquia en
medio de la cordillera Central de los Andes y looree el rio Medellin, el cual lo atraviesa
de sur a norte. Tiene aproximadamente 60 kilomekedsngitud y se encuentra entre 1300
y 2800 metros sobre el nivel del mar. Se compon&0dmunicipios, comenzando por el
norte: Barbosa, Girardota, Copacabana, Bello, Mieddtnvigado, Itagli, Sabaneta, La
Estrella y Caldd$®.

BARBOSA

MEDELLIN

Regidn
Metropolitana

CALDAS

Figura 2. Area Metropolitana del Valle de Abu2806.
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El Valle de Aburra esta catalogado como la zonands progreso econdmico y social del
departamento, debido a que concentra el mayor mikistrial, centros de educacion
superior y las mejores coberturas en el area dednscios publicos en el departamento;
ademas cuenta con una buena oferta hospitalaria faiblica como privada. Los

municipios que componen esta region estdn muy aaroa de otros, siendo Barbosa el
territorio mas lejano ubicado a una hora de Meufefli

Segun los datos publicados en el periédico El Cbland™*, del Censo realizado en el afio
2005, el Valle de Aburr4 cuenta con una poblacién3B12.165 habitantes, la cual
representa el aproximadamente el 59% de la poblaamifioquefia. La mayor parte de la
poblacion del Area Metropolitana se concentra enrfmnicipios de Medellin, Bello e

Itagli con el 67,1, 11,2 y 7,0% respectivamente. ioinicipios con menos poblacién son
Sabaneta, 1,4%, Girardota y Barbosa con el 1,3&®l&T1). Envigado es el municipio con
mas mujeres y Barbosa es el municipio con mas resnb4,6% y 49% de su poblacion
respectivamente). En todos los municipios del Ageamayor la proporcion de mujeres
respecto a los hombres. ElI municipio con mayor manu® adultos mayores y menor
numero de niflos es Envigado, lo cual representnuejecimiento de su poblacion.

Tabla 1. Poblacion del Valle de Aburra segun myinciCenso 2005.

I Poblacidi
Municipio Hombres % Mujeres % Total %

Medellir 1.031.50: 46.4 1.191.571 53.€ 2.223.070 67.1
Bello 174.45' 46.C 197.51¢ 53.1 37197 11.Z
Itagui 108.688 47.Z 121.584 52.t 230.272 7.0
Envigado 79.559 45.4 95.681 54.€ 175.240 5.3
Calda: 32.67: 48k 34.69° 51t 67.37: 2.C
Copacabana 29.482 48.C 31.939 52.( 61.421 1.9
La Estrella 25.617 48.€ 27.092 51.¢ 52.709 1.6
Sabanet 21.11C 471 23.71( 52.¢ 44.82( 14
Girardote 20.81¢ 48.7 21.92¢ b51.: 4274« 1.2
Barbosa 20.801 48.¢ 21.736 51.1 42.537 1.3
Total 1.544.710 1.767.455 3.312.165

La zona rural en esta area es cada vez mas pegiafambargo, Barbosa conserva
algunos rasgos del campo y cuenta con la menorrtcodede servicios publicos con
relacion a los demas municipios. EI mayor porcendaj industrias lo tiene el municipio de
La Estriléazl. En Copacabana e Itagli, por cadalwgares, tres han montado negocios en
Sus casas”.



5. Metodologia

El estudio se inscribio en el enfoque empiricoiioal mediante el cual se pretende explicar
la influencia de la mortalidad evitable en la eapea de vida de las personas del Valle de
Aburra, durante el periodo 1979 — 2004.

La investigacion se soporto en la teoria de lastcan epidemioldgica, llamada también
transicion de la mortalidad o transicion en salbdsta resultd util para el estudio de la
mortalidad en cuanto a las variaciones histériGs. embargo, es importante tener en
cuenta las cuatro propiedades expuestas por Rglaaida por Vera, 2000), sobre el paso
de altos a bajos niveles de mortalidad en los padeevia de desarrollo: la multiplicidad
gue se refiere a que una sociedad no reproduceraha idéntica la experiencia de otra; la
vulnerabilidad la cual se manifiesta en las difel@h que existen entre los paises mas
avanzados y los paises en via de desarrollo erasd de altos a bajos niveles de
mortalidad; la vulnerabilidad incrementada refergdbns diferenciales que se observan en
los sectores sociales de los paises y, la asogiadiiona con regimenes reproductores que
se expresa en la diferencia entre los niveles dentBdad observados en distintas
sociedades, la naturaleza de la relacion entreatidat y fecundidad y el efecto que tiene
la reduccién de la fecundidad en la mortalidadritify la infancia™,

5.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, el cual peéntitinocer la contribucién de las causas de
muerte evitable sobre la esperanza de vida dealogantes del Valle de Aburra, sin incluir
el municipio de Medellin.

La intencionalidad del estudio fue detectar el antme la disminucion en la esperanza de
vida por las causas de muerte evitable en un peided25 afios en la regién y en cada
municipio, con el fin de que las autoridades locaée salud publica puedan ejecutar
intervenciones tendientes a disminuir y/o elimidarsus perfiles epidemiolégicos causas
prevenibles que ejercen un impacto negativo esparanza de vida de su poblacién y por
ende en su calidad de vida. Igualmente se idesifias causas de muerte prevenible que
han disminuido a lo largo del periodo de estudgtainvestigacion no pretendié modificar
conductas o estilos de vida de las poblacionea]csunce va solo hasta mostrar cuales son
las causas de muerte prevenibles que se debeizgrien la region y en los municipios, y
dependera de cada autoridad la implementaciénadenas e intervenciones.
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5.2. Poblacién de referencia

La constituyen las defunciones de personas resglezih los municipios del Valle de
Aburra sin Medellin a las cuales se les diligergi@ertificado de defuncién, durante el
periodo 1979 a 2004. La unidad de analisis es cadificado de defuncion.

5.3. Fuentes de informacion

Los datos de las defunciones de los municipios apraponen el Vallé de Aburra sin
Medellin entre 1979 a 2004, los facilito el grugoinlvestigacion de Demografia y Salud de
la Facultad Nacional de Salud Publica, el cual adglos datos con recursos propios para
el desarrollo de investigaciones afines a la discigle la demografta

Los datos de poblacion por municipio, segun af@deg sexo, se obtuvieron de las
proyecciones censales y anuarios estadisticogadab por del DANE de 1979 al 2004 v,
de los condensados estadisticos de Planeacionpdétama.

Para la comparacion de las causas de mortalidadbkyise utilizdé la homologacion
disefiada por Gémez 2006, (Anexo 2).

5.4. Calidad de la informacion

Los datos utilizados en la investigacion se tomateas bases de datos de mortalidad de
1979 a 2004 del DANE. La causa basica de muerte, gdgperiodo 1979 — 1997, estaba

codificada segun la Clasificacion Estadistica imteional de Enfermedades CIE 9; y para
el periodo 1998 — 2004, segun Clasificacion Edtiaditnternacional de Enfermedades CIE

10, vigente actualmente.

Desde el afio 1994, el DANE, con apoyo del entoMiassterio de Salud ahora Ministerio
de la Proteccion Social, del Instituto de Medicinegal y Ciencias Forenses, de la
Registraduria Nacional del Estado Civil, La Supendencia de Notariado y Registro y la
Organizaciéon Panamericana de la Salud, ha venigoramelo las estadisticas vitales del
pais en cuanto cobertura y calidad (Ministerio dieig 1999).

Las Direcciones Locales o Secretarias de Saludyréeccion Seccional de Salud, antes de
devolver los certificados diligenciados al DANE g@au ingreso a la base de datos de
mortalidad, les realizan una precritica, con el#ndetectar problemas en la recoleccion de
la informacion. Aunque la cobertura del certificatiodefuncion ha aumentado, todavia no
es del 100%; sumado a esto, la devolucién o puifinatardia de los certificados, la

omision en los certificados de algunas variablesata edad y el sexo, el incremento de

! Las Bases de Datos de mortalidad del grupo destigazion Demografia y salud, fueron compradas al
Departamento Nacional de Estadistica -DANE.
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algunas causas de muerte que sustituyen la veedadeisa basica de defuncion y el
diligenciamiento del certificado por parte de paeaogue no se ha capacitado para ello,
constituyen los principales sesgos que puede ten@rformacién suministrada por el
DANE. Con el fin de corregir estos sesgos, el DAM&Iiza un proceso de preparaciéon de
los datos diligenciados en el certificado parandliais, con el fin de mejorar la calidad de
éstos por medio de la estimacion del subregiseromirtalidad, la estimacion de la
mortalidad infantil, la estimacion de la mortaliddel 1 a 4 afios, la cobertura del registro de
defuncion de menores de un afio, de 1 a 4 y de &syaifiios y la reclasificacion de la causa
basica de muerte.

5.5. Procesamiento de la informacion

Inicialmente, se procedid a realizar una revisi@las bases de datos de mortalidad
proporcionadas por el DANE mediante el manejaddrage de datos Access 2003, con el
fin de extraer las variables que no eran de intpaga el estudio y se realizé una primera
depuracion y deteccién de inconsistencias de laablas edad, sexo y causa basica de
muerte.

La variable edad se recodifico, clasificandola camenores de un afio, de uno a cuatro
afios y en adelante en grupos quinquenales hasyan®ss afos. Luego, se realiz6 una
recodificacion de la variable causa basica de @éfaren dos nuevas variables, en una, se
clasificé segun la lista de mortalidad 105 parao@diia (Anexo 3), y en la otra, se clasifico
en un grupo de causas segun el Inventario de Calesddortalidad Evitable ICME
propuesto por Gomez 2006.

Para la tabulacion de la informacion se utilizé&etel 2007, el programa SPSS version 15
para realizar la distribucion de causas de muentgppos etareos y el software EPIDAT
vs. 3.1. con el fin de determinar la contribuci@sipiva o negativa de las causas de muerte
al cambio en la esperanza de vida y la creacidlagiéablas de vida. El informe final se
redacté en el procesador de texto Word 2007 ydagmtacion de resultados en PowerPoint
2007.

5.6. Criterios de inclusién
La persona al momento de la defuncién debia residios municipios del Valle de Aburra,

sin incluir a Medellin, durante el periodo 1979002, y que se le hubiera registrado la
muerte en el certificado de defuncion.
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5.7. Criterios de exclusion

Los registros correspondientes a defunciones dspas que residian en el municipio de
Medellin, aquellos en los cuales no se conociowiiaipio de residencia, sexo o edad del
fallecido y las muertes fetales.

5.8. Control de sesgos

5.8.1. Sesgos de informacion

Los datos utilizados en la investigacion proviniede fuentes secundarias —Bases de datos
de mortalidad-, las cuales se pudieron ver afestaoer el desconocimiento del
diligenciamiento del certificado de defuncién, yoees en la captura de la informacion, lo
cual es imposible controlar por parte del investiga Sin embargo, EI DANE y las
direcciones municipales y departamentales de sabadizan precritica a los certificados
con el fin de mejorar la calidad de la informacion.

No fue posible encontrar los nacimientos segumleesia de la madre para el periodo 1979
— 1997. Con el fin de construir las tablas de vekoptd por realizar series de tiempo,
tomando como base los datos de los nacimientosif@el1998 a 2004 y calculando el
periodo faltante de datos.

5.8.2. Sesgos de seleccion

Se revisé detalladamente las variables seleccisndedas bases de datos de mortalidad
objeto del estudio, eliminandose los registros guesentaran datos en blanco en las
variables edad y causa basica de defuncion.

5.8.3. Sesgos de mala clasificacion

Con el fin de clasificar las causas de muerte segitabilidad, se utilizo el Inventario de
Causas de Muerte Evitable propuesto por Gémez ZD@&Endo se presentd ambigledad en
la clasificacion de una causa de muerte, se cansol el disefiador del Inventario de
causas, con el fin de no alterar o modificar lit®gos de evitabilidad.

5.9. Consideraciones éticas

El estudio se acogi6 a la normatividad para trabdp investigacion de la Universidad de
Antioquia y al manejo ético de la informacion. Adense considerd una investigacion sin
riesgo, debido a que no se realiza con individsesyealizé con la base de datos de
mortalidad del DANE, la cual es una fuente secuadaos resultados de la investigacion
seran utilizados con fines académicos e investigsti



5.10. Andlisis estadistico

Las variables objeto de estudio se obtuvieron dedutificados de defuncion almacenados
en la base de datos del DANE (Anexo 1).

Se determind la distribucion de frecuencias delédanciones segun grupo de edad y sexo
para cada grupo de causas, con el fin de realiIadascripcion general de la mortalidad
de la poblacién de la region en estudio con sugentiwos graficos. No se elabord un
analisis univariado de las variables objeto dedéstdebido a que la poblacion compuesta
por las defunciones no esta sujeta a proceso®ateat

Para el calculo de las tasas de mortalidad, sa&jératbn la poblacion DANE de cada
municipio a mitad de periodo. Se encontraron digges los totales de poblacion de cada
municipio, pero para algunos afos, no se contdlag@oblacion por grupos quinquenales
de menores de un afo, de uno a cuatro, y asi sasesite hasta 85 y mas. Cuando no se
encontro la poblacion con los grupos quinquenagesdhd, se tomo la estructura de edad
del mismo municipio mas cercana al ano revisade gadculd la misma proporcion de
edades.

Con el fin de describir el comportamiento de la talatad evitable a través del tiempo, se
calcularon las tasas generales y por sexo, ajustada el método directo, a la poblacién
colombiana segun el Censo 2005 y se construyedditgs de linea. Estos calculos fueron
realizados a través del Software EPIDAT vs. 3.XxgeE2007.

Mediante el software EPIDAT vs. 3.1, se calculates tablas de vida y los afios
potenciales de vida perdidos. Las funciones dddbks de vida se trabajaron con una
poblacion hipotética de 100.000 habitantes. Sézatidn graficos de barras verticales u
horizontal dirigido. Posteriormente, para cada grde causas segun sexo y grupo de edad
se aplicé el método de Arriaga, con el fin de detear la descomposicion del cambio en la
esperanza de vida en términos de afios de espatandada ganados o perdidos por la
poblacion de cada municipio. Igualmente, se caftonlalos APVP siguiendo las
recomendaciones de la Organizacion Panamericama 8alud. Como limite de edad se
utilizé la esperanza de vida colombiana: globalFdeafios, para los hombres 70 (hasta el
intervalo de 65 a 69) y para las mujeres 77 afnestghel intervalo 70 a 74). Para
estandarizar las tasas de los APVP, se utilizaladatos de la poblacién colombiana por
grupo de edad y sexo, segun el Censo 2005.
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6. Resultados

6.1. Estructura de la mortalidad evitable segun caa, sexo y grupos edad

6.1.1. Mortalidad general en el Valle de AburraMiedellin

En los municipios de Barbosa, Bello, CopacabaniaSaEnvigado, Girardota, Itagii, La
Estrella y Sabaneta, entre los afios 1979 y 20Q#riemn en total 104.310 defunciones,
tomando como promedio 4.012 muertes anuales y @utama de 4.635 muertes 0 menos
por cada afio.

La tasa de mortalidad general ajustada para losicipios del Valle de Aburra sin
Medellin para el periodo fue de aproximadamente0gddod. Los municipios de Caldas y
Barbosa, las puertas de entrada y de salida égidnrdel Valle de Aburra, presentaron las
tasas mas altas de mortalidad en el periodo ddiegi20 y 7040/0000, siendo Bello el
municipio con la menor tasa (52&®000. Los municipios de Barbosa, Caldas y Envigado
presentaron la mortalidad en hombres mas alta49982,2 y 835,6/0000 mientras que el
comportamiento de la mortalidad femenina tuvo swanaasa en el Municipio de
Copacabana, 6331000Q Caldas, 593,8/0000y Barbosa con 547 @0000(Figura 3).
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Figura 3. Mortalidad general segun sexo y Munghe ocurrencia. Municipios del Valle
de Aburra sin Medellin, 1979 — 2004.

2 para resumir la tasa de mortalidad por cien miithates, se utiliza la expresion 0/0000
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6.1.1.1. Mortalidad general por afio en el VallAberra sin Medellin

La distribucion de las tasas de mortalidad por afitre 1979 y 1987, fluctu6 entre 445 y
4800/000Q A partir del afio 1988 hasta el afio 1991, se trégism aumento en la tasa de
mortalidad, la cual alcanz6 para ese afio@@60Q Posteriormente, para el afio 1992, ésta
comenzd a disminuir hasta ubicarse en @8800en el afio 2004; teniendo en cuenta que el
periodo 1988-1998 agrupo las tasas de mortalidadaites. EI menor nUmero de muertes
se registré en el afio 1979 y la tasa mas baja dtalidad, 4290/000Q se presento en el
afio 2003. Sin embargo, llama la atencion que ea@s, el registro para el afio 2004, sea
una tasa inferior a la observada en el afio 1978eXA 5)

6.1.1.2. Mortalidad general por sexo y grupo dedesh el Valle de Aburra sin Medellin

Para el periodo de estudio, en el Valle de AbwiraMedellin, se presenté una mortalidad
en hombres de 644(80000 y en mujeres de 368(B0000 Al revisar el comportamiento de
la mortalidad por afio, los hombres mostraron laastanas elevadas a través de todo el
periodo y en todos los grupos de edad, donde pie dafuncibn en una mujer, se
presentaron aproximadamente 2 en los hombresnddargo, llama la atencion, que para
las edades entre 15 y 39 afios esta relacion fedripegistrandose la méas alta (10:1) entre
los 20 y 24 afios. La mortalidad en menores de onyafie 1 a 14 afos presento tasas
similares entre si. Se observo que la tasa generslervo una relacion equidistante con
respecto a la tasa en hombres y en mujeres. La derla mortalidad en ambos sexos inicia
un crecimiento notable a partir de los sesenta @figara 4).
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Figura 4. Mortalidad segun grupo de edad y sexonibfpios del Valle de Aburra sin
Medellin, 1979 — 2004.

Con respecto al registro de la mortalidad desd@éiel1979, las mujeres presentaron la tasa
mas alta en el afio 1981 (410/6000 mientras que en los hombres ocurrio en el afid 199
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(966,50/0000. La disminucién en la mortalidad entre el primes| Gltimo afio de estudio
fue de un 1% para las mujeres y un 10% para lodbresnLas mayores tasas de mortalidad
en hombres se concentraron en los afios de 19894 fldctuando entre 735 y 966,5
0/000Q y en mujeres esto ocurrié entre 1981 y 1986tdkredo entre 375,5 y 410080000

En el aflo 2004, se obtuvo la tasa mas baja de Idadamasculina con 485,8000Q
mientras que en las mujeres esto se dio en el ton 34D/0000(Figura 5).

1200
Sexo:

1000 | —&— Muijer

Hombre
800 4
600 -

400 1 W

200 +

2004 |

1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990 |
1991 |
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002 |
2003 |

Afio

Figura 5. Mortalidad segun sexo y afio. MuniciplesValle de Aburra sin Medellin, 1979
- 2004.

6.1.1.3. Mortalidad por causas evitables en elevd# Aburra sin Medellin

El 78,8% (82.227) de las defunciones se conceminazategorias definidas como evitables,
siendo las muertes por medidas mixtas (D) las gqupan el 51% de éstas y las evitables
por diagndstico y tratamiento precoz (B) el 48%g(iFa 6).
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Figura 6. Defunciones segun grupo de causas &staidunicipios del Valle de Aburra sin
Medellin, 1979 — 2004.

Las muertes evitables por vacunacion o tratamipréeentivo (A), presentaron la tasa mas
baja de mortalidad con 1,420000respecto a las demas categorias durante todoietipe

de estudio. La mortalidad mas alta que se regpstra las causas evitables segun el criterio
A ocurrio en el afio 2001,d000Q para las evitables por diagnéstico médico y tné&ato
precoz (B) el afio 1999, 208000Q para las evitables por medidas de saneamiento
ambiental (C) el afio 1979, 1B000Q y para las evitables por medidas mixtas (D) el an
1991, 3780/000Q (Ver Anexo 6). Se observo ademas, una disminucion en la mortalidad
por Medidas Mixtas a partir del afio 2002, sin embase presento un incremento entre los
afios 1987 y 1996; el criterio B se ubicé con tasgeriores a los otros criterios a partir de
1999. (Figura 7).
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Figura 7. Mortalidad por grupo de causas evitaglafio. Municipios del Valle de Aburra
sin Medellin. 1979 — 2004.



6.1.1.3.1. Mortalidad por grupo de causas evigalylesexo en el Valle de Aburra sin
Medellin

La mortalidad segun causas fue superior en los fesmespecto a las mujeres para todos
los criterios, a excepcion del grupo de evitables giagnostico y tratamiento médico
precoz (B), donde la tasa en mujeres fue supdfiorlas muertes evitables por medidas
mixtas, por cada mujer que fallecio, 4 hombres&adiron (Figura 8).
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Figura 8. Mortalidad por grupo de causas evitaplesxo. Municipios del Valle de Aburra
sin Medellin, 1979 — 2004.

6.1.1.3.2. Defunciones evitables por vacunaci@matamiento preventivo (A)

Para las defunciones evitables por vacunaciontantiento preventivo se observé una tasa
superior en hombres a partir de los 65 afios, enardo la edad de 85 y mas afos; la tasa
en mujeres se sobrepone en las edades entre 3&ip5@{Figura 9).
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Figura 9. Mortalidad evitable por vacunacion oamaiento preventivo (A) segun grupos de
edad y sexo. Municipios del Valle de Aburra sin keléd, 1979 — 2004.

» Cinco primeras causas por defunciones evitablesvpounacion o tratamiento
preventivo en Valle de Aburra sin Medellin
La primera causa de defuncién fue la fiebre rewra&iguda con una tasa de 0pA@0Q
siendo mayor la mortalidad por esta causa en Ilgsresu0,5%/000Q mientras que en los
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hombres fue la segunda causa con el 0/330Q En el municipio de La Estrella se registro
la tasa mayor, del 0,7000000 seguido de Girardota con 0,60000y Caldas con 0,59
0/000Q presentandose la mas baja en Barbosa coro@@®(Figura 10, anexo 7 y 8).

La segunda causa fue el tumor maligno del estoroagana tasa de 0,820000 Sabaneta
fue el municipio que presento la tasa mas elevadaet1,110/000Q seguido de Girardota
(0,520/0000, registrandose la menor tasa en Caldas @@®0 (Figura 10, anexo 7 y 8).

Las defunciones por ciertas enfermedades inmunepitges, presentaron tasas mas altas
en hombres que en mujeres (0010000y 0,160/0000respectivamente), sin embargo fue la
tercera causa en las mujeres y la cuarta en homhgestasas mas altas se registraron en
Copacabana (0,49/0000, Barbosa (0,4%/0000 y Girardota (0,26/000Q. La Estrella y
Sabaneta no registraron muertes por esta causaerltperiodo. (Figura 10, anexo 7y 8
7).

Fiehre reumatica agl_lilrzsln'r.cardiaca redmatica §§§§§§§§§§§§§§§§§§§§§ 0 1%
Tumor maligno del estomazo %@%ﬁ%@%@%@%@%@ .32 |
Ciertas enf. inmunoprevenibles %g%%%%g 0 15

Todas las demas enf. bacterianas %%%%%%% o :ld . .
Demas causas %@g@%@%@%@%@%% .31

L e 124 0.340 440 .50

Tasa por cienmil hab.

Causa

Figura 10. Distribucion de las cinco primeras cawsspecificas de mortalidad en el grupo
de vacunacion o tratamiento preventivo (A). Munizspdel Valle de Aburra sin Medellin,
1979 — 2004.

6.1.1.3.3. Defunciones evitables por diagnostit@iamiento médico precoz (B)

En las defunciones evitables por diagndstico yammanto médico precoz, se observé una
tasa superior en hombres a partir de los 60 afieseptando un aumento en ambos sexos a
partir de los 55 afios (Figura 11).
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Figura 11. Mortalidad evitable por diagnéstico gtamiento médico precoz (B) segun
grupos de edad y sexo. Municipios del Valle de Absim Medellin, 1979 — 2004.

» Cinco primeras causas por defunciones evitablesdmnoéstico y tratamiento
médico precoz en Valle de Aburrd sin Medellin

La primera causa de defuncion fueron las Enfermesigtjuémicas del corazon, con el 66
0/000Q siendo mayor en los hombres (#8000 que en las mujeres (880009. Envigado
presento la tasa mas alta con IBM00,seguido de Caldas (77020000 y Sabaneta (72,9
0/0000, presentandose la menor tasa en Bello (88@)0.

La segunda causa fueron las enfermedades ceretutar@s 300/000Q siendo mayor la
tasa en las mujeres (83000 que en los hombres (270009 Caldas registro la tasa mas
elevada (44,9/0000, seguido de Barbosa (36070000 y Envigado (340/0000; siendo
Bello, el municipio con la menor mortalidad poraesausa (24,6/0000.

Las enfermedades cronicas de las vias respiratofexrsores, fueron la segunda causa de
muerte en los hombres, mientras que para las rsujeecla tercera, con tasas de 28 y 30
0/000Q respectivamente. Caldas y Envigado registrarotasa mas elevada con 40,86
0/0000y 33,440/000Q siendo Bello el municipio con la menor tasa 2ZB®00(Figura 12,
anexo 9y 10).
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Figura 12. Distribucion de las cinco primeras cawsspecificas de mortalidad en el grupo
de evitables por diagnostico y tratamiento médicecqz (B). Municipios del Valle de
Aburra sin Medellin. 1979 — 2004.

6.1.1.3.4. Defunciones evitables por medidas deaaiento ambiental (C)

En este grupo se presentaron tasas similares eosasgkos en todo el periodo de estudio.
No obstante, para los adultos entre 40 a 44 y &S afios, se encontré que por cada mujer
fallecieron dos hombres. De igual manera, la tasdog nilos menores de un afio fue
superior frente a las nifias, suceso contrario lparmujeres con 85 y mas afios (Figura 13).
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Figura 13. Mortalidad evitable por medidas de sameato ambiental (C) segun grupos de
edad y sexo. Municipios del Valle de Aburra sin keléd, 1979 — 2004.

» Cinco primeras causas por defunciones evitablesnpedidas de saneamiento
ambiental en Valle de Aburra sin Medellin

En este grupo, la primera y segunda causa coin@dié en hombres como en mujeres. La
primera causa fueron las enfermedades infecciogastinales (3,02/0000y 2,74 0/0000
respectivamente); en Barbosa y Caldas se obtuwvodk alta con el 5,50/0000y 4,13
0/0000respectivamente, contrario a Envigado con la merwtalidad, 2,1%/000Q
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La segunda causa fue la hepatitis viral y secusdas0,100/0000 alcanzando el mismo
valor en hombres y mujeres. Girardota presentddgomtasa con 0,26/0000y Barbosa,
La Estrella y Sabaneta, no registraron casos dutado el periodo.

En el tercer lugar para los hombres se encuerasaddmas enfermedades bacterianas con
0,030/000Q y para las mujeres con una tasa de 0/0Q00se encuentran la Septicemia,
excepto neonatal, todas las demas enfermedade®ribaas y todas las demas
enfermedades infecciosas y parasitarias (Figurarigko 11y 12).
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Todas las demas enf.
bacterianas
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infecciosas y parasitarias
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Demas causas

f f f T T
0,00 0,01 0,10 1,00 10,00

Tasa por cien mil hab.
(escala logaritmica)

Figura 14. Distribucion de las cinco primeras cawsspecificas de mortalidad en el grupo
de evitables por medidas de saneamiento ambi€taMunicipios del Valle de Aburré sin
Medellin. 1979 — 2004.

6.1.1.3.5. Defunciones evitables por medidas iy

Se observo una tasa superior en hombres para lagl&slades, presentandose el mayor
distanciamiento frente a las mujeres en las edates 15 y 34 afios, donde por cada mujer
fallecen como minimo 10 hombres. A partir de |6saBos se observd un aumento en la
tasa para ambos sexos (Figura 15).
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Figura 15. Mortalidad evitable por medidas mixt&§ éegun grupos de edad y sexo.
Municipios del Valle de Aburré sin Medellin, 19720604.
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» Cinco primeras causas por defunciones evitablesrgalidas mixtas en Valle de
Aburra sin Medellin

Las agresiones y secuelas fueron la primera causarma tasa de 113000Q donde por
cada mujer murieron 15 hombres. Itagli presentada mayor (136/0000, seguido de
Barbosa (1270/0000 y Bello (1240/0000; Sabaneta presentd la tasa mas baja con 60
0/000Q

La segunda causa fueron los accidentes de trapsp@nnotor y secuelas con una tasa de
199 0/000Q para los hombres ésta fue la segunda causa ylgsraujeres la cuarta, con
31,90/0000y 7,10/0000respectivamente. La mortalidad mas elevada fustraga en los
municipios de Barbosa y Caldas (@®000y 23 0/0000 respectivamente), y la menor en
Envigado con 17,8/000Q

El tumor maligno de la trdquea, los bronquios gwmon fue la tercera causa con una tasa
de 13,890/000Q siendo la segunda causa para mujeres y tercesalgeahombres (11,3
0/0000 y 16,50/0000respectivamente). Caldas registro la tasa ma$lal{60/0000 y Bello

la mas baja (11,8/0000. (Figura 16, anexo 13y 14).
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Figura 16. Distribucion de las cinco primeras cawsspecificas de mortalidad en el grupo
de evitables por medidas mixtas (D). Municipios \alle de Aburra sin Medellin. 1979 —
2004.

En cuanto a la distribucion de las defuncionesrpedidas mixtas segun sexo, por cada
mujer que fallecié debido a Muerte violenta (D4)riaron 8 hombres, la relacion no dista
mucho de las muertes por VIH — Sida (D9) dondecaoia mujer, 10 hombres fallecieron,
y finalmente, en los fallecimientos por problemaspdaticos (D7), por cada mujer
fallecieron 3 hombres (Figura 17).
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Figura 17. Distribucion de las causas especifieasdrtalidad en el grupo de evitables por
medidas mixtas. Municipios del Valle de AburraBiedellin, 1979 — 2004.

El mayor porcentaje dentro en el grupo de medidasamse concentré en las muertes
violentas con el 78%, seguida por los tumores igaclos con el tabaquismo con el 7,8%,
las infecciones de las vias respiratorias con ¥65y las enfermedades propias de la
primera infancia con el 4,2%.

La mortalidad por causas violentas (D4) registr@lsura méaxima durante el periodo 1991
—1994 (330, 273, 253 y 2940000. Los tumores relacionados con el tabaquismo ([0
alcanzaron en el afio 2004 con @R000y registraron la mas baja en 1980 cod/@0Q

Las infecciones de las vias respiratorias (D1)dogr en 1979 la mayor mortalidad con 15
0/000Q y en los afios 2000, 2001 y 2002 la menor com@Q Las enfermedades propias
de la primera infancia (D3), presentaron su tass ata en 1979, 1@/0000y la mas baja

en los afios de 1993 y 1994 con/@00Q Los problemas carenciales (D6) presentaron las
tasas mas altas durante 1979 a 1982 con 9, 8)/@00Q las tasas mas bajas se presentaron
en el periodo 1993 a 2004, donde vari6 de 3060000 EI VIH Sida (D9), present6 su
mayor tasa en los afios 2003 y 2004 con 5 muertesga@a cien mil habitantes; vale la
pena resaltar que el registro inicial de mortaligad esta causa ocurridé solo a partir de
1987. Los problemas hepéticos (D7), no presentarayores variaciones en la mortalidad
afo tras afo, la tasa fluctué entre 1 y 4 muén@soodurante todo el periodo de estudio.
La tuberculosis (D5), al igual que los problema®aiales, obtuvieron las tasas mas altas
de mortalidad entre 1979 y 1981, con 4, 3 9/@G00 respectivamente, en el resto del
periodo, la tasa se ubico entre 1 @00 Los problemas maternos, del embarazo, el parto
y el puerperid (D2), en el afio 1979 alcanzaron la tasa mas afia3cpor cada cien mil
mujeres, de 1980 a 2004, no se super0 las 2 mupdescien mil mujeres. Las
enfermedades relacionadas con el medio ambientg @@81979 a 1983 y en 1998,
presentaron 1 muerte por cada cien mil habitadiesnte el resto de afios la tasa fue de
cero (Figura 18).

3 La tasa de la mortalidad por problemas materrelsembarazo, el parto y el puerperio se calculéatmn
como denominador la poblaciéon femenina en cada afio.
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Figura 18. Mortalidad evitable por categorias delides mixtas (D) y afio. Municipios del
Valle de Aburrd sin Medellin, 1979 — 2004.

6.1.2. Mortalidad general por municipios

Durante el periodo de estudio, las defuncionesoembhes oscilaron entre el 58 y 63%; en
las mujeres el porcentaje vario entre 36 y 41.

Al analizar en cada municipio los porcentajes gamabres y mujeres, el resultado fue el
siguiente: Barbosa 62.8 y 37.2; Bello 63,1 y 3Caldas 59,1 y 40,9; Copacabana 61 y 39;
Envigado 58,9 y 41; Girardota 60,1 y 39,9; Itag@8j26y 36,8; La Estrella 61 y 39; y
finalmente Sabaneta, 58,8 y 41,2.

En Barbosa, las mujeres presentaron la tasa naasrakl afio 1988 (5690000, mientras
gue los hombres la tuvieron en el afio 1991 (9®8050Q. La mayor mortalidad en
hombres se concentré en los afios de 1989 a 12@4ydhdo entre 826 y 966¢B000Q
presentandose otro ascenso en los afios 2001 yy8efA2nujeres esto ocurrid entre 1987 y
1988, fluctuando entre 507 y 568000 En el afio 1983, se registro la menor mortalidad e
hombres con 47@/000Q mientras que en las mujeres se dio en el afio, te@ide por cada
cien mil mujeres fallecieron 350 (Figura 19).

En Bello, la mayor mortalidad en mujeres se présentel afio 1982 (3890000 y en los
hombres en el afio 1991 (98®00Q. El periodo que concentrd la mortalidad masaslav
en hombres fue durante los afios de 1989 a 2004,nyugeres esto ocurrié entre 1981 y
1983. En el afio 2004, se obtuvo la tasa mas bajodalidad masculina con 443 muertes
por cada cien mil hombres, mientras que en lasmesiesto se dio en el afio 1988, donde
por cada cien mil mujeres fallecieron 263 (Figuda 2

En Caldas, las mujeres presentaron la tasa masrakh afio 1985 (666/0000 mientras
gue los hombres la tuvieron en el afio 1996 (@0400. Las mujeres presentan una leve
tendencia en esta tasa a partir del afio 2001, rageqtie en los hombres disminuye desde
el afio 2003 (Figura 21).

66



En Copacabana, las mujeres presentaron la tasaltadsn el afio 2002 con 483000
mientras que los hombres la tuvieron en el afio 20007790/0000(Figura 22). En el caso
de Envigado, esto se dio en 1990 con &6R00 yen el afio 1992 con 10440000(Figura
23). En Girardota fue en el afio 1982 con 5480000y en el afio 1991con 963080000
(Figura 24). Para Itagui, fue en el aflo 1992 cah&®@0000 yen el afio 1991 con 1101,1
0/0000(Figura 25). En La Estrella, ésto se registréleaie 1992 con 421,6/0000y en el
afio 1995 con 430/000Q (Figura 26). Finalmente, en Sabaneta, las mujgreembres
presentaron la tasa mas alta en el afio 1990, #2Z Y 0/0000 respectivamente. (Figura

27).

Figura 19. Mortalidad por sexo y afio. Barbosa,
1979 — 2004.
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Figura 20. Mortalidad por sexo y afio. Bello, 1979
— 2004.
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Figura 21. Mortalidad por sexo y afio. Caldas,
1979 — 2004.
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Figura 23. Mortalidad por sexo y afio. Envigado,
1979 — 2004.
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Figura 26. Mortalidad por sexo y afio. La Estrella,
1979 — 2004.

6.1.2.1. Mortalidad general por municipios segéxosy grupo de edad

En Barbosa se registro una tasa de mortalidad eies de 755,8/0000y en mujeres de
432,9 0/000Q Al revisar el comportamiento de la mortalidad pe@xs los hombres
mostraron las tasas mas elevadas a partir de la8d€¥de edad, donde por cada defuncién
en una mujer, se presentaron aproximadamente RAdefies en los hombres; sin embargo,
para las edades entre 15 y 39 afos esta relacitiples, registrandose la mas alta (9:1)
entre los 25 y 29 afos (Figura 28).

Bello expuso una mortalidad en hombres de 59@@0y en mujeres de 317080000. LOs
hombres mostraron las tasas mas elevadas a parlosdlO afios de edad hasta los 44,
donde por cada defuncion en una mujer, se presand@roximadamente 4 defunciones en
hombres (Figura 29).

Caldas present6 una tasa de mortalidad en hombré4&j20/0000 y en mujeres de 487,2

0/0000Al igual que Bello, los hombres concentraron la araportalidad a partir de los 10

afios de edad hasta los 44, donde por cada defuecidbuna mujer, se presentaron
aproximadamente 3 defunciones en los hombres @i

Copacabana registré una tasa de mortalidad en lesrdier594/0000 y en mujeres de 359

0/0000; concentrando la mayor mortalidad los hombres elfirg 34 afios, donde por cada
mujer que fallecié lo hicieron 8 hombre@~igura 31); Envigado registr6 en hombres 684

68



0/0000 y en mujeres 42@/0000,concentrando esta mortalidad en los hombres e@tye24
afos con una relacién de 7:1 (Figura 32); Girargotaentd en hombres 6496000y en
mujeres 401,8/0000,donde por cada mujer fallecida entre 20 y 29 afakgcieron 9
hombres (Figura 33); Itaglii en hombres 670080000 y en mujeres 36M/0000,
concentrando las tasas mas altas en hombres de3#5afios, donde por cada mujer
fallecieron 9 hombres (Figura 34); La Estrellasprdd en hombres 587040000y en
mujeres 353,2/000Q muriendo 8 hombres por cada mujer de 15 a 34 (&fquera 35) y
Sabaneta registré para los hombres una tasa dé @600 y para mujeres 37420000,
donde por cada mujer fallecieron 7 hombres de 20 @iogFigura 36).
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6.1.2.2. Mortalidad en municipios segun causasields

En Barbosa, el 80,02% (12.281) de las defuncioeesoacentran en categorias definidas
como evitables, siendo las muertes por medidasamigs que ocupan el 55,3% de éstas y
las evitables por diagnostico y tratamiento predo¥3,1% (Figura 37).

70



La tasa de mortalidad mas alta registrada en Barlpasa las causas evitables por
vacunacion o tratamiento preventivo ocurrié endfiss 2001 y 1979, &0000; para las
evitables por diagndstico y tratamiento médico pzeen el afio 2003, 2480000 para las
evitables por medidas de saneamiento ambiental afice 1980, 200/0000;y para las
medidas mixtas en el aflo 1992, 357 0/0000 (AnexyoNé&tese el incremento presentado
en la mortalidad en el grupo de evitables por naglidixtas entre los afilos 1990 y 1992 y
como entre 1984 y 1986, y el afio 2004, fueron fassalonde se presentaron tasas mas
altas en el grupo de evitables por diagnosticatatniento meédico precoz que por medidas
mixtas (Figura 38).

En Bello, el 79,8% (25.170) de las defuncionesoseentran en categorias definidas como
evitables, siendo las muertes por medidas mixtag|le ocupan el 55,5% de éstas y las
evitables por diagnoéstico y tratamiento precozZ3ed% (Figura 39).

La tasa de mortalidad mas alta registrada en elidio de Bello para las causas evitables
por vacunacion o tratamiento preventivo se registrd 979, 7 0/0000; para las evitables
por diagnostico y tratamiento médico precoz en 1999 0/0000, para las evitables por
medidas de saneamiento ambiental en 1979, 17 Q/@0p8éra las evitables por medidas

mixtas en 1991, 426 0/0000 (Anexo 17). Al igual @aebosa, entre los afios 1990 y 1992,
se present6 un incremento en la mortalidad por a@asdnixtas. Los Unicos afios donde se
presentaron tasas inferiores en la categoria dabésé por diagnéstico y tratamiento

médico precoz con respecto a las medidas mixtagrudos afios 1983, 1999, 2003 y 2004
(Figura 40).

En Caldas, el 75,9% (6.312) de las defuncione®seentran en categorias definidas como
evitables, siendo las muertes por diagnésticotgrtigento precoz las que ocupan el 53,5%
de éstas y las evitables por medidas mixtas efd%2gura 41).

El grupo de evitables por vacunacion o tratami@néeentivo registro la tasa de mortalidad
mas alta en el aflo 1980 con B/B000; para las evitables por diagndstico y tratamiento
médico precoz en el afio 1983, 3¥Q000;para el criterio C en el periodo 1979 a 1981, 16
0/000Q y para las medidas mixtas en el afio 1991, ®@@Q00(Anexo 18). Se observaron
tasas superiores en todo el periodo en las defuexi@vitables por diagnostico y
tratamiento médico precoz, mientras que las mupdesausas violentas fueron superiores
solo en los afios 1989, 1991 y 2000 (Figura 42).

En Copacabana el 78,9% (4.618) de las defuncianesrscentran en categorias definidas
como evitables, siendo las muertes por diagnosgtitatamiento precoz las que ocupan el
50,8% de éstas y las evitables por medidas mix#8% (Figura 43).

En 1979, se registro la tasa de mortalidad magahalas causas evitables por vacunacion
o tratamiento preventivo con 5 0/0000; en el 2084 das evitables por diagnéstico y
tratamiento médico precoz con 20/R2000 en 1980 y 1981para las medidas de saneamiento
ambiental con 14/000Q y para las medidas mixtas en el aio 1994 corOZKID0 (Anexo
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19). Las defunciones evitables por diagnosticatamiento médico precoz mostraron tasas
superiores, sin embargo entre 1989 y 1994 las ssipdr medidas mixtas fueron mayores
(Figura 44).

En Envigado, el 76,3% (12.977) de las defunciomesosicentran en categorias definidas
como evitables, siendo las muertes por diagnosti¢ccatamiento precoz las de mayor
porcentaje con el 55,4 de éstas, seguidas povil@bles por medidas mixtas con el 43,7%
(Figura 45).

El grupo de evitables por vacunacion o tratami@néventivo registré la mayor mortalidad
en el afio 2001, 0,8000Q las evitables por diagnostico y tratamiento megticecoz en el
afio 1998, 11,D/0000;las medidas de saneamiento ambiental en los &8y11981, 14
0/000Q y las medidas mixtas en el afio 19940A®00(Anexo 20) Ademas, se observaron
tasas superiores en las defunciones evitablesigpgnaktico y tratamiento médico precoz,
sin embargo en los afios 1988 hasta 1995 las myentesedidas mixtas fueron superiores
(Figura 46).

En Girardota, el 77,2% (3.061) de las defuncioreesmcentran en categorias definidas
como evitables, siendo las muertes por diagnosyictratamiento precoz la mayor
proporcion con el 50,1% de éstas, seguidas p@vigables por medidas mixtas con 48,6%
(Figura 47).

La tasa de mortalidad mas elevada registrada ezvitables por vacunacion o tratamiento
preventivo ocurrid en el afio 2001 con 10/800Q seguido del afio 1980 con 9/0000;
para las evitables por diagnéstico y tratamientdioceéprecoz en el afio 2000 con 296,4
0/0000;para el criterio las medidas de saneamiento arabien el afio 1980, 9(7000Q y
para las medidas mixtas en el afio 1991 con0Bd®0(Figura 48). La mortalidad segun
diagnostico y tratamiento precoz tuvo tasas supesien los primeros y ultimos afios del
estudio (Anexo 21).

El 80,2% (19.436) de las defunciones en Itaglioseentran en categorias definidas como
evitables, donde las muertes por medidas mixtapawcel 54,9% de éstas y las evitables
diagnostico y tratamiento precoz el 44% (Figura 49)

Para las causas evitables por vacunacion o tratongreventivo, la tasa de mortalidad
mas alta se registré en el afio 1979, @Q000; para las evitables por diagnéstico y
tratamiento médico precoz en el afio 1984, 208d00; para las medidas de saneamiento
ambiental en el afio 1979, BI000Q y las medidas mixtas en el afio 1991 con 46/DA00
(Anexo 22)Obsérvese el incremento presentado en la mortgtidachedidas mixtas entre
los afios 1985 y 1998, asi como las menores tasamod®lidad por diagndstico y
tratamiento médico precoz hasta el afio 1984, 189 y 2004 (Figura 50).

En la Estrella, el 79,3% (3.709) de las defuncicsesoncentran en categorias definidas
como evitables, donde el mayor porcentaje lo tidasnmuertes evitables diagndstico y
tratamiento precoz con el 49,5 % de éstas, segpidasas medidas mixtas con 49,3%
(Figura 51).
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La tasa de mortalidad méas alta registrada paracdasas evitables por vacunacion o
tratamiento preventivo ocurrié en los afios 198MYI12 con el 14,2 y 9,8/0000 para las
evitables por diagnostico y tratamiento médico zeen el afio 1995, 2880000 para las
medidas de saneamiento ambiental en el afio 197B0/0B0OQ y para las medidas mixtas
en el aflo 1991, 30@0000(Anexo 23). Fijese en el incremento presentada @emdrtalidad
por medidas mixtas entre los afios 1986 y 1995gukd manera, los Unicos afios donde se
presentaron tasas inferiores en las evitables gndstico y tratamiento meédico precoz
fue entre 1981 y 1983, y a partir del afio 1999y (?2).

Para Sabaneta, el 78,6% (2.681) de las defuncfaresn evitables, siendo las muertes por
diagnostico y tratamiento precoz las que ocupab4€9% de éstas y las evitables por
medidas mixtas el 43,8% (Figura 53).

Las tasas de mortalidad mas altas registradas gggpn evitable fueron: en el afio 2001
con el 21,60/0000para vacunacion o tratamiento médico preventivogleaio 1980 con
261,20/0000para las evitables por diagnoéstico y tratamientdiomeprecoz; en el afio 1980
con 20,D/0000para las medidas de saneamiento ambiental; y aaraédidas mixtas en el
afio 1994 con 254,6/0000 (Anexo 24). Llama la atencion el incremento presgoten la
mortalidad en las medidas mixtas entre los afio§ ¥9P994, siendo éstos los Unicos afios
donde se presentaron tasas superiores a la madaludtable por diagnéstico y tratamiento
médico precoz, contando también con el afio de (E§dra 54).
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6.1.2.2.1. Mortalidad en municipios segun grupcalgsa evitable y sexo

En Barbosa y en Bello, las tasas segun causadlegitaueron superiores en los hombres
frente a las mujeres para la mayoria de catega@iagcepcion del diagnéstico meédico y
tratamiento precoz, donde la tasa en mujeres foersn. Se presentd una relacion para las
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defunciones por medidas mixtas de 4 hombres poujérren Barbosa y de 5 a 1 en Bello.
(Figuras 55 y 56).

En Caldas, las tasas segun causas evitables faepamiores en los hombres frente a las
mujeres para todas las categorias, a excepciGsdiefunciones evitables por vacunacion
o tratamiento preventivo. Las defunciones evitalples medidas mixtas presentaron una
relacion entre hombres y mujeres de 4 a 1 (Figdya 5

En Copacabana, Envigado y Girardota, las tasasnsegisas evitables fueron superiores
en las mujeres frente a los hombres para la magerias categorias. En las defunciones
por medidas mixtas, por cada mujer fallecieron mltv@s en Copacabana. En Girardota, en
las defunciones por medidas de saneamiento ambigaa cada mujer, fallecieron 2
hombres, mientras que en las defunciones por nediiddas se registro por cada mujer 5
hombres fallecidos. (Figuras 58, 59 y 60).

Itaglii registré tasas de mortalidad mayores enhtosbres frente a las mujeres en los
grupos de causas evitables por vacunacion o tratamipreventivo, por diagnostico y
tratamiento médico precoz y por medidas mixtadaBmlefunciones por medidas mixtas se
observé una relacion de 6 a 1 entre hombres y paij@figura 61).

La Estrella present6 tasas superiores en los hanfitenete a las mujeres en las defunciones
por medidas de saneamiento ambiental y medidasasnixtonde, para esta dltima, se
observo una relacion de 5 hombres fallecidos pda caujer. (Figura 62).

Noétese que en Sabaneta, las tasas fueron supegiodes mujeres frente a los hombres
para todas las categorias, a excepcion de las dief@s evitables por medidas mixtas,
donde por cada mujer fallecieron 4 hombres (Fi§3ja
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Figura 63. Mortalidad por grupo de causas
evitables y sexo. Sabaneta, 1979 — 2004.
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6.1.2.2.1.1. Defunciones evitables por vacunaoidratamiento preventivo en municipios
segun grupo de edad y sexo

Barbosa, se registrd una tasa mayor en hombress lestb0 y 74 afios, sobreponiéndose la
mortalidad en mujeres a partir de los 80 afos (&ig4).

En Bello, se presentd una tasa superior en hontderdsa 4 afios, donde por cada mujer
fallecieron 4 nifios, asi mismo, por cada mujereeB60 y 84 afos, fallecieron 8 hombres.
De igual manera, por cada hombre entre 60 y 64 Hilesieron 5 mujeres, y por cada

hombre entre 70 a 74 afios, fallecieron 4 mujeFégu(a 65).

En Caldas, se presentd una tasa superior en mugearessi todos los grupos etareos,
exceptuando las edades entre 1 a 4 y 60 a 64 bdfiaiferencia se marca aiun mas en la
mortalidad para las mujeres a partir de los 70 &Rigsira 66).

Copacabana registro tasas superiores en hombred@il a 4,15a19,30a34,45a49y
75 a 79 afos, sobreponiéndose la mortalidad enresugle 5 a 14, 40 a 44 50 a 54 y 65 a
74 aios (Figura 67).

Para el caso de Envigado, se presentd una tasacsiggehombres entre los 25 y 54 afios,
sobreponiéndose la mortalidad en mujeres en looresre un afio, 70 a 74 y a partir de
los 80 afios (Figura 68).

En Girardota, las mujeres menores a 1 afio, 20ya8Ma 84 afos presentaron una tasa de
43,9; 2.4 y 84/000Q mientras que en los hombres entre 5 a 9, 25 328,39, 60 a 64 y
70 a 74 afos, fueron de 2,4; 3,1; 4; 13,5 y BM600(Figura 69).

Itagli presenté una tasa superior en hombres eas tlas edades, a excepcion de las
mujeres entre 45 a 49 afos. Se registré6 ademagoguada mujer entre 55a 59y 70 a 74
afos fallecieron 5y 7 hombres respectivamentau(&ig0).

La Estrella presentd una muerte de 2 hombres & paujer entre los 20 a 24 afos. La
concentracion de mortalidad se ubico en los grdpasdad extremos (Figura 71).
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En Sabaneta, se encontré una concentracion erohabrbs entre 55 a 69 afios y en las
mujeres entre 40 a 54 afios. Se presentaron 5 muertbombres de 85 y mas afos por

cada mujer en el mismo grupo de edad (Figura 72).
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Figura 71. Mortalidad evitable por vacunacion o
tratamiento preventivo segln grupo de edad y
sexo. La Estrella, 1979 — 2004.
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Tasa por cien mil hab.

6.1.2.2.1.2. Defunciones evitables por diagnostjcdaratamiento médico precoz en
municipios segun grupo de edad y sexo

Barbosa registré una tasa superior en hombrestia g@aos 65 afos, siendo inferior en la
mayoria de los demas grupos etareos. Se encorndaadque por cada hombre entre 15 a
19 y 40 a 44 afos fallecen 2 mujeres. Finalmerteg ambos sexos las tasas a partir de los
55 afios comienzan a aumentar (Figura 73).

Bello present6 una tasa superior en hombres a partos 60 afios. Para ambos sexos, las
tasas a partir de los 40 afios comienzan a aun(&ngara 74).

Caldas registro una tasa superior en hombres paiatados los grupos de edad, siendo
inferior en las edades 5 a 9, 10 a 14 y 20 a 24,afwontrandose que por cada hombre
entre 5 y 9 afos fallecen 5 mujeres. Para ambassdes tasas a partir de los 35 afos
presentaron tendencia a aumentar (Figura 75).

Copacabana registré una tasa superior en homlpadiade los 50 afios, siendo menor en
el grupo de menores de 1 afio, 5 a 9 y 40 a 49 aéas)contré ademas que por cada mujer
entre 30 y 34 afos fallecieron 4 hombres. Para arséxos las tasas a partir de los 55 afios
comienzan a aumentar (Figura 76).
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Envigado presentd una tasa superior en hombresdes tos grupos de edad. Se encontro
gue por cada mujer entre 10 a 14 afos fallecierbon2bres. A partir de los 45 afos para
ambos sexos, las tasas comienzan a aumentar aatdéeente (Figura 77).

En Girardota se encontr6 mayores tasas en homlpagiade los 45 afios, siendo inferior
en los primeros afios de vida; ademas por cada kosiiire 1 a 4 afos fallecieron 3
mujeres. A partir de los 55 afios, para ambos dasdasas tienden a aumentar (Figura 78).

Itagli registré una tasa superior en hombres & pirtios 30 afios, siendo inferior en la
mayoria de los demas grupos etareos, ademas phoatbre entre 5 y 9 afios fallecen 2
mujeres y por cada mujer entre 15 y 19 afios fall@deombres. Para ambos sexos las tasas
a partir de los 45 afios comienzan a increment&igar@ 79).

En la Estrella, se presentd una tasa superior etbites a partir de los 45 afos, siendo
inferior en la mayoria de los deméas grupos etareéos.cada mujer entre 20 a 24 afos
fallecieron 3 hombres y por cada hombre entre ZDa 35 a 39 afos fallecieron 2
mujeres. Para ambos sexos las tasas a partir d® laBos comienzan a aumentar (Figura
80).

Sabaneta registré una tasa superior en hombrediadealos 40 afios, siendo mas elevada
la mortalidad en mujeres para las edades de 15/&%% 59 afios. Se encontr6 ademas que
por cada mujer entre 20 a 24 afos fallecen 3 han(ffgura 81).
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Figura 81. Mortalidad evitable por diagnéstico y
tratamiento médico precoz segln grupos de edad y
sexo. Sabaneta, 1979 — 2004.
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6.1.2.2.1.3. Defunciones evitables por medidasateamiento ambiental en municipios
segun grupo de edad y sexo

En Barbosa, solo se presentaron tasas de mortg@atagkte grupo en ambos sexos para las
edades de menores de 1 afio, 1 a 4, 60 a 64, 70ya8BF4 mas. Se observo el mayor

distanciamiento entre hombres y mujeres para lo®wree de un afio, los adultos entre 60 a
64 y con 85 y mas afos. (Figura 82).

En Bello, por cada hombre entre 5y 9, 15 y 19 y 8@ afios fallecieron 3 mujeres, y por
cada mujer entre 60 y 69 afnos fallecieron 3 homlgFégura 83).
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Caldas registro tasas de mortalidad en ambos sotosen algunos grupos etareos. Los
hombres entre 80 y 84 y los menores de un afotrage las tasas mas altas, 140,8 y
107,20/0000respectivamente, y en las mujeres ocurrid paranksores de un afio y entre
85 y mas afos, con 128 y 60/8000Q (Figura 84).

Copacabana present6 tasas en ambos sexos padadas ee menores de 1 afio, 5a 9, 60
a64,70a74,75a79y 85y mas. Se observ@agbindistanciamiento entre hombres y
mujeres para los menores de un afio, donde porroaa fallecieron 2 hombres (Figura
85).

En Envigado se presentaron tasas en ambos sexolmpadades de menores de 1 afio, 1 a
4, 50 a 54, y a partir de los 70 aflos. Las disianmas representativas fueron entre
hombres y mujeres en los menores de un afio y &ngrd afios, donde por cada mujer
fallecieron entre 2 y 3 hombres. Por otra parte, ga@a hombre entre 85 y mas afos
fallecieron 3 mujeres (Figura 86).

Girardota se presentd mortalidad en ambos sextasestdades de menores de 1 afio, 50 a
54 y 85 y mas. La distancia mas grande por sexdiosen el grupo de edad de 85 y mas
afos. (Figura 87).

En Itagii, se observo distanciamientos entre hasnpraujeres de 40 a 44 y 75 a 79, donde
por cada mujer fallecieron 2 hombres; y por cadalite entre 70 a 74 afos fallecieron 3
mujeres. (Figura 88).

La Estrella presenté mortalidad en ambos sexoslasmedades de menores de 1 afio, 1 a 4,
70 a 79 y 85 y mas. Se evidencio el mayor distameiato entre hombres y mujeres en los
adultos entre 70 y 79 afos, donde por cada mujecitzron 3 hombres (Figura 89).

En Sabaneta, solo presentaron tasas en ambospeoss edades de menores de 1 afo,
65 a 69, 75a 79 y 85y mas (Figura 90).
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6.1.2.2.1.4. Defunciones evitables por medidagasien municipios segun grupo de edad
y Sexo

En todos los municipios, se registro una tasa supen hombres para todas las edades. En
Barbosa, se presentd un distanciamiento mas mafieade a las mujeres a partir de los 10
hasta los 54 afos, donde por cada mujer falleci8rbombres aproximadamente (Figura
91). En Bello la relacidn fue de 2 fallecimientash®@mbres por cada mujer. La marca es
aun mas notable para las edades entre 15 y 34 @igsra 92). En Caldas, el
distanciamiento mas marcado frente a las mujerd®separtir de los 10 hasta los 49 afios,
donde por cada mujer fallecieron 9 hombres aprodameente, el mayor distanciamiento lo
tuvieron los hombres entre 25 a 29 afos, dondecpda mujer en la misma edad,
fallecieron 14 hombres. (Figura 93). En Copacalmracada mujer entre 15 hasta los 44
afos fallecieron 11 hombres aproximadamente (Fi§djyaEn Envigado por cada mujer
entre 15 hasta los 39 afos fallecieron 12 homlpesxemadamente, no obstante por cada
mujer entre 25 a 29 afios, 14 hombres murieron (&igdb). En Girardota, el
distanciamiento fue mayor en las edades de 15 hasta4 afios, donde por cada mujer
fallecieron 11 hombres aproximadamente; sin embargm los hombres entre 20 a 24 y
50 a 54 afios se presentaron 19 y 17 decesos mmnugdr, respectivamente (Figura 96).
En Itagli y La Estrella en las edades de 15 a 48,gior cada mujer fallecida murieron
aproximadamente 12 hombres; llama la atencién quiaglii, las edades entre 20 y 29
afos presenten una relacion de casi 16 decesas &das mujeres (Figuras 97 y 98). En
sabaneta, por cada mujer fallecida entre los 159ya#dos, fallecieron 10 hombres
aproximadamente (Figura 99).
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6.1.2.2.1.4.1. Defunciones por causas especifieasiortalidad en el grupo de evitables
por medidas mixtas segun afio

En todos los municipios, el mayor peso porcentealtrd del grupo de medidas mixtas se
encontré en las muertes violentas con porcentajge eel 67 y 81 (Barbosa 73,8, Bello
80.9, Caldas 68.9, Copacabana 78.1, Envigado Gir&dota 75,5, Itagli 80,1, La Estrella
79,1y Sabaneta 67,4). La segunda causa fuerdartases relacionados con el tabaquismo
para todos los municipios exceptuando Barbosa, eéloodn el 7.1% fueron las

enfermedades propias de la primera infancia. (BeJ Caldas 10,3; Copacabana 8,5;
Envigado 10,2; Girardota 7,2; ltagui 7,4; La E&lreéd; Sabanetal2?,3). las infecciones
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respiratorias y las enfermedades propias de lagpainmfancia se ubicaron como tercera y
cuarta causa respectivamente en los municipiosetle, EEopacabana, Envigado, Itagti, La
Estrella y Sabaneta; para Caldas y Girardota sdieren estas causas.

6.1.2.2.1.4.2. Defunciones por causas especifieasortalidad en el grupo de evitables
por medidas mixtas segun afio y municipio.

Para el municipio de Barbosa, La mortalidad posaawiolentas (D4) registré las mayores
tasas durante el periodo 1989 y 1994. Los tumetasionados con el tabaquismo (D10)
obtuvieron la tasa mas alta en el afio 2004 con @600, y la mas baja en 1986 con 3,3
0/0000. Las infecciones de las vias respiratdiidy lograron en 1981 su tasa mas alta,
con 36,3 0/0000, y en los afios 1983, 2001 y 200& ks bajas. Las enfermedades propias
de la primera infancia (D3), presentaron su tasaatta en 1979, alcanzando 43,1 0/0000 y
la méas baja en el afio 1995 con 2,3 0/0000. Ldslgmmas carenciales (D6) presentaron la
tasa mas alta en el afilo 1979 con 47 0/0000. EISitld (D9), presentd su mayor tasa en
los afios 1993 y 1999 con 24,6 y 21,2 muertes pta ceen mil habitantes respectivamente.
Los problemas hepaticos (D7), tuvieron la tasa aftasen el afio 1995 con 9,1 0/0000. La
tuberculosis (D5), al igual que los problemas caiedes (D6), obtuvieron las tasas mas
altas de mortalidad en 1981 y 1979, con 10,9 y/@@0D respectivamente (Figura 100).

En Bello, la mortalidad por causas violentas (4)istré sus valores mas altos durante el
periodo 1989 a 1994. Los tumores relacionadosttabaquismo (D10) obtuvieron la tasa

mas alta en el afio 2004 con 19,7 0/0000, y la rags én 1980 con 6,0 0/0000. Las

infecciones de las vias respiratorias (D1) lograeon1979 su tasa mas alta, con 20,9
0/0000, y en los afios 1984, 1992 y 2000 las masbdias enfermedades propias de la
primera infancia (D3), presentaron su tasa masealtd998, alcanzando 14,6 0/0000 y la
mas baja en el afio 1993 con 3,5 0/0000. Los pradecarenciales (D6) presentaron la
tasa mas alta en el afio 1980 con 10,0 0/0000.IHESWa (D9), presentd su mayor tasa en
los afios 2003 y 2004 con 5.5 y 5.1 muertes por cestamil habitantes respectivamente.

Los problemas hepaticos (D7), tuvieron la tasa alt@sen los afios 1986 y 1991 con 3,6
0/0000. La tuberculosis (D5), obtuvo la tasa méesdé mortalidad en 1980 con 10. (Figura
101).

En Caldas, la mortalidad por causas violentas (Pgistro las tasas mas altas durante el
periodo entre 1983 y 2000. Los tumores relacionadasel tabaquismo (D10) obtuvieron

la tasa mas alta en el afio 1992 con 16 0/0000myakbaja en 1986 con 5 0/0000. Las
infecciones de las vias respiratorias (D1) lograeon1982 su tasa mas alta, con 33,6
0/0000, y en los afios 1983, 2001 y 2002 las masbdias enfermedades propias de la
primera infancia (D3), presentaron su tasa masealtd982, alcanzando 54,2 0/0000 y la
mas baja en el afio 1997 con 5,1 0/0000. Los pra@secarenciales (D6) presentaron la
tasa mas alta en el afio 1987 y 1979 con 11,5 yQlO®O respectivamente. El VIH Sida

(D9), presentd su mayor tasa en el afio 2000 cdnyl?999 con 7,7 muertes por cada cien
mil habitantes. Los problemas hepéticos (D7),exon la tasa més alta en el afio 1984 con
12,6 0/0000. La tuberculosis (D5) registro la tame alta en el afio 1981 con 13.1 0/0000,
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sin embargo en los afos 1979, 1982, 1984, 198@, 19M0, 1992, 1998, 1989 y 2001, no
fueron registrados decesos por esta causa. (Fig@a

En Copacabana, la mortalidad por causas violemd} iegistré los valores mas altos
durante el periodo entre 1987 y 2001. Los tumakscionados con el tabaquismo (D10)
obtuvieron la tasa mas alta en el afio 1998 con @600, y la mas baja en 1991 con 4,2
0/0000. Las infecciones de las vias respiratdiidy lograron en 1987 su tasa mas alta,
con 19,2 0/0000, y en los afios 1980, 1988 y 1996k bajas. Las enfermedades propias
de la primera infancia (D3), presentaron su tasaatta en 1980, alcanzando 19,6 0/0000 y
la méas baja en el afio 2004 con 2,0 0/0000. Ldslgmmas carenciales (D6) presentaron la
tasa mas alta en el afio 1989 con 10,8 0/0000.IHESWa (D9), presentd su mayor tasa en
el afio 2003 con 10,7 muertes por cada cien mikduatieis respectivamente. Los problemas
hepéticos (D7), tuvieron la tasa mas alta en el 890 con 7,6 0/0000. La tuberculosis
(D5), obtuvo la tasa mas alta de mortalidad erfiel1®80, con 10,1 0/0000 (Figura 103).

En Envigado, la mortalidad por causas violentag {Pdistro las tasas mas altas durante el
periodo entre 1985 y 1998. Los tumores relaciosado el tabaquismo (D10) obtuvieron

la tasa mas alta en el afio 2004 con 25,9 0/00@0mas baja en 1980 con 9 0/0000. Las
infecciones de las vias respiratorias (D1) lograeon2004 su tasa mas alta, con 19,4
0/0000, y en los afios 1980, 1981 y 2000 las masbdias enfermedades propias de la
primera infancia (D3), presentaron su tasa masealtd990 con 9,7 0/0000, seguidos de
1984 y 1996, alcanzando 8,6 0/0000 y la mas bajal exio 2002 con 1,2 0/0000. Los

problemas carenciales (D6) presentaron la tasaaitéen el afio 1990 con 6,8 0/0000. El

VIH Sida (D9), presentd su mayor tasa en los aB®83 ¥ 1999 con 7,1 y 9,1 muertes por

cada cien mil habitantes respectivamente. Losl@nuds hepaticos (D7), tuvieron la tasa
mas alta en el afio 1995 con 9,1 0/0000. La tubasisu(D5) obtuvo las tasas mas altas de
mortalidad en 1991 y 2000, con 2,7 y 3,3 0/000@yuia 104).

En Girardota, La mortalidad por causas violenta#) (gistré los datos mas altos durante
el periodo entre 1986 y 1998. Los tumores relaciosacon el tabaquismo (D10)
obtuvieron la tasa mas alta en el afio 1992 con@9(00, y para los afios de 1979, 1980 y
1987 no se registraron defunciones. Las infeccioleelas vias respiratorias (D1) lograron
en 1980 su tasa mas alta, con 29 0/0000, y emilms E998 una de las mas bajas con 2,9
0/0000. Las enfermedades propias de la primeraciggD3), presentaron su tasa mas alta
en 1997, alcanzando 23,7 0/0000, en los afios 198393 no fueron registradas
defunciones. Los problemas carenciales (D6) ptasamla tasa mas alta en el afio 1992
con 14,6 0/0000. El VIH Sida (D9), present6 su onagsa en los afios 2003 y 2004 con
5,2 y 5,1 muertes por cada cien mil habitanteseds@mente. Los problemas hepéticos
(D7), tuvieron la tasa mas alta en los afios 20000§2 con 5,5 y 5,3 0/0000. La
tuberculosis (D5), obtuvo las tasas mas altas dgatitad en 2000 y 2001, con 5,5y 5,3
0/0000 respectivamente (Figura 105).

En Itagli, la mortalidad por causas violentas (i2¢)stro los valores mas altos durante el

periodo entre 1984 y 1997. Los tumores relacionadasel tabaquismo (D10) obtuvieron
la tasa mas alta en el afio 1991 con 25,1 0/0020maAs baja en 1980 con 7,7 0/0000. Las
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infecciones de las vias respiratorias (D1) lograeon1986 su tasa mas alta, con 18,2
0/0000, y en los afios 2000, 2001 y 2003 las masbdias enfermedades propias de la
primera infancia (D3), presentaron su tasa masealtd979, alcanzando 16,7 0/0000 y la
mas baja en el afio 1984 con 4,3 0/0000. Los praderarenciales (D6) presentaron la tasa
mas alta en el afio 1979 con 10,3 0/0000. El VIFa $i2B), presentd su mayor tasa en los
afios 1995 y 1996 con 6.9 y 7.1 muertes por cagangiehabitantes respectivamente. Los

problemas hepaticos (D7), tuvieron la tasa masaital afio 1985 con 4,5 0/0000. La

tuberculosis (D5), obtuvieron la tasa mas alta deatidad en 1981 con 6,8 0/0000 (Figura

106).

En la Estrella, la mortalidad por causas viole24) registro las tasas mas altas durante
el periodo entre 1984 y 2001. Los tumores relados con el tabaquismo (D10)
obtuvieron la tasa mas alta en el afio 1990 con @B@00, y la mas baja en 2003 con 5,5
0/0000. Las infecciones de las vias respiratdiidy lograron en 1986 su tasa mas alta,
con 18,7 0/0000, y en 1985 la méas baja con 3,200/0Q.as enfermedades propias de la
primera infancia (D3), presentaron su tasa masealtd998, alcanzando 21,5 0/0000. Los
problemas carenciales (D6) presentaron la tasaaltéasn el afio 1982 con 13,5 0/0000. El
VIH Sida (D9), presentd su mayor tasa en los a®@9® ¥ 2000 con 6.3 y 6.0 muertes por
cada cien mil habitantes respectivamente. Los pradd hepaticos (D7), tuvieron la tasa
mas alta en el afio 2000 con 4 0/0000. La tubessui@®5), obtuvo la tasa mas alta de
mortalidad en 1982, con 10,2 0/0000 (Figura 107).

En Sabaneta, la mortalidad por causas violentas rdddistré los valores mas altos durante
el periodo entre 1987 y 1997. Los tumores relaciosacon el tabaquismo (D10)
obtuvieron la tasa mas alta en el afio 1988 con@6@®00, y la mas baja en 1984 con 7,9
0/0000. Las infecciones de las vias respiratdiidy lograron en 1995 su tasa mas alta,
con 29,4 0/0000. Las enfermedades propias deif@gem infancia (D3), presentaron su
tasa mas alta en 1999, alcanzando 20 0/0000. rotepnas carenciales (D6) presentaron
la tasa mas alta en el afio 1981 con 19,6 0/000¥.IHESida (D9), presentd su mayor tasa
en los afos 1996 y 1997 con 9,5 y 9,3 muertes p@ma ccien mil habitantes
respectivamente. Los problemas hepéticos (D7)etarila tasa mas alta en el afio 1992
con 11,4 0/0000. La tuberculosis (D5) obtuvo Eatenas alta de mortalidad en 1979, con
16 0/0000 (Figura 108).
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» Defunciones por causas especificas de mortalida@l egrupo de evitables por
medidas mixtas en municipios segun sexo
Para todos los municipios, fue mayor la mortalidachombres que en mujeres a causa de
la muerte violenta. La relacion de mortalidad embres por mujer fue de 11:1 para Itagui;
de 10:1 en la Estrella; en Bello, Copacabana, Ewnligy Girardota fue de 9:1; en Barbosa
y Caldas de 8:1; y en Sabaneta 7:1 (Figuras 109pn 1

El VIH — Sida al igual que las muertes violentagspntd mortalidad mas alta en hombres
gue en mujeres. El Unico municipio que no presemtértes por VIH — Sida en mujeres fue
Girardota. La relacion de mortalidad en hombresrpojer fue para Sabaneta de 20:1, la
Estrella 17:1, Itagli 15:1, Envigado 14:1, Copanab&3:1, Caldas 11:1, Bello 9:1 y
Barbosa 7:1.

En Barbosa, en los fallecimientos por enfermedadiesionadas con el medio ambiente,
por cada mujer murieron 3 hombres. En Caldas negstraron muertes por esta causa,
(Figuras 109, 101).

En cuanto a los problemas hepaticos en Caldas,g&shwi e Itagli, por cada mujer
fallecieron 5 hombres; en Copacabana la relaciérd&ul:6; en Girardota 1:4 y en Bello de
1:3 (Figuras 110 a 115).

En Girardota, para las enfermedades propias derif@era infancia, por cada mujer,
fallecieron 2 hombres; y en la Estrella esta rélatiue de 1:3. (Figuras 114, 116).
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Figura 109. Distribucién de las causas especificas  Figura 110. Distribucion de las causas especificas
de mortalidad en el grupo de evitables por de mortalidad en el grupo de evitables por
medidas mixtas por sexo. Barbosa, 1979 — 2004. medidas mixtas por sexo. Bello, 1979 — 2004.
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Figura 111. Distribucion de las causas especificas
de mortalidad en el grupo de evitables por
medidas mixtas por sexo. Caldas, 1979 — 2004.
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Figura 112. Distribucion de las causas especificas
de mortalidad en el grupo de evitables por
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Figura 113. Distribucion de las causas especificas
de mortalidad en el grupo de evitables por
medidas mixtas y sexo. Envigado, 1979 — 2004.
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Figura 114. Distribucion de las causas especificas
de mortalidad en el grupo de evitables por
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1000

100

R Sexo:
e =
£ =:
=E = O Hombre
£ = 10 =:
88 5 8 Mujer
G S =

et =

2% =

< =:

28 ! 3

i

Infec. respiratorias
Probl. maternos
Primera infancia
Violentas
Tuberculosis
Probl. carenciales
Probl. hepaticos
Rel. medio amb
VIH Sida

Tum. tabaquismo

Causas
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Figura 117. Distribucion de las causas especificas
de mortalidad en el grupo de evitables por

Sexo: medidas mixtas por sexo. Sabaneta, 1979 — 2004.
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6.2 Esperanza de Vida

En la regidon del Valle de Aburra sin Medellin, Eperanza de vida al nacer para los afios
1979 — 2004, fue de 73,23 afos, siendo casi 10raager en las mujeres (77,86 afios) que
en los hombres (68,44 afos), observandose una rdéecgncia a partir de los 50 afos.
(Figura 118, anexo 25).
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Figura 118. Esperanza de vida, Valle de Aburraadellin. 1979 — 2004.
Al observar el comportamiento de la esperanza €mianicipios, Bello presentd esperanza
de vida al nacer mas alta con 75,11 afos, segeida dEstrella con 73,94 afios, y la menor

esperanza de vida al nacer se registré en el mpimide Caldas y Barbosa con 70,05 y
70,35 afos respectivamente.
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Al analizar por sexo, las esperanzas de vida arnactre hombres y mujeres presentan
diferencias entre 8 y 11 afios aproximadamentetéamdsse a la tendencia general de todo
el periodo de estudio, siendo siempre superiosp@ranza de vida en las mujeres que en
hombres. De igual manera, en las mujeres, la megeranza de vida al nacer la alcanzo
Bello con 80.14 afios e Itagui con 78,5 aflos. Emtoua los hombres, Bello ocupa el
primer lugar, seguido de la Estrella y Sabaneta 66r82, 69,74 y 69,73 afios
respectivamente (Figura 119, anexos 26 al 34).

Municipio

Afos

‘ O Hombres = Mujeres @ General

Figura 119. Esperanza de vida al nacer por mupisi@gun sexo. Valle de Aburréa sin
Medellin. 1979 — 2004.

6.3. Cambio en la esperanza de vida

6.3.1. Afos de esperanza de vida ganados enlel 8aAburra sin Medellin

En el periodo 79-95 la esperanza de vida fue d&2Aien el periodo 96-04 de 75,19 afios,
aumentando en 3,67 afos, siendo superior en lo®resmespecto a las mujeres en 0,9
afios (Figura 120).
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Figura 120. Esperanza de Vida al nacer segun geperiodo. Valle de Aburra sin
Medellin, 1.979 — 1.995 y 1.996 — 2.004.

El 30,8% de la ganancia en afios de esperanza aesedoncentrd en las personas de 25 a
44 anos y el 23,6% en los mayores a 75 afos; loome de 1 y entre 15 a 19 afios
tuvieron una contribucion negativa de 6,2% y 1,i8gpectivamente, situaciéon similar se
registré en los hombres, donde en estos mismo®gEs obtuvieron aportes negativos de
5,6% y 1,2%. Las mujeres aportaron negativamentel gnupo de edad de menores de 1
afio (6,7%) (Figura 121).

El 57% del aporte a la esperanza de vida se ericentlos hombres con 49 afios o menos,
mientras que en las mujeres mayores a 75 afiosisertod el 37,5% de los afios.
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Figura 121. Distribucién porcentual de las ganaa pérdidas en la Esperanza de Vida
segun edad y sexo. Valle de Aburrd sin Medelli®79 — 1.995 y 1.996 — 2.004.
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6.3.1.1. Afos de de esperanza de vida ganadot \éalle de Aburra sin Medellin por
grupo de causas de muerte evitable

La esperanza de vida, registré un namero inferoafiios de vida ganados en las mujeres
fallecidas a causa del grupo de evitables por nasdmlixtas con respecto a los hombres,
0,58 y 2,66 afios. Al contrario de la situacion aote en el grupo de evitables por
diagnostico y tratamiento precoz, fueron las mgjegeienes aportaron mas afos de
esperanza de vida que los hombres, 1,78 y 0,99 S&asbservo una contribucion negativa
de 0,0105 afios en la esperanza de vida para |l&sasg causa del grupo de evitables por
vacunacion o tratamiento preventivo (Figura 122).

Mixtas

Saneamiento Sexo

Ambiental

@ Mujer
0 Hombre

Categorias

Diag/tto precoz

Vac/tto preventivo

-0.30 0.00 0.30 0.60 0.90 120 150 180 2.10 240 270 3.00 3.30 3.60
Afios de Esperanza de Vida Ganados

Figura 122. Afos de esperanza de vida ganadossegrlipos de causas evitables segun
sexo. Valle de Aburréa sin Medellin, 1.979 — 2.004.

En el cambio en la esperanza de vida, tanto pardtes como para mujeres, predoming el
efecto indirectden todos los grupos, especificamente, en las ewjemtre 55 y 84 afios
(68,7%) y en los hombres entre 20 a 44 afos (54,B%)obstante el aumento en la
mortalidad éfecto negativoen los menores de un afo, implica una reducaiéel aimero
promedio de afios de vida a partir de 1 afio de estadmbos sexos (hombres: 0,21 y
mujeres 0,21) (Figura 123)

* AEVG por el efecto que el cambio en la mortalidacun grupo (x, x+n) produce sobre el nimero ds af
vividos a partir de la edad x+n.
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Figura 123. Efectos de los afios de esperanzaddeganados segun sexo. Valle de Aburrd

sin Medellin, 1.979 — 1.995 y 1.996 — 2.004.

6.3.1.1.1. Afos de de esperanza de vida ganadek\&ile de Aburra sin Medellin por

vacunacion o tratamiento preventivo

Este grupo participé con el 0,05% del total de AE®O017), presentandose un aumento
en la mortalidad en las personas mayores a 40 akosptuando los de 70 a 74 afios. En
ambos sexos se registr6 un comportamiento similande los hombres tuvieron un

incremento en la mortalidad a partir de los 50 adosxcepcion de la edad entre 80 a 84
afos; y las mujeres lo tuvieron a partir de losaéi®s, excluyendo la edad entre 70 a 74
afos. En las mujeres, esta causa tuvo una contibugegativa de 0.0105 AEVG,
representando el 0,33% y en los hombres una canidib positiva de 0,3% AEVG (Figura

124).
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Figura 124. Afnos de esperanza de vida ganadosgeap® de evitables por vacunacion o
tratamiento preventivo segun grupo de edad y séalte de Aburra sin Medellin, 1.979 —

1.995y 1.996 — 2.004.
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6.3.1.1.2. Afos de de esperanza de vida ganadek\&ile de Aburra sin Medellin por
diagnostico y tratamiento médico precoz

Esta causa aporto el 37,8% del total de AEVG (1,89) los hombres se registré un
incremento en la mortalidad en los grupos de Syarfayores a 85 afos; en contraste con
las mujeres, quienes tuvieron disminucion en latatidad por esta causa en todos los
grupos de edad. Tanto en hombres como en mujests,causa tuvo una contribucion
positiva de 0,99 (24,1%) y 1,78 (55,3%) AEVG (Feyd25).
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Figura 125. Afos de esperanza de vida ganadosgeap® de evitables por diagndéstico y
tratamiento meédico precoz segun grupo de edad g. 3éxle de Aburra sin Medellin,
1.979 - 1.995y 1.996 — 2.004.

6.3.1.1.3. Afos de de esperanza de vida ganadek\&ile de Aburra sin Medellin por
medidas de saneamiento ambiental

Esta causa contribuy6 con el 1,9% del total de AKUB7), presentandose un aumento en
la mortalidad principalmente en las edades entra 69 afios, seguidos del grupo de 30 a
34 y 45 a 49 afos. Este comportamiento fue sinsitaambos sexos, en los hombres el
aumento en la mortalidad se registro en primerrlegére 45 y 54 afios y luego entre 15 y
19, 30y 34 y 65 y 69 afios; en las mujeres, unaidigion en la mortalidad mas marcada
hasta los 29 afios, aumentando entre 30 y 34, 4by60 y 64 afios. En las mujeres, esta
causa tuvo una contribucion positiva 0,069 AEV@resentando el 2,2% y en los hombres
0,07 AEVG, con el 1,7% (Figural26).
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Figura 126. Afos de esperanza de vida ganados@nm de evitables por medidas de
saneamiento ambiental segun grupo de edad y sele. d& Aburra sin Medellin, 1.979 —
1.995y 1.996 — 2.004.

6.3.1.1.4. Afos de de esperanza de vida ganadek\&ile de Aburra sin Medellin por
medidas mixtas

Este grupo participo con el 44,3% del total de AEM(®?2), presentdndose un incremento
en la mortalidad en los menores de 1 afio y entrey 19 afos, observandose una
disminucion a partir de los 20 afios. Ademas serebsen comportamiento igual en los
hombres en estos mismos grupos de edad y en la&sasngolo en los menores de 1 afo.
Cerca de una tercera parte de los AEVG en las esifaeron aportados por las menores de
44 anos, y las mayores a 70 afios aportaron el 46g1%s AEVG, mientras que en los
hombres dos cuartas partes de los AEVG correspamdéelos menores de 44 afos. En las
mujeres, esta causa tuvo una contribucion positva,58 AEVG, representando el 18,1%
y en los hombres una contribucion positiva de Z&&, con el 64,6% (Figura 127).
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Figura 127. Afos de esperanza de vida ganado$ g@rumo de evitables por medidas
mixtas segun grupo de edad y sexo. Valle de AsimréMedellin, 1.979 — 1.995y 1.996 —
2.004.
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6.3.2. Afos de de esperanza de vida ganados enuopgipios del Valle de Aburra sin
Medellin

El comportamiento del cambio en la esperanza da eitdre los municipios alcanzé su
maxima diferencia en Itagui con 5,85 afios, segd@@aldas con 4,79 afios de esperanza
de vida ganados, en contraste con el municipio @@a€abana que perdioé 0,13 afios. Los
hombres de Itagili y Envigado fueron los que mas géoaron, 6,28 y 4,75; mientras que
los de Barbosa ganaron solamente 0,81. En cuala® raujeres, en Caldas se observo la
mayor diferencia, 5,74 afos, seguidos por las rasijde Itagli con 5,36, y Sabaneta con
3,29 afios; sin embargo los hombres de Copacabagisiraeon una disminucién en su
esperanza de vida en 0,9 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias en la esperanza de vidao&ei79-95 y 96-04 segun sexo.
Municipios del Valle de Aburra sin Medellin 1.972:004.

Hombre Mujer Total
Municipio  EV. E.V. oif EV. EV. . EV. EV. .
79-95 96-04 79-95 96-04 79-95 96-04
Barbosa 651 659 081 742 768 265 695 71,3 51,7
Bello 67,8 71,9 401 792 809 1,73 737 765 284
Caldas 642 682 392 71,7 774 574 679 72,7 479

Copacabana 69,8 68,9 -0,9 773 78,0 0,73 73,6 739,13
Envigado 65,6 70,4 4,75 75,0 77,7 2,74 704 74,2 78 3,
Girardota 66,6 69,5 2,88 75,6 77,8 219 711 73,7,58 2
Itaglii 65,4 71,7 6,28 76,1 81,4 536 70,8 76,6 5,85
La Estrella 67,8 71,8 3,94 76,9 79,2 2,28 72,4 75,38,1
Sabaneta 68,0 71,6 3.69 75,9 79,2 3,29 72,0 75,548 3,

Comportamiento de los efectos en los afios de espede vida ganados segun municipio

En el cambio en la esperanza de vida, tanto pardtes como para mujeres, predomino el
efecto indirecto en todos los grupos etareos, ésmaoente, la reduccion en la mortalidad
en Bello en los hombres entre 25 a 34 afos, gaatido con un 1,05 AEVG (34,5%); en

Itagli, los hombres de 20 a 29 afios con 1,14 &#9)( de igual manera, en las mujeres
de Copacabana, el 25,5% de los AEVG correspondas a&dades entre 45 y 49 afios.
(Figura 128, Anexo 35)
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Figura 128. Efectos seguin hombres y mujeres enidipims del Valle de Aburrd sin
Medellin. 1.979 — 1.995 y 1.996 — 2.004.
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6.3.2.1. Afos de de esperanza de vida ganadassanunicipios del Valle de Aburra sin
Medellin por vacunacion o tratamiento preventivo

En los municipios de Bello, Copacabana e Itaglfegestr6 una ganancia positiva en los
AEVG en las mujeres, mientras que en el resto darlonicipios se presentd un aporte
negativo al cambio en la esperanza de vida. El atoren la mortalidad se marco mas en
las edades de 40 a 49, 60 a 69, 75 y mas afoslodelojue en 4 de los 9 municipios hubo
contribuciones negativas. Sin embargo en los npiogide Envigado y Girardota se
incrementd la mortalidad para los menores de 1 &fin.Sabaneta, no se registraron
defunciones en 11 grupos de edad, el 75% de ltasntes 8 grupos etareos presentaron
aumento en la mortalidad, al presentar contribiesomegativas. Lo contrario sucedi6 en
los hombres, donde en todos los municipios setrégisia ganancia positiva en el cambio
en la esperanza, no obstante, en Bello se incrénfeembortalidad entre las edades de 25 a
34 y 50 a 74 afos, y en Itagli a partir de losfis aexcluyendo las personas de 70 a 74,
Caldas solo tuvo un aporte negativo en los mendeek afio y Sabaneta en los mayores a
85 afios. En Copacabana, se registré disminucida emortalidad para los 5 grupos de
edad donde se registraron AEVG (Figura 129, Tapla 3

6.3.2.2. Afos de de esperanza de vida ganadassenunicipios del Valle de Aburra sin
Medellin por diagndstico y tratamiento médico peeco

La contribucion al cambio en la esperanza de wdkae mujeres fue positivo en todos los
municipios; y en Caldas, Envigado, Itagii y Sabeafige superior a los dos afios. Estos dos
altimos municipios, registraron una disminucionlamortalidad por esta causa en todos
los grupos etareos; Girardota y Copacabana obtrviercrementos en mortalidad en
aproximadamente 6 grupos de edad; Barbosa, Betipacabana y Girardota tuvieron un
aumento en la mortalidad en los menores de 1 Biioomportamiento de este aporte en la
esperanza de los hombres fue positivo para todsesnianicipios a excepcion de
Copacabana con 0,502 afios, y fue superior a ueraf@aldas, Itagii y Sabaneta; por otra
parte, en siete de los nueve municipios, en laslesdae 45 a 49 afios disminuyo la
mortalidad; en Copacabana, Envigado, Girardota dteella se aumento la mortalidad en
menores de 1 afio y sumandose Barbosa e Itagligsade 85 y mas afos (Figura 129,
Tabla 3).

6.3.2.3. Afos de de esperanza de vida ganadassenunicipios del Valle de Aburra sin
Medellin por medidas de saneamiento ambiental

En este grupo, en las mujeres, se present0 unmipacton positiva en 7 de los 9
municipios, contribuyendo Copacabana y Girardotand@era negativa a los AEVG. En
Copacabana, Envigado, Girardota y Sabaneta se tmm@&a mortalidad en menores de 1
afio y mas aun en el grupo de 60 a 64 afios encriss tos municipios a excepcion de
Caldas, Envigado y Sabaneta. En Caldas, solo lgresuentre 15 y 19 afios tuvieron un
incremento en la mortalidad. En Girardota, el 66,d8los AEVG registrados fueron
negativos. Finalmente, en los nueve municipiogjaseCaldas y Envigado, se marco este
aumento en las edades superiores a 55 afios. Erastena las mujeres, los hombres
aportaron positivamente en todos los municipicendd La Estrella el que disminuyera la
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mortalidad por esta causa para todos los gruposostélonde se registraron fallecimientos.

En municipios como Caldas y Sabaneta, se increntantrtalidad en hombres de 15 a

19 afios y en Itagli en nifios de 5 a 9 afios. Endabpaa no se registraron muertes entre
20y 59 afios (Figura 129, Tabla 3).

6.3.2.4. Anos de de esperanza de vida ganadassanunicipios del Valle de Aburra sin
Medellin por medidas mixtas

El grupo en las mujeres, presenté un aporte posdivtodos los municipios, exceptuando
Copacabana con 0,19, de igual manera, en Caldagi@ ke registré una contribucion en
mas de 1 AEVG. Llama la atencion el aumento enatidetd en los menores de 1 afio en
los municipios, salvo en Caldas. En Bello, Caldasyigado e ltagli, se registré6 una
contribucion negativa a los AEVG solo en 3 0 4 gaude edad, registrando el resto de los
municipios entre 6 y 8 grupos de edad con aumeltoel caso de los hombres, Barbosa y
Copacabana registraron afios de esperanza de gdavos, y en el resto de municipios el
aporte fue superior a 1 afio. En casi todos los eipios, a excepcion de Caldas e Itagui
aumento la mortalidad en menores de un afio; y epeiin de Barbosa, Bello, Envigado e
Itaglii se incrementd la mortalidad en jovenes da 15 afios. Barbosa presenté aumento
en la mortalidad en 8 grupos de edad, resaltandddd de 50 a 79, con excepcion de 65 a
69 afos (Figura 129, Tabla 3).

En seis de los nueve municipios la mayor contrifiual cambio en la esperanza de vida en
los hombres se registro para el grupo de evitgibes medidas mixtas, presentandose en
cinco de ellos un porcentaje superior al 68%. Gomira esto, en Barbosa, Caldas y
Sabaneta el grupo de diagnostico y tratamientooprecupd un 89,8, 44,8 y 46,3%
respectivamente. El mayor aporte al cambio engarasza de vida de las mujeres, en los 9
municipios, fue por causa del grupo de evitables diagnostico y tratamiento meédico
precoz, con un porcentaje por encima del 65% eartsd, Envigado y Girardota (Figura
129, Tabla 3).
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Figura 129 Afos de esperanza de vida ganados sdémimbres y mujeres y grupo de
causas evitables. Valle de Aburré sin Medellin,9197.995 y 1.996 — 2.004.
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Tabla 3. Afos de esperanza de vida ganados enregmbnujeres segun grupo de causa
evitable. Municipios del Valle de Aburra sin Medie11.979 — 2.004.

Vac/tto Diag/tto =~ Saneamiento
Hombres  preventivo precoz Ambiental Mixtas Resto
Barbosa 0,0064 0,7267 0,0984 -0,3669 0,3451
Bello 0,0106 0,7297 0,073 3,0852 0,1055
Caldas 0,0085 1,754 0,1168 1,0381 1,0001
Copacabana 0,0388 -0,502 0,0785 -0,7064 0,1884
Envigado 0,0104 0,9147 0,0604 3,5562 0,205
Girardota 0,3079 2,3861 2,694 0,1843 2,8783
Itagli 0,014 1,3908 0,0973 4,0434 0,7431
La Estrella 0,0189 0,7319 0,1642 2,7105 0,3168
Sabaneta 0,0061 1,7064 0,018 1,6752 0,2838
Vac/tto Diag/tto =~ Saneamiento
Mujeres preventivo precoz Ambiental Mixtas Resto
Barbosa -0,0064 1,0689 0,1282 0,615 0,8458
Bello 0,0016 0,9428 0,0492 0,4692 0,2747
Caldas -0,0373 2,5763 0,1549 1,0771 1,9707
Copacabana 0,0045 0,0623 -0,0339 -0,1886 0,8842
Envigado -0,0146 2,0572 0,0021 0,3599 0,3461
Girardota -0,0545 1,4727 -0,0099 0,1203 0,663
Itagui 0,0062 2,851 0,1599 1,0541 1,2798
La Estrella -0,0226 1,0738 0,0206 0,1588 1,0415
Sabaneta -0,0663 2,7614 0,0586 0,4035 0,1274

6.3.3. Anfos de de esperanza de vida perdidos'¢allelde Aburra sin Medellin

La esperanza de vida temporaria entre el perid@@#9%t: 1.995 y 1.996 — 2.004 fue superior
para ambos sexos, bajo el supuesto de mortalidid presentandose una diferencia de
1,74 afnos en los hombres por cada afio incremeetadias mujeres. Sin embargo, en el
primer periodo, 1.979-1.995, esta esperanza emugres fue mayor que en los hombres,
en 8,6 afos, y en el segundo periodo, 1.996-26004,4 afios (Figura 130).
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Figura 130. Esperanza de Vida temporaria segua geperiodo. Valle de Aburra sin
Medellin, 1.979 — 2.004.

Los menores de 14 afos le aportaron a los AEVP %naproximadamente en ambos

periodos, manejando los hombres un 7,64 y 8,57&s yniujeres un porcentaje de 9,89 y
11,6 en los dos periodos respectivamente. Las qessentre 15 a 44 afos aportaron un
34,7% y 31,8% a los AEVP, sin embargo, en los hesilse concentro el 45% de estos
afios aproximadamente, y en las mujeres solo el d@%ximadamente. Situacion inversa

para las edades superiores a los 45 afios, en elwrde se concentra mas de la mitad de
estos afos (57% aproximadamente) agrupandose urei@i3&s mujeres, y en los hombres

entre un 45 y 49% (figura 131).
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Figura 131. Anos de esperanza de vida perdidosqant y periodo del estudio. Valle de
Aburra sin Medellin, 1.979 — 2.004.
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6.3.3.1. Afnos de de esperanza de vida perdidet\éalle de Aburra sin Medellin por
grupo de causas evitables

En el primer periodo del estudio, se perdieronogal 115,30 afios en general, 19,83 en los
hombres y 10,97 en las mujeres. Para el segun@érditdda fue de 12,58 afos, 16,36 en los
hombres y 8,97 en las mujeres. Para ambos perietosas mujeres, las causas por
diagnéstico y tratamiento precoz representarondgamconcentracion con el 49 y 47.1%
respectivamente y en los hombres las medidas nurtagl 59,2 y 54,8% respectivamente.
No obstante, para el segundo periodo se preseatdisminucién de casi 3 AEVP en los
hombres para las medidas mixtas y un aumento endgses de 0,41 afios. En este mismo
sentido los AEVP por diagnostico y tratamiento peedisminuyeron en las mujeres en
1,15, y en los hombres en 0,57 afos. Las medidasadeamiento ambiental y por
vacunacion y tratamiento preventivo registraronmifisiciones en la mortalidad no
superiores a 0,07 afios, en hombres y aumentos emujares a 0,06 afos (Figura 132).
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Figura 132. Anos de esperanza de vida perdidas\degmbres y mujeres. Valle de
Aburra sin Medellin, 1.979 — 2.004.

En cuanto al cambio absoluto y relativo en los ARAffre 1979-1995 y 1996-2004, se
encontr0 que en términos absolutos, la causa oelada con las medidas mixtas
contribuyé en un 56,9% a la reduccion de AEVP (,5®r la disminucion de la
mortalidad general, sin embargo la mortalidad pmssas de saneamiento ambiental se
redujo mas rapidamente, presentando un cambiovektual de 3,5%. En los hombres la
causa relacionada con las medidas mixtas contrituy@n 80,11% a la reduccion de
AEVP (2,78), por la disminucion de la mortalidadngel, seguido de la causa de
diagnostico y tratamiento precoz con el 16,30%;esibargo la mortalidad por causas de
saneamiento ambiental se redujo mas rapidamemssando un cambio relativo anual de
3,7%, seguido de las causas relacionadas con w@éong tratamiento preventivo con
1,5%. En las mujeres, la causa relacionada coniagndstico y tratamiento precoz
contribuyé en un 57,6% a la reduccion de AEVP (I,¥or la disminucion de la
mortalidad general, seguido de la causa de mednikasas con el 20,3%; sin embargo la
mortalidad por causas de saneamiento ambientadsgor mas rapidamente, presentando
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un cambio relativo anual de 3,3%, seguido de lasasrelacionadas con diagndstico y
tratamiento precoz con 0,97% (Figura 133).
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Figura 133. Cambio absoluto y relativo anual enA&VP. Valle de Aburra sin Medellin,
1.979 — 2.004.

* Afos de de esperanza de vida perdidos en el Valkbdrra sin Medellin por
vacunacion o tratamiento preventivo

Los AEVP fueron superiores en el primer periodo dstudio hasta los 39 afios,
presentandose una situacion similar en los honitasts los 49 afios y en las mujeres hasta
los 14 afios, de 20 a 24 afios, 30 a 39, 45 a 49ay7Aanos. La edad entre 40 y 69 afios
contribuyé en 64,8% de los AEVP en el segundo geri®ese a lo anterior, el mayor
porcentaje de aporte a los AEVP entre 79-95 satrégen los menores de un afio (12,76),
y entre 96-04 en la edad de 60 a 64 afos (15,br@1j34).

0.007
0.006
0.005
0.004
0.003
0.002
0.001

Periodo
@ 79-95
m 96-04

AEVP
Vacunacién/tratamiento

preventivo

Edad

Figura 134. AEVP segun grupo de edad y perioddaenategoria de vacunacion o
tratamiento preventivo. Valle de Aburra sin Medglli.979- 2.004.

* Afos de de esperanza de vida perdidos en el Vall&lirra sin Medellin por
diagnostico y tratamiento médico precoz

En todos los grupos de edad, en el segundo peflimgldEVP tuvieron una disminucion,
exceptuando las personas entre 80 a 84 afos;iSiusEimilar se presentod en los hombres,
donde solo se observo aumentos en los AEVP erelaemas entre 5 a 9y 70 a 74 afios,
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sin embargo, no se registrd6 aumento en ningun giepedad de las mujeres. La edad entre
50 a 79 afos contribuydé en 82% aproximadamenteosSleAEVP, en ambos periodos
(Figura 135).
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Figura 135. Afos de esperanza de vida perdidodnsggipo de edad y periodo en la
categoria de Diagnéstico y tratamiento médico medalle de Aburra sin Medellin,
1.979- 2.004.

* Afos de de esperanza de vida perdidos en el Vall&lirra sin Medellin por
medidas de saneamiento ambiental

En este grupo los AEVP, tuvieron una concentradéin62,8% en los menores de 4 afios
para el primer periodo y del 44,44% para el seguhds adultos jovenes registraron
valores bajos en los AEVP, aplicando de la mismaare tanto para hombres como para
mujeres. Las mujeres presentaron disminucion e)éP en el segundo periodo en las
edades entre 30 y 34, 45y 49 y 60 a 64 afios, ajdéoséhombres tuvieron un aumento en
los AEVP en 5 grupos de edad (Figura 136).
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Figura 136. Afos de esperanza de vida perdidodnsggipo de edad y periodo en la
categoria de Medidas de Saneamiento Ambientale\Wl Aburrd sin Medellin, 1.979—
2.004.
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* Afos de de esperanza de vida perdidos en el Vall&lirra sin Medellin por
medidas mixtas
Los AEVP se concentraron en sus mayores porcentjeambos periodos, entre 15y 44
afos, marcandose mas en los hombres que en laeemujéama la atencion el aumento
presentado en los AEVP para el segundo periodoseménores de 1 afio, 15 a 24 y a partir
de los 64 afos, presentandose de la misma maaseta,para hombres como para mujeres
(figura 137).
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Figura 137. Afos de esperanza de vida perdidodnsggipo de edad y periodo en la
categoria de Medidas mixtas. Valle de Aburra sind&lén, 1.979- 2.004.

6.3.4. Anos de de esperanza de vida perdidossemimicipios del Valle de Aburra sin
Medellin

Copacabana fue el unico municipio que disminuyésigeranza de vida temporaria, la cual
fue de 0,1 afos, lo que implica que la poblacioesgemunicipio vivié 0,1 afio menos entre
las edades de 0 y 85 afios. El mayor aumento espkranza de vida temporaria fue en
Itaglii con 3,87 afios (Tabla 4).

Tabla 4. Esperanza de vida temporaria y cambiolaioseegin sexo. Municipios del Valle
de Aburra sin Medellin. 1.979 — 2.004.

Hombre Mujer Total

Municipio E.V. E.V. Cambio E.V. E.V. Cambio E.V. E.V. Cambio
79-95 96-04 absoluto 79-95 96-04 absoluto 79-95 96-04 absoluto

Barbosa 63,84 64,71 -0,87 72,26 74,5 -2,24 67,94 69,53 -1,59
Bello 6591 69,02 -3,11 75,29 76,41 -1,12 70,76 72,79 -2,03
Caldas 63,64 66,81 -3,17 70,33 7455 -4,22 67,01 70,67 -3,66
Copacabana 68,28 67,47 0,81 7464 75,38 -0,74 71,52 71,42 0,1

Envigado 64,75 69,32 -457 73,57 7558 -2,01 69,29 72,6 -3,31
Girardota 65,63 68,2 -2,57 73,85 75,45 -1,6 69,76 71,88 -2,12
Itagui 63,89 68,89 -500 73,85 76,57 -2,72 68,9 72,77 -3,87
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Hombre Mujer Total

Municipio E.V. E.V. Cambio E.V. E.V. Cambio E.V. E.V. Cambio
79-95 96-04 absoluto 79-95 96-04 absoluto 79-95 96-04 absoluto

La Estrella 66,40 69,98 -358 74,6 76 -1,4 70,55 73,01 -2,46
Sabaneta 67,18 69,85 -2,67 74,13 75,8 -1,67 70,77 72,91 -2,14

Para los periodos 1979-1995 y 1996—-2004, el mator en AEVP se registro en Caldas y
Barbosa tanto para hombres como para las mujenes. $£8gundo periodo, por cada AEVP
en mujeres se perdieron dos en hombres para toslosunicipios (Tabla 5).

Tabla 5. Afios de esperanza de vida perdidos pottaliaad evitable seglin sexo.
Municipios del Valle de Aburra sin Medellin. 1.9¢2.004.

. Hombre Mujer Total

Municipio

1979-1 995 1996-2004 1979-1995 1996-2004 1979-199896-2004
Barbosa 21,16 20,29 12,74 10,50 17,06 15,46
Bello 19,09 15,98 9,72 8,58 14,25 12,21
Caldas 21,36 18,19 14,67 10,45 17,99 14,33
Copacabana 16,72 17,53 10,36 9,62 13,48 13,57
Envigado 20,25 15,68 11,44 9,41 15,71 12,40
Girardota 19,37 16,80 11,15 9,55 15,24 13,12
Itagui 21,11 16,10 11,15 8,44 16,10 12,23
La Estrella 18,60 15,02 10,40 9,00 14,45 11,99
Sabaneta 17,82 15,15 10,86 9,20 14,23 12,10

En el cambio absoluto de los hombres, las medidasmsnayudaron a la reduccion de los
AEVP con un porcentaje superior al 80 en los mpivsi de Bello, Copacabana, Envigado,
ltagiii y La Estrelld y entre el 50 y 60% en Girardota y Sabaneta;dsiemn Barbosa y
Caldas el grupo de diagnostico y tratamiento mégdiecoz. Sin embargo, en Barbosa las
medidas mixtas, han aumentado en un 64,1% los ARkd3entandose en Copacabana un
comportamiento similar para el grupo de vacunagiOtratamiento preventivo y las
medidas de saneamiento ambiental, con 5,9 y 11E8%cuanto a las mujeres, en los 9
municipios, el grupo de diagndstico y tratamientecpz fue el que mas aporté a la
reduccién de los AEVP. Se destaca, en Copacabameelggrupo de medidas mixtas
contribuy6 en un 28,5% al aumento de los AEVP; caamobién lo hicieron en Barbosa,
Caldas, La Estrella, Sabaneta, Envigado y Girardbtgupo de vacunacion y tratamiento
preventivo con porcentajes por debajo del 5%, rsiasibe, en los Ultimos dos municipios
también se registro esta condicion para las medidaaneamiento ambiental (Figura 138).

® Para el municipio de La Estrella fue necesariciadar las defunciones por medidas de saneamiento
ambiental en ambos periodos al resto de causagjodebque en el segundo periodo no se registro
defunciones por esta causa especifica.
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Figura 138. Cambio absoluto en los afios de esperda vida perdidos segun hombres y
mujeres por grupo de causas evitables. Municipgbd/dlle de Aburra sin Medellin, 1.979
—2.004.

El cambio relativo en los hombres a causa de medidaaneamiento ambiental disminuyo
mas rapidamente en los municipios de Barbosa, Be#itilas, Envigado e Itagii y el grupo

de las causas de vacunacion o tratamiento prewveemivCopacabana, Girardota, La Estrella
y Sabaneta. En las mujeres disminuy0 mas rapidamemtel grupo de diagnostico y

tratamiento médico precoz en Copacabana, GirarBiotdgado y Sabaneta y por medidas
de saneamiento ambiental en Barbosa, Bello, Caldasii y La Estrella (Figura 139).
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Figura 139. Cambio relativo en los afios de esparde vida perdidos segun hombres y
mujeres por grupo de causas evitables. Municipgbd/dlle de Aburra sin Medellin, 1.979
—2.004.

6.4. Aios Potenciales de vida perdidos

Durante los 26 afios del estudio en la Region diéé\de Aburrd, los APVP para hombres
y mujeres por todas las causas de mortalidad éwifabron 2.502.320 afios. En el periodo
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comprendido entre 1.990 y 1.992, se registrarotasass mas elevadas de APVP con 165,
201 y 176 0/09) iniciando un descenso a partir del afio 1.998afido a una disminucion
hasta de 72 APVP 0/Gth 2.004. El periodo entre 1.979 y 1.986 le apetd0,9% de
APVP, entre 1.987 y 1.995 el 42,4% y entre 1.996004 el 36,7%. En los hombres el
porcentaje mas elevado de APVP se encontro enrieidoe87-95 con el 44,6%, mientras
gue en las mujeres en 96-04 con el 37,6%. Enti®ly®.004 se ganaron 20.584 afios, las
mujeres 4.322 y los hombres 3.818. Los hombrestragbn tasas superiores de APVP
durante todo el periodo. La tasa mas baja se péeserel afio 2004 con 89,86 0/Q@s
mujeres registraron la tasa mas alta de APVP an®@ll979 con 112,8 0/00 y la menor en
el aflo 2.003 coh9,6 0/00. Entre los afios 1.990 y 1.995, por cadeAde una mujer, los
hombres perdieron 3 (Figural40).
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Figura 140. Afos potenciales de vida perdidogqdeas las causas segun afio y sexo. Valle
de Aburréa sin Medellin 1.979 — 2.004.

6.4.1. Afos Potenciales de Vida Perdidos por caesésbles. Valle de Aburrd sin
Medellin, 1.979 — 2.004.

6.4.1.1 Afos Potenciales de Vida Perdidos pornacidn o tratamiento preventivo segun
afo. Valle de Aburra sin Medellin, 1979 — 2004.

Para el aflo 1979, se registro la tasa superior RPAcon 2 0/00, y en el afio 2003 la
inferior con 0,1 0/00.

Las mayores tasas de APVP por sexo se registrarehaio 1.979 para los hombres y en
1.980 para las mujeres con 2,4 0/00 y 1,9 0/0Cetsqmamente. El afio donde los hombres
perdieron mas afios frente a las mujeres fue erb1ddthde por cada afio perdido en una
mujer, se perdieron 36 afos en los hombres, el7 1@8 cada afo perdido en una mujer,
los hombres perdieron 5 y finalmente para los ai®0%.988, 1.989, 1.992, 1.993 y 2.002 se
perdieron 3 afios en los hombres por cada afio peedidina mujer. De igual manera, por
cada afio ganado en las mujeres por vacunaciontamiento preventivo, los hombres
ganaron 2 afos (Figura 141).

© 0/00 significa tasa por mil habitantes
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Figura 141. Afos potenciales de vida perdidosebgrupo de evitables por vacunacién o
tratamiento preventivo por afo y sexo. Valle de wdgin Medellin 1.979 — 2.004.

6.4.1.2. Afos Potenciales de Vida Perdidos pagyndistico y tratamiento médico precoz.
Valle de Aburra sin Medellin, 1979 — 2004.

En este grupo, la mayor tasa se registro en ell&#86 donde los APVP fueron 24,8 0/00,
y la menor en el afio 2004 con 12,7 Q/6Bservandose claramente la tendencia a la
reduccion de este indice. La tasa mas elevada pamd hombres como para mujeres se
encontro en 1.981 con 19,4 y 26,1 0/00, respecewd®las mujeres registraron una tasa
de APVP superior que los hombres para todo el gerde estudio, mostrando que por cada
afo perdido en los hombres durante los afios 119888 y 2.004, las mujeres perdieron 2.
De igual manera, por cada afio perdido en los hesnpor diagnostico y tratamiento
precoz se pierden 6 en las mujeres. (Figura 142).
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Figura 142. Afos potenciales de vida perdidosgbgrupo de evitables por diagnéstico y
tratamiento meédico precoz segun afio y sexo. Vallakirra sin Medellin, 1.979 — 2.004.

6.4.1.3. Afos Potenciales de Vida Perdidos poriclasdde saneamiento ambiental. Valle
de Aburra sin Medellin, 1979 — 2004.

En el aflo 1979 se registro la tasa mas alta, dasd&PVP fueron 8,7 0/00, y la menor en
el afio 2.004 con 0,3 0/00, observandose una mateadancia a la disminucion de este
indicador. Tanto hombres como mujeres en el afitB] /@gistraron las mayores tasas con
10,7 y 6,1 0/00 respectivamenin este mismo sentido, en el afio 1993, los hombres
perdieron mas afos frente a las mujeres, dondeguta afilo perdido en una mujer, se
perdieron 11 afios en los hombres, y en 1.990 yl1l@%elacion fue de 1:4. Para el afio
2.004, por cada afo de vida perdido en los homtagsnujeres perdieron 4 y para 1.984,
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1.988 y 1.996, se perdieron 3 afios en las mujeresagula afio perdido en un hombre. De
igual manera, por cada afio ganado en mujeres pdidasede saneamiento ambiental, los
hombres ganaron dos (Figura 143).
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Figura 143. Afos potenciales de vida perdidosgbarupo de evitables por medidas de
saneamiento ambiental segun afio y sexo. Valle derdin Medellin, 1.979 — 2.004.

6.4.1.4. Anos Potenciales de Vida Perdidos porigdasdmixtas. Valle de Aburra sin
Medellin, 1979 — 2004.

El afio 1991 se adjudica el punto maximo de APVRotam la tasa general como para
hombres y mujeres, donde los APVP fueron 154,7,2y34,5 0/00, respectivamente. En
el afio 2004, se registré la tasa menor de APVPdstacomo para los hombres, con 40,7 y
60,1 0/00 respectivamente; en las mujeres estauasan 2.003, con 16 0/00. El periodo
donde los hombres perdieron mas afios frente a Ugeres ocurrié entre 1.991 y 1.994,
donde por cada afio perdido en una mujer, se pendgafios en los hombres. Para todo el
periodo estudiado, por cada afio perdido en mujesediombres perdieron 194 afos
(Figura 144)
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Figura 144. Afos potenciales de vida perdidospedidas mixtas segun afo y sexo. Valle
de Aburra sin Medellin, 1.979 — 2.004.

6.4.2. Aifos Potenciales de Vida Perdidos por caas#éables. Municipios del Valle de
Aburra sin Medellin, 1.979 — 2.004.

Los APVP por defunciones segun Medidas mixtas saliezon en todos los municipios
con respecto a las demas causas y con tenden@arecer para los ultimos afos. Sin
embargo, los APVP por las muertes por diagnosticdragamiento medico precoz
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presentaron intervalos de aumento y disminucidétaerantidad de afios perdidos a partir
del afio 2.000 en todos los municipios.

Los municipios de Bello e Itagli presentaron enl18® maximo de 184 y 181 APVP por
cada mil habitantes en las muertes por medidasagixas defunciones por medidas por
Saneamiento ambiental tuvieron sus valores masgeptativos hasta el afio 1983 en todos
los municipios con tasas que no superaron 20 aiBoscgda mil habitantes, siendo
Envigado el municipio con la menor cantidad de gi@slidos por esta causa; no obstante,
el municipio de Caldas sostuvo estas tasas hasti@el 987 aproximadamente, perdiendo
entre 4 y 12 afios. Las causas evitables por vadimac tratamiento preventivo, se
concentraron en los primeros afios del periodo lestoden casi todos los municipios
(generalmente hasta 1982), siendo Sabaneta el ipiongon la menor cantidad de afios
perdidos; la mayor cantidad de estos afios fuetradéen el municipio de La Estrella (8
0/00), seguido de Barbosa (6 0/00). Las causaskde# por medidas por diagnostico y
tratamiento médico precoz permanecieron por detd@jd0 afios perdidos por cada mil
habitantes en todos los municipios en el perioglestigado, a excepcion de Caldas donde
estuvieron por encima en los afios 1979, 1981, $98384; en los nueve municipios se
perdieron en promedio 19 afios por esta causa @agu4s a 153).
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Figura 145. Afos potenciales de vida perdidos Figural4d?7. Afos potenciales de vida perdidos por
por defunciones evitables segln afio, Barbosa defunciones evitables segun afio, Caldas 1.979 —
1.979 — 2.004. 2.004.
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Figura 146. Afios potenciales de vida perdidos por defunciones evitables segin afio, Copacabana
por defunciones evitables segun afio, Bello 1.979 1.979 — 2.004
—2.004. ' '
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Figura 149. Afios potenciales de vida perdidos por defunciones evitables segun afio, Girardota
por defunciones evitables segun afio, Envigado 1.979-2.004.
1.979 — 2.004.
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Figura 153. Afos potenciales de vida perdidos
por defunciones evitables segun afio, Sabaneta
1.979 — 2.004.
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En promedio, los municipios de Bello e Itagli pardnas afios por las defunciones por
todos los grupos de causas evitables. Sabanetaepien promedio menos afios
comparativamente con los otros municipios en vadinao tratamiento preventivo, en

medidas de saneamiento ambiental y mixtas, asi cGmardota en las causas por
diagnostico y tratamiento médico precoz (Tabla 6).

Tabla 6. Promedio anual de afios potenciales de peddidos. Municipios del Valle de
Aburra sin Medellin, 1.979 — 2.004.

Vac/tto Diag/tto = Saneamiento
Municipio preventivo precoz Ambiental Mixtas
Barbosa 19 670 107 3.801
Bello 84 3.762 333 22.667
Caldas 26 1.228 101 4.446
Copacabana 23 806 54 3.443
Envigado 41 2.009 81 7.999
Girardota 22 455 38 2.301
Itagui 79 2.993 244 17.042
La Estrella 21 558 45 2.815
Sabaneta 12 462 25 1.604

En Bello, Copacabana y la Estrella, por cada af® lgs mujeres ganan en las medidas
mixtas, los hombres pierden 3, en Itagli la refa@é de 1:31, en Girardota de 1:15, en
Caldas 1:2. En Barbosa, por cada afio que los hengamean, las mujeres ganan 11; en
Envigado por cada afo que las mujeres pierderhdosres pierden 6 y en Sabaneta, por
cada afio perdido en los hombres, se pierden emealje

En el grupo de diagnéstico y tratamiento médicaqeepor cada afio perdido en hombres,
las mujeres pierden 10 afios en Barbosa, 8 en Beldo Estrella, 3 en Caldas, 13 en
Copacabana, 31 en Envigado, en Girardota 1 y giilta

En el municipio de Caldas y Copacabana, por cada gainado por las mujeres en
defunciones por medidas de saneamiento ambiental, hombres ganan 4 y 3

respectivamente. En Girardota por cada afio garmatiorabres, las mujeres pierden 2, y en
Sabaneta, por cada afo perdido en hombres, lasanerden 25 afos.

6.4.2.1. Afios Potenciales de Vida Perdidos porasaasitables segin sexo. Municipios del
Valle de Aburra sin Medellin, 1.979 — 2.004.

* Afos Potenciales de Vida Perdidos por vacunacitbatamiento preventivo segun
sexo. Municipios del Valle de Aburra sin Medellin979 — 2.004.
Los hombres y las mujeres perdieron en promedadiod en Barbosa, 40 y 39 en Bello, 8y
17 en Caldas, 9 y 13 en Copacabana, 20 y 18 emg&awi 8 y 13 en Girardota, 51 y 20 en
Itaglii, 10 en La Estrellay 1 y 10 en SabanetaufBg154 — 162 y anexos 36 al 43).
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En los hombres, el indice superior registrado ela cao de los municipios fue, en Barbosa
y Envigado, en el afio 1.979 con 6 y 4 afos por caiti@abitantes respectivamente; en
Bello, en 1.990 con 3 0/00; en Caldas, en 1.9874cof00; en Copacabana, en 1.981 con 4
0/00; en Girardota, en 1.987, 1988 y 1989 con 8;0¢0 Itagui, en 1.979, 1.981 y 1.989
con 3 0/00; en La Estrella, en 1.990 con 16 0/@@aimente en Sabaneta, en 1.981 con 2
0/00. En las mujeres, el indice superior fue erb8sa, en el aflo 1,989 con 6 afos por cada
mil habitantes; en Bello, en el afio 1,980 con Z4ji00; en Caldas, en 1,982 y 1,985 con 4
0/00; en Copacabana, en 1,979 y 1,984 con 3 Of0&ngigado, en 1,979 con 2 0/00; en
Girardota, en 1,997, 1,980 y 1,981 con 8 y 7 O&3pectivamente, sin embargo, a partir del
afo 1,998 no se perdieron afos; en Itagui y Laelsstren 1,980 con 2 y 8 0/00
respectivamente, y finalmente en Sabaneta, en 1689 0/00 (Figuras 154 — 162 y
anexos 36 al 43).

Esta causa para los hombres no registré defunciemesd 73% de los afios estudiados y
para las mujeres en por lo menos el 60% a excepl@dBello donde el 70% del periodo

estudiado se registraron. De igual manera, en tlodosiunicipios, a excepcion de Itagii y

Sabaneta para los hombres y a excepcion de BarGakias, Envigado y Girardota para

las mujeres, se observo una tendencia al descenks €os ultimos afios, 2.003 y 2.004
(Figuras 154 — 162 y anexos 36 al 43).

* Afos Potenciales de Vida Perdidos por diagnosticcatamiento médico precoz
segun sexo. Municipios del Valle de Aburra sin Midgl.979 — 2.004.
En los hombres y en las mujeres se perdieron emqufio, 223 y 364 afios en Barbosa,
1.335 y 1.892 en Bello, 429 y 628 en Caldas, 29§ en Copacabana, 708 y 988 en
Envigado, 158 y 232 en Girardota, 1.048 y 1.532amyili, 184 y 295 en La Estrella y 160
y 230 en Sabaneta (Figuras 154 — 162 y anexos 49 al

La mayor cantidad de afos perdidos en hombregsdréeen el afio de 1.991 con 30 0/00
para Barbosa; en 1.981 con 20 y 42 0/00, respectinte, para Bello y Caldas; en 1.980
con 29 0/00 para Copacabana; en 1.986 con 26 @@0Envigado; en 1.982 con 29 0/00
para Girardota; en 1.984 con 23 0/00 para Itagiii;.282 con 18 0/00 para La Estrella y en
el afio 1.991 con 34 0/00 para Sabaneta. En lagesugn1,988 con 46 0/00 para Barbosa,
en 1,981 y 1,982 con 25 0/00, para Bello; en 1882 50 0/00 para Caldas; en 1,983 y
1,986 con 31 0/00 para Copacabana; en 1,984 y £@®882 0/00 para Envigado; en 1,986
con 38 0/00 para Girardota; en 1,984 con 35 0/@8 pagii; en 1,980, 1,981, 1,993 con 27
0/00 para La Estrella y en el afio 1,991 con 37 @&@ Sabaneta (Figuras 154 — 162 y
anexos 36 al 43).

Para los hombres a excepcién de Copacabana, pai& Uditimos afios, se observé una
ligera tendencia al descenso en esta causa. Enulgses en los municipios de Envigado,
Itaglii y Sabaneta, se encontr6 una ligera tendeacia disminucion de los afios
presentando intervalos altos y bajos, no obst&@itardota registré una reduccion en los
afos perdidos del 60% en los dos ultimos afios eebgo estudiado; el resto de los
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municipios presenté tendencia marcada hacia eémmento en los APVP (Figuras 154 —
162 y anexos 36 al 43).

* Afos Potenciales de Vida Perdidos por medidas deasaiento ambiental segun
sexo. Municipios del Valle de Aburra sin Medellin979 — 2.004.
Se perdieron en promedio para hombres y mujereg,58afos en Barbosa; 163 y 156 en
Bello, 55 y 42 en Caldas, 45 y 25 en Copacabanay 23 en Envigado, 21 y 14 en
Girardota, 120 y 114 en Itagui, 25 y 18 en La Hatyel3 y 11 en Sabaneta (Figuras 154 —
162 y anexos 36 al 43).

Para los hombres, el indice mayor se obtuvo efielled80 con 18 0/00 para Barbosa; en
1.979 con 17 y 13 0/00 para Bello e Itagui; en @.&& 20, 18, 14 y 15 0/00 para Caldas,
Copacabana, Girardota y Sabaneta; en 1.986 codO8p@fa Envigado y en 1.981 con 10
0/00 para La Estrella, donde desde 1.992 no setragin defunciones debidas a esta
causa. En el caso de las mujeres, el indice ma&yobtivo en el afio 1,980 con 21 y 15
0/00 para Barbosa y Sabaneta; en 1,983 con 7 @i@0Bello; en 1,983 con 11 0/00 para
Caldas; 1,981 con 12 0/00 en Copacabana; en 1,988y con 3 0/00 para Envigado; en
1,982 con 14 0/00 para Girardota; en 1,979 con 1® W/00 para Itagli y La Estrella
(Figuras 154 — 162 y anexos 36 al 43).

En los municipios de Itagli y Bello para los homsbse mujeres se registraron afos
perdidos en el 88 y 77% del periodo estudiado, tr@smue en el resto de municipios no se
encontraron defunciones en por lo menos el 50 y 88Pperiodo estudiado (Figuras 154 —
162 y anexos 36 al 43).

* Afos Potenciales de Vida Perdidos por medidas sisggun sexo. Municipios del
Valle de Aburra sin Medellin, 1.979 — 2.004.
Para este grupo de causas, hombres y mujeresrapogtapromedio 2.712 y 743 APVP en
Barbosa, 17.402 y 3.122 en Bello, 3.165 y 879 eldd3a 2.615 y 499 en Copacabana,
6.020 y 1.156 en Envigado, 1.695 y 390 en Girardi@®273 y 2.118 en Itagli, 2.185 y 354
en La Estrellay 1.166 y 280 en Sabaneta (Figusds-1162 y anexos 36 al 43). .

El indice mayor registrado para los hombres fuBanosa, en el afio 1.992 con 293 afos
por cada mil habitantes y el minimo en 1.983 co®/09; en Bello, en 1.991 con 334 0/00
y en 2.004 con 62 0/00; en Caldas, en 1.986 conO1@® y en 1.979 con 83 0/00; en
Copacabana, en 1.991 con 188 0/00 y en 1.984 c6/0B4en Envigado, en 1.992 con 205
0/00 y en 2.003 con 37 0/00; en Girardota, en 181265 0/00 y en 2.003 con 58 0/00;
en Itagui, en 1.991 con 328 0/00 y en 2.004 cof/68; en La Estrella, en 1.991 con 222
0/00 y en 1.983 con 41 0/00 y finalmente en Sabamet 1.991 con 157 0/00 y en 2.004
con 36 0/00. En las mujeres, fue, en Barbosa, aif@l1.988 con 112 afios por cada mil
habitantes y el minimo en 1.985 con 17 0/00; etoBeh 1.991 con 49 0/00 y en 2.003 con
14 0/00; en Caldas, en 1.982 con 83 0/00 y en 168420 0/00; en Copacabana, en 1.989
con 34 0/00 y en 1.984 con 8 0/00; en Envigaddl .80 con 38 0/00 y en 2.004 con 10
0/00; en Girardota, en 1.979 con 55 0/00 y en 1c@885 0/00; en Itagii, en 1,979 con 36
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0/00 y en 2,003 con 15 0/00; en La Estrella, eB4.&n 35 0/00 y en 2.004 con 6 0/00 y
finalmente en Sabaneta, en 1.988 con 43 0/00 y38? on 1 0/00 (Figuras 154 — 162 y
anexos 36 al 43).

En los municipios como Barbosa, Bello, Caldas, €apana, La Estrella y Sabaneta se
observé una tendencia marcada al descenso en asta, anientras que en Envigado,
Girardota e Itagli se mostro una leve tendenciauatento en los hombres. De igual
manera, en las mujeres en los municipios como Bagh®aldas, Copacabana, Envigado y
La Estrella se observo una tendencia marcada akdgs en esta causa, mientras que en
Bello, Girardota, Itagii y Sabaneta una leve tecideal aumento (Figuras 154 — 162 y
anexos 36 al 43).
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Figura 154. Afnos potenciales de vida perdidosceniines y en mujeres por grupo de
causa evitable y afio. Barbosa 1.979-2.004
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Figura 155. Afos potenciales de vida perdidosceniines y en mujeres por grupo de
causa evitable y afio. Bello 1.979-2.004
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Figura 156. Anos potenciales de vida perdidosagntiies y en mujeres por grupo de
causa evitable y afio. Caldas, 1.979-2.004
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Figura 157. Afos potenciales de vida perdidosceniines y en mujeres por grupo de
causa evitable y afio. Copacabana, 1.979-2.004
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Figura 158. Afos potenciales de vida perdidosaenlties y en mujeres por grupo de
causa evitable y afio. Envigado, 1.979-2.004
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Figura 159. Afos potenciales de vida perdidosceniines y en mujeres por grupo de
causa evitable y afio. Girardota, 1.979-2.004

121



350

40 -

Hombres Mujeres
Grupo de causa
300 Gr.upo de causa 35 evitable:
evitable:
250 30 -
Vac/tto
Vac/tto reventivo
200 preventivo 25 P
. 20 4 —&— Diag/tto
150 —ﬁ—D:Zgétzto precoz
p 5
100 —¢— Saneamiento
—x—Sane_amiemo 0 ambiental
ambiental
. 5] —o— Mixtas
e S SR ¢S Zay >—Mixtas /)SS%«
L o BRI Sl

F
Afio

Figura 160. Anos potenciales de vida perdidosagntiies y en mujeres por grupo de

causa evitable y afio. Itagii, 1.979-2.004

Mujeres
Hombres y
250 - 40 -
Grupo de causa
Grupo de causa 354 eviLtJZbIe' U
200 - evitable 304 g
Vac/tto
preventivo 25 |
150 Vac/tto
—a— Diag/tto 20 4 preventivo
100 precos 15 4 —&—Diag/tto
) precoz
—¢— Saneamiento 0
ambiental —s¢— Saneamiento
] 5 | ambiental
—o— Mixtas 7\ .
0 DO S K MK Mixtas
0+ X TIEEIERIEIEN w3 tvd DR - . ;
Afio Afio

Figura 161. Afnos potenciales de vida perdidosceniines y en mujeres por grupo de

causa evitable y afio. La Estrella, 1.979-2.004

Hombres )
Mujeres
180 - 50
150 4 Grupo de causa 45 Grupo de causa
evitable: evitable:
140 4 .
10 J Vac/tto 35
preventivo 30 Vac/tto‘
o | preventivo
25
—a— Diag/tto
80 4 precoz 20 —a— Diag/tto
precoz
60 - 5
—¢— Saneamiento i
obiontal 10 —¢«— Saneamiento
ambiental
, }Xe —
—o— Mixtas 0 RN ><,><.><,><,><,><~><~><<><=><~><eee<ez<~ Mixtas

Afo

Figura 162. Afnos potenciales de vida perdidosceniines y en mujeres por grupo de
causa evitable y afio. Sabaneta, 1.979-2.004
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7. Discusion

La salud, en esencia, depende profundamente denaléciones de vida de las personas y
muy especialmente de factores externos controlaigedos individuos y la socieddq,

por lo tanto, el desmejoramiento de factores ecarcasny sociales pueden afectar la
mortalidad en una poblacii Este trabajo se orienté a estudiar el comportzimidel
cambio en la esperanza de vida, en los municipesVdlle de Aburra sin incluir a
Medellin, a razon de aquellas causas de muertabésst que pueden ser el resultado de
multiples interacciones que no debian desencadengoceso fatat®

El concepto de mortalidad evitable se ha utilizddsde los afios 50 y ha variado a lo largo
del tiempo, estructurdndose y tomando valor comws@tuencia de las acciones de los
servicios de salud (Lembcke 1952), como indicadomgdstion sanitaria (Rustein 1976),
como condicién vulnerable a intervenciones méd{€Gisalton 1983), como resultado de
multiples condiciones (Taucher 1978), de la caligadfectividad del proceso médico,
como indicador centinela en salud publica, entrehos otros. Se han generado diferentes
listados de causas evitables, con el fin de ap@argena su control y prevencién, de tal
forma que no aumenten muertes prematuras e inmaseSa En esta investigacion se
reconoce la complejidad de la mortalidad evitabtemo el resultado de un sin nimero de
condiciones y estilos de vida, salud, accesibiliddds servicios de atencion a salud y del
desarrollo econémico, politico y social de cadalidad, lo cual implica que para lograr
una disminucién o impacto positivo en este indicadsulta necesario intervenir desde
diversos sectores del desarrollo y no so6lo desdseefor salud. La clasificaciéon de
evitabilidad utilizada en esta investigacion fueptapuesta por Gomez 2006, la cual fue
ajustada a las condiciones de Colombia y recogésiaglos mas usados en el mundo. Sin
embargo, en las investigaciones relacionadas ancawion, exceptuando la de Gomez
2006, abordaron el listado de causas evitablesupstp por Taucher en 1978.

En el andlisis de la mortalidad evitable es impagdener en cuenta que en algunas areas
metropolitanas o urbes suelen presentarse murscgigoblaciones caracterizadas por ser
lugares temporalesje albergue, o de paso, que dan cabida a la pogéiieracion de
patologias no propias de la zena, a la exposicion a un riesgo mayor, debido
probablemente, al poco conocimiento de los peligréesctores de riesgo que existen en el
lugar. En este sentido, en este estudio, las taees altas de mortalidad ocurrieron
precisamente en Barbosa y Caldas, municipios dadaty salida del Valle de Aburra,
coincidiendo este comportamiento tanto en homloe®en mujeres.

En los municipios que componen la region del Vd#eAburra sin Medellin, la mortalidad

evitable ocupd entre el 70% y 80%, siendo Itagiguel registrara el porcentaje mas alto,
80,2%, seguido de Barbosa y Bello con el 80% y%93@spectivamente. Estos porcentajes
son similares al 75% concluido por Gémez (2006)elemstudio realizado para el periodo
1985-2001 en Colombia. Para Medellin, segun inyasibnes previas, esta carga solo
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representd un 50% para la década de los ochentei§@®95), 44% para el periodo 1994—
1998 (Lépez y Hoyos; 2002) y un 47% para el quingu&999-2003 (Echavarria y Rojas
2006).

En los paises en desarrollo, la mortalidad no stiloliye de una manera equitativa y justa
entre las edades y el séXb por lo tanto se tiende a asumir que los hombr&s jovenes
mueren a causa de medidas mixtas, las mujeres @on rBas afos por enfermedades
relacionadas con diagnéstico y tratamiento médiezqz y los menores de 4 afios por
enfermedades relacionadas con la primera infarici@onservando este mismo esquema,
en los nueve Municipios contemplados, entre el §08%5% correspondieron a defunciones
por medidas mixtag; del 40% al 50% para el grupo de diagnosticatamiento médico,
siendo superiores los porcentajes de las medideasren la mayoria de los municipios, a
excepcion de Itagli, Barbosa y Bello. Entre elqukyide 1989 y 1997, afios de crisis y
violencia que han marcado fuertemente el desarrdio las zonas afectadas, se
concentraron las tasas de mortalidad general e @ra ambos sexos, afectando en una
medida mas importante a los hombres, principalmentie las edades de 15 a 34 afios. En
el caso de las defunciones evitables por medidasasjien los municipios de Caldas,
Girardota e ltagli se registraron relaciones ehtmmbres y mujeres de 20 a 29 afios
superiores a 14 decesos. Llama la atencion, guemdgencia en mujeres, en la mayoria de
municipios en este grupo en los ultimos 5 afiogsieidio es al aumento.

Las causas de mortalidad evitable estaban relatasnarincipalmente con la atencion
médica, 36,6%, y las medidas mixtas, 36%; las aéfues evitables por prevencion
primaria y saneamiento ambiental representaron pnogorcion menor de 2.5%. La
mortalidad evitable fue mas frecuente en hombras/&s7%

A partir de las acciones y estrategias establecataselacion al objetivo mundial de
reduccion de las muertes evitables, desde el afi@ &9 viene presentando una tendencia a
la disminucién de las defunciones por medidas mjxtaucho mas marcada en hombres
gue en mujeres, sin embargo “la falta de atencpitona y de baja calidad reflejada en el
actual sistema de salud de Colombia, esta afectpridoipalmente el grupo de causas
evitables por medidas de saneamiento ambientalneatn y tratamiento preventivé®,

las defunciones por diagnéstico y tratamiento predeben continuar alertando a los
aseguradores, prestadores y al Estado a realinsbbias en las estrategias de demanda
inducida hacia los programas de promocion de ladsaprevencion de la enfermedad en la
poblacion, especialmente en las mujeres, quiereoprinaron en este grupo de causas.
Es importante destacar, que las enfermedades prdpita primera infancia se registraron,
tanto en hombres como en mujeres, siendo la teearaarta causa dentro del grupo
especifico de las medidas mixtas.

“La esperanza de vida aporta una valoracion sobdegarrollo integral del sistema de
salud de los paise¥’; naciones como Suecia y Japén han sido los Urjces han
alcanzado una esperanza de vida de 80 y mas aitoseta hombres como en muj

Para el afio 2005, la esperanza de vida en Colombide 72,2 afilos con una diferencia
entre hombres y mujeres de 6 afios (69,1 en horgbfés3 en mujeres) y para Antiogquia
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fue de 73,2, con una diferencia de 7,1 afios (69,76 en hombres y mujeres
respectivament&}®. En el Valle de Aburra se registré una esperaezaidh de 73,2 afios,
con una diferencia superior en mujeres aproximadaQdanos frente a los hombres (68,4
en hombres y 77,8 en mujeres).

Ademaés, la tendencia mundial en cuanto a la esperda vida, a través del tiempo, a
excepcion del continente Africano, para paisesrddksdos ha sido mayor en las mujeres
que en los hombré¥, con diferencias entre 5 y 7 afios. En todos losicipios que
componen el Valle de Aburra sin incluir Medellin, ésperanza de vida para el periodo
1979-2004, se ajustd a esta tendencia, siendoisuparlas mujeres, destacandose Bello
por ser el unico municipio donde la esperanza da gn mujeres supero los 80 afos. La
diferencia en cuanto a la esperanza de vida, dmnebres y mujeres para los nueve
municipios analizados se encontré entre 8 y 11 afjosximadamente, registrandose en el
Valle de Aburra una diferencia 9,4 afios; en Belldtagyiii 10,3; en Barbosa 9,7; en
Envigado y Girardota 8,5; en La Estrella 8,3; erd&= 8,1; en Copacabana 8; y en
Sabaneta 7,8.

En aras de lograr un mejoramiento en el contextessalad publica de una region y
principalmente en los cambios en la esperanzadie ls sistemas de salud deben realizar
constantemente reformas, sin desconocer la indalelecotros factores y actores a través
de la implementacién de politicas o trabajos emsaiectores; por estas razones este estudio
abordo los periodos de los afios de esperanza a@aithdos y perdidos (AEVG y AEVP)
tomando como referente la transicion del Sistemziddal de Salud al Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Teniendo en cuenta nleriar y con el fin de tener un
conocimiento sobre el verdadero impacto en la rhdeaia evitable de cada causa, se han
trabajado los AEVG y AEVP, encontrandose en estuditteriores, para el trienio 1992—
1994 y 1997-1999 en Cali una ganancia en los déogda en jovenes de 4,5 afos,
alcanzando los hombres 6,5 y las mujeres una @mldla esperanza de vida de 2,9
afio$® situacion similar reportada para los hombresijésede Bogota, con 6,1 afios y las
mujeres con 2,9 afos; otro estudio realizado sebsambio en la esperanza de vida de
Medellin para los periodos 1989-1991 y 1994-19%9@jtuna ganancia de 1,93 afos,
siendo mayor para los hombres (2,42) que para lgsres (1,097°. En el Valle de
Aburra, sin Medellin, estos calculos para todosgilegpos de edad en los periodos 1979—
1995 y 1996-2004 fueron de 3,67 afios ganadosaafitste a la tendencia de Cali, Bogota
y Medellin respecto a los hombres (diferencia @eaps entre hombres y mujeres).

A nivel latinoamericano, en México se obtuvo un benen la esperanza de vida de 67,1
en 1980 (64,1 en hombres y 70,2 en mujeres) a @4 aifiel 2000 (71,6 en hombres y 76,5
en mujeresy’. En la regién del Valle de Aburrd, en el perio8G3-1995 se encontré una

esperanza de 71,5 afios (66,5 en hombres y 76,41jenes) y en 1996-2004 de 75,2 afos
(70,6 en hombres y 79,6 en mujeres). En el peri®@¥®-1995 fueron los hombres y las
mujeres de Bello quienes alcanzaron la esperanzidemas alta (69,8 y 79,2 afios), no
obstante el mayor nimero de afios ganados lo obbavitagui con 5,9 y Caldas con 4,8

anos.
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En este mismo sentido, “la mayor contribucion arémento en la esperanza de vida
proviene del descenso de la mortalidad adulta @® @fos), el cual origind un incremento
de 2,5 afios en la esperanza de vida en hombre&yaies en las mujeres, representando
33,9 % de la ganancia total en los hombres (7,5)afi81,5% en las mujeres (6,3 afios)”.
En el estudio del cambio en la esperanza de vidaaesas de muerte de Medellin, entre
1989-1991 y 1994-1996 la ganancia en la esperanzald para las mujeres menores de
1,de 15 a 19, de 45 a 54 y de 65 a 69 afos ylgafeombres menores de 1 y de 15 a 19
afios fue negatiVd®, lo cual sugiere un aumento en la mortalidad desegrupos;
presentdndose en este ultimo el porcentaje masdaltpérdida de esperanza de vida
(23,3%). Llama la atenciégue al igual que en Medellin, se presenté un apwtativo en
los menores de un afio en los nueve municipiosstieti®; podria preguntarse entonces la
efectividad de los programas orientados a la disondm de esta mortalidad y la vigilancia
y control sobre el embarazo, parto y puerperio gn@bn preventiva en los nifios.
Asimismo, se tuvieron semejanzas respecto a laeptajes en el Valle de Aburra en los
mismos grupos poblacionales, donde la mayor coramah se agrupo en las personas de
25 a 44 anos (30,8%) seguida de 75 y mas afiosf23pesentandose un aumento en la
mortalidad en los hombres de 15 a 19 afios, aliboitnegativamente a los AEVG.

De igual manera, el comportamiento por causas eeideomo principal colaborador de la
disminucion de la mortalidad evitable en el Vale Aburrd sin Medellin, a través de los
AEVG, al grupo de causas relacionado con las medidatas (1,6 afos), ajustandose la
misma medida a los hombres (2,7 afios), siendolgsraujeres el grupo de diagndstico y
tratamiento precoz con 1,8 afios. Dado que los ABY una medida de cambio y los
AEVP una medida de nivel, podria decirse que edtolyj ideal es encontrar en un analisis
entre regiones AEVG superiores y positivos respectos AEVP, los cuales deben ser
negativos.

Segun la bibliografia referenciada no se encomntriabajos que lograran un analisis entre
AEVG y AEVP como el propuesto en esta investigacsdm embargo en un estudio sobre
los AEVG y AEVP del boletin de las Ameéricas en @b @002 se propuso este analisis,
pero basados en otra lista de agrupacion de ndathlen la que se encontré que Canadéa es
el pais que ha logrado acumular 3 AEVG por reduccte las enfermedades
cardiovasculares aunque tuviese 2,5 AEVP atribsiildicha causa, convirtiéndose asi en
el Unico pais que a finales de la década de losmtawvconsiguié tener mas AEVG que
AEVP. Dentro de las causas externas, las mugrtdésntas siguen siendo un aporte
importante en la pérdida de esperanza de vidaake§ de los afios noventa, se acumulaban
entre 1,5y 3,5 AEVP®,

En esta investigacion, los AEVG encontrados enrep@ de vacunacion y tratamiento
preventivo en el municipio de Girardota (0,0292rén los Unicos superiores a los AEVP
(0,0262). En el resto de municipios los AEVP sobsapon los AEVG, mas aun teniendo
en cuenta, que en municipios como Caldas, EnvigaBabaneta, la mortalidad por esta
causa aumento (AEVG negativos) y el cambio absa@ptwrtdé un aumento en los AEVP.
Frente al grupo de diagndstico y tratamiento mégieroz, 8 municipios tuvieron una
contribucién positiva en AEVG por la reduccion denortalidad, registrando Copacabana
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un aumento en esta (0,231). En Caldas, Envigaagijilty Sabaneta se presentaron 2,1697,
1,4787, 2,1075 y 2,2469 AEVG respecto a 1,5588968, 1,122 y 1,3815 AEVP.
Respecto a las medidas de saneamiento ambientkls emueve municipios del Valle de
Aburra sin Medellin, se disminuy6 la mortalidad e/ ®ntribuy6é a la reduccion de los
AEVP; en Bello, Envigado, Itagli y Sabaneta fuemtayores los primeros respecto a los
segundos (AEVG vs AEVP). A excepcion de Copacapamal grupo de medidas mixtas
se tuvo concordancia con el grupo anterior debid r@duccion de esta mortalidad y el
aporte a la disminucion de los AEVP, solo en Emdigy Girardota, los AEVG no
superaron los AEVP.

Pese a lo anterior, el grupo que logré reducir ndgsdamente su mortalidad fue el de
medidas de saneamiento ambiental, tanto para hersbreo mujeres; no obstante, en los
hombres de Copacabana, Girardota, La Estrella wariah esta reduccion se dio para el
grupo de vacunacion y tratamiento preventivo yannhujeres de Copacabana, Girardota,
Envigado y Sabaneta para el grupo del diagnosttcatgmiento precoz.

Las causas de mortalidad evitable también debeexpdoradas a partir del analisis de los
afos potenciales de vida perdidos (APVP) deterndimaus implicaciones a razén de los
fallecimientos en edades prematuras como las eatlades del corazon, algunos tumores,
accidentes, lesiones autoinflingidas y agresiopag el caso de los hombres. Entre los
afios 1969-1971 el 32% de los APVP fueron explicgmwda mortalidad antes de los 5
afios, y en el periodo 2001-2003 este mismo gruplicéxsolo un 99%°. En el caso del
Valle de Aburra, entre 1987 y 1995, tanto en lo¥RRn general como en los hombres se
registro el porcentaje mas importante con el 42¢l #4,6%, tomando la edad entre el
nacimiento y los 85 afos, situacion inversa pasantajeres, quienes tuvieron el mayor
aporte de APVP entre 1996 y 2004 con el 37,6%.le \éapena recordar ademas que el
indice de los APVP fue superior en los hombres padas los afios del estudio en los
nueve municipios. Si se considera que “el mayanerd de afos potenciales de vida
perdidos por la poblacion de Medellin de 1994 &6189debid a la muerte por lesiones y se
destaca que dicha pérdida fue mucho mas grandesdrombres que en las mujeres, es de
extrafiar que sea precisamente en estos grupos denciencentra la mayor ganancia de
esperanza de vid&™. Se destaca que para el grupo de vacunaciéreyrieto preventivo,
por cada afio perdido en una mujer los hombresgrerdi36 en el afio 1987. El grupo de
diagnostico y tratamiento médico precoz varia wwopn relacion a lo general al dar como
resultados tasas superiores en mujeres frente &respdonde por cada afo perdido en
varones, ellas perdieron 6 afios. Se resalta ladeande afios perdidos por los hombres en
el grupo de medidas mixtas respecto a las mujdogsle por cada afio perdido en ellas, se
perdieron 194 en ellos. El grupo de diagnésticayamiento médico precoz y el de
saneamiento ambiental mostraron una clara tendenigadisminucién de este indicador.
Fueron los municipios de Bello e Itagli los que @i@ss potenciales de vida perdieran en
promedio en todos los grupos de evitabilidad. espinterés el hecho de encontrar que
en Girardota mientras los hombres ganan un afimpdidas de saneamiento ambiental, las
mujeres pierden 2 y en Sabaneta pierden 25 lagesyper cada afio en los hombres.
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A pesar de los cambios presentados en la mortakdédble, a través de los afios se
evidencia notablemente, como estas causas sigukas @nimeros listados de los perfiles
de mortalidad variando su comportamiento entre unicipio y otro, lo que sugiere pensar
en una orientacion sentida, verdadera, impactamte p@liticas publicas de salud

entrelazadas a otros sectores, que satisfagan emmante los intereses de una
colectividad a la espera de ello. Lo que si quea, es que la época de violencia sufrida

en el pais en la década de los noventa connotatasemdicadores posteriores a este
periodo.
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8. Conclusiones

En la region del Valle de Aburra, sin Medellin,eseontré que anualmente fallecieron a lo
sumo 4.635 personas, con un total para todo edgefi979-2004 de 104.310. En Itagli se
encontro el porcentaje de mortalidad en hombresatt@dsespecto a las mujeres (63,2%) y
en Sabaneta fue mayor para las mujeres (41,2%).

Para los nueve municipios del estudio se encomttiasas de mortalidad general superiores
en hombres respecto a las mujeres, no obstantaldas y Barbosa se registraron las mas
altas. Ademas, se encontré por cada deceso de wjpaentre 20 y 24 afios ocurrieron 10
en hombres.

El periodo 88-98 concentré las tasas mas altasod@lidad general, presentandose a partir
de 1.991 una disminucion notable hasta el afio 2.004

Se presentd una disminucion del 5,9% para la tash9¥9 (460 0/0000jespecto a 2.004
(433 0/0000). Asi mismo, los hombres redujeroruerl0% mientras este cambio en las
mujeres fue sélo de un 1%.

La carga atribuible a los grupos de muerte evitableegistro entre un 70 y 80%, siendo las
medidas mixtas las que mayor porcentaje aportaatiade éstas (51%).

La tasa de mortalidad mas baja entre los gruposwiabilidad en los municipios
correspondié al criterio de vacunacion y tratanugmieventivo, asi mismo en hombres y
mujeres; sin sobrepasar la tasa el 1 por cien ahiithntes. Sin embargo, la mortalidad fue
mayor en mujeres respecto a los hombres a caustiageostico y tratamiento médico
precoz, esto para todos los afos del estudio,n@mien cuenta la superioridad en esta
mortalidad, en los nueve municipios, en los hombresores a 1 afio. Asi mismo, Sabaneta
obtuvo tasas superiores en mujeres para los ostele evitabilidad por vacunacion y
tratamiento preventivo, medidas de saneamientoeartddiy medidas mixtas.

Dentro del grupo de medidas de saneamiento ambitntaortalidad en los nifios menores
de un afo fue superior frente a las nifias, conteatas edades de 85 y mas afos, donde las
mujeres tuvieron tasas mayores. En los nueve nuiogcise observaron como grupos
vulnerables para esta causa y las de vacunaci@aymiento preventivo los menores de 1
afo y de 60 y mas.

La tendencia de la mortalidad por el criterio dediti@s mixtas esta orientada a la
disminucion, mas marcada en hombres que en mujebsgrvandose tasa superior en
grupo de diagndstico y tratamiento médico precpartir de 1.999.

Llama la atencién el aumento en la mortalidad a@a@e medidas mixtas para las personas
de 85 y mas afios, tanto hombres como mujeres,npaesdse un distanciamiento mayor
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en los hombres de 15 a 39 afios respecto a lasesujers muertes violentas ocuparon las
mayores tasas en este criterio de evitabilidadprearendo una relacion de 1 a 8 por cada
mujer, y en las muertes por VIH — Sida una relacénl0 a 1 mujer, siendo Sabaneta el
valor atipico con una relacion de 20 hombres ponujer. Sabaneta y La Estrella no

registraron decesos por enfermedades inmunoprdgsnilbhas enfermedades propias de la
infancia, para todos los municipios ocuparon &eeo cuarto puesto dentro de este grupo.

En todos los municipios del Valle de Aburra, lagsas evitables concentraron entre el 70 y
80% de las defunciones, siendo los municipios dédaSa Copacabana, Envigado,
Girardota, La Estrella y Sabaneta donde el grupevidables por diagnéstico y tratamiento
médico precoz tuviera el primer lugar, en el restto se dio para las medidas mixtas.

La esperanza de vida al nacer fue superior en Ugsres respecto a los hombres para todo
el periodo de estudio.

La esperanza de vida de los AEVG aumenté en 3,8 pAca el periodo 1996—-2004.
Siendo las causas por medidas mixtas y por diaignogttratamiento meédico precoz las
gue aportaran un 82,1%, implicando una disminueibta mortalidad por estas causas.

En el grupo de vacunacién y tratamiento preverga/oegistro un aumento en la mortalidad
de las mujeres en Barbosa, Caldas, Girardota, Bdojd-a Estrella y Sabaneta, a causa de
la contribucion negativa en los AEVG.

Respecto a las medidas mixtas, los hombres presentgs disminucion que las mujeres
por esta causa, al hallarse mas aportes negatiMas enujeres. (AEVG).

Se disminuyen ms rapidamente las defunciones pamezion y tratamiento preventivo y
por medidas de saneamiento ambiental en ambos gegdas muertes en los otros grupos,
no obstante, en las mujeres de Copacabana, EnyiGadodota y Sabaneta se reducen mas
rapido los diagndésticos y tratamientos médicosqaea pesar de aportar estas Ultimas un
mayor numero de AEVP en este mismo grupo (las msjerMas aun, en Bello,
Copacabana, Envigado, Girardota, Itagii, La EatrgllSabaneta las medidas mixtas
ayudan a la reduccion de los AEVP.

La mayor cantidad de APVP, en promedio, por lasm@bnes por medidas de vacunacion
y tratamientos preventivos en hombres se enconted Blunicipio de Itagtii (51), mientras
gue en las mujeres fue en Bello (39); por las defumes por tratamiento precoz y por
medidas de saneamiento ambiental en hombres y esuger encontrdé en el Municipio de
Bello (1.335y 1.892; 163 y 156 respectivamente).

La mayor cantidad de APVP, en promedio, por lasim®bnes por medidas mixtas en
hombres y mujeres se encontrd en el Municipio deB&7.402 y 3.122 respectivamente).
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Los hombres presentan una tendencia mas marcdda éefunciones por medidas mixtas,
mientras que el descenso en las defunciones pgndahtico y tratamiento precoz es mas
atenuado.
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9. Recomendaciones

Esta investigacion evidencid que en todos los nipioE que componen el Valle de Aburra
sin Medellin, presentaron para el periodo 1.97964 porcentajes de mortalidad evitable
mayores al 70%, lo que implica que aun es nece&atmlecer los Planes Territoriales de
Salud Pdublica, continuar con la vigilancia centinetl analisis de casos de eventos de
interés y planes de mejoramiento, con el fin de égtes puedan prevenirse o al menos
controlarse en las instituciones prestadoras decges de salud. Sin embargo, es necesario
la inclusion de otros sectores sociales, econdmigopoliticos que faciliten la
implementacion de programas y politicas que pemtitabajar desde diferentes frentes y
de forma coordinada con el propdsito de aminorarriesgos y fortalecer los factores
saludables que impacten en la reduccion de estalidad.

A pesar de presentar tasas bajas de mortalidadgoonacion o tratamiento preventivo y
medidas de saneamiento ambiental, estos grupogusas son los que mas aportaron
contribuciones negativas a los AEVG, lo que impljcee es necesario priorizarlas con el
fin de evitar un cambio significativo en los pex§ilde mortalidad de los municipios.
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Anexo 1. Naturaleza y nivel de medicién de lasaldes objeto de estudio. Contribucién de las cadsa
muerte evitable a la esperanza de vida. Valle der@b1979 — 2004.

VARIABLE

NATURALEZA

NIVEL DE
MEDICION

VALORES

Sexo

Edad en afios cumplidos
Municipio de Residencia

Zona residencia

Causa Basica de Defuncion

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cdédigo de causas de muerte Cualitativa

segun criterio de evitabilidad:
ICME propuesto por Gémez,
2006. (Ver anexo 2)

Afio de defuncién

Cualitativa

Nominal

Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

1 Masculino
2 Femenino

Oan

I28ldas
380 La Estrella
631 Sabaneta
360 ltagui
266 Envigado
088 Bello
212 Copacabana
308 Girardota
079 Barbosa
1 Urbana
2 Rural
3 Sin informacién
igoCIE 10/CIE 9

A. Defunciones evitables por
vacunacion o tratamiento preventivo.

B. Defunciones evitables por
diagndstico y tratamiento médico
precoz

C. Defunciones evitables por medidas
de saneamiento ambiental

D. Defunciones evitables por medidas
mixtas

E. Defunciones dificilmente evitables
en la actualidad

I. Defunciones por causas mal
definidas

J. Otras causas
1979 a 2004
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Anexo 2. Inventario de Causas de Mortalidad Elétakgun enfermedades y cédigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades. Gorgeas.

Cédigos segun la

Causas de muerte segun criterio de evitabilidad Clasificacion Internacional de

Enfermedades
CIE-9 CIE-10
A  Defunciones evitables por vacunacién o tratamient
preventivo
Todas las Zoonosis bacterianas (peste, tularemia, 020-027 A20-A28
carbunco, brucelosis, muermo, miloidosis, fiebre po
mordedura de rata y otras zoonosis bacterianas)
Lepra y otras enfermedades por micobacterias 030-03 A30-A31
Difteria 032 A36
Tos ferina 033 A37
Angina estreptococcica y escarlatina 034 A38
Erisipela 035 A46
Tétanos 037 A33-A34
Septicemia 038 A40-A41
Poliomielitis aguda 045 A80
Viruela 050 BO3
Sarampién 055 BO5
Rubéola 056 BO6
Sifilis y otras enfermedades venéreas 090- 099 AER)-
Fiebre reumatica y corea reumatica 390, 392 0D, 10
Pericarditis reumatica y Otras enfermedades 393, 398 109
reuméticas del corazon
**  |nfeccion meningocéccica 036 A39
**  Fiebre amarilla 060 A95
**  Rabia 071 A82
**  Secuelas de la poliomielitis 138 B9l
**  Hepatitis B B160, B161, B180,
B181
**  Secuelas de la lepra B92
**  Cardiopatias reumaticas agudas o crénicas 3913894- 101, 105-108
B  Defunciones evitables por diagndstico y tratamientc
médico precoz
Tumor maligno de la mama, 174 C50
Tumor maligno del Gtero 179,180,182 C53-C55
Tumor maligno de la préstata 185 Cc61
Diabetes mellitus 250 E10-E14
Enfermedad hipertensiva 401-405 110-115
Bronquitis no especificada como aguda o como cebrie0 J40
Bronquitis crénica 491 J41-342
Enfisema 492 J43
Asma 493 J45
Obstruccion crénica de las vias respiratorias no 496 J44, 346,147
clasificadas en otra parte
Enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulass20-529 K00-K14
salivales y de los maxilares
Enfermedades del eséfago distintas a cancer 530 0-KR3
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Cédigos segun la

Causas de muerte segun criterio de evitabilidad

Clasificacion Internacional de

otros protozoos

D Defunciones evitables por medidas mixtas

136

Enfermedades
CIE-9 CIE-10
Ulcera del estdbmago o del duodeno 531-533 K25-k28
Gastritis y duodenitis 535 K29-k30
Enfermedades del apéndice 540-543 K35-K38
Hernias abdominales y obstruccién intestinal 558560 K40-K46, K56
Enfermedad diverticular del intestino 562 K57
Trastornos digestivos funcionales no clasificados e 564 K59
otra parte
Colelitiasis y otros trastornos de la vesicul@bil 574-575 K80-K83
Peritonitis 567 K65
Absceso hepético y las secuelas de las hepatspatia572 K75-K77
téxicas
Insuficiencia renal 584-586 N17-N19
Infecciones renales 590
Hiperplasia de la prostata 600 N40
**  Septicemia 038 A40-A41
**  QOtros trastornos del aparato genital femenino &1 - N80-N83
**  Enfermedad hipertensiva y cerebro vascular 430-438 160-169
**  Enfermedad isquémica del corazén 410-414 120-125
**  Valvulopatia mitral 424 134
**  |nsuficiencia cardiaca congestiva 428 150
**  Tromboflebitis 453 182
**  Litiais renal y ureteral 592,594 N20,N21
** Cistitis 595 N30
**  Enfermedades de los 6rganos genitales 600-608 0 51
**  Trastornos de la mama 610-611 N60-N64
**  Enfermedad inflamatoria de los érganos pélvicos 614-616 N70-N72
femeninos
C  Defunciones evitables por medidas de saneamientt
ambiental
Cdélera 001 A00
Tifoidea y paratifoidea 002 AO1
Salmonella 003 A02
Shiguelosis 004 A03
Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas 005 AO05
Amibiasis 006 A06
Infecciones intestinales debidas a otros orgarssmo 008, A08
Otras infecciones intestinales mal definidas 009 09A
Hepatitis virica 070 B15
Los Tifus 080-081 A75
Las Ricketsiosis transmitidas por garrapatas 082 77-A78
Otras Ricketsiosis 083 A79
La tripanosomiasis 086 B56-B57
Leishmaniasis 085 B55
Leptospirosis 100 A27
Efectos tardios de otras enfermedades infeccipsas 139 B94, B92
parasitarias
**  Qtras enfermedades intestinales debidas giagias 007 AQ7



Cédigos segun la
Clasificacion Internacional de
Enfermedades
CIE-9 CIE-10
460-466, 480-487 J00-J06, J10-J18, J20-

Causas de muerte segun criterio de evitabilidad

D1 Infecciones de las vias respiratorias (Todas las

influenza)

D2 Problemas maternos del embarazo, el parto y el
puerperio
Mola hidatidiforme 630 001
Otro producto anormal de la concepcién 631 002
Aborto Retenido 632 005
Embarazo Ect6pico 633 000
Aborto Espontaneo 634 003
Aborto Inducido legalmente 635 004
Aborto inducido ilegalmente 636 005
Aborto no especificado 637 006
Intento fallido de aborto 638 007
Complicaciones consecutivas al aborto, a la géstac 639 008
ectépica al embarazo molar
Hemorragia precoz del embarazo 640 020
Hemorragia anteparto, abruptio placentae y placent641 043, 044, 045, 046
previa
Hipertension que complica el embarazo, el pagb 'y 642 010, 011, 013, 014,
puerperio 015, 016
Hiperemesis del embrazo 643 021
Otras complicaciones del embarazo no clasificadas 646
otra parte
Enfermedades infecciosas y parasitarias de laemadr647 098
clasificables en otra parte, cuando complican el
embarazo, parto o puerperio
Otras afecciones maternas concurrentes, cladiéieab 648 099
en otra parte, cuando complican el embarazo, &b par
el puerperio
Parto en condiciones normales 650 080
Parto obstruido 660 064-066
Hemorragia postparto 666 072
Todas las categorias del grupo de las complicasion 670-676 085-092
del puerperio (sepsis, hemorragias, embolias ¥ptra

D3 Enfermedades propias de la primera infancia
Feto o neonato afectado por enfermedades de leemdé0 POO
no necesariamente relacionadas con el embarazal actu
Feto o neonato afectado por complicaciones maternzs1 PO1
del embarazo
Feto o neonato afectado por complicaciones de la 762 P02
placenta, del cordén umbilical o de las membranas
Feto o neonato afectado por otras complicacioaks d763 P03
trabajo y del parto
Crecimiento fetal lento y desnutricién fetal 764 05P
Trastornos relacionados con la duracion cortade | 765 PO7
gestacion y con otra forma de peso bajo al nacer
Trastornos del feto o neonato relacionadas con el 766 P08
Embarazo prolongado y el peso elevado al nacer
Traumatismos del hacimiento 767 P10-P15

Infecciones respiratorias agudas, neumonias e
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*%

*%

D4

D5

*%
*%

*%

D6

*%

D7

D8

*%

*%

Causas de muerte segun criterio de evitabilidad

Cédigos segun la
Clasificacion Internacional de

Enfermedades
CIE-9 CIE-10

Hipoxia intrauterina y asfixia al nacer 768 P20-P21
Sindrome de dificultad respiratoria 769 P22
Otras afecciones respiratorias del feto y del recié 770 P23-P28
nacido
Infecciones propias del periodo perinatal 771 P3S-
Hemorragia fetal y neonatal 772 P50-P56
Enfermedad hemolitica del recién nacido, debida a 773 P55
isosensibilzacion
Otras formas de ictericia perinatal 774 P57-P59
Trastornos endocrinos y metabdlicos propios del yet775 P70-P74
del recién nacido
Trastornos hematolégicos del feto y del reciéndwci 776 P60-P61
Trastornos perinatales del aparato digestivo 777 5-FP7B
Afecciones asociadas con la regulacion tegumenjariar8 P80-P83
de la temperatura del feto y del recién nacido
Otras afecciones y las mal definidas que se onigéma 779 P90-P96
el periodo perinatal
Delirium tremens 291
Sindrome de abstinencia de la droga 292
Muertes violentas
Todos los traumatismos y envenenamientos 80®- 99 V00-Y98
Sindrome de dependencia del alcohol 303 F10
Dependencia y abuso de drogas 304, 305 F11-F19
Tuberculosis
Tuberculosis primaria 010 A15-Al16
Tuberculosis pulmonar 011 A15-Al6
Otras tuberculosis del aparato respiratorio 012 5-A16
Tuberculosis del sistema nervioso central 013 Al7
Tuberculosis gastrointestinal 014 Al8
Tuberculosis genitourinaria 016 Al8
Tuberculosis miliar 018 A19
Tuberculosis de los huesos y las articulaciones 015 Al8
Tuberculosis de otros érganos 017 Al8
Secuelas de la tuberculosis 137 B90
Problemas carenciales
Kwashiorkor 260 E40
Marasmo 261 E41-E42
Otra desnutricion Proteico calorica grave 262 E43
Otras formas de desnutricion proteico cal6ricaassy | 263 E44-E46
no especificadas
Otras anemias por deficiencia 281 D51-D53
Otras anemias y las no especificadas 285 D4613D46
Otras enfermedades de la sangre y de los 6rganos 289.4 D731
hematopoyéticos
Anemia por deficiencia de hierro 280 D50
Problemas hepaticos
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 571 K70-K73
Enfermedades relacionadas con el medio ambiente
Dengue 061, 0654 A90-A91
Paludismo 084, B50-B54
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Cédigos segun la

Causas de muerte segun criterio de evitabilidad Clasificacion Internacional de
Enfermedades
CIE-9 CIE-10

** | eishmaniasis 085 B55

**  Todas las helmintiasis 120-129 B65-B83

**  Toxoplasmosis 130 B58

**  Efectos tardios de tracoma 139 B94

D9 VIH-SIDA (desde 1988) 279.5, 279.6, 795.8,B20-B24

D10 Tumores relacionados con el tabaguismo

**  Tumores de laringe 161 C32

**  Tumores de traquea 162.0 C33

**  Tumores de bronquios y pulmén 162.1-162.9 C34

E Defunciones dificilmente evitables en la actualidad
Tumores malignos (Excepto los del grupo B)

Tumores malignos de cavidad bucal y de la faringe 140-149 C00-C14
Tumores malignos de otros irganos digestivos|y de150-159 C15-C26,C48-C49
peritoneo

Tumores malignos de 6rganos respiratorios e intra 160-165 C30-C39
toracicos

Tumores malignos de los huesos, del tejido comegti 170-173, 175 C40-41, C43-C44,
de la piel. (se excluye el de la mama) C45-C47

Tumores malignos de 6rganos genitourinarios (se 181, 183,184, 186- C51-C52, C56-C60,
excluyen los del Utero y la prostata) 189 C62-C75

Tumores malignos de otros sitios y de los no 190-199 C76-C80, C97
especificados

Tumores malignos del tejido linfatico y de los drga  200-208 C81-C96
hematopoyéticos

Enfermedad de Parkinson 332 G20

Esclerosis mdltiples 340, G35

Epilepsia 345 G40

Enfermedad arterio esclerética y degenerativa del 410-416, 420-429 120-125, 130-152
corazon y otras enfermedades del corazon
Enfermedades cerebro vasculares 430-438 160-169
Aterosclerosis 440 170
Malformaciones congénitas del sistema nervioso o 740-742, 745-747 Q00-Q07, Q20-Q28
cardiovascular

I Defunciones por causas mal definidas
Sintomas, senilidad y estados mal definidos 780- 79 R0O0-R99

J Otras causas
Todas las demés enfermedades y codigos no incluidResto de categorias Resto de categorias
en los grupos anteriores

**  Nuevos codigos incorporados al Listado deidher
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Anexo 3. Lista Colombia 105 para la tabulaciomuetalidad.
No. Lista Causa

01 Enfermedades infecciosas intestinales

02 Tuberculosis y secuelas

03 Ciertas enfermedades transmitidas por vectorabig

04 Ciertas enfermedades inmunoprevenibles

05 Septicemia, excepto neonatal

06 Todas las demas enfermedades bacterianas

07 Sifilis y otras enfermedades venéreas

08 Hepatitis viral y secuelas

09 Enfermedad por el VIH (SIDA)

10 Todas las demés enfermedades infecciosas \itpaess

11 Tumores malignos del labio, de la cavidad by la faringe

12 Tumor maligno del es6fago

13 Tumor maligno del estdbmago

14 Tumor maligno del colon, de la unién rectosigieai, recto y ano

15 Tumor maligno del higado

16 Tumor maligno de la vesicula biliar y de las\vidiares

17 Tumor maligno del pancreas

18 Todos los demas tumores malignos de los 6rgéigestivos y del peritoneo

19 Tumor maligno de la laringe

20 Tumor maligno de la traquea, los bronquios puéinén

21 ngos los demé_s tumores [nalignos de los érganpsatmios e intratorcicos, excepto
traquea, bronquios y pulmon

22 Tumor maligno de los huesos y de los cartilagtieulares

23 Melanoma y otros tumores malignos de la piel

24 Tumor maligno de la mama de la mujer

25 Tumor maligno del cuello del utero

26 Tumor maligno de otras partes del Utero

27 Tumor maligno del ovario

28 Tumor maligno de la prostata

29 Tumor maligno de la vejiga urinaria

30 Todos los demas tumores malignos de los 6rganimerios

31 Tumor maligno del encéfalo, del ojo y de otrades del sistema nervioso central

32 Tumor maligno del tiroides y de otras gland@adocrinas

33 Tumores malignos de sitios mal definidos y sdatios

34 Tumor maligno de sitios no especificados

35 Leucemia

36 Todos los demas tumores malignos del tejido liofatdle los 6rganos hematopoyéticos
de tejidos afines

37 Tumores: in situ, benignos y de comportamientceirioio desconocido y los no
especificados

38 Todos los demas tumores malignos de otras macidines

39 Anemias: nutricionales, hemoliticas, aplasticatras
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Defectos de coagulacion, purpura y otras afeccibre®rragicas y de la sangre y los

40 trastornos que afectan la inmunidad

41 Diabetes mellitus

42 Deficiencias nutricionales

43 Todas las demés enfermedades endocrinas yion#ies

44 Trastornos mentales y del comportamiento

45 Meningitis y otras enfermedades inflamatoridsstd#ema nervioso central

46 Epilepsia y otros trastornos episodicos y patmds

a7 Todas las demas enfermedades del sistema reervios

48 Enfermedades del ojo y sus anexos, del oidolg dedfisis mastoides

49 Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiasasiticas cronicas

50 Enfermedades hipertensivas

51 Enfermedades isquémicas del corazén

52 Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades declalacion pulmonar

53 Todas las demas formas de enfermedad del corazén

54 Insuficiencia cardiaca

55 Enfermedades cerebrovasculares

56 Aterosclerosis

57 Aneurisma aortico

58 Enfermedades de los vasos sanguineos y otasretfades del sistema circulatorio

59 Neumonia

60 Enfermedades crénicas de las vias respiratofersores

61 Enfermedades del pulm6n debidas a agentes estern

62 Todas las deméas enfermedades del sistema tespira

63 Ulcera

64 Enfermedades del eséfago y otras enfermedatiestdemago y del duodeno

65 Enfermedades del apéndice, hernia y obstrudatéstinal

66 Enfermedades del higado

67 Trastornos de la vesicula biliar, de las viliarks y del pancreas

68 Enteritis, colitis no infecciosa y otras enfedades de los intestinos

69 Enfermedades del peritoneo y todas las demasmeeflades del sistema digestivo

70 Hemorragia gastrointestinal

71 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

72 Enfermedades del sistema Gsteomuscular y dtd tepnjuntivo

73 Enfermedades glomerulares y tubulointersticiales

74 Insuficiencia renal

75 Todas las demas enfermedades del sistema orinari

76 Hiperplasia de la préstata

77 Trastornos de los 6rganos genitales

78 Embarazo, parto y puerperio

79 Feto y recién nacido afectados por ciertas &fiees maternas

80 Fet(_) y recién nacido afectados por complicaciohssétricas y traumatismo del
nacimiento

81 Retardo del crecimiento fetal, desnutriciénlfefastacion corta y bajo peso al nacer

82 Trastornos respiratorios especificos del perfomatal

83 Trastornos hemorragicos y hematolégicos delyfetel recién nacido
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84 Infecciones especificas del periodo perinatal

85 Enterocolitis necrotizante del feto y del reaié@cido

86 Todas las demas afecciones originadas en eldoepierinatal

87 Malformaciones congénitas del sistema circulator

88 Las demés malformaciones congénitas, deformsdpdaomalias congénitas

89 Signos, sintomas y afecciones mal definidas

90 Accidentes de transporte de motor y secuelas

91 Otros accidentes de transporte terrestre

92 Los deméas accidentes de transporte y los naifispdos y secuelas

93 Caidas

94 Accidentes por disparo de arma de fuego

95 Ahogamiento y sumersion accidentales

96 Otros accidentes que obstruyen la respiracion

97 Exposicion a la corriente eléctrica, radiaciénmperatura y presion del aire ambientale
extremas

98 Exposicion al humo, fuego y llamas

99 Envenenamiento accidental por, y exposiciorstasgias nocivas

100 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (slios) y secuelas

101 Agresiones (homicidios) y secuelas

102 Eventos de intencién no determinada y secuelas

103 Intervencion legal y operaciones de guerrayelas

104 Contratiempos de la atencion médico quirtrgisacuelas

105 Otros accidentes y secuelas

Fuente: DANE. Direccién de Censos y Demografiaadisticas vitales.
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Anexo 4. Construccion de una Tabla de vida**. &lala de vida: una técnica para resumir
la mortalidad y la sobrevivencia. OPS, 2003.

X n dx Px nax nMx ngx npx nlx ndx nLXx nTx nex
0-1 O
14 1
59 4
10-14 5
15-19 5
5
85+ +

Las férmulas para calcular las tablas de vida assiguientes:

1. nMx = dx / Px

2.ngx = [n*nMx] /[1 + (n - nax) * nMx]

3. npx=1-ngx

4. nlx+n = nIx * npx También se puede calcuidx+n = nlx - ndx

5. ndx = nlx * ngx

6. nLx = n * nIx+n + nax * ndx (Lw = dw / Mw, peesentando w la edad mas avanzada)
7.nTx =nTx+n + nLx (Tw = Lw, representandoaveldad méas avanzada)

8. nex = nTx/ nix

** Nota: el subindice derecho representa el pumigial del intervalo. El subindice

izquierdo representa la amplitud del intervalo.aPealcular las tablas de vida se puede
utilizar la ayuda de software como el EPIDAT.

Edad Exacta (x). Esta columna incluye la edad imfate cada uno de los intervalos de
edad (habitualmente quinquenios). Asi la colummaienza en menores de 1, de 1-4 y se
va incrementando en grupos quinquenales. Ademées Jgmedades infantiles, es preferible
separar el célculo para la edad 0, y ocasionalnpartela edad 1, del grupo de edad 1-4 6
2-4, debido a la falta de homogeneidad de la mdadlen este intervalo. En el caso de que
se disponga de estadisticas adecuadas, conviendacalirectamente las probabilidades de
muerte al primer y segundo afios utilizando losmaitos y las defunciones infantiles.
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Como intervalo abierto final suele utilizarse 8®&fy mas, o modificarse dependiendo de
la esperanza de vida del pais o la region.

Amplitud (en afios) del intervalo de edad (n). Igellos afos en cada intervalo de edad.
Habitualmente el primer valor es 1 (intervalo 0, dl) segundo 4 (intervalo 1, 5) y los
restantes valores son 5 (intervalos quinquenakesgxcepcion del udltimo valor que
normalmente se representa con el signo + indicgndcse trata de un intervalo abierto.

Numero de defunciones contabilizadas en el inter(dt). Esta columna incluye el nimero
de sujetos muertos en ese rango de edad duraaiie al que corresponde la tabla de vida.

Numero de sujetos en ese rango de edad (Px). Sorefectivos de la poblacion
correspondientes a ese quinquenio en el afio coadmle

Numero medio de afios vividos por los que muerelagedades x y x+n, llamado "factor
de separacion” (nax). Aunque sea necesario esteroUpara calcular la tabla de vida,
usualmente no se presenta como una columna detaamCada individuo del intervalo de
edad (x, x + n) ha vivido x afios completos masfraion del intervalo (x, x + n). En una
tabla de vida completa, es valido utilizar un valer0,5 (o sea la mitad de un afio) para los
mas de 5 afios. Para mas simplicidad, se asumedtaophé los que mueren en un intervalo
de 5 afios de una tabla de vida abreviada viverramagio de 2,5 afios. Sin embargo, este
valor no es necesariamente Optimo, porque la fiaccepende de los patrones de
mortalidad en el intervalo entero y no de la tasa rdortalidad de cada afio.
Adicionalmente, como una gran proporcion de las rtegeinfantiles ocurren en las
primeras semanas de vida, este valor es muchoaj@smel grupodeOalafioydela4d
afos de edad. El calculo del valor exacto requigoemacion sobre la fecha de nacimiento
y de muerte de cada individuo. Cuando no estarodisfes, se usan paralalOy4 al
valores de tablas de vida «modelos».

Tasa central de mortalidad (tasa de mortalidad)egad (nMx). Esta columna resulta de
calcular el cociente entre las defunciones entelvalo x, x+n (columna dx) y el nUmero
de personas en este grupo de edad (columna Px).

Probabilidad de muerte entre las edades x y x+R)(nags probabilidades de muerte se
calculan a partir de las tasas de mortalidad efspesipara cada grupo etario. Esta columna
debe interpretarse como la probabilidad de fallectre ambas edades para el sujeto que
haya sobrevivido hasta la edad x. Para el Ultimpgrde edad de la tabla, la muerte es
inevitable y por lo tanto la probabilidad de ma# de 1. Para los otros grupos de edad el
calculo es mas complejo.

Probabilidad de sobrevivencia entre las edades »try. (npx). Esta columna es el
complemento de la columna ngx. Como tal, en ocasides tablas de vida no la incluyen.
Debe por tanto interpretarse como la probabilidadjae un individuo que llega a la edad
exacta x vive hasta la edad exacta x+n.
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Sobrevivientes a la edad exacta x (nlx). 10 edadtivo inicial o nUmero de nacidos que

componen la generacion, los cua-les estan dessnaddesaparecer por el efecto de la
mortalidad. Se denomina raiz de la tabla y tiengalosente un valor igual 100,000 (o

107K).

Defunciones a las edades exactas x y x+n (ndx. t#ener ndx se multiplica Ix por ngx.

Numero de afios vividos por el total de la cohogel@*k nacimientos en el intervalo x,
x+n (nLx). Cada miembro de la cohorte que sobreeivimtervalo x, x+n aporta n afios a
Lx, mientras que cada miembro que fallece en ehmato x, x+n contribuye con el nimero
medio de afos vividos por los que mueren en digr@go, que representa el factor de
separacion de las muertes mencionado antes. Patene grupo abierto, se usa Lw.

Total de afios vividos a partir de la edad exac{&)x Es esencial para el célculo de la
esperanza de vida. Indica el numero total de afvidog por los sobrevivientes Ix desde el
aniversario x hasta la extincion de la generadifirvalor TO es la cantidad total de afios
vividos por la cohorte hasta el fallecimiento déhio componente.

Esperanza de vida a la edad x (nex). De los indresdque aporta la tabla de vida, el mas
usado es la esperanza de vida (nex), que represemizamero medio de afios que les
guedan por vivir a los sobrevivientes a la edaddaxesperanza de vida al nacer (e0) es el
namero medio de afios vividos por una generacibmatddos bajo condiciones de
mortalidad dadas. Este indicador sintético es umdod mas utilizados para comparar el
nivel general de la mortalidad entre paises ylarlygp del tiempo.

La esperanza de vida siempre decrece de unadieaale la tabla, con la excepcion de la
segunda fila (1-4), que puede ser mayor que lagpanf0-1) en paises con mortalidad
infantil muy alta. Para una misma poblacion, laeespza de vida es mayor en las mujeres
qgue en los hombres y la global debe situarse apabamente entre ambas. Las
excepciones a esta regla podrian darse en paisealteofecundidad y alta mortalidad
materna, o en poblaciones que por razones cultula@leutricion y las condiciones de vida
de la mujer es marcadamente peor que la del hombre.
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Anexo 5. Mortalidad general segun afio de ocurreMignicipios del Valle de Aburra sin
Medellin, 1979 — 2004.

Afio Defunciones Poblacion Tasa*
1979 2.459 534.868 460
1980 2.543 536.755 474
1981 2.710 549.996 493
1982 2.739 561.563 488
1983 2.552 573.466 445
1984 2.729 592.623 460
1985 2.950 634.290 465
1986 3.272 656.804 498
1987 3.120 649.710 480
1988 3.395 664.667 511
1989 3.855 709.308 543
1990 4.356 750.395 580
1991 5.157 764.047 675
1992 4.837 788.476 613
1993 4.780 843.708 567
1994 4,798 865.626 554
1995 4,789 906.493 528
1996 4,731 939.640 503
1997 4.632 945.085 490
1998 4.637 963.551 481
1999 4,793 988.227 485
2000 4.820 1.023.427 471
2001 4,909 1.052.236 467
2002 5.039 1.081.551 466
2003 4,764 1.111.604 429
2004 4,945 1.142.080 433
Mediana 4.635 776.262 597

* Tasa por cien mil habitantes
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Anexo 6. Mortalidad por grupos evitables segund@gidefuncion. Municipios del Valle
de Aburréa sin Medellin. 1979 — 2004.

Grupo de evitables

ANO A B C D
1979 6,92 185,47 15,14 140,97
1980 3,91 194,13 11,92 157,24
1981 2,36 201,46 7,09 161,27
1982 1,07 197,48 5,52 162,94
1983 0,70 202,45 6,80 138,81
1984 0,67 193,04 4,22 155,58
1985 1,10 185,72 4,26 171,37
1986 1,07 197,01 3,20 183,01
1987 1,54 179,93 3,85 188,55
1988 1,05 176,63 2,11 224,92
1989 1,27 175,10 2,26 256,59
1990 1,33 181,10 2,13 282,52
1991 0,52 175,25 1,96 378,38
1992 0,38 176,92 2,79 316,31
1993 0,83 181,82 1,30 294,06
1994 0,69 170,86 1,27 292,51
1995 0,66 193,27 1,88 241,92
1996 0,21 193,80 1,17 212,53
1997 0,85 178,93 2,01 208,02
1998 0,73 198,02 3,32 183,07
1999 0,91 207,64 1,52 168,48
2000 1,37 186,63 1,47 170,02
2001 6,56 182,47 1,62 171,06
2002 0,83 181,68 1,57 169,76
2003 0,54 191,17 1,08 127,65
2004 0,88 193,07 1,31 121,88

Total del

periodo 1,42 187,55 3,01 202,77
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Anexo 7. Mortalidad evitable por vacunacion o tn@tanto preventivo en hombres.
Agrupacion lista 105 causas. Municipios del VakeAburra sin Medellin. 1979 — 2004.

Cédigo

105 Causa Casos Tasa
013 Tumor maligno del estbmago 38 0.38
049 Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiasasticas cronicas 35 0.35
006 Todas las demas enfermedades bacterianas aas
004 Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 1717
005 Septicemia, excepto neonatal 15 0.15
007 Sifilis y otras enfermedades venéreas 1@.12
008 Hepatitis viral y secuelas 12 0.12
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Anexo 8. Mortalidad evitable por vacunacion o tn@tnto preventivo en mujeres.
Agrupacion lista 105 causas. Municipios del VakeAburra sin Medellin. 1979 — 2004.

Cédigo 105 Causa Casos Tasa
Fiebre reumética aguda y enfermedades cardiacastieas
049 crénicas 64 0.59
013 Tumor maligno del estbmago 28 0.26
004 Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 17 0.16
006 Todas las demas enfermedades bacterianas 14 0.13
008 Hepatitis viral y secuelas 10 0.09
005 Septicemia, excepto neonatal 9 0.08
007 Sifilis y otras enfermedades venéreas 3 0.03
003 Ciertas enfermedades transmitidas por vecyoraisia 1 0.01
062 Todas las demas enfermedades del sistemaatesiair 1 0.01
075 Todas las demas enfermedades del sistemaiarinar 1 0.01
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Anexo 9. Mortalidad evitable por diagnostico yaratento médico precoz en hombres.
Agrupacion lista 105 causas. Municipios del VakeAburra sin Medellin. 1979 — 2004.

Ciggo Causa Casos Tasa
051 Enfermedades isquémicas del corazén 7393 74
060 Enfermedades crénicas de las vias respiraiofesores 2774 28
055 Enfermedades cerebrovasculares 2654 27
041 Diabetes mellitus 1351 14
054 Insuficiencia cardiaca 1027 10
050 Enfermedades hipertensivas 831 8
028 Tumor maligno de la préstata 781 8
005 Septicemia, excepto neonatal 324 3
074 Insuficiencia renal 276 3
063 Ulcera 241 2
065 Enfermedades del apéndice, hernia y obstruaciéstinal 133 1
066 Enfermedades del higado 86 1
053 Todas las demas formas de enfermedad del eoraz6 84 1
069 Enfermedades del peritoneo y todas las denfésreedades del sistema digestivo 81 1
067 Trastornos de la vesicula biliar, de las vikares y del pancreas 71 1
075 Todas las demas enfermedades del sistemaiarinar 56 1
064 Enfermedades del eséfago y otras enfermedatlestdmago y del duodeno 52 1
068 Enteritis, colitis no infecciosa y otras enfedades de los intestinos 25 0.3
076 Hiperplasia de la prostata 15 0.2
058 Enfermedades de los vasos sanguineos y ofeasnexades del sistema circulatorio 8 0.1
077 Trastornos de los 6rganos genitales 7 0.1
024 Tumor maligno de la mama 2 0.02
038 Todos los demés tumores malignos de otraszacanes 1 001
043 Todas las demés enfermedades endocrinas gion#ies 0.01
061 Enfermedades del pulmén debidas a agentesiester 1 0.01
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Anexo 10. Mortalidad evitable por diagnostico ydaraiento médico precoz en mujeres.
Agrupacion lista 105 causas. Municipios del VakeAburra sin Medellin. 1979 — 2004.

Ciggo Causa Casos Tasa
051 Enfermedades isquémicas del corazén 6298 58
055 Enfermedades cerebrovasculares 3534 33
060 Enfermedades crénicas de las vias respiraiofersores 3215 30
041 Diabetes mellitus 2208 20
054 Insuficiencia cardiaca 1377 13
050 Enfermedades hipertensivas 1108 10
024 Tumor maligno de la mama de la mujer 845 8
025 Tumor maligno del cuello del utero 525 5
005 Septicemia, excepto neonatal 325 3
026 Tumor maligno de otras partes del Utero 238 2
074 Insuficiencia renal 235 2
063 Ulcera 196 2
065 Enfermedades del apéndice, hernia y obstruaciéstinal 155 1
067 Trastornos de la vesicula biliar, de las vikares y del pancreas 128 1
069 Enfermedades del peritoneo y todas las denfésmedades del sistema digestivo 97 1
053 Todas las demas formas de enfermedad del ecoraz6 78 1
066 Enfermedades del higado 62 1
068 Enteritis, colitis no infecciosa y otras enfedades de los intestinos 500.5
075 Todas las demas enfermedades del sistemaiarinar 49 05
064 Enfermedades del eséfago y otras enfermedatiestdmago y del duodeno 340.3
058 Enfermedades de los vasos sanguineos y ofexsnexades del sistema circulatorio 280.3
046 Epilepsia y otros trastornos episodicos y datimos 3 0.03
077 Trastornos de los 6rganos genitales 2 0.02
001 Enfermedades infecciosas intestinales 1 0.01
043 Todas las deméas enfermedades endocrinas gion#ies 1 0.01
061 Enfermedades del pulmo6n debidas a agentesester 1 0.01
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Anexo 11. Mortalidad evitable por medidas de saneatm ambiental en hombres.
Agrupacion lista 105 causas. Municipios del VakeAburra sin Medellin. 1979 — 2004.

Cddigo 105 Causa Casos Tasa
001 Enfermedades infecciosas intestinales 301 3.02
008 Hepatitis viral y secuelas 10 0.10
006 Todas las deméas enfermedades bacterianas 3 0.03
003 Ciertas enfermedades transmitidas por vecyoraisia 1 0.01
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Anexo 12. Mortalidad evitable por medidas de saneatm ambiental en mujeres.
Agrupacion lista 105 causas. Municipios del VakeAburra sin Medellin. 1979 — 2004.

Cédigo 105 Causa Casos Tasa
001 Enfermedades infecciosas intestinales 292.74
008 Hepatitis viral y secuelas 11  0.10
005 Septicemia, excepto neonatal 10.01
006 Todas las demas enfermedades bacterianas 0101
010 Todas las demas enfermedades infecciosas sitpaias 1 0.01
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Anexo 13. Mortalidad evitable por medidas mixtasiembres. Agrupacion lista 105

causas. Municipios del Valle de Aburra sin Medelli6i79 — 2004.

Cddigo

105 Causa Casos Tasa
101 Agresiones (homicidios) y secuelas 22033 221.00
090 Accidentes de transporte de motor y secuelas 87 31 31.97
020 Tumor maligno de la traquea, los bronquiospuéinon 1647 16.52
105 Otros accidentes y secuelas 1039 10.42
059 Neumonia 988 9.91
093 Caidas 679 6.81
075 Todas las demas enfermedades del sistemaiarinar 644 6.46
100 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (slios) y secuelas 619 6.21
102 Eventos de intencién no determinada y secuelas 601 6.03
009 Enfermedad por el VIH (sida) 499 5.01
066 Enfermedades del higado 382 3.83
094 Accidentes por disparo de arma de fuego 357 3.58
095 Ahogamiento y sumersion accidentales 338 3.39
019 Tumor maligno de la laringe 273 2.74
002 Tuberculosis y secuelas 231 2.32
042 Deficiencias nutricionales 207 2.08
082 Trastornos respiratorios especificos del perfitinatal 206 2.07
096 Otros accidentes que obstruyen la respiracién 920 0.90

Exposicion a la corriente eléctrica, radiacionmperatura y presion del aire
097 ambientales extremas 89 0.89
099 Envenenamiento accidental por y exposiciorstasgias nocivas 89 0.89
091 Otros accidentes de transporte terrestre 83 0.83
039 Anemias: nutricionales, hemoliticas, aplasticaras 79 0.79
098 Exposicién al humo, fuego y llamas 68 0.68
Feto y recién nacido afectados por complicaciotssétricas y traumatismos
080 del nacimiento 65 0.65
104 Contratiempos de la atencién medico quirirgisacuelas 57 0.57
084 Infecciones especificas del periodo perinatal 52 0.52
062 Todas las demas enfermedades del sistemaatesioir 38 0.38
044 Trastornos mentales y del comportamiento 34 0.34
083 Trastornos hemorragicos y hematolégicos delyfetel recién nacido 29 0.29
Retardo del crecimiento fetal, desnutricién fegalstacion corta y bajo peso al
081 nacer 24 0.24
Defectos de coagulacion, purpura y otras afeccibee®rragicas y de la
040 sangre y los trastornos que afectan la inmunidad 210.21
092 Los demas accidentes de transporte y los rexiéispdos y secuelas 21 0.21
086 Todas las demés afecciones originadas enieldpgperinatal 20 0.20
010 Todas las demés enfermedades infecciosas Sitpaics 14 0.14
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Cadigo

105 Causa Casos Tasa
003 Ciertas enfermedades transmitidas por vecyoraisia 12 0.12
103 Intervencion legal y operaciones de guerrayelas 7 0.07
051 Enfermedades isquémicas del corazén 6 0.06
085 Enterocolitis necrotizante del feto y del rearacido 6 0.06
089 Signos, sintomas y afecciones mal definidas 6 0.06
079 Feto y recién nacido afectados por ciertacafiees maternas 4 0.04
001 Enfermedades infecciosas intestinales 2 0.02
005 Septicemia, excepto neonatal 2 0.02
013 Tumor maligno del estdbmago 2 0.02

Tumor malignos del encéfalo, del ojo y de otrasgsadel sistema nervioso
031 central 2 0.02
047 Todas las demas enfermedades del sistema s@rvio 2 0.02
055 Enfermedades cerebrovasculares 2 0.02
060 Enfermedades crénicas de las vias respiraiofersores 2 0.02
065 Enfermedades del apéndice, hernia y obstruaciéstinal 2 0.02
074 Insuficiencia renal 2 0.02
015 Tumor maligno del higado 1 0.01
017 Tumor maligno del pancreas 1 0.01
033 Tumores malignos de sitios mal definidos y sdatios 1 0.01
035 Leucemia 1 0.01

Todos los demés tumores malignos del tejido liofatde los 6rganos
036 hematopoyéticos y de tejidos afines 1 0.01
041 Diabetes mellitus 1 0.01
043 Todas las demas enfermedades endocrinas gion#ies 1 0.01
046 Epilepsia y otros trastornos episodicos y patimos 0.01
049 Fiebre reumética aguda y enfermedades cardiagamsticas cronicas 1 0.01
064 Enfermedades del eséfago y otras enfermedatlestdmago y del duodeno 1 0.01
068 Enteritis, colitis no infecciosa y otras enfedades de los intestinos 1 0.01
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Anexo 14. Mortalidad evitable por medidas mixtasreneres. Agrupacion lista 105

causas. Municipios del Valle de Aburra sin Medelli6i79 — 2004.

C(ig::_?o Causa Casos Tasa
101 Agresiones (homicidios) y secuelas 1569 14.45
020 Tumor maligno de la traquea, los bronquiospuéinon 1233 11.35
059 Neumonia 1091 10.05
090 Accidentes de transporte de motor y secuelas 5 77 7.14
075 Todas las demas enfermedades del sistemaiarinar 525 4.83
093 Caidas 217 2.00
042 Deficiencias nutricionales 216 1.99
105 Otros accidentes y secuelas 211 1.94
100 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (slios) y secuelas 187 1.72
019 Tumor maligno de la laringe 142 1.31
082 Trastornos respiratorios especificos del perfitinatal 124 1.14
002 Tuberculosis y secuelas 118 1.09
102 Eventos de intencién no determinada y secuelas 105 0.97
066 Enfermedades del higado 102 0.94
095 Ahogamiento y sumersion accidentales 101 0.93
039 Anemias: nutricionales, hemoliticas, aplasticaas 67 0.62
104 Contratiempos de la atencién medico quirdrgisacuelas 61 0.56
009 Enfermedad por el VIH (sida) 49 0.45
062 Todas las demés enfermedades del sistemaatesioir 42 0.39
096 Otros accidentes que obstruyen la respiracién 1 4 038
Feto y recién nacido afectados por complicaciohssétricas y
080 traumatismos del nacimiento 40 0.37
078 Embarazo, parto y puerperio 37 0.34
084 Infecciones especificas del periodo perinatal 36 0.33
098 Exposicién al humo, fuego y llamas 34 0.31
099 Envenenamiento accidental por y exposicidrstasgias nocivas 34 0.31
094 Accidentes por disparo de arma de fuego 33 0.30
086 Todas las demés afecciones originadas enieldpgperinatal 22 0.20
Retardo del crecimiento fetal, desnutricién fegaistacion corta y bajo peso
081 al nacer 19 0.17
083 Trastornos hemorragicos y hematolégicos delyfetel recién nacido 19 0.17
091 Otros accidentes de transporte terrestre 16 0.15
085 Enterocolitis necrotizante del feto y del rearacido 11 0.10
003 Ciertas enfermedades transmitidas por vecjorasia 10 0.09
079 Feto y recién nacido afectados por ciertacafiees maternas 8 0.07
051 Enfermedades isquémicas del corazén 7 0.06
055 Enfermedades cerebrovasculares 7 0.06

156



Cadigo

105 Causa Casos Tasa
010 Todas las demés enfermedades infecciosas Sitpaics 6 0.06
044 Trastornos mentales y del comportamiento 6 0.06
035 Leucemia 4 0.04

Defectos de coagulacion, purpura y otras afeccibea®mrragicas y de la
040 sangre y los trastornos que afectan la inmunidad 4 0.04

Exposicién a la corriente eléctrica, radiacionmperatura y presion del aire
097 ambientales extremas 4 0.04
103 Intervencion legal y operaciones de guerrayelas 4 0.04
014 Tumor maligno del colon, de la unién rectosighaa, recto y ano 3 0.03
027 Tumor maligno del ovario 3 0.03
005 Septicemia, excepto neonatal 2 0.02
024 Tumor maligno de la mama de la mujer 2 0.02
025 Tumor maligno del cuello del utero 2 0.02
026 Tumor maligno de otras partes del Utero 2 0.02
041 Diabetes mellitus 2 0.02
060 Enfermedades crénicas de las vias respiraiofesores 2 0.02
089 Signos, sintomas y afecciones mal definidas 2 0.02
092 Los demas accidentes de transporte y los rexiéispdos y secuelas 2 0.02
050 Enfermedades hipertensivas 1 0.01
054 Insuficiencia cardiaca 1 0.01
061 Enfermedades del pulmén debidas a agentesester 1 0.01
068 Enteritis, colitis no infecciosa y otras enfedades de los intestinos 1 0.01
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Anexo 15. Mortalidad por grupos de evitabilidagiseafnio de defuncion.

Barbosa. 1979 — 2004.

Grupo de causa evitable

Afos vac/ tt9 Diag/tto precoz S_to Mixtas
preventivo ambiental
1979 8 20C 20 262
1980 4 13C 30 23C
1981 4 174 11 21¢
1982 0 20: 14 217
1983 0 18¢ 14 11¢
1984 0 20C 17 17¢
1985 3 20t 3 192
1986 0 21t 7 21t
1987 3 197 3 227
1988 0 23% 7 27¢
1989 3 194 3 32¢
1990 0 197 0 297
1991 0 23¢€ 3 33¢
1992 3 234 3 357
1993 2 18cC 5 32C
1994 0 20¢ 6 33¢
1995 0 174 2 254
1996 0 17¢ 2 23¢
1997 0 19t 0 25(
1998 0 212 3 322
1999 0 23¢ 3 257
2000 0 22t 3 27¢
2001 8 22¢ 5 311
2002 5 224 0 324
2003 0 24¢ 3 24(
2004 3 19¢ 3 17:
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Anexo 16. Mortalidad por grupos de evitabilidad€yun sexo y edad. Municipio de Barbosa. 197904.20

D10

Edad D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9
H Tasa M Tasa M Tasa H Tasa M Tasa H Tasa M Tasa H Tasa M Tasa H Tasa M Tasa H Tasa M Tasa H Tasa M Tasa H Tasa M Tasa H Tasa N
<1 20 238.1 13 161.6 96 1143 72 894.8 5 595 1 12.4 10 1191 6 746 1 124
1-4 13 331 11 28.6 16 407 21 54.6 2 51 7 182 2 51 1 26
5-9 4 7.4 3 6.1 18 334 10 20.5 1 19 5 102
10-14 3 6.2 35 718 7 14.6 1 21
15-19 2 4.2 2 4.1 168 355.8 19 39.2 1 21 1 21
20-24 1 2.2 3 6.5 303 669.8 24 51.9 1 2.2 4 88 1 2.2
25-29 2 46 253 648.1 14 32.3 1 2.3 9 231 3 6.9
30-34 1 2.8 1 2.7 195 540.2 26 69.4 1 2.8 1 28 7 194 1 2.7
35-39 1 30 5 152 145 4916 20 609 2 6.8 1 3.0 3 102 13 441 1 3.0
40-44 2 8.2 108 480.8 11 45.3 1 45 1 45 5 223 1 4.1
45-49 1 5.6 1 51 77 4294 10 50.9 1 5.6 1 56 11 613 5 279
50-54 56 364.4 6 35.5 1 59 2 13.0 1 65 2 13.0 3 195
55-59 43 389.4 14 1181 1 91 1 84 1 9.1 1 91 2 181 14 126.8
60-64 3 335 3 29.2 39 4349 4 39.0 1 9.7 1 112 4 446 29.2 1 112 3 335 9 100.4
65-69 4 626 21 3285 3 39.5 2 263 22 344.2
70-74 2 391 5 85.5 27 528.4 4 68.4 2 39.1 1 196 1 171 17.1 9 176.1
75-79 5 157.2 7 1788 12 377.2 3 76.6 2 629 2 629 25.5 16 502.9
80-84 8 455.2 4 1718 4 227.6 3 1288 1 569 1 429 1 569 42.9 1 56.9 5 2845
85y+ 11 7499 20 1019.1 9 613.6 6 305.7 1 682 5 2548 5 340.9
78 70 13 96 72 1534 206 10 7 23 27 14 3 1 57 8 88 4

D1. Infecciones de las vias respiratorias.

D4. Muertes violentas.
D7. Problemas hepaticos.
D10. Tumores relacionados con el tabaquismo.

D5. Tuberculosis.
D8. Enfermedadesiogladas con el medio ambiente.
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Dixbmas maternos del embarazo, el parto y el puerp

D3. Enfermedades propias de la primera inganc
D6. Problemas carenciales.
D9. VIH / Sida.
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Anexo 17. Mortalidad por grupos evitables segimdgidefuncion. Municipio de Bello.
1979 — 2004.

Grupo Evitable

Afios pr\é?/gﬁ(i)vo [:;?egcl(t-,tg Sto ambiental Mixtas

1979 7 182 17 138
1980 4 168 10 155
1981 1 185 5 140
1982 0 178 5 187
1983 0 188 11 146
1984 0 143 4 135
1985 1 134 4 150
1986 1 158 3 158
1987 1 132 4 153
1988 1 125 1 214
1989 0 140 2 269
1990 2 132 3 292
1991 0 130 1 496
1992 0 130 1 316
1993 0 143 1 274
1994 1 123 0.0 273
1995 1 152 2 220
1996 0 154 1 195
1997 1 156 2 199
1998 1 177 3 184
1999 1 194 1 153
2000 3 166 2 163
2001 4 176 2 178
2002 1 168 1 179
2003 0.0 171 1 130
2004 0.3 166 1 119
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Anexo 18. Mortalidad por grupos evitables segimdgidefuncion. Municipio de Caldas.
1979 — 2004.

Grupo Evitable
Afio Vac/tto Diag/tto Sto

preventivo precoz ambiental Mixtas
1979 2.6 238 16 172
1980 5.3 276 16 218
1981 0.0 277 16 251
1982 0.0 281 5 230
1983 0.0 319 13 219
1984 0.0 315 8 225
1985 2.3 286 12 244
1986 2.3 264 7 225
1987 4.6 200 7 196
1988 0.0 253 0 237
1989 2.1 214 0 248
1990 2.1 234 0 226
1991 0.0 251 0 270
1992 0.0 247 6 237
1993 0.0 260 0 225
1994 1.8 279 0 231
1995 0.0 253 12 246
1996 1.7 283 2 243
1997 0.0 235 2 172
1998 1.6 231 2 189
1999 0.0 279 3 187
2000 0.0 199 2 223
2001 4.4 203 3 149
2002 14 185 0 182
2003 14 244 1 181
2004 2.8 259 0 149
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Anexo 19. Mortalidad por grupos evitables seguo d@é defuncion.

Copacabana. 1979 — 2004.

Grupo de causas evitables

Afio Vac/tto Diag/tto  Sto .

preventivo precoz ambiental Mixtas
1979 5 146 5 124
1980 0 193 14 142
1981 3 194 14 172
1982 0 153 3 105
1983 3 201 5 127
1984 2 177 5 95
1985 0 203 0 134
1986 2 144 0 141
1987 2 187 2 175
1988 2 153 0 127
1989 0 147 2 195
1990 0 146 6 165
1991 0 149 2 243
1992 0 131 4 213
1993 2 172 0 248
1994 4 153 4 250
1995 2 194 0 200
1996 0 191 5 180
1997 2 170 2 160
1998 0 215 7 198
1999 0 206 2 230
2000 2 230 0 225
2001 4 235 2 200
2002 0 263 4 197
2003 2 236 0 188
2004 0 272 4 129
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Anexo 20. Mortalidad por grupos evitables seguo deé defuncién. Municipio de
Envigado. 1979 — 2004.

Grupo de causas evitables

Vac/ tt(.) Diag/tto Sto ambiental Mixtas
ARO preventivo precoz
1979 7.7 204.0 4.4 102.0
1980 0.0 236.8 6.7 148.1
1981 1.1 229.9 3.3 126.4
1982 2.1 236.8 5.3 127.4
1983 1.0 224.5 1.0 141.7
1984 0.0 226.2 3.2 133.6
1985 0.0 242.9 1.1 160.2
1986 1.0 279.0 5.2 178.0
1987 0.0 242.8 4.2 197.2
1988 2.1 256.1 1.0 270.7
1989 1.0 245.7 2.9 252.5
1990 1.0 266.7 0.0 277.4
1991 0.9 254.7 1.8 316.5
1992 0.0 245.7 1.8 324.9
1993 3.2 219.5 3.2 321.7
1994 0.0 218.6 3.2 297.3
1995 0.0 205.1 0.7 203.6
1996 0.0 226.1 0.7 193.3
1997 1.4 211.2 1.4 180.5
1998 0.7 260.7 5.7 169.5
1999 1.4 225.1 0.7 155.7
2000 1.3 218.6 2.0 135.8
2001 6.4 201.2 1.9 122.8
2002 0.6 213.4 1.2 106.7
2003 0.0 224.7 0.6 92.7
2004 1.2 239.3 0.6 110.5
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Anexo 21. Mortalidad por grupos evitables seguo deé defuncién.

Girardota. 1979 — 2004.

Grupo de causas evitables

Vac/ tt9 Diag/tto Sto ambiental Mixtas
AfO preventivo precoz
1979 4.4 168.2 4.4 146.1
1980 9.7 246.6 9.7 169.3
1981 4.7 270.0 0.0 156.3
1982 0.0 248.0 9.4 182.5
1983 4.6 212.6 4.6 166.4
1984 0.0 211.9 7.3 160.8
1985 0.0 140.4 0.0 185.9
1986 0.0 196.3 4.0 212.4
1987 4.1 227.3 0.0 202.5
1988 4.1 175.1 0.0 118.1
1989 3.7 186.9 3.7 231.8
1990 0.0 193.4 35 214.5
1991 0.0 215.3 3.7 349.0
1992 0.0 186.1 0.0 233.6
1993 0.0 195.1 3.3 217.9
1994 3.2 171.8 0.0 235.4
1995 0.0 168.5 0.0 217.5
1996 0.0 184.3 0.0 169.4
1997 5.9 219.4 5.9 287.6
1998 0.0 208.9 0.0 159.5
1999 0.0 196.3 0.0 150.8
2000 0.0 296.4 0.0 213.3
2001 10.8 173.3 2.7 222.0
2002 0.0 201.1 5.3 195.8
2003 2.6 191.4 5.2 113.8
2004 0.0 172.0 7.6 154.3
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Anexo 22. Mortalidad por grupos evitables segimd@#idefuncion. Municipio de Itagii.
1979 — 2004.

Grupo de causas evitables
Vac/tto Diag/tto Sto

: . Mixtas
Afio preventivo precoz ambiental

1979 8.7 172.6 27.0 160.6
1980 4.6 172.8 11.6 137.1
1981 3.0 180.5 9.0 167.0
1982 2.9 177.7 5.9 1499
1983 0.7 183.5 4.3 1280
1984 2.6 219.4 1.7 207.2
1985 0.7 191.4 5.1 203.1
1986 0.7 198.5 2.1 2153
1987 14 192.0 49 2276
1988 0.7 167.6 41 2514
1989 1.9 184.5 3.2 258.7
1990 1.2 200.1 1.9 3401
1991 1.2 167.4 1.8 461.1
1992 0.6 185.4 5.4 4043
1993 0.0 185.6 1.1 3633
1994 0.0 171.5 1.0 370.0
1995 1.0 218.6 15 3188
1996 0.0 204.1 0.9 2549
1997 0.5 168.1 1.9 2411
1998 0.5 180.5 1.8 1724
1999 1.3 197.9 1.8 176.7
2000 0.4 162.9 0.8 161.3
2001 7.6 155.4 04 170.1
2002 0.0 149.8 15 1694
2003 0.7 161.1 1.1 1102
2004 1.4 170.1 1.1 119.8
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Anexo 23. Mortalidad por grupos evitables segua dé defuncion.
Estrella. 1979 — 2004.

Grupo de causas evitables

Vac/tt(_J Diag/tto Sfto Mixtas
AfiO preventivo precoz ambiental
1979 6.5 160.2 13.1 94.8
1980 14.2 162.9 10.6 173.6
1981 6.9 193.1 6.9 165.5
1982 0.0 165.9 3.4 149.0
1983 0.0 162.8 3.3 89.7
1984 0.0 163.6 3.7 171.1
1985 3.2 199.3 9.6 147.8
1986 0.0 155.4 3.1 189.6
1987 0.0 163.7 3.3 183.4
1988 0.0 177.7 0.0 223.0
1989 0.0 139.8 2.9 279.6
1990 0.0 133.8 0.0 279.0
1991 0.0 139.1 5.6 306.0
1992 0.0 179.3 8.1 233.6
1993 0.0 218.7 0.0 266.1
1994 0.0 151.9 2.4 218.4
1995 0.0 253.3 0.0 253.3
1996 2.4 225.1 2.4 247.2
1997 0.0 202.0 2.4 204.5
1998 0.0 173.8 4.3 176.0
1999 2.1 190.8 0.0 146.8
2000 0.0 200.4 0.0 158.3
2001 9.7 194.9 0.0 138.3
2002 0.0 217.9 0.0 117.5
2003 0.0 199.1 1.8 118.0
2004 0.0 174.0 0.0 100.5
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Anexo 24. Mortalidad por grupos evitables seguo deé defuncién.

Sabaneta. 1979 — 2004.

Vac/tto

Grupo de causas evitables
Diag/tto

Afio preventivo precoz Sto ambiental Mixtas
1979 5.4 231.9 0.0 97.1
1980 0.0 261.2 20.1 125.6
1981 9.8 181.2 0.0 176.3
1982 0.0 201.2 4.8 134.2
1983 0.0 187.5 4.7 84.4
1984 0.0 173.1 0.0 102.3
1985 0.0 185.2 4.7 1425
1986 0.0 232.2 0.0 154.8
1987 0.0 207.2 0.0 207.2
1988 0.0 244.3 9.2 179.8
1989 4.3 164.3 0.0 160.0
1990 0.0 233.6 0.0 221.1
1991 0.0 204.1 11.8 243.4
1992 0.0 201.6 0.0 213.0
1993 3.5 190.3 0.0 218.4
1994 0.0 244.7 0.0 254.6
1995 0.0 255.1 0.0 186.4
1996 0.0 220.6 0.0 163.9
1997 0.0 165.0 0.0 205.5
1998 0.0 178.7 5.9 140.6
1999 0.0 202.5 2.9 142.6
2000 0.0 155.8 0.0 122.4
2001 21.6 186.6 0.0 165.0
2002 2.6 168.3 5.3 178.8
2003 2.6 222.5 0.0 107.4
2004 0.0 226.4 5.0 104.5
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Anexo 25. Tabla de vida abreviada, Valle de AbsmaMedellin. 1979 — 2004.

Global
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 463188 3775 0.008 0.008 0.992 100000 815 99242 7322883 73.23
1-4 1668555 1232 0.001 0.003 0.997 99185 292 396029 7223641 72.83
5-9 2126337 756 0.000 0.002 0.998 98893 176 494024 6827611 69.04
10-14 1982794 1000 0.001 0.003 0.997 98717 249 492963 6333587 64.16
15-19 2083217 5705 0.003 0.014 0.986 98468 1339 488994 5840624 59.31
20-24 2208721 7772 0.004 0.017 0.983 97129 1694 481411 5351631 55.10
25-29 2054193 6344 0.003 0.015 0.985 95435 1462 473520 4870220 51.03
30-34 1864032 5161 0.003 0.014 0.986 93973 1292 466634 4396700 46.79
35-39 1556060 4305 0.003 0.014 0.986 92681 1273 460221 3930065 42.40
40-44 1207781 3828 0.003 0.016 0.984 91408 1437 453445 3469844 37.96
45-49 931294 3953 0.004 0.021 0.979 89970 1889 445129 3016399 33.53
50-54 773490 4602 0.006 0.029 0.971 88081 2582 433950 2571271 29.19
55-59 587180 5347 0.009 0.045 0.955 85499 3806 417980 2137320 25.00
60-64 485170 6974 0.014 0.069 0.931 81693 5668 394295 1719340 21.05
65-69 345970 8076 0.023 0.110 0.890 76025 8384 359166 1325045 17.43
70-74 250784 9070 0.036 0.166 0.834 67641 11218 310162 965879 14.28
75-79 166357 8835 0.053 0.234 0.766 56424 13227 249051 655717 11.62
80-84 102237 7649 0.075 0.315 0.685 43197 13613 181952 406666 9.41
85y+ 75396 9926 0.132 1.000 0.000 29584 29584 224714 224714 7.60
Hombres.
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 235384 2182 0.009 0.009 0.991 100000 927 99141 6844169 68.44
1-4 850015 675 0.001 0.003 0.997 99073 314 395528 6745028 68.08
5-9 1088508 417 0.000 0.002 0.998 98759 189 493322 6349500 64.29
10-14 1006498 700 0.001 0.003 0.997 98570 342 491994 5856178 59.41
15-19 1003741 4987 0.005 0.025 0.975 98228 2410 485113 5364183 54.61
20-24 1032289 6955 0.007 0.033 0.967 95818 3174 471152 4879070 50.92
25-29 948438 5620 0.006 0.029 0.971 92643 2705 456454 4407919 47.58
30-34 881884 4370 0.005 0.024 0.976 89938 2201 444189 3951465 43.94
35-39 729845 3427 0.005 0.023 0.977 87737 2036 433597 3507275 39.97
40-44 574233 2735 0.005 0.024 0.976 85701 2017 423465 3073679 35.86
45-49 435410 2566 0.006 0.029 0.971 83684 2430 412347 2650214 31.67
50-54 353541 2746 0.008 0.038 0.962 81254 3095 398533 2237867 27.54
55-59 268175 2915 0.011 0.053 0.947 78159 4135 380456 1839334 23.53
60-64 214057 3681 0.017 0.082 0.918 74023 6102 354861 1458878 19.71
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Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
65-69 15049! 411z 0.027 0.12¢ 0.87: 67921 868¢ 31789. 110401 16.2%
70-74 108144 4464 0.041 0.187 0.813 59235 11082 268472 786125 13.27
75-79 7007¢ 427/ 0.061 0.26% 0.73% 4815: 1274. 20891: 51765: 10.7¢
80-84 4153¢ 3427 0.063 0.34z 0.65¢ 3541: 1211( 14678. 30874. 8.7z
85y + 28095 4042 0.144 1.000 0.000 23301 23301 161960 161960 6.95
Mujeres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 22780« 159 0.007 0.007 0.99: 10000( 69¢ 99347 778612. 77.8¢
1-4 818540 557 0.001 0.003 0.997 99301 270 396548 7686775 77.41
5-9 1037829 339 0.000 0.002 0.998 99031 162 494750 7290227 73.62
10-14 976296 300 0.000 0.002 0.998 98869 152 493967 6795477 68.73
1519 107947 71€ 0.001 0.00: 0.997 98717 32¢ 49276¢ 6301511 63.82
20-24 1176432 817 0.001 0.003 0.997 98390 341 491096 5808742 59.04
25-29 1105754 724 0.001 0.003 0.997 98049 320 489442 5317646 54.23
30-34 982148 791 0.001 0.004 0.996 97728 393 487659 4828204 49.40
35-39 82621 87¢ 0.001 0.00¢ 0.99t 9733t 51€ 48538¢{ 434054. 44.5¢
40-44 633548 1093 0.002 0.009 0.991 96820 832 482019 3855157 39.82
45-49 495885 1387 0.003 0.014 0.986 95988 1333 476608 3373138 35.14
50-54 419948 1856 0.004 0.022 0.978 94655 2069 468103 2896530 30.60
55-59 319008  243: 0.00¢ 0.03% 0.96: 9258¢ 346: 45427 242842° 26.20
60-64 271113 3293 0.012 0.059 0.941 89123 5253 432482 1974154 22.15
65-69 195475 3964 0.020 0.097 0.904 83870 8094 399115 1541672 18.38
70-74 142640 4606 0.032 0.149 0.851 75776 11321 350580 1142557 15.08
75-79 96281 4561 0.043 0.21:2 0.78¢  6445¢ 1365( 28815 79197 12.2¢
80-84 60702 4222 0.070 0.296 0.704 50805 15051 216399 503824 9.92
85y+ 47301 5884 0.124 1.000 0.000 35754 35754 287425 287425 8.04
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Anexo 26. Tabla de vida abreviada. Barbosa, 197004.

Global
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 26728 342 0.013 0.013 0.987 100000 1280 98828 7035153 70.35
1-4 77730 133 0.002 0.007 0.993 98720 673 393239 6936325 70.26
5-9 102762 67 0.001 0.003 0.997 98048 319 489440 6543086 66.73
10-14 96647 74 0.001 0.004 0.996 97728 373 487709 6053646 61.94
15-19 95725 226 0.002 0.012 0.988 97355 1142 483919 5565937 57.17
20-24 91482 367 0.004 0.020 0.980 96213 1911 476286 5082018 52.82
25-29 82445 321 0.004 0.019 0.981 94302 1818 466964 4605732 48.84
30-34 73556 280 0.004 0.019 0.981 92484 1744 458059 4138768 44.75
35-39 62359 241 0.004 0.019 0.981 90740 1737 449359 3680709 40.56
40-44 46745 216 0.005 0.023 0.977 89003 2033 439935 3231350 36.31
45-49 37576 207 0.006 0.027 0.973 86971 2363 428945 2791415 32.10
50-54 32266 210 0.007 0.032 0.968 84608 2709 416265 2362470 27.92
55-59 22893 273 0.012 0.058 0.942 81898 4742 397637 1946205 23.76
60-64 19235 316 0.016 0.079 0.921 77156 6088 370563 1548568 20.07
65-69 13996 318 0.023 0.108 0.893 71069 7640 336244 1178005 16.58
70-74 10960 430 0.039 0.179 0.821 63429 11331 288817 841761 13.27
75-79 7096 405 0.057 0.250 0.750 52098 13011 227962 552944 10.61
80-84 4086 384 0.094 0.381 0.620 39087 14873 158253 324982 8.31
85y+ 3429 498 0.145 1.000 0.000 24214 24214 166729 166729 6.89
Hombres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 13783 201 0.015 0.015 0.985 100000 1458 98672 6562385 65.62
1-4 3928 58 0.00] 0.00¢ 0.99¢ 9854: 58C 39274¢ 646371 65.5¢
5-9 53881 35 7E-04 0.003 0.997 97962 318 489015 6070965 61.97
10-14 48743 56 0.001 0.006 0.994 97644 559 486823 5581950 57.17
15-19 47216 188 0.004 0.02 0.98 97085 1914 480640 5095127 52.48
20-24 4523t 31¢ 0.007 0.03t 0.96% 95171 329¢ 46761: 461448 48.4¢
25-29 39036 284 0.007 0.036 0.964 91873 3282 451161 4146876 45.14
30-34 36098 223 0.006 0.03 0.97 88591 2695 436219 3695715 41.72
35-39 29498 189 0.006 0.032 0.968 85896 2708 422711 3259496 37.95
40-44 224671 144 0.00¢ 0.03z 0.96¢ 8318t 262t 40937¢ 283678' 34.1(
45-49 17932 159 0.009 0.043 0.957 80563 3494 394081 2427407 30.13
50-54 15369 128 0.008 0.041 0.959 77069 3144 377486 2033326 26.38
55-59 11042 150 0.014 0.066 0.934 73925 4856 357486 1655840 22.40
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Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
60-64 8968 178 0.02 0.095 0.905 69069 6530 329019 1298355 18.80
65-69 6392 177 0.028 0.129 0.871 62538 8098 292447 969336 15.50
70-74 5109 237 0.046 0.208 0.792 54440 11315 243915 676889 12.43
75-79 3181 211 0.06¢ 0.28¢ 0.71€ 4312% 1226¢ 18495t 43297: 10.0¢
80-84 1757 187 0.106 042 0.58 30857 12970 121861 248018 8.04
85y+ 1467 208 0.142 1 0 17887 17887 126157 126157 7.05
Mujeres
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 12945 141 0.011 0.011 0.989 100000 1089 98996 7531600 75.32
1-4 38447 75 0.002 0.008 0.992 98911 768 393771 7432604 75.14
5-9 48881 32 0.001 0.003 0.997 98143 321 489911 7038832 71.72
10-14 47904 18 0.000 0.002 0.998 97822 184 488651 6548921 66.95
15-19 48509 38 0.001 0.004 0.996 97638 382 487237 6060270 62.07
20-24 46247 48 0.001 0.005 0.995 97257 503 485025 5573033 57.30
25-29 43410 37 0.001 0.004 0.996 96753 411 482737 5088008 52.59
30-34 37457 57 0.002 0.008 0.992 96342 730 479883 4605271 47.80
35-39 32861 52 0.002 0.008 0.992 95611 754 476174 4125388 43.15
40-44 24284 72 0.003 0.015 0.985 94858 1396 470800 3649214 38.47
45-49 19644 48 0.002 0.012 0.988 93462 1135 464473 3178414 34.01
50-54 16897 82 0.005 0.024 0.976 92327 2213 456102 2713941 29.39
55-59 11851 123 0.010 0.051 0.949 90114 4558 439173 2257839 25.06
60-64 10267 138 0.013 0.065 0.935 85556 5563 413871 1818665 21.26
65-69 7604 141 0.019 0.089 0.911 79993 7088 382244 1404794 17.56
70-74 5851 193 0.033 0.152 0.848 72905 11108 336754 1022551 14.03
75-79 3914 194 0.050 0.221 0.780 61797 13626 274917 685797 11.10
80-84 2328 197 0.085 0.349 0.651 48170 16822 198795 410879 8.53
85y+ 1962 290 0.148 1.000 0.000 31348 31348 212084 212084 6.77
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Anexo 27. Tabla de vida abreviada. Bello, 197906420

Global
Edad N Dx nmx  ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 162306 1175 0.007 0.007 0.993 100000 724 99325 7511404 75.11
1-4 573097 367 0.001 0.003 0.997 99276 254 396488 7412079 74.66
5-9 727982 246 0.000 0.002 0.998 99022 167 494693 7015591 70.85
10-14 674911 336 0.001 0.002 0.998 98855 246 493661 6520898 65.96
15-19 684444 2170 0.003 0.016 0.984 98609 1551 489169 6027238 61.12
20-24 724069 2819 0.004 0.019 0.981 97058 1871 480614 5538069 57.06
25-29 682927 2162 0.003 0.016 0.984 95187 1495 472199 5057455 53.13
30-34 632614 1680 0.003 0.013 0.987 93692 1236 465372 4585256 48.94
35-39 532511 1278 0.002 0.012 0.988 92456 1103 459525 4119885 44.56
40-44 407256 1165 0.003 0.014 0.986 91354 1297 453525 3660360 40.07
45-49 309904 1156 0.004 0.018 0.982 90056 1664 446121 3206835 35.61
50-54 254490 1366 0.005 0.026 0.974 88392 2341 436108 2760714 31.23
55-59 190920 1514 0.008 0.039 0.961 86051 3346 421892 2324606 27.01
60-64 160192 2009 0.013 0.061 0.939 82706 5028 400957 1902713 23.01
65-69 113271 2381 0.021 0.100 0.900 77677 7756 368995 1501756 19.33
70-74 81539 2555 0.031 0.145 0.855 69921 10159 324206 1132761 16.20
75-79 54897 2435 0.044 0.200 0.800 59762 11931 268982 808555 13.53
80-84 33776 2061 0.061 0.265 0.735 47831 12662 207501 539573 11.28
85y+ 25116 2660 0.106 1.000 0.000 35169 35169 332072 332072 9.44
Hombres

Edad N Dx nmx  ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 82134 664 0.008 0.008 0.992 100000 808 99248 6981617 69.82
1-4 29219¢ 21&€ 0.001 0.00: 0.997 9919: 29t 39604¢ 688236! 69.3¢
5-9 371953 142 0.000 0.002 0.998 98896 189 494009 6486320 65.59
10-14 340367 228 0.001 0.003 0.997 98707 330 492712 5992311 60.71
15-19 325721 1897 0.006 0.029 0.971 98377 2824 484828 5499599 55.90
20-24 33421: 255: 0.00¢ 0.037 0.96: 9555« 3581 46881t 501477. 52.4¢
25-29 309213 1943 0.006 0.031 0.969 91973 2845 452750 4545955 49.43
30-34 296597 1426 0.005 0.024 0.976 89128 2117 440345 4093205 45.93
35-39 250110 1022 0.004 0.020 0.980 87010 1760 430653 3652859 41.98
40-44 19544¢ 82€ 0.00¢ 0.021 0.97¢ 85251 178% 42179 322220t 37.8(
45-49 145488 747 0.005 0.025 0.975 83468 2116 412052 2800409 33.55
50-54 115044 821 0.007 0.035 0.965 81353 2852 399633 2388357 29.36
55-59 87243 803 0.009 0.045 0.955 78501 3531 383674 1988724 25.33
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Edad N Dx nmx  ngx npx IX ndx nLx TX Ex
60-64 69976 1041 0.015 0.072 0.928 74969 5376 361405 1605050 21.41
65-69 48348 1207 0.025 0.117 0.883 69593 8177 327522 1243645 17.87
70-74 34396 1253 0.036 0.167 0.833 61416 10253 281449 916123 14.92
75-79 2263% 1137 0.05C 0.22¢ 0.777 5116: 1141¢ 22727¢ 63467: 12.4(
80-84 13498 903 0.067 0.287 0.713 39747 11390 170259 407398 10.25
85y+ 9015 1078 0.120 1.000 0.000 28357 28357 237139 237139 8.36
Mujeres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 80171 511 0.006 0.006 0.994 100000 637 99404 8013749 80.14
1-4 280899 149 0.001 0.002 0.998 99363 211 396940 7914345 79.65
5-9 356029 104 0.000 0.001 0.999 99152 145 495399 7517405 75.82
10-14 334544 108 0.000 0.002 0.998 99007 160 494638 7022007 70.92
15-19 358722 273 0.001 0.004 0.996 98848 375 493300 6527369 66.03
20-24 389858 266 0.001 0.003 0.997 98472 335 491523 6034069 61.28
25-29 373714 219 0.001 0.003 0.997 98137 287 489967 5542547 56.48
30-34 336017 254 0.001 0.004 0.996 97850 369 488326 5052580 51.64
35-39 282402 256 0.001 0.005 0.995 97481 441 486301 4564254 46.82
40-44 211806 339 0.002 0.008 0.992 97040 773 483265 4077953 42.02
45-49 164415 409 0.002 0.012 0.988 96266 1190 478357 3594688 37.34
50-54 139446 545 0.004 0.019 0.981 95076 1840 470782 3116331 32.78
55-59 103677 711 0.007 0.034 0.966 93236 3143 458324 2645549 28.37
60-64 90216 968 0.011 0.052 0.948 90093 4707 438698 2187225 24.28
65-69 64923 1174 0.018 0.087 0.914 85386 7386 408465 1748527 20.48
70-74 47142 1302 0.028 0.129 0.871 78000 10076 364810 1340062 17.18
75-79 32263 1298 0.040 0.183 0.817 67924 12415 308584 975251 14.36
80-84 20278 1158 0.057 0.250 0.750 55509 13870 242873 666667 12.01
85y+ 16101 1582 0.098 1.000 0.000 41640 41640 423794 423794 10.18
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Anexo 28. Tabla de vida abreviada. Caldas, 1970804 2

Global
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 31564 471 0.015 0.015 0.985 100000 1492 98642 7004882 70.05
1-4 107197 115 0.001 0.004 0.996 98508 422 393000 6906240 70.11
5-9 137560 78 0.001 0.003 0.997 98086 278 489737 6513240 66.40
10-14 129979 73 0.001 0.003 0.997 97808 274 488357 6023503 61.58
15-19 134725 314 0.002 0.012 0.988 97534 1130 484846 5535146 56.75
20-24 143190 416 0.003 0.014 0.986 96404 1390 478545 5050300 52.39
25-29 134142 376 0.003 0.014 0.986 95014 1322 471764 4571755 48.12
30-34 120016 341 0.003 0.014 0.986 93692 1322 465154 4099991 43.76
35-39 102764 331 0.003 0.016 0.984 92370 1476 458160 3634837 39.35
40-44 78523 289 0.004 0.018 0.982 90894 1657 450328 3176677 34.95
45-49 61087 366 0.006 0.030 0.970 89237 2634 439599 2726350 30.55
50-54 49575 398 0.008 0.039 0.961 86603 3408 424495 2286750 26.40
55-59 38977 480 0.012 0.060 0.940 83195 4970 403551 1862255 22.38
60-64 31553 666 0.021 0.100 0.900 78225 7842 371522 1458705 18.65
65-69 22835 682 0.030 0.139 0.861 70383 9780 327467 1087183 15.45
70-74 16827 762 0.045 0.203 0.797 60603 12326 272200 759716 12.54
75-79 11280 723 0.064 0.276 0.724 48277 13335 208047 487516 10.10
80-84 6851 608 0.089 0.363 0.637 34942 12689 142986 279469 8.00
85y+ 5103 832 0.163 1.000 0.000 22252 22252 136483 136483 6.13
Hombres
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 16369 269 0.017 0.016 0.984 100000 1643 98512 6601938 66.02
1-4 5453¢ 66 0.001 0.00t 0.99t 9835 475 39226¢ 6503421 66.17
5-9 70053 43 0.001 0.003 0.997 97882 300 488660 6111162 62.43
10-14 66809 57 0.001 0.004 0.996 97582 415 486872 5622503 57.62
15-19 66487 256 0.004 0.019 0.981 97167 1853 481201 5135631 52.85
20-24 6829¢ 357 0.00t¢ 0.02¢ 0.97¢ 9531¢ 245¢ 47042. 465443 48.8%
25-29 63243 320 0.005 0.025 0.975 92855 2320 458474 4184009 45.06
30-34 57609 292 0.005 0.025 0.975 90535 2266 447011 3725534 41.15
35-39 48548 255 0.005 0.026 0.974 88269 2288 435626 3278524 37.14
40-44 3766« 203 0.00¢ 0.027 0.97: 8598. 228¢ 42419( 284289¢ 33.0¢
45-49 29028 211 0.007 0.036 0.964 83695 2988 411005 2418708 28.90
50-54 22739 207 0.009 0.045 0.956 80707 3592 394557 2007703 24.88
55-59 18242 248 0.014 0.066 0.934 77116 5070 372904 1613146 20.92
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Edad N Dx  nmx ngx npx IX ndx nLx TX Ex
60-64 14211 355 0.025 0.118 0.882 72046 8470 339055 1240242 17.21
65-69 10121 342 0.034 0.156 0.844 63576 9905 293118 901187 14.17
70-74 7421 394 0.053 0.234 0.766 53671 12578 236911 608069 11.33
75-79 490¢ 37z 0.07¢ 0.31¢ 0.681 4109: 13097 17272¢ 37115¢ 9.0¢
80-84 2842 294 0.103 0.411 0.589 27996 11505 111218 198435 7.09
85y+ 1978 374 0.189 1.000 0.000 16491 16491 87217 87217 5.29
Mujeres
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 15195 202 0.013 0.013 0.987 100000 1329 98784 7412056 74.12
1-4 52659 49 0.001 0.004 0.996 98671 366 393788 7313272 74.12
5-9 67506 35 0.001 0.003 0.997 98304 255 490885 6919484 70.39
10-14 63170 16 0.000 0.001 0.999 98050 124 489938 6428599 65.56
15-19 68238 58 0.001 0.004 0.996 97926 415 488590 5938661 60.64
20-24 74894 59 0.001 0.004 0.996 97510 383 486593 5450071 55.89
25-29 70899 56 0.001 0.004 0.996 97127 383 484678 4963478 51.10
30-34 62408 49 0.001 0.004 0.996 96744 379 482773 4478800 46.30
35-39 54216 76 0.001 0.007 0.993 96365 673 480143 3996027 41.47
40-44 40859 86 0.002 0.010 0.990 95692 1002 475956 3515885 36.74
45-49 32060 155 0.005 0.024 0.976 94690 2262 467797 3039929 32.10
50-54 26836 191 0.007 0.035 0.965 92429 3232 454064 2572132 27.83
55-59 20735 232 0.011 0.054 0.946 89197 4854 433849 2118068 23.75
60-64 17342 311 0.018 0.086 0.914 84343 7238 403618 1684219 19.97
65-69 12714 340 0.027 0.125 0.875 77104 9664 361363 1280602 16.61
70-74 9405 368 0.039 0.178 0.822 67441 12019 307158 919239 13.63
75-79 6374 351 0.055 0.242 0.758 55422 13413 243578 612081 11.04
80-84 4010 314 0.078 0.327 0.673 42009 13755 175658 368503 8.77
85y+ 3126 458 0.147 1.000 0.000 28254 28254 192845 192845 6.83
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Anexo 29. Tabla de vida abreviada. Copacabana, 220®4.

Global
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 27854 185 0.007 0.007 0.993 100000 664 99379 7367619 73.68
1-4 99664 68 0.001 0.003 0.997 99336 271 396686 7268240 73.17
5-9 128436 42 0.000 0.002 0.998 99065 162 494921 6871553 69.36
10-14 120724 68 0.001 0.003 0.997 98903 278 493821 6376632 64.47
15-19 129339 321 0.002 0.012 0.988 98625 1216 490085 5882811 59.65
20-24 135851 432 0.003 0.016 0.984 97409 1537 483203 5392726 55.36
25-29 123681 333 0.003 0.013 0.987 95872 1282 476156 4909523 51.21
30-34 104923 265 0.003 0.013 0.987 94590 1187 469984 4433367 46.87
35-39 86489 208 0.002 0.012 0.988 93403 1116 464225 3963383 42.43
40-44 69107 200 0.003 0.014 0.986 92287 1326 458120 3499157 37.92
45-49 54620 226 0.004 0.020 0.980 90961 1863 450149 3041038 33.43
50-54 45291 256 0.006 0.028 0.972 89098 2483 439285 2590889 29.08
55-59 33837 313 0.009 0.045 0.955 86615 3916 423288 2151605 24.84
60-64 28586 408 0.014 0.069 0.931 82700 5698 399254 1728316 20.90
65-69 20723 436 0.021 0.100 0.900 77001 7696 365769 1329063 17.26
70-74 14209 509 0.036 0.164 0.836 69306 11393 318047 963294 13.90
75-79 9371 513 0.055 0.241 0.759 57913 13943 254705 645247 11.14
80-84 5868 460 0.078 0.328 0.672 43969 14410 183822 390542 8.88
85y+ 4245 607 0.143 1.000 0.000 29559 29559 206720 206720 6.99
Hombres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 13281 109 0.008 0.008 0.992 100000 821 99237 6963982 69.64
1-4 50647 32 0.001 0.00: 0.997 9917¢ 25C 39610¢ 686474 69.2%
5-9 65520 25 0.000 0.002 0.998 98929 189 494173 6468636 65.39
10-14 61545 45 0.001 0.004 0.996 98740 360 492801 5974462 60.51
15-19 63765 284 0.004 0.022 0.978 98380 2167 486484 5481661 55.72
20-24 6487¢ 38t 0.00¢€ 0.C29 0.971 9621: 283t 47398( 499517¢ 51.9:
25-29 58798 291 0.005 0.024 0.976 93379 2282 461187 4521197 48.42
30-34 49501 224 0.005 0.022 0.978 91096 2038 450386 4060010 44.57
35-39 40684 156 0.004 0.019 0.981 89058 1691 441063 3609625 40.53
40-44 3287: 14Z 0.00¢ 0.02: 0.97¢ 87367 188( 43213! 316856. 36.27
45-49 25477 122 0.005 0.024 0.976 85487 2023 422379 2736427 32.01
50-54 21118 147 0.007 0.034 0.966 83464 2855 410184 2314049 27.72
55-59 15548 162 0.010 0.051 0.949 80609 4093 392814 1903865 23.62
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Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
60-64 12917 212 0.016 0.079 0.921 76516 6032 367502 1511051 19.75
65-69 9532 231 0.024 0.114 0.886 70485 8053 332291 1143549 16.22
70-74 6420 241 0.038 0.172 0.828 62432 10713 285377 811258 12.99
75-79 406z 26& 0.06€ 0.2683 0.717 5171¢ 1464¢ 22198. 52588( 10.17
80-84 2471 214 0.087 0.356 0.644 37073 13196 152376 303899 8.20
85y+ 1669 263 0.158 1.000 0.000 23877 23877 151523 151523 6.35
Mujeres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 14573 76 0.005 0.005 0.995 100000 522 99511 7764373 77.64
1-4 49022 36 0.001 0.003 0.997 99478 292 397207 7664862 77.05
5-9 62916 17 0.000 0.001 0.999 99187 134 495599 7267655 73.27
10-14 59180 23 0.000 0.002 0.998 99053 192 494784 6772056 68.37
15-19 65575 37 0.001 0.003 0.997 98861 279 493607 6277272 63.5
20-24 70975 44 0.001 0.003 0.997 98582 305 492148 5783666 58.67
25-29 64883 42 0.001 0.003 0.997 98277 318 490591 5291518 53.84
30-34 55422 41 0.001 0.004 0.996 97959 362 488893 4800927 49.01
35-39 45805 52 0.001 0.006 0.994 97598 552 486608 4312034 44.18
40-44 36236 57 0.002 0.008 0.992 97045 760 483326 3825427 39.42
45-49 29143 104 0.004 0.018 0.982 96285 1703 477168 3342101 34.71
50-54 24173 109 0.005 0.022 0.978 94582 2109 467639 2864933 30.29
55-59 18289 151 0.008 0.040 0.960 92474 3740 453017 2397293 25.92
60-64 15669 196 0.013 0.061 0.939 88733 5381 430213 1944276 21.91
65-69 11190 205 0.018 0.088 0.912 83352 7301 398508 1514063 18.16
70-74 7789 268 0.034 0.158 0.842 76051 12047 350138 1115556 14.67
75-79 5309 245 0.046 0.207 0.793 64004 13241 286918 765418 11.96
80-84 3397 246 0.072 0.307 0.693 50763 15563 214908 478500 9.43
85y+ 2576 344 0.134 1.000 0.000 35200 35200 263592 263592 7.49
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Anexo 30. Tabla de vida abreviada. Envigado, 1920064.

Global

Edad

N

Dx

nmx

ngx

npx

Ix

ndx

nLx

Tx

Ex

<1

1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84

85y+

53754
233818
299397
273950
311860
345469
315505
284740
229664
185816
139815
120144

96592

75172

54405

38847

25448

15482

11460

361
134
73
85
514
908
917
761
717
620
644
804
918
1204
1515
1650
1698
1539
1955

0.007
0.001
0.000
0.000
0.002
0.003
0.003
0.003
0.003
0.003
0.005
0.007
0.010
0.016
0.028
0.042
0.067
0.099
0.171

0.007
0.002
0.001
0.002
0.008
0.013
0.014
0.013
0.015
0.017
0.023
0.033
0.046
0.077
0.130
0.192
0.286
0.398
1.000

0.993
0.998
0.999
0.998
0.992
0.987
0.986
0.987
0.985
0.983
0.977
0.967
0.954
0.923
0.870
0.808
0.714
0.602
0.000

100000
99328
99101
98980
98827
98016
96736
95340
94075
92618
91085
89012
86082
82087
75766
65903
53251
38025
22887

672
227
121
153
811
1280
1396
1266
1457
1532
2074
2929
3996
6321
9863
12652
15226
15138
22887

99373
396762
495203
494518
492107
486880
480191
473538
466732
459258
450242
437734
420422
394631
354173
297886
228190
152281
134164

7214285
7114912
6718150
6222947
5728429
5236323
4749443
4269251
3795713
3328981
2869724
2419481
1981747
1561325
1166694

812520

514635

286445

134164

72.14
71.63
67.79
62.87
57.96
53.42
49.10
44.78
40.35
35.94
3151
27.18
23.02
19.02
15.40
12.33

9.66

7.53

5.86

Hombres

Edad

N

Dx

nmx

ngx

npx

Ix

ndx

nLx

Tx

Ex

<1
1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59

27989
11825
153920
137412
146860
15708
143013
132649
105061
8748¢
64244
54737
43656

200
83
37
62

433

782

801

634

588

457

435

501

530

0.007
0.001

0.000
0.000
0.003
0.00¢

0.006
0.005
0.006
0.00¢

0.007
0.009
0.012

0.007
0.00¢

0.001
0.002
0.015
0.02¢

0.028
0.024
0.028
0.02¢

0.033
0.045
0.059

0.993
0.997

0.999
0.998
0.985
0.97¢

0.972
0.976
0.972
0.97¢

0.967
0.955
0.941
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100000
9928t
99007
98888
98665
9722:
94831
92212
90035
8755(
85293
82453
78764

715
27¢
119
223
1444
239(
2619
2178
2485
2251
2840
3689
4640

99333
39646¢
494739
493884
489717
48013:
467609
455617
443961
43210°
419365
403044
382220

6773577
667424

6277777
5783039
5289155
479943

4319305
3851696
3396079
295211

2520011
2100646
1697602

67.74
67.2:

63.41
58.48
53.61
49.37

45.55
41.77
37.72
33.72

29.55
25.48
21.55



Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
60-64 32648 652 0.020 0.095 0.905 74124 7050 352996 1315382 17.75
65-69 23302 785 0.034 0.155 0.845 67074 10420 309321 962386 14.35
70-74 16490 808 0.049 0.218 0.782 56654 12365 252357 653065 11.53
7579 1055¢ 79€ 0.07¢ 0.31¢ 0.68z 4428¢ 14077 18625( 40070¢ 9.0t
80-84 6151 674 0.110 0.430 0.570 30211 12993 118575 214458 7.10
85y+ 4260 765 0.180 1.000 0.000 17218 17218 95883 95883 5.57
Mujeres

Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 25765 161 0.006 0.006 0.994 100000 625 99415 7626661 76.27
1-4 115559 51 0.000 0.002 0.998 99375 175 397075 7527245 75.75
5-9 145477 36 0.000 0.001 0.999 99200 123 495693 7130170 71.88
10-14 136538 23 0.000 0.001 0.999 99077 83 495178 6634477 66.96
15-19 165000 81 0.000 0.002 0.998 98994 243 494362 6139300 62.02
20-24 188386 126 0.001 0.003 0.997 98751 330 492931 5644937 57.16
25-29 172492 116 0.001 0.003 0.997 98421 330 491281 5152006 52.35
30-34 152091 127 0.001 0.004 0.996 98091 409 489433 4660725 47.51
35-39 124604 129 0.001 0.005 0.995 97682 504 487151 4171291 42.70
40-44 98327 163 0.002 0.008 0.992 97178 802 483885 3684140 37.91
45-49 75571 209 0.003 0.014 0.986 96376 1324 478570 3200256 33.21
50-54 65408 303 0.005 0.023 0.977 95052 2176 469821 2721685 28.63
55-59 52935 388 0.007 0.036 0.964 92876 3343 456023 2251865 24.25
60-64 42524 552 0.013 0.063 0.937 89533 5628 433596 1795842 20.06
65-69 31103 730 0.023 0.111 0.889 83905 9301 396273 1362246 16.24
70-74 22357 842 0.038 0.172 0.828 74604 12840 340922 965973 12.95
75-79 14889 900 0.060 0.263 0.737 61765 16217 268281 625051 10.12
80-84 9331 865 0.093 0.376 0.624 45548 17140 184890 356771 7.83
85y+ 7200 1190 0.165 1.000 0.000 28408 28408 171881 171881 6.05
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Anexo 31. Tabla de vida abreviada. Girardota, 192904.

Global
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 21107 213 0.010 0.010 0.990 100000 1009 99067 7239726 72.40
1-4 63707 64 0.001 0.004 0.996 98991 397 394997 7140658 72.13
5-9 83558 47 0.001 0.003 0.997 98594 277 492278 6745661 68.42
10-14 80995 40 0.000 0.002 0.998 98317 242 490980 6253383 63.60
15-19 81914 136 0.002 0.008 0.992 98075 811 488346 5762403 58.76
20-24 79441 224 0.003 0.014 0.986 97264 1362 482915 5274057 54.22
25-29 70083 219 0.003 0.016 0.985 95902 1487 475794 4791142 49.96
30-34 63809 166 0.003 0.013 0.987 94415 1220 469027 4315348 45.71
35-39 53435 157 0.003 0.015 0.985 93195 1359 462578 3846321 41.27
40-44 42883 150 0.004 0.017 0.983 91836 1592 455200 3383743 36.85
45-49 32824 130 0.004 0.020 0.980 90244 1770 446795 2928543 32.45
50-54 26603 164 0.006 0.030 0.970 88474 2686 435657 2481747 28.05
55-59 19460 194 0.010 0.049 0.951 85789 4172 418513 2046090 23.85
60-64 16639 244 0.015 0.071 0.929 81616 5773 393650 1627578 19.94
65-69 11889 310 0.026 0.122 0.878 75844 9283 356012 1233927 16.27
70-74 8962 328 0.037 0.168 0.832 66561 11159 304907 877915 13.19
75-79 6148 336 0.055 0.240 0.760 55402 13319 243710 573009 10.34
80-84 3953 332 0.084 0.347 0.653 42082 14605 173899 329299 7.83
85y+ 2890 511 0.177 1.000 0.000 27477 27477 155399 155399 5.66
Hombres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 10404 123 0,012 0,012 0,988 100000 1182 98913 6806829 68,07
1-4 32158 34 0,001 0,004 0,996 98818 417 394254 6707916 67,88
5-9 42209 22 0,001 0,003 0,997 98401 256 491364 6313661 64,16
10-14 41407 26 0,001 0,003 0,997 98145 308 489955 5822297 59,32
15-19 40946 112 0,003 0,014 0,986 97837 1329 485863 5332342 54,50
20-24 37891 204 0,005 0,027 0,973 96508 2563 476132 4846478 50,22
25-29 32418 188 0,006 0,029 0,971 93945 2685 463011 4370346 46,52
30-34 30639 137 0,004 0,022 0,978 91260 2018 451254 3907335 42,82
35-39 25011 123 0,005 0,024 0,976 89242 2168 440790 3456081 38,73
40-44 20831 118 0,006 0,028 0,972 87074 2432 429291 3015291 34,63
45-49 15435 82 0,005 0,026 0,974 84642 2219 417665 2586000 30,55
50-54 12130 98 0,008 0,040 0,960 82423 3264 403958 2168335 26,31
55-59 8748 117 0,013 0,065 0,935 79160 5122 382993 1764377 22,29
60-64 7407 134 0,018 0,087 0,913 74038 6407 354169 1381384 18,66
65-69 5288 159 0,030 0,140 0,860 67630 9457 314509 1027214 15,19
70-74 3950 168 0,043 0,192 0,808 58174 11182 262912 712705 12,25
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Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
75-79 2613 170 0,065 0,280 0,720 46991 13148 202088 449792 9,57
80-84 1572 157 0,100 0,400 0,600 33844 13524 135409 247704 7,32
85y+ 1155 209 0,181 1,000 0,000 20320 20320 112295 112295 5,53
Mujeres
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 10703 90 0.008 0.008 0.992 1E+05 841 99219 7664442 76.6
1-4 31549 30 0.001 0.004 0.996 99159 376 395722 7565224 76.3
5-9 41349 25 0.001 0.003 0.997 98783 298 493169 7169502 72.6
10-14 39589 14 0.000 0.002 0.998 98485 174 491988 6676333 67.8
15-19 40968 24 0.001 0.003 0.997 98311 288 490834 6184345 62.9
20-24 41550 20 0.000 0.002 0.998 98023 236 489527 5693510 58.1
25-29 37665 31 0.001 0.004 0.996 97787 402 487933 5203984 53.2
30-34 33171 29 0.001 0.004 0.996 97386 425 485868 4716051 48.4
35-39 28424 34 0.001 0.006 0.994 96961 578 483360 4230183 43.6
40-44 22053 32 0.001 0.007 0.993 96383 697 480173 3746823 38.9
45-49 17389 48 0.003 0.014 0.986 95686 1312 475152 3266650 34.1
50-54 14473 66 0.005 0.023 0.977 94375 2128 466554 2791498 29.6
55-59 10712 77 0.007 0.035 0.965 92247 3257 453093 2324944 25.2
60-64 9232 110 0.012 0.058 0.942 88990 5148 432080 1871851 21
65-69 6601 151 0.023 0.108 0.892 83842 9071 396532 1439771 17.2
70-74 5012 160 0.032 0.148 0.852 74771 11053 346224 1043239 14
75-79 3535 166 0.047 0.210 0.790 63718 13389 285120 697016 10.9
80-84 2382 175 0.073 0.310 0.690 50329 15619 212599 411896 8.18
85y+ 1734 302 0.174 1.000 0.000 34710 34710 199297 199297 5.74
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Anexo 32. Tabla de vida abreviada. Itagti, 19790642

Global
Edad N Dx nmx  ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 101864 779 0.008 0.008 0.992 100000 765 99288 7342781 73.43
1-4 375119 267 0.001 0.003 0.997 99235 282 396256 7243493 72.99
5-9 466965 161 0.000 0.002 0.998 98953 170 494340 6847238 69.20
10-14 437536 252 0.001 0.003 0.997 98783 284 493204 6352898 64.31
15-19 467998 1702 0.004 0.018 0.982 98499 1775 488056 5859694 59.49
20-24 509933 2103 0.004 0.020 0.980 96724 1974 478684 5371638 55.54
25-29 475511 1590 0.003 0.017 0.983 94750 1571 469821 4892954 51.64
30-34 433606 1281 0.003 0.015 0.985 93179 1366 462478 4423133 47.47
35-39 360146 1052 0.003 0.015 0.986 91812 1331 455734 3960656 43.14
40-44 278369 908 0.003 0.016 0.984 90481 1464 448746 3504922 38.74
45-49 218377 938 0.004 0.021 0.979 89017 1891 440358 3056176 34.33
50-54 182251 1041 0.006 0.028 0.972 87126 2453 429497 2615817 30.02
55-59 137183 1231 0.009 0.044 0.956 84673 3716 414074 2186321 25.82
60-64 114048 1554 0.014 0.066 0.934 80957 5334 391451 1772246 21.89
65-69 80548 1744 0.022 0.103 0.897 75623 7766 358700 1380796 18.26
70-74 58312 2055 0.035 0.162 0.838 67857 10989 311812 1022096 15.06
75-79 38433 1935 0.050 0.224 0.776 56868 12715 252552 710284 12.49
80-84 24203 1618 0.067 0.286 0.714 44153 12645 189151 457733 10.37
85y + 17185 2016 0.117 1.000 0.000 31508 31508 268581 268581 8.52
Hombres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 51816 467 0.009 0.009 0.991 100000 901 99164 6825048 68.25
1-4 191974 133 0.001 0.003 0.997 99099 274 395728 6725884 67.87
5-9 238508 87 0.000 0.002 0.998 98825 180 493673 6330156 64.05
10-14 22298: 174 0.001 0.00¢ 0.99¢ 9864« 384 49226. 583648. 59.1%
15-19 223432 1541 0.007 0.034 0.966 98260 3331 482974 5344221 54.39
20-24 240285 1906 0.008 0.039 0.961 94929 3692 465417 4861247 51.21
25-29 223714 1410 0.006 0.031 0.969 91238 2831 449111 4395830 48.18
30-34  20778¢ 1107 0.00¢ 0.02¢ 0.97¢ 88407 232¢ 43622! 394671 44.6¢
35-39 170626 850 0.005 0.025 0.975 86083 2118 425120 3510494 40.78
40-44 130547 654 0.005 0.025 0.975 83965 2077 414633 3085374 36.75
45-49 101662 618 0.006 0.030 0.970 81888 2452 403310 2670742 32.61
50-54 8353t 625 0.007 0.037 0.96: 7943¢ 2917 38988¢ 226743. 28.5¢
55-59 62339 689 0.011 0.054 0.946 76519 4115 372308 1877543 24.54
60-64 50372 804 0.016 0.077 0.923 72404 5557 348129 1505235 20.79
65-69 35164 859 0.024 0.115 0.885 66848 7695 315001 1157105 17.31
70-74 25157 984 0.03¢ 0.17¢ 0.82: 5915: 1053¢ 26941f 84210' 14.2¢
75-79 16224 926 0.057 0.250 0.750 48615 12141 212720 572687 11.78
80-84 9902 693 0.070 0.298 0.702 36473 10863 155210 359967 9.87
85y + 6308 789 0.125 1.000 0.000 25611 25611 204757 204757 7.99
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Mujeres

Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 50048 312 0.006 0.006 0.994 100000 623 99417 7850421 78.50
1-4 18314 134 0.001 0.00: 0.997 9937% 29C 39680: 775100 78.0(
5-9 228457 74 0.000 0.002 0.998 99086 160 495031 7354202 74.22
10-14 214554 78 0.000 0.002 0.998 98926 180 494180 6859172 69.34
15-19 244566 161 0.001 0.003 0.997 98746 324 492920 6364991 64.46
20-24 26964¢ 197 0.001 0.00¢ 0.99¢ 9842 35¢ 49121: 587207. 59.6¢
25-29 251798 180 0.001 0.004 0.996 98063 350 489440 5380860 54.87
30-34 225818 174 0.001 0.004 0.996 97713 376 487626 4891420 50.06
35-39 189520 202 0.001 0.005 0.995 97337 517 485393 4403794 45.24
40-44 14782: 254 0.002 0.00¢ 0.991 9682( 82¢ 48202¢ 391840. 40.4i
45-49 116715 320 0.003 0.014 0.986 95992 1307 476691 3436372 35.80
50-54 98716 416 0.004 0.021 0.979 94685 1974 468488 2959681 31.26
55-59 74844 542 0.007 0.036 0.964 92710 3297 455309 2491193 26.87
60-64 6367¢ 75C 0.01Z2 0.057 0.94: 8941 511t 43427¢ 203588 22.7i
65-69 45384 885 0.020 0.093 0.907 84298 7837 401898 1601605 19.00
70-74 33155 1071 0.032 0.149 0.851 76461 11427 353738 1199707 15.69
75-79 22209 1009 0.045 0.204 0.796 65034 13266 292005 845969 13.01
80-84 14301 92t 0.06F 0.27¢ 0.72: 5176¢ 1441. 22281: 55396: 10.7(
85y + 10877 1227 0.113 1.000 0.000 37356 37356 331153 331153 8.86
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Anexo 33. Tabla de vida abreviada. La Estrella91:92004.

Global
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 23380 147 0.006 0.006 0.994 100000 629 99412 7394312 73.94
1-4 81347 48 0.001 0.002 0.998 99371 234 396917 7294900 73.41
5-9 105534 22 0.000 0.001 0.999 99137 103 495427 6897983 69.58
10-14 98780 46 0.000 0.002 0.998 99034 230 494593 6402556 64.65
15-19 103312 227 0.002 0.011 0.989 98803 1080 491318 5907963 59.80
20-24 103482 363 0.004 0.017 0.983 97724 1699 484372 5416644 55.43
25-29 98799 284 0.003 0.014 0.986 96025 1370 476698 4932272 51.36
30-34 86054 232 0.003 0.013 0.987 94655 1267 470104 4455574 47.07
35-39 74049 186 0.003 0.012 0.988 93387 1166 464022 3985470 42.68
40-44 57907 152 0.003 0.013 0.987 92222 1202 458102 3521448 38.18
45-49 44573 152 0.003 0.017 0.983 91019 1539 451248 3063346 33.66
50-54 35847 204 0.006 0.028 0.972 89480 2510 441125 2612098 29.19
55-59 27069 220 0.008 0.040 0.960 86970 3464 426190 2170972 24.96
60-64 22948 311 0.014 0.066 0.934 83506 5473 403848 1744782 20.89
65-69 16350 380 0.023 0.110 0.890 78033 8570 368740 1340935 17.18
70-74 11991 433 0.036 0.166 0.834 69463 11503 318557 972195 14.00
75-79 7845 428 0.055 0.240 0.760 57960 13913 255016 653638 11.28
80-84 4543 376 0.083 0.343 0.657 44047 15103 182477 398622 9.05
85y+ 3465 464 0.134 1.000 0.000 28944 28944 216145 216145 7.47
Hombres
Edad N Dx  nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 12381 93 0.008 0.008 0.992 100000 751 99300 6974425 69.74
1-4 4187: 27 0.001 0.00: 0.99i 9924¢ 25€ 39637! 687512! 69.2%
5-9 53909 13 0.000 0.001 0.999 98993 119 494668 6478750 65.45
10-14 51127 32 0.001 0.003 0.997 98874 309 493598 5984082 60.52
15-19 51404 195 0.004 0.019 0.981 98565 1852 488195 5490484 55.70
20-24 4901¢ 327 0.007 0.03t 0.967 9671: 317% 47563 500228 51.7:%
25-29 46439 257 0.006 0.027 0.973 93540 2553 461318 4526656 48.39
30-34 40867 196 0.005 0.024 0976 90987 2156 449546 4065338 44.68
35-39 35081 138 0.004 0.019 0.981 88831 1730 439830 3615792 40.70
40-44 2768t 104 0.00¢ 0.01¢ 0.98] 87101 1621 43145 317596. 36.4¢
45-49 20961 103 0.005 0.024 0.976 85480 2075 422214 2744509 32.11
50-54 16623 127 0.008 0.037 0.963 83405 3126 409211 2322294 27.84
55-59 12258 118 0.010 0.047 0.953 80279 3773 391963 1913083 23.83
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Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
60-64 10218 166 0.016 0.078 0.922 76506 5972 367600 1521121 19.88
65-69 7139 177 0.025 0.117 0.883 70534 8234 332086 1153521 16.35
70-74 5262 204 0.039 0.177 0.823 62300 11009 283979 821435 13.19
75-79 3417 204 0.06C 0.26( 0.74( 51297 1332: 22314 53745¢ 10.4¢
80-84 1932 179 0.093 0.376 0.624 37969 14281 154140 314307 8.28
85y+ 1305 193 0.148 1.000 0.000 23688 23688 160167 160167 6.76
Mujeres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
<1 10999 54 0.005 0.005 0.995 100000 491 99539 7805796 78.06
1-4 39474 21 0.001 0.002 0.998 99509 211 397524 7706258 77.44
5-9 51625 9 0.000 0.001 0.999 99298 87 496272 7308734 73.60
10-14 47653 14 0.000 0.001 0.999 99211 146 495691 6812462 68.67
15-19 51908 32 0.001 0.003 0.997 99065 305 494565 6316771 63.76
20-24 54463 36 0.001 0.003 0.997 98761 326 492988 5822206 58.95
25-29 52360 27 0.001 0.003 0.997 98435 253 491540 5329218 54.14
30-34 45188 36 0.001 0.004 0.996 98181 390 489930 4837679 49.27
35-39 38967 48 0.001 0.006 0.994 97791 600 487453 4347748 44.46
40-44 30222 48 0.002 0.008 0.992 97190 769 484030 3860295 39.72
45-49 23612 49 0.002 0.010 0.990 96422 995 479620 3376265 35.02
50-54 19225 77 0.004 0.020 0.980 95426 1892 472402 2896645 30.35
55-59 14812 102 0.007 0.034 0.966 93534 3166 459756 2424243 25.92
60-64 12730 145 0.011 0.055 0.945 90368 5004 439331 1964487 21.74
65-69 9211 203 0.022 0.104 0.896 85364 8915 404532 1525156 17.87
70-74 6729 229 0.034 0.157 0.843 76449 11988 352272 1120624 14.66
75-79 4428 224 0.051 0.225 0.775 64460 14474 286117 768351 11.92
80-84 2611 197 0.075 0.317 0.683 49986 15865 210270 482235 9.65
85y+ 2160 271 0.125 1.000 0.000 34122 34122 271965 271965 7.97
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Anexo 34. Tabla de vida abreviada. Sabaneta, 12T04-.

Global
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 14631 102 0.007 0.007 0.993 100000 697 99349 7370172 73.70
1-4 56877 36 0.001 0.003 0.997 99303 251 396602 7270823 73.2
5-9 74142 20 0.000 0.001 0.999 99052 134 494925 6874221 69.40
10-14 69271 26 0.000 0.002 0.998 98918 185 494128 6379295 64.5
15-19 73899 95 0.001 0.006 0.994 98733 633 492083 5885167 59.6
20-24 75804 140 0.002 0.009 0.991 98100 902 488247 5393085 55
25-29 71100 142 0.002 0.010 0.990 97199 966 483578 4904838 50.5
30-34 64714 155 0.002 0.012 0.988 96233 1146 478300 4421259 45.9
35-39 54643 135 0.002 0.012 0.988 95087 1167 472517 3942960 41.5
40-44 41174 128 0.003 0.015 0.985 93920 1449 465977 3470443 37
45-49 32518 134 0.004 0.020 0.980 92471 1886 457641 3004465 32.5
50-54 27021 159 0.006 0.029 0.971 90585 2627 446360 2546824 28.1
55-59 20248 204 0.010 0.049 0.951 87959 4322 428989 2100464 23.9
60-64 16796 262 0.016 0.075 0.925 83637 6278 402487 1671476 20
65-69 11953 310 0.026 0.122 0.878 77358 9421 363240 1268988 16.40
70-74 9139 348 0.038 0.174 0.826 67938 11811 310162 905748 13.3
75-79 5839 362 0.062 0.268 0.732 56127 15064 242976 595586 10.6
80-84 3475 271 0.078 0.326 0.674 41063 13399 171818 352610 8.59
85y+ 2503 383 0.153 1.000 0.000 27664 27664 180791 180791 6.54
Hombres
Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx Tx Ex
<1 7226 56 0.008 0.008 0.992 100000 775 99279 6972919 69.73
1-4 2909! 24 0.001 0.00: 0.997 9922t 327 39610¢ 687364( 69.27
5-9 38554 13 0.000 0.002 0.998 98898 167 494075 6477534 65.50
10-14 36107 20 0.001 0.003 0.997 98732 273 492976 5983459 60.60
15-19 37908 81 0.002 0.011 0.989 98459 1046 489677 5490484 55.76
20-24 3539¢ 11¢ 0.00¢ 0.017 0.98: 9741 162¢ 48300. 500080 51.3¢
25-29 32566 126 0.004 0.019 0.981 95788 1835 474353 4517805 47.16
30-34 30137 131 0.004 0.022 0.979 93953 2020 464715 4043452 43.04
35-39 25227 106 0.004 0.021 0.979 91933 1911 454886 3578737 38.93
40-44 1923t 86 0.00¢ 0.02: 0.97¢ 9002: 199C 44513: 312385 34.7(
45-49 15183 89 0.006 0.029 0.971 88031 2543 433800 2678719 30.43
50-54 12246 92 0.008 0.037 0.963 85489 3152 419563 2244919 26.26
55-59 9098 98 0.011 0.052 0.948 82337 4318 400887 1825356 22.17
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Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex
60-64 7338 139 0.019 0.090 0.910 78018 7055 372454 1424469 18.26
65-69 5207 175 0.034 0.155 0.845 70963 11001 327314 1052016 14.82
70-74 3938 175 0.044 0.200 0.800 59963 11991 269835 724701 12.09
75-79 248C 18t 0.07¢ 0.31¢ 0.681 47971 1528t 20164: 45486 9.4¢
80-84 1412 126 0.089 0.365 0.635 32686 11924 133619 253224 7.75
85y+ 939 163 0.174 1.000 0.000 20762 20762 119605 119605 5.76
Mujeres

Edad N Dx nmx ngx npx Ix ndx nLx TX Ex

<1 7405 46 0.006 0.006 0.994 100000 621 99419 7751771 77.52
1-4 2778¢ 12 0.00C 0.00z 0.99¢ 9937¢ 171 39709¢ 765235. 77.0(

5-9 35589 7 0.000 0.001 0.999 99207 98 495793 7255253 73.13
10-14 33164 6 0.000 0.001 0.999 99110 90 495325 6759460 68.20
15-19 35991 14 0.000 0.002 0.998 99020 192 494620 6264135 63.26
20-24 4041 21 0.001 0.00: 0.997 9882¢ 25€ 49349t 576951! 58.3¢
25-29 38535 16 0.000 0.002 0.998 98571 204 492346 5276018 53.52
30-34 34577 24 0.001 0.003 0.997 98367 341 490983 4783672 48.63
35-39 29416 29 0.001 0.005 0.995 98026 482 488926 4292690 43.79
40-44 2193¢ 42 0.00z 0.01C 0.99C 9754« 92¢ 485397 380376: 39.0(
45-49 17335 45 0.003 0.013 0.987 96615 1246 479959 3318367 34.35
50-54 14775 67 0.005 0.022 0.978 95369 2138 471499 2838407 29.76
55-59 11150 106 0.010 0.046 0.954 93231 4329 455332 2366908 25.39
60-64 945¢ 12t 0.01: 0.06: 0.937 8890: 559¢ 43051< 191157t 21.5(
65-69 6746 135 0.020 0.095 0.905 83303 7938 396671 1481062 17.78
70-74 5200 173 0.033 0.154 0.846 75365 11574 347891 1084391 14.39
75-79 3359 174 0.052 0.229 0.771 63791 14628 282386 736500 11.55
80-84 206: 14t 0.07C 0.29¢ 0.701 49167 1469t 20907¢ 45411 9.24
85y+ 1564 220 0.141 1.000 0.000 34468 34468 245036 245036 7.11
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Anexo 35. Efectos de los afios de esperanza deyaitados en hombres y mujeres.
Municipios del Valle de Aburra sin Medellin, 1.9¢2.004.

Hombres Directo Indirecto Interaccion  Total

Barbosa -0,1659 1,0914 -0,1159 0,8097
Bello 0,7275 3,0356 0,2408 4,0039
Caldas 0,6879 2,7782 0,4515 3,9176
Copacabana -0,0731 -0,8202 -0,0094 -0,9028
Envigado 0,3227 4,1491 0,2749 4,7467
Girardota 0,3079 2,3861 0,1843 2,8783
Itagui 0,8805 4,7592 0,649 6,2886
La Estrella 0,3629 3,3559 0,2235 3,9423
Sabaneta 0,7281 2,4931 0,4683 3,6895
Mujeres Directo Indirecto Interaccion  Total

Barbosa 0,1820 2,3954 0,074 2,6515
Bello 0,2243 1,4498 0,0635 1,7376
Caldas 0,9768 3,9695 0,7953 5,7416
Copacabana -0,1748 0,9482 -0,0450 0,7284
Envigado 0,5542 1,9752 0,2213 2,7507
Girardota 0,3995 1,6659 0,1261 2,1915
Itagui 1,5700 2,9601 0,8209 5,3510
La Estrella 0,4128 1,7195 0,1399 2,2722
Sabaneta 1,1895 1,7001 0,3951 3,2847
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Anexo 36. Afos potenciales de vida perdidos enbiespor vacunacion y tratamiento
preventivo en 9 municipios del Valle de Aburra Kiedellin, 1.979 — 2.004.

Afio Barbosa Bello Caldas Copacabakavigado Girardota Itagui La Estrella Sabaneta
1979 579 1,31 3,21 2,20 3,77 0,00 3,05 0,00 0,44
1980 0,00 1,09 0,0 0,00 0,00 0,00 1,34 15,76 0,00
1981 535 0,00 0,0 3,65 2,29 0,00 1,83 1,71 1,72
1982 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,65 0,00 0,00
1983 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,67 0,00 0,00
1984 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 2,86 0,00 0,00
1985 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 1,09 0,00 0,00
1986 0,00 0,89 0,0 1,87 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1987 3,26 0,46 3,57 2,39 0,00 3,46 1,37 0,00 0,00
1988 0,00 0,49 0,00 0,00 0,74 4,00 1,29 0,00 0,00
1989 1,62 0,00 0,48 0,00 0,76 3,97 2,88 0,00 0,00
1990 0,00 2,47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,77 0,00 0,00
1991 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,13 0,00 0,00
1992 1,21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,87 0,00 0,00
1993 0,00 0,00 0,00 0,00 1,55 0,00 0,00 0,00 0,64
1994 0,00 0,72 0,00 0,45 0,00 2,41 0,00 0,00 0,00
1995 0,00 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,16 0,00 0,00
1996 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1997 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1998 0,00 0,66 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,00 0,00
1999 0,00 0,00 0,00 0,00 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00
2000 0,00 0,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2001 0,16 0,14 0,00 0,00 0,52 0,50 0,73 0,58 0,17
2002 0,49 0,18 2,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2003 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2004 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00
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Anexo 37. ARos potenciales de vida perdidos enbiespor diagndstico y tratamiento
precoz en 9 municipios del Valle de Aburra sin Médgl.979 — 2.004.

Afio Barbosa Bello Caldas Copacabakavigado Girardota Itagui La Estrella Sabaneta
1979 15,17 18,63 29,18 16,35 20,64 9,44 15,21 13,69 10,08
1980 9,45 1541 36,45 28,89 24,45 2495 14,69 16,04 32,27
1981 12,25 19,69 42,09 12,32 23,71 13,63 19,56 12,42 13,91
1982 18,19 19,45 17,34 15,08 23,01 29,15 18,08 20,25 7,92
1983 23,17 15,57 26,83 17,08 18,45 17,03 20,67 14,49 20,34
1984 19,14 12,35 35,51 18,60 25,72 27,00 23,21 15,79 15,15
1985 15,52 12,07 22,95 24,68 20,04 12,03 19,85 14,06 15,60
1986 19,31 17,02 23,63 10,64 26,04 8,16 18,21 20,29 25,17
1987 18,86 12,17 17,98 13,99 20,85 18,16 21,75 20,70 22,20
1988 22,20 11,70 16,11 11,37 12,54 8,53 16,59 11,77 21,61
1989 13,40 15,79 14,13 14,64 15,29 13,17 18,36 8,75 16,41
1990 30,71 15,76 21,38 14,26 12,59 16,95 15,26 14,35 26,59
1991 30,30 9,55 26,80 8,56 15,46 16,72 12,44 14,71 34,23
1992 13,94 12,34 18,94 12,82 11,80 18,51 16,97 19,73 12,24
1993 12,78 12,07 20,15 15,29 14,41 17,78 12,85 9,82 16,82
1994 7,94 8,30 17,02 6,18 10,92 7,72 14,77 4,00 19,44
1995 9,47 13,60 26,03 10,75 14,35 12,64 16,58 13,70 15,16
1996 9,53 11,05 21,79 15,49 8,99 8,82 14,39 10,48 7,01
1997 16,80 10,16 19,16 19,00 9,92 15,67 9,49 9,72 8,09
1998 10,29 8,66 10,54 12,97 11,01 8,31 9,48 3,90 5,36
1999 13,35 14,15 16,16 8,40 9,83 11,79 10,13 10,89 10,75
2000 25,48 10,89 11,50 22,27 11,24 18,54 9,96 6,50 573
2001 11,13 11,06 12,79 15,74 9,86 7,85 10,47 14,54 7,27
2002 8,57 10,95 9,45 16,36 8,68 12,78 9,41 14,17 13,90
2003 8,03 10,19 15,44 8,08 9,31 10,99 9,40 11,01 13,35
2004 6,78 7,05 14,90 11,47 8,95 6,94 7,08 6,78 11,47
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Anexo 38. Afos potenciales de vida perdidos entdnespor medidas de saneamiento
ambiental en 9 municipios del Valle de Aburra siaddllin, 1.979 — 2.004.

Afio Barbosa Bello Caldas Copacabakavigado Girardota Itagli La Estrella Sabaneta
1979 10,82 16,54 14,75 10,82 4,91 6,55 13,28 9,34 0,00
1980 17,70 4,85 19,75 17,70 1,67 13,52 5,33 4,85 15,01
1981 0,00 2,87 7,78 0,00 0,00 0,00 6,28 10,26 0,00
1982 524 2,89 7,68 5,24 2,20 0,00 1,76 4,64 0,00
1983 0,00 5,55 3,48 0,00 0,00 6,07 1,94 0,00 0,00
1984 9,53 0,76 3,72 9,53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1985 0,00 3,02 6,83 0,00 1,60 0,00 3,86 7,20 6,45
1986 7,58 3,43 3,49 7,58 8,25 0,00 0,75 0,00 0,00
1987 7,90 1,33 5,15 7,90 5,60 0,00 0,15 2,25 0,00
1988 0,79 0,55 0,00 0,79 0,00 0,00 0,87 0,00 0,00
1989 590 0,00 0,00 5,90 0,00 0,00 1,22 0,00 0,00
1990 0,00 292 0,00 0,00 0,00 0,00 1,17 0,00 0,00
1991 574 0,77 0,00 5,74 0,63 7,94 1,92 2,01 6,45
1992 0,00 0,04 0,00 0,00 2,17 0,00 4,00 2,31 0,00
1993 0,44 0,61 0,00 0,44 1,67 5,55 0,18 0,00 0,00
1994 0,00 0,00 0,00 0,00 1,94 0,00 0,04 0,00 0,00
1995 3,62 0,57 0,00 3,62 1,22 0,00 0,92 0,00 0,00
1996 3,49 0,06 0,12 3,49 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1997 0,00 0,70 0,00 0,00 0,00 1,34 1,48 0,00 0,00
1998 3,70 0,03 0,00 3,70 2,62 0,00 0,38 0,00 0,00
1999 0,00 0,02 2,54 0,00 0,00 0,00 0,80 0,00 0,00
2000 1,78 044 0,00 1,78 1,42 0,00 0,00 0,00 0,00
2001 4,06 0,94 1,88 4,06 0,00 4,20 0,63 0,00 0,00
2002 0,00 0,45 0,00 0,00 0,00 1,21 1,21 0,00 3,35
2003 0,00 0,81 0,26 0,00 0,00 1,47 0,00 0,00 0,00
2004 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,26 0,00 0,16
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Anexo 39. Afos potenciales de vida perdidos endnesipor medidas mixtas en 9

municipios del Valle de Aburra sin Medellin, 1.972.004.

Afio Barbosa  Bello Caldas Copacabakavigado Girardota Itagli La Estrella Sabaneta
1979 153,43 88,15 83,86 56,19 46,33 87,57 105,41 72,39 62,72
1980 139,40 99,82 146,47 80,61 85,65 126,39 94,36 100,10 77,72
1981 136,85 83,11 124,04 118,08 78,03 88,29 108,33 85,35 111,07
1982 145,12 111,36 128,49 54,12 63,93 77,87 95,72 89,52 98,77
1983 75,36 92,47 141,24 77,21 70,40 72,30 85,70 40,57 41,99
1984 138,28 87,49 149,28 53,94 77,83 87,32 132,75 76,56 58,13
1985 134,31 89,82 129,68 82,28 83,13 82,87 133,94 91,44 67,46
1986 178,35 105,08 189,03 102,72 93,65 123,70 135,90 119,50 101,35
1987 162,95 109,40 151,29 124,22 114,60 110,56 161,31 98,98 107,18
1988 190,63 162,71 154,09 92,87 152,86 108,39 170,95 162,87 97,41
1989 257,50 203,34 178,85 125,56 151,38 205,93 165,87 188,55 79,02
1990 247,63 233,99 148,61 132,59 157,09 148,42 242,73 184,11 133,79
1991 284,02 334,38 166,43 187,80 194,84 265,47 328,24 222,22 156,99
1992 292,92 255,06 154,49 156,34 205,12 180,88 284,59 139,08 118,11
1993 214,37 210,27 133,95 171,39 200,54 130,74 261,61 179,56 105,01
1994 225,16 204,30 160,62 175,09 194,11 168,42 284,79 156,35 129,43
1995 165,12 167,06 164,01 135,79 116,02 144,74 223,95 168,43 85,63
1996 158,75 138,02 156,01 112,56 112,79 94,39 179,69 156,81 84,81
1997 164,50 141,42 102,23 113,15 103,46 187,40 166,68 117,22 107,61
1998 205,23 130,17 117,21 135,10 102,48 80,65 123,45 135,69 107,27
1999 160,12 102,23 120,09 169,32 80,83 99,97 129,39 91,33 77,68
2000 170,04 112,98 147,91 160,96 70,11 118,96 114,08 95,49 66,17
2001 203,28 128,70 102,08 136,48 54,81 156,79 117,61 73,77 85,87
2002 198,95 117,47 114,79 125,62 48,46 115,12 113,26 64,72 102,62
2003 129,09 79,16 109,54 106,65 36,97 57,64 60,79 73,71 47,86
2004 99,03 61,92 89,75 72,28 38,61 87,11 58,30 45,90 35,82
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Anexo 40. Afos potenciales de vida perdidos eremegjpor vacunacion y tratamiento
preventivo en 9 municipios del Valle de Aburra Kiedellin, 1.979 — 2.004.

Afo Barbosa Bello Caldas CopacabaBavigado Girardota ltagui La Estrella Sabaneta
1979 569 0,98 0,00 3,38 2,42 0,00 0,75 2,36 0,00
1980 506 2,17 1,84 0,00 0,00 7,12 2,32 0,00 0,00
1981 0,00 0,92 0,00 0,00 0,00 6,98 1,13 3,17 3,83
1982 0,00 0,00 3,89 0,00 0,72 0,00 0,56 0,00 0,00
1983 0,00 0,00 0,00 2,11 0,00 4,09 0,00 0,00 0,00
1984 0,00 0,00 0,00 3,26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1985 0,00 1,52 3,51 0,00 0,00 0,00 0,00 2,21 0,00
1986 0,00 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1987 0,00 0,41 1,84 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1988 0,00 0,38 0,00 0,00 1,65 0,00 0,00 0,00 0,00
1989 0,00 0,46 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,07
1990 0,00 0,32 0,92 0,00 0,51 0,00 1,30 0,00 0,00
1991 0,00 0,81 0,00 0,00 0,56 0,00 0,00 0,00 0,00
1992 0,00 0,21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1993 2,15 0,00 0,00 0,16 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00
1994 0,00 0,00 0,12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1995 0,00 0,08 0,00 2,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1996 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,78 0,00
1997 0,00 0,18 0,00 1,11 0,25 8,48 0,00 0,00 0,00
1998 0,00 0,63 0,98 0,00 0,15 0,00 0,00 0,00 0,00
1999 0,00 0,24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,16 0,46 0,00
2000 0,00 0,34 0,00 0,30 1,04 0,00 0,21 0,00 0,00
2001 0,93 0,58 2,21 1,05 0,24 0,00 0,53 3,02 3,44
2002 0,00 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,69
2003 0,00 0,00 0,72 1,03 0,00 0,00 0,00 0,00 2,61
2004 0,70 0,00 1,57 0,00 0,25 0,00 0,16 0,00 0,00
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Anexo 41. Afos potenciales de vida perdidos ereresjpor diagndstico y tratamiento
precoz en 9 municipios del Valle de Aburra sin Médgl.979 — 2.004.

Afio Barbosa  Bello Caldas Copacabakavigado Girardota Itagli La Estrella Sabaneta
1979 15,17 18,63 29,18 16,35 20,64 9,44 15,21 13,69 10,08
1980 9,45 1541 36,45 28,89 24,45 2495 14,69 16,04 32,27
1981 12,25 19,69 42,09 12,32 23,71 13,63 19,56 12,42 13,91
1982 18,19 19,45 17,34 15,08 23,01 29,15 18,08 20,25 7,92
1983 23,17 15,57 26,83 17,08 18,45 17,03 20,67 14,49 20,34
1984 19,14 12,35 35,51 18,60 25,72 27,00 23,21 15,79 15,15
1985 15,52 12,07 22,95 24,68 20,04 12,03 19,85 14,06 15,60
1986 19,31 17,02 23,63 10,64 26,04 8,16 18,21 20,29 25,17
1987 18,86 12,17 17,98 13,99 20,85 18,16 21,75 20,70 22,20
1988 22,20 11,70 16,11 11,37 12,54 8,53 16,59 11,77 21,61
1989 13,40 15,79 14,13 14,64 15,29 13,17 18,36 8,75 16,41
1990 30,71 15,76 21,38 14,26 12,59 16,95 15,26 14,35 26,59
1991 30,30 9,55 26,80 8,56 15,46 16,72 12,44 14,71 34,23
1992 13,94 12,34 18,94 12,82 11,80 18,51 16,97 19,73 12,24
1993 12,78 12,07 20,15 15,29 14,41 17,78 12,85 9,82 16,82
1994 7,94 8,30 17,02 6,18 10,92 7,72 14,77 4,00 19,44
1995 9,47 13,60 26,03 10,75 14,35 12,64 16,58 13,70 15,16
1996 9,53 11,05 21,79 15,49 8,99 8,82 14,39 10,48 7,01
1997 16,80 10,16 19,16 19,00 9,92 15,67 9,49 9,72 8,09
1998 10,29 8,66 10,54 12,97 11,01 8,31 9,48 3,90 5,36
1999 13,35 14,15 16,16 8,40 9,83 11,79 10,13 10,89 10,75
2000 25,48 10,89 11,50 22,27 11,24 18,54 9,96 6,50 573
2001 11,13 11,06 12,79 15,74 9,86 7,85 10,47 14,54 7,27
2002 8,57 10,95 9,45 16,36 8,68 12,78 9,41 14,17 13,90
2003 8,03 10,19 15,44 8,08 9,31 10,99 9,40 11,01 13,35
2004 6,78 7,05 14,90 11,47 8,95 6,94 7,08 6,78 11,47
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Anexo 42. Afos potenciales de vida perdidos ereragjpor medidas de saneamiento
ambiental en 9 municipios del Valle de Aburra siaddllin, 1.979 — 2.004.

Afio Barbosa Bello Caldas Copacabakavigado Girardota Itagli La Estrella Sabaneta

1979 10,82 16,54 14,75 10,82 4,91 6,55 13,28 9,34 0,00
1980 17,70 4,85 19,75 17,70 1,67 13,52 5,33 4,85 15,01
1981 0,00 2,87 7,78 0,00 0,00 0,00 6,28 10,26 0,00
1982 524 2,89 7,68 5,24 2,20 0,00 1,76 4,64 0,00
1983 0,00 5,55 3,48 0,00 0,00 6,07 1,94 0,00 0,00
1984 9,53 0,76 3,72 9,53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1985 0,00 3,02 6,83 0,00 1,60 0,00 3,86 7,20 6,45
1986 7,58 3,43 3,49 7,58 8,25 0,00 0,75 0,00 0,00
1987 7,90 1,33 5,15 7,90 5,60 0,00 0,15 2,25 0,00
1988 0,79 0,55 0,00 0,79 0,00 0,00 0,87 0,00 0,00
1989 5,90 0,00 0,00 5,90 0,00 0,00 1,22 0,00 0,00
1990 0,00 2,92 0,00 0,00 0,00 0,00 1,17 0,00 0,00
1991 574 0,77 0,00 5,74 0,63 7,94 1,92 2,01 6,45
1992 0,00 0,04 0,00 0,00 2,17 0,00 4,00 2,31 0,00
1993 0,44 0,61 0,00 0,44 1,67 5,55 0,18 0,00 0,00
1994 0,00 0,00 0,00 0,00 1,94 0,00 0,04 0,00 0,00
1995 3,62 0,57 0,00 3,62 1,22 0,00 0,92 0,00 0,00
1996 3,49 0,06 0,12 3,49 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1997 0,00 0,70 0,00 0,00 0,00 1,34 1,48 0,00 0,00
1998 3,70 0,03 0,00 3,70 2,62 0,00 0,38 0,00 0,00
1999 0,00 0,02 2,54 0,00 0,00 0,00 0,80 0,00 0,00
2000 1,78 0,44 0,00 1,78 1,42 0,00 0,00 0,00 0,00
2001 4,06 0,94 1,88 4,06 0,00 4,20 0,63 0,00 0,00
2002 0,00 0,45 0,00 0,00 0,00 1,21 1,21 0,00 3,35
2003 0,00 0,81 0,26 0,00 0,00 1,47 0,00 0,00 0,00
2004 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,26 0,00 0,16
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Anexo 43. Afnos potenciales de vida perdidos ereragjpor medidas mixtas en 9
municipios del Valle de Aburra sin Medellin, 1.972.004.

Afio Barbosa Bello Caldas Copacabakavigado Girardota Itagli La Estrella Sabaneta
1979 153,43 88,15 83,86 56,19 46,33 87,57 105,41 72,39 62,72
1980 139,40 99,82 146,47 80,61 85,65 126,39 94,36 100,10 77,72
1981 136,85 83,11 124,04 118,08 78,03 88,29 108,33 85,35 111,07
1982 145,12 111,36 128,49 54,12 63,93 77,87 95,72 89,52 98,77
1983 75,36 92,47 141,24 77,21 70,40 72,30 85,70 40,57 41,99
1984 138,28 87,49 149,28 53,94 77,83 87,32 132,75 76,56 58,13
1985 134,31 89,82 129,68 82,28 83,13 82,87 133,94 91,44 67,46
1986 178,35 105,08 189,03 102,72 93,65 123,70 135,90 119,50 101,35
1987 162,95 109,40 151,29 124,22 114,60 110,56 161,31 98,98 107,18
1988 190,63 162,71 154,09 92,87 152,86 108,39 170,95 162,87 97,41
1989 257,50 203,34 178,85 125,56 151,38 205,93 165,87 188,55 79,02
1990 247,63 233,99 148,61 132,59 157,09 148,42 242,73 184,11 133,79
1991 284,02 334,38 166,43 187,80 194,84 265,47 328,24 222,22 156,99
1992 292,92 255,06 154,49 156,34 205,12 180,88 284,59 139,08 118,11
1993 214,37 210,27 133,95 171,39 200,54 130,74 261,61 179,56 105,01
1994 225,16 204,30 160,62 175,09 194,11 168,42 284,79 156,35 129,43
1995 165,12 167,06 164,01 135,79 116,02 144,74 223,95 168,43 85,63
1996 158,75 138,02 156,01 112,56 112,79 94,39 179,69 156,81 84,81
1997 164,50 141,42 102,23 113,15 103,46 187,40 166,68 117,22 107,61
1998 205,23 130,17 117,21 135,10 102,48 80,65 123,45 135,69 107,27
1999 160,12 102,23 120,09 169,32 80,83 99,97 129,39 91,33 77,68
2000 170,04 112,98 147,91 160,96 70,11 118,96 114,08 95,49 66,17
2001 203,28 128,70 102,08 136,48 54,81 156,79 117,61 73,77 85,87
2002 198,95 117,47 114,79 125,62 48,46 115,12 113,26 64,72 102,62
2003 129,09 79,16 109,54 106,65 36,97 57,64 60,79 73,71 47,86
2004 99,03 61,92 89,75 72,28 38,61 87,11 58,30 45,90 35,82
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