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Resumen

Introduccioén: El concepto de mortalidad evitable es un enfoque
especifico para el andlisis de mortalidad de gran importancia en
salud publica. Se presenta el analisis de la mortalidad evitable en
Santander entre 1997 y 2003, con el fin de orientar las politicas de
salud en el departamento. Métodos: Estudio descriptivo longitudinal
y retrospectivo de mortalidad evitable en Santander, basado en los
registros consolidados de mortalidad del Departamento Administra-
tivo Nacional de Estadistica (DANE) desde 1997 a 2003 y tomando
como referente la clasificacion por grupos de evitabilidad propuesta
por Taucher. Se calcularon tasas de mortalidad por grupo de evitabi-
lidad, afio y provincia y se referenciaron geograficamente las tasas
medianas para cada grupo. Se calcularon las tasas especificas por
sexo y grupos de edad y los afios potenciales de vida perdidos para
el 2003. Resultados: El 35% de las muertes en Santander entre
1997 y 2003 fueron evitables. Los grupos con las tasas medianas
mas altas fueron en su orden: accidentes, envenenamientos y vio-
lencia (F), enfermedades prevenibles propias de la primera infancia
(E) y enfermedades prevenibles por diagndstico o tratamiento precoz
(B). La razén hombre:mujer de mortalidad evitable fue de 2:1y en el
grupo F fue de 4:1. Las provincias con la mayor carga de mortalidad
evitable fueron Carare-Opon y Soto Norte. Conclusiones: Existe
una situacion de inequidad en la forma como las causas evitables
de muerte afectan a la poblacion. Los hallazgos sugieren revisar la
cobertura y efectividad de las acciones de promocién y prevencion
del departamento y continuar las intervenciones en violencia. [Ro-
driguez LA, Rey JJ. Mortalidad evitable en Santander, 1997-2003.
MedUNAB 2006; 9: 5-13].
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Summary

Introduction: Avoidable mortality is an important analysis in public
health. This paper presents the analysis of avoidable mortality bet-
ween 1997-2003 in Santander aiming to guide the health policies
in the state. Methods: Descriptive, longitudinal and retrospective
analysis of avoidable mortality in Santander 1997-2003 based on
the mortality records of the National Department of Statisitcs and
taking as reference the clasification of Taucher. Mortality rates
for avoidability group, year and provice were calculated and the
median rates were plotted in maps for each group. Sex and age
specific rates and potencially lost years of life were calculated for
2003 data. Results: In Santander 35% of deaths were avoidable
between 1997-2003. The groups with the highest median rates
were: accidents, poisoning and violence (F), preventable diseases in
infants (E) and preventable disease with early diagnosis or treatment
(B). The general ratio man:woman was 2:1 but 4:1 in the group F.
Carare-Opén and Soto Norte were the provinces with the highest
burden of avoidable mortality. Conclusions: There is an inequity
in the way how the avoidable mortality affects the population. The
data suggest to review the quality of the promotion and prevention
programms and to continue the action against violence in Santander.
[Rodriguez LA, Rey JJ. Evitable mortality in Santander, 1997-2003.
MedUNAB 2006; 9: 5-13].

Key words: Avoidable Mortality, provinces, Santander.

* Trabajo financiado por el Observatorio de Salud Publica de Santander con el patrocinio del Ministerio de la Proteccion Social, Gobernacién de Santander,
Alcaldia de Bucaramanga, Alcaldia de Floridablanca y la Fundacion Oftalmoldgica de Santander-Clinica Carlos Ardila Ldlle.

T Profesora, Grupo de Epidemiologia, Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
§ Coordinador cientifico, Observatorio de Salud Publica de Santander; Epidemiologo, Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga, Bucaramanga,

Colombia.

Correspondencia: Dr Juan José Rey, Observatorio de Salud Publica de Santander, Torre Milton Salazar, Piso 9, Fundacion Oftalmolégica de Santander-
Clinica Carlos Ardila Lille, El bosque, Floridablanca, Colombia. E-mail: observatorio@saludsantander.gov.co

Articulo recibido el 13 de febrero de 2006 y aceptado el 21 de marzo de 2006.



Introduccion

Los anélisis de mortalidad constituyen un area fun-
damental en el analisis de situacién de salud de una
poblacion. Por esta razoén, en las dltimas décadas se han
desarrollado diferentes listas abreviadas para el analisis
de la mortalidad que responden también a necesidades
distintas. Probablemente una de las listas mas emplea-
das es la lista 6/67 de la Organizacién Panamericana
de la Salud,! que agrupa seis grandes grupos de causas
que a su vez se dividen en 67 grupos detallados y cuyo
objetivo es presentar una vision general de las causas de
muerte en un lugar determinado.

El concepto de mortalidad evitable es un enfoque
especifico para el andlisis de mortalidad de gran im-
portancia en salud publica. Este enfoque se basa en
el concepto de que las muertes por ciertas causas no
deberian ocurrir en la presencia de politicas y servicios
de salud eficaces y oportunos.? El desarrollo de este
concepto empezd en 1976, cuando Rutsterin y cols® pu-
blicaron su primera lista para este tipo de analisis como
un método para medir la calidad de la atencién médica,
pero fue hasta 1983 que se utilizé para la evaluacion
de los servicios nacionales de salud en Norteamérica.*
Aunque inicialmente ésta fue disefiada como una lista
para uso internacional, las diferencias evidentes entre
regiones promovieron el desarrollo de otros listados
como el europeo® y en Latinoamérica el publicado por
Taucher en 1978.¢

Desde finales de los anos 80, el niimero de publicaciones
utilizando este tipo de analisis de mortalidad ha estado
en incremento especialmente en paises desarrollados y
sélo hasta la década de los noventa se ha fomentado su
uso en los paises en via de desarrollo.”

Los criterios de evitabilidad pueden ser muy ttiles en la
identificaciéon de deficiencias en la prestacién de servi-
cios de salud especificas que deban ser objeto de mejora-
miento. Su uso en salud publica esta orientado hacia la
definicién de prioridades y la evaluacion de resultados de
politicas y programas de salud.® Sin embargo, los crite-
rios de evitabilidad cambian de acuerdo con el desarrollo
de los conocimientos y herramientas en salud, con el mo-
mento histérico y la experiencia de cada poblacion, por
lo cual es un concepto operativamente muy dindmico. De
igual forma, se ha discutido que la mortalidad evitable
puede estar influenciada por las variaciones en la inci-
dencia de los eventos y el cambio en la esperanza de vida,
especialmente cuando se incluyen en el andlisis periodos
grandes de tiempo.®

En este documento se presenta el analisis de la mortali-
dad evitable en Santander entre 1997 y 2003, teniendo
en cuenta la lista propuesta por Taucher, con el fin de
orientar las politicas de salud en el departamento y es-
tablecer una linea basal de andlisis para evaluaciones
posteriores.
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Métodos

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal y retros-
pectivo de mortalidad evitable en Santander entre 1997
y 2003, tomando como referente la clasificacién por gru-
pos de evitabilidad propuesta por Taucher. Esta autora
propuso clasificar las causas de defuncion en evitables y
no evitables teniendo en cuenta el conocimiento médico
vigente y las herramientas que se tienen disponibles
para manejar las diferentes causas de mortalidad. Las
causas de defuncién consideradas evitables se organizan
en grupos de evitabilidad, de acuerdo a las medidas que
desde la salud publica se pueden realizar para reducir
o controlar eficazmente las muertes por estas causas.
Esta forma de agrupamiento pretende ser util tanto
para planear como para evaluar las intervenciones en
salud publica y fue ésta la principal razon por la cual se
escogi6é como metodologia de trabajo. Las siguientes son
las categorias definidas en la clasificacion de mortalidad
evitable y dificilmente evitable:

Grupo A: Enfermedades evitables por vacunacién o
tratamiento preventivo: incluye enfermedades inmuno-
prevenibles como Sarampidn, Tos ferina, tétanos y otras
como infecciones de transmision sexual y enfermedades
reumaticas.

Grupo B: Enfermedades evitables por diagndstico o
tratamiento precoz: incluye tumores malignos de Utero,
mama y prostata, apendicitis, obstruccién intestinal y
otras enfermedades del aparato digestivo.

Grupo C: Enfermedades evitables por Saneamiento
Ambiental: incluye enfermedades infecciosas, principal-
mente intestinales, enfermedades parasitarias y algunas
enfermedades trasmitidas por vectores.

Grupo D: Enfermedades evitables por medidas mixtas:
Infecciones de las vias respiratorias: incluye enfermeda-
des respiratorias agudas de las vias respiratorias supe-
riores e inferiores.

Grupo E: Enfermedades evitables por medidas mixtas:
enfermedades propias de la primera infancia: incluye
enfermedades originadas en el periodo perinatal.

Grupo F: Enfermedades evitables por medidas mixtas:
Accidentes, envenenamientos y violencia. Incluye lesio-
nes de causa externa y lesiones autoinflingidas

Grupo G: Resto de defunciones evitables por aplicacién
de un conjunto de medidas mixtas. Incluye eventos como
tuberculosis, muertes relacionadas con complicaciones
del embarazo, parto o aborto, cirrosis y otras enferme-
dades hepaticas.

Grupo H: Enfermedades dificilmente evitables. Incluye
tumores malignos no incluidos en el grupo B, algunas
malformaciones congénitas y enfermedades neurolédgicas.
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Grupo I: Enfermedades mal definidas. Sintomas de
senilidad y diagnésticos mal definidos que no permiten
clasificar el evento.

Grupo J: Otras enfermedades. Todas las enfermedades
no incluidas en los grupos de evitabilidad.

Debido a que la clasificacion se realizé bajo la novena re-
vision de la clasificacién internacional de enfermedades,
se adoptd la validacién a la décima revision realizada por
Hoyos y Loépez, del grupo de Demografia y Salud de la
Universidad de Antioquia.'® Para el analisis, se tuvieron
como insumos las bases de datos de defunciones por resi-
dencia en Santander, consolidadas por el DANE para los
anios 1997 a 2003. Los registros de defunciones se agru-
paron de acuerdo con la lista de Taucher, validada con
c6digos de la CIE-X y los analisis se realizaron teniendo
como variables de trabajo: cédigo CIE-X de la causa de
muerte, grupo de evitabilidad, ano de defuncién, edad,
sexo y lugar de residencia (grupos de desarrollo provin-
cial seglin la actual clasificacién territorial del departa-
mento de Santander).!! El agrupamiento y analisis de
las causas se hicieron en el programa OpenOffice y los
mapas para la caracterizacion por lugar se elaboraron
con el programa Arc View.

Las tasas de mortalidad por cien mil habitantes se cal-
cularon por grupo de desarrollo provincial y grupo de
evitabilidad para cada afio de estudio; posteriormente,
se calcularon las tasas medianas de mortalidad por
cien mil habitantes para cada uno de los grupos de
desarrollo provincial y de evitabilidad entre 1997 y
2003. También, se calcularon razones de tasas con fines
comparativos.

Para el andlisis por sexo, grupos quinquenales de
edad y principales causas de muerte en cada grupo de
evitabilidad, se tuvo en cuenta la mortalidad evitable
del ano 2003. Los denominadores poblacionales para
cada uno de los grupos de desarrollo provincial, se
calcularon teniendo en cuenta la poblacién definida
en cada afo, para cada uno de los municipios que los
conforman de acuerdo con las proyecciones DANE
1995-2005.12

Para la construccién de los mapas se utilizaron las
tasas medianas de mortalidad 1997-2003 y se definie-
ron tres intervalos tomando como puntos de corte la
mediana y el tercer cuartil general para cada grupo de
evitabilidad. Se utilizé el método directo de estandari-
zacion de tasas para el calculo de las tasas ajustadas
por grupos de desarrollo provincial para el ano 2003.
Utilizando el programa Epidat 3.0, se calcularon los
Anos Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y sus res-
pectivas tasas crudas y ajustadas por causas evitables
en el ano 2003. Finalmente, se determiné el nimero de
anos de esperanza de vida perdidos por cada grupo de
evitabilidad en el mismo afio en Santander, utilizando
el método de Arriaga.®

Resultados

En Santander las tasas generales de mortalidad han
variado entre 445 por 100 mil habitantes en 1997, hasta
494 por 100 mil en 2001. En el afio 2003 la tasa general
de mortalidad fue de 475,25 por 100 mil habitantes.

El 35% de las defunciones en Santander son debidas a
causas que se consideran evitables de acuerdo con la clasi-
ficacién de Taucher. En el ano 2002 fue de 32%; en el 2000
y 2001 fue de 37% y el resto de afios fue de 35%, es decir,
que entre los afios de estudio no se encontraron diferen-
cias significativas en el porcentaje de muertes evitables.

Los porcentajes de evitabilidad de los grupos de desarrollo
provincial presentan variaciones no significativas entre
los anos estudiados, excepto Garcia Rovira y Soto Norte,
que entre los afios 1997 y 1999, aumentaron sus porcenta-
jes de mortalidad evitable pasando de 18% a 26% y de 38%
a 46%, respectivamente. En el afio 2003, el porcentaje de
defunciones evitables en los nucleos de desarrollo pro-
vincial en orden ascendente fueron: Garcia Rovira 26%,
Guanenta y Comunera 29%, Soto Norte 30%, Vélez 33%,
Metropolitano 35%, Mares 41% y Carare-Opo6n 52%.

La distribucién por sexo muestra que en general en San-
tander en el 2003, los hombres tuvieron casi dos veces el
riesgo de morir por causas evitables comparados con las
mujeres (218 defunciones evitables por 100 mil hombres
y 115 defunciones evitables por cada 100 mil mujeres).
Entre los grupos de evitabilidad las diferencias signifi-
cativas estuvieron dadas en primer lugar en el grupo de
“enfermedades evitables por medidas mixtas: acciden-
tes, envenenamientos y violencia” (108 vs 25 muertes
por 100 mil en hombres y mujeres, respectivamente) y
el grupo de “enfermedades evitables por medidas mix-
tas: enfermedades propias de la primera infancia” (34 vs
25 por 100 mil); en los demés grupos de evitabilidad no
se encontraron diferencias significativas. Este patron se
conserva en la mayoria de los grupos de desarrollo pro-
vincial con diferencias atin méas acentuadas en Soto Nor-
te y Carare-Opodn. Guanenta presenta un patrén inverso,
siendo las mujeres las mas afectadas por las muertes
debidas a accidentes, envenenamientos y violencia (82
por 100 mil mujeres vs. 13 por 100 mil hombres) y por
enfermedades propias de la primera infancia (28 por 100
mil mujeres vs 17 por 100 mil hombres).

En el analisis por grupos quinquenales de edad, se en-
contr6 que las tasas de incidencia acumulada mas altas
se encuentran en los menores de un afo, dado por el
grupo de enfermedades propias de la primera infancia
(1.426 por 100 mil menores de un ano), seguidos de los
mayores de 50 afos, dado por enfermedades evitables
por diagndstico o tratamiento precoz (promedio de 200
muertes por 100 mil), y finalmente los mayores de 20
anos, dado por el grupo de accidentes, envenenamientos
y violencia (promedio de 45 muertos por 100 mil habitan-
tes en cada grupo quinquenal).



En el grupo de mortalidad por enfermedades propias de
la primera infancia, las tasas de incidencia més altas en
el 2003 se registraron en los grupos de desarrollo pro-
vincial Metropolitano (1.596 por 100 mil menores de un
ano), Soto Norte (1.481 por 100 mil) y Mares (1.398 por
100 mil). Las tasas de incidencia mas altas en el grupo de
defunciones por accidentes envenenamiento y violencia,
se registraron en el grupo entre 35 y 54 afios en Soto Nor-
te, entre 35 y 49 afios en Carare-opdn, entre 20 y 24 anos
en Mares y entre 45 y 49 anos en el grupo de desarrollo
provincial Comunero.

De acuerdo con la clasificacion de evitabilidad (tabla 1),
la tasa mediana de incidencia mas alta para mortalidad
evitable en poblacién general entre 1997 y 2003, fue la
debida al grupo de “enfermedades evitables por medidas
mixtas: accidentes, envenenamientos y violencia” con
70,1 defunciones por cada 100 mil habitantes. En se-
gundo lugar, estuvieron las “Enfermedades evitables por
diagnéstico o tratamiento médico precoz” con 44,3 defun-
ciones por 100 mil y en tercer lugar las “enfermedades
evitables por medidas mixtas: enfermedades propias de
la primera infancia” con 29,6 defunciones evitables por
cada 100 mil habitantes. Este patron de jerarquia entre
las causas de evitabilidad se conserva en todos los afios
estudiados conservando proporcioén con el valor de la tasa
cruda de mortalidad, por lo cual las tasas de mortalidad
mas altas se encontraron en el afio 2001, con valores que
superaron las 161 defunciones evitables por 100 mil ha-
bitantes para estas tres causas.
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El analisis por areas geograficas mostré que para el grupo
de enfermedades evitables por medidas mixtas: acciden-
tes, envenenamientos y violencia (F), las tasas medianas
de incidencia mas altas estuvieron en los grupos de desa-
rrollo provincial de Mares (132,2 por 100 mil), Soto Norte
(100,9 por 100 mil) y Carare-Opén (90,4 por 100 mil), es-
pecialmente entre los afios 2000, 2001 y 2003 (figura 1).
En el afio 2003 se presentaron 1.343 muertes por estas
causas, para una tasa de 66 muertes por cada 100 mil
habitantes en el departamento, siendo Soto Norte (145
por 100 mil) el area mas afectada. En este grupo de evi-
tabilidad las causas que registraron las frecuencias mas
altas fueron las debidas a agresién por disparo con arma
de fuego en calles y carreteras, en otros lugares no especi-
ficados y lesiones por accidentes en vehiculo de motor.

En el grupo de enfermedades evitables por diagndstico o
tratamiento médico precoz (B), las tasas medianas de in-
cidencia mas altas estuvieron en los grupos de desarrollo
provincial Comunero (68,6 por 100 mil), Guanentéa (53,3
por 100 mil) y Metropolitano (46 por 100 mil), con tasa
de incidencia estables entre los afnos de estudio (entre 50
y 70 defunciones evitables por esta causa por ano; figura
2). En el afio 2003 se presentaron 904 muertes por estas
causas, para una tasa de 44 muertes por cada 100 mil
habitantes en el departamento, siendo Guanenta (59 por
100 mil) el area mas afectada. En este grupo de evitabili-
dad las causas que registraron las frecuencias mas altas
fueron las debidas a cirrosis hepatica, tumor maligno de
la préstata y tumor maligno de la mama.

Tabla 1. Causas de mortalidad evitable por grupos de desarrollo provincial, Santander 1997-2003

Grupo / Provincia Guanenta gs\r,?: Comunera Mares Metropolitana Vélez Carare-Opén | Soto Norte Total
No. 5 2 6 15 30 4 1 0 66
Grupo A
Tasa* 32 2,0 6,2 49 2,9 24 1,7 0,0 34
No. 83 35 66 120 504 50 14 12 895
Grupo B
Tasa* 53,3 358 68,6 394 46,0 30,2 258 24,8 44,3
No. 8 4 5 21 50 6 4 3 101
Grupo C
Tasa* 51 4.1 51 6,8 46 36 7,0 54 50
No. 1 7 10 31 96 13 7 3 170
Grupo D
Tasa* 7.2 71 10,5 10,3 9,5 7.9 12,2 55 8,9
No. 33 16 24 94 361 31 13 10 603
Grupo E
Tasa* 21,2 16,3 25,1 29,8 32,6 18,8 23,1 213 29,6
G E No. 79 52 63 399 654 106 51 53 1413
rupo
P Tasa* 51,2 53,2 65,7 132,2 62,5 65,3 90,4 100,9 70,1
No. 4 3 2 16 36 2 2 2 64
Grupo G
Tasa* 2,6 31 2,1 53 33 1,2 37 35 32
e Ny No. 242 143 156 322 1412 151 39 36 2.573
rupo
P Tasa* 154,9 146,3 160,2 105,0 137,5 91,1 66,6 90,5 129,9

*Tasas medianas por 100 mil habitantes

Grupo A: Enfermedades evitables por vacunacién o tratamiento preventivo
Grupo B: Enfermedades evitables por diagndstico o tratamiento médico precoz
Grupo C: Enfermedades evitables por saneamiento ambiental

Grupo D: Enf evitables por medidas mixtas: infecciones de las vias respiratorias

Grupo E: Enf evitables por medidas mixtas: enfermedades propias de la primera infancia
Grupo F: Enf evitables por medidas mixtas: accidentes, envenenamientos y violencia
Grupo G: Resto de defunciones evitables por aplicacion de un conjunto de medidas mixtas
Grupo H: Enfermedades dificiimente evitables
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Figura 1. Mortalidad evitable por medidas mixtas: accidentes, en-
venenamientos y violencia segun grupos de desarrollo provincial,
Santander 1997 — 2003.

En el grupo de enfermedades evitables por medidas mix-
tas: enfermedades propias de la primera infancia (E), las
tasas medianas de incidencia mas altas estuvieron en los
grupos de desarrollo provincial Metropolitano (32,6 por
100 mil), Mares (29,8 por 100 mil) y Comunero (25,1 por
100 mil; figura 3). En el afio 2003 se presentaron 603
muertes por estas causas, para una tasa de 30 muertes
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Figura 2. Mortalidad evitable por diagnéstico o tratamiento precoz
segun grupos de desarrollo provincial, Santander 1997 — 2003.

por cada 100 mil menores de un ano en el departamento,
estando mas concentrado este tipo de mortalidad en la
zona metropolitana (33 por 100 mil). En este grupo de
evitabilidad las causas que registraron las frecuencias
mas altas fueron las debidas a anomalias morfolégicas
y funcionales de la placenta, sindrome de dificultad res-
piratorio del recién nacido e hipoxia intrauterina no es-
pecificada.
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Figura 3. Mortalidad evitable medidas mixtas: enfermedades propias
de la infancia segun grupos de desarrollo provincial, Santander
1997-2003.

Las enfermedades evitables por medidas mixtas: in-
fecciones de las vias respiratorias (D) ocupan el cuarto
lugar de frecuencia siendo los grupos de desarrollo pro-
vincial Carare-Opén (12,2 por mil), Comunero (10,5 por
mil), Mares (10,3 por mil) y los mas afectados (figura 4).
En el ano 2003 se presentaron 217 muertes por estas
causas, para una tasa de 11 muertes por cada 100 mil
habitantes en el Departamento, siendo Carare-Opén (15
por 100 mil) el area mas afectada. En este grupo de evi-
tabilidad las causas que registraron las frecuencias mas
altas fueron las debidas a neumonias y bronconeumonias
no especificadas.

Las tasas medianas de incidencia mas altas entre las
enfermedades evitables por saneamiento ambiental (C)
se registraron en los grupos de desarrollo provincial de
Carare-Op6n (7 por mil), Mares (6,8 por mil) y Soto Nor-
te (5,4 por mil) los mas afectados (figura 5). En el ano
2003 se presentaron 91 muertes por estas causas, para
una tasa de 4 muertes por cada 100 mil habitantes en el
departamento, siendo Carare-Opén (12 por 100 mil) el
area mas afectada. En este grupo de evitabilidad las cau-
sas que registraron las frecuencias mas altas fueron las
debidas a diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso,
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Figura 4. Mortalidad evitable medidas mixtas: infecciones de las
vias respiratorias segun grupos de desarrollo provincial, Santander
1997-2003.

fiebre por dengue hemorragico y enfermedad de Chagas
que afecta el corazonm.

Las enfermedades prevenibles por vacunacién y trata-
miento preventivo (A), aunque con baja participacién en
el total de la mortalidad evitable atin se presentan en
el departamento, teniendo las incidencias medianas mas
altas en los grupos de desarrollo provincial Comunero
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Figura 5. Mortalidad evitable por saneamiento ambiental segin
grupos de desarrollo provincial, Santander 1997-2003.
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(6,2 por 100 mil), Mares (4,9 por 100 mil) y Guanenta (3,2
por 100 mil; figura 6). En el ano 2003 se presentaron 168
muertes por estas causas, para una tasa de 8 muertes
por cada 100 mil habitantes en el departamento, siendo
Comunero (13 por 100 mil) el grupo de desarrollo mas
afectado. En este grupo de evitabilidad las causas que
registraron las frecuencias més altas fueron las debidas
a septicemia no especificada, septicemia por estafilococo
y lepra no especificada.
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Figura 6. Mortalidad evitable por vacunacion o tratamiento preven-
tivo seguin grupos de desarrollo provincial, Santander 1997-2003.

Finalmente el grupo clasificado como “resto de defuncio-
nes evitables por aplicacién de un conjunto de medidas
mixtas” (G) fue el que present6 las tasas medianas de
incidencia mas bajas entre los siete grupos de evitabili-
dad, siendo los grupos de desarrollo provincial de Mares
(5,3 por 100 mil), Carare-Opén (3,7 por 100 mil) y Soto
Norte (3,5 por 100 mil) los més afectados (figura 7). En
este grupo de evitabilidad las causas que registraron las
frecuencias més altas fueron las debidas a tuberculosis
pulmonar, meningitis tuberculosa y alteraciones uteri-
nas.

En el grupo de enfermedades definidas como dificilmente
evitables (H) se registraron las tasas medianas de inci-
dencia més altas en los grupos de desarrollo provincial
Comunero (160,2 por 100 mil), Guanenta (154,9 por 100
mil) y Garcia Rovira (146,3 por 100 mil). En el afio 2003
se registraron un total de 2.707 muertes por esta causa,
constituyendo el 28% de las defunciones para ese afo
con una tasa de 133 muertes por 100 mil habitantes en
Santander. Las causas de muerte mas frecuentes en este
grupo fueron las debidas a tumor maligno de estémago,
insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad cerebro-
vascular.
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Figura 7. Resto de mortalidad evitable por aplicacion de un con-
junto de medidas mixtas segun grupos de desarrollo provincial,
Santander 1997 — 2003

Las categorias de “enfermedades mal definidas” y “otras
enfermedades” representaron el 2,7% y 34% del total de
los cédigos utilizados en los registros de defuncién en el
2003, indicando que la primera categoria presenta un
nivel aceptable como indicador de la calidad de la codifi-
cacién en el departamento.

La tabla 2 presenta los afios potenciales de vida perdidos
(APVP) por causas evitables en los grupos de desarro-
llo provincial en Santander para el afo 2003, como un
indicador del impacto de estas causas de muerte en la
poblacién. Las tasas ajustadas muestran que los grupos

de Carare-Opdn y Soto Norte fueron en los que la pobla-
cién perdié mas anos de vida debido a causas evitables
y que sus tasas ajustadas representan mas del doble de
la tasa de APVP calculada para el grupo provincial de
Garcia Rovira.

Teniendo en cuenta las causas de evitabilidad y su efec-
to sobre la esperanza de vida, que para Santander se
calcul6 en 74 afos en el 2003, se encontré que el grupo
de causas relacionadas con accidentes, envenenamiento
y violencia son las que restan mdas afios a la esperanza
de vida en Santander (3,4 afios) seguidas del grupo de
causas relacionados con diagndstico o tratamiento precoz
(2,5 anos).

Discusion

El presente estudio analiza la mortalidad desde la
conceptualizacién de evitabilidad propuesto por Erica
Taucher, que consideraba que algunas causas de muer-
te eran resultado de multiples condiciones y no eran
necesariamente fatales. Su clasificacion de causas en
evitables y no evitables tiene en cuenta el conocimiento
y la disponibilidad de tecnologias actuales por lo cual su
valoracién puede ser fluctuante en el tiempo y puede ser
cuestionada en el momento actual, especialmente en las
causas relacionadas con tecnologias de diagnéstico y tra-
tamiento precoz.

La agrupacién de causas evitables de acuerdo con las
intervenciones que se pueden hacer para controlarlas,
incluyendo el grupo de muertes violentas como un grupo
evitable, constituye una gran fortaleza de esta clasifica-
cién que la hace diferente a las otras disponibles y per-
mite usarla como una herramienta para la planeaciéon
y evaluacion de las intervenciones en salud publica en
el contexto nacional y local. Sin embargo, cabe anotar

Tabla 2. Afios potenciales de vida perdidos por causas evitables segun grupos de desarrollo

provincial, Santander 2003.

Carare-Opon 60.723 6.676 109,9 107,5
Comunero 95.518 5.540 57,9 58,2
Garcia Rovira 97.905 3.967 40,5 4.7
Guanenta 157.000 10.288 65,5 63,5
Mares 314.971 23.468 745 75,9
Metropolitano 1.106.898 73.235 66,2 65,5
Soto Norte 38743 3.723 96,1 102,7
Vélez 168.574 9.786 58,1 63,1
Total 2.040.332 136.683 66,99

*APVP: Afios Potenciales de Vida Perdidos con tope de edad 80 afios para ambos sexos
**Tasa ajustada por método directo con poblacién Santander 2003 como estandar

1"



que este agrupamiento puede ocultar algunas causas
individuales de gran importancia, por lo cual en este
estudio se complementa el analisis del grupo de evita-
bilidad con el analisis de las principales causas basicas
de defuncién en cada grupo.

La mortalidad evitable en Santander se calculé en un
35% de las muertes en Santander entre 1997 y 2003. Este
porcentaje de evitabilidad se mantuvo relativamente esta-
ble en los siete afios, a pesar de la aparente mejoria de la
cobertura del aseguramiento,'* del fortalecimiento de los
programas de promocién y prevencion®® y de la disponibi-
lidad de nuevas tecnologias. Siendo la mortalidad evitable
también un indicador de la calidad de los servicios presta-
dos, estos hallazgos sugieren que es ésta la principal defi-
ciencia en salud que no ha permitido mejorar los patrones
de mortalidad en el Departamento.

Hasta diciembre de 2005 en la distribucion territorial de
Santander existian seis provincias y los grupos actuales de
Soto Norte y Carare-Opdn a pesar de tener caracteristicas
sociales, econémicas y geograficas diferentes estaban in-
cluidas en las provincias Soto (hoy metropolitano) y Vélez,
respectivamente. La nueva distribucién territorial en ocho
grupos de desarrollo provincial'' permite identificar mejor
las necesidades de salud, y en este caso los patrones de mor-
talidad de la poblacién en Santander, encontrando que Ca-
rare-Opon (52%), Mares (41%) y Metropolitano (35%) fueron
los grupos de desarrollo provincial que tuvieron la carga mas
alta de mortalidad por causas evitables en el 2003.

En relacion con los grupos de desarrollo provincial Comu-
nero y Guanenta es importante el hallazgo de que aunque
presentan las tasas mas altas de mortalidad general dada
principalmente por mortalidad cardiovascular,’® en este
analisis presentan una de las proporciones mas bajas de
evitabilidad (29%). Este hallazgo se explica por el hecho
de que algunas de las causas relacionadas con enferme-
dad cardiovascular son clasificadas como enfermedades
dificilmente evitables.

Se encontraron diferencias en las tasas especificas de
mortalidad evitable por sexo, observando que los hom-
bres tienen casi dos veces el riesgo de morir por causas
evitables que las mujeres. En el andlisis por grupos de
evitabilidad, se encontré que la diferencia esta dada
especialmente por las causas del grupo F (accidentes,
envenenamientos y violencia) con una razon de 4:1 en-
tre hombres y mujeres, que afecté mayoritariamente los
grupos provinciales de Carare-Opdn y Soto Norte. Este
hallazgo es similar al encontrado en otros estudios de
mortalidad evitable en Cuba y México'”!® donde las cau-
sas del grupo F aportaron también las tasas mas altas de
mortalidad evitable en poblaciéon general.

El analisis por grupos quinquenales de edad mostrd
que las causas del grupo E son las mas frecuentes en
los menores de un ano, las del grupo F en los adultos
entre 20 y 45 anos y las causas del grupo B fueron las
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mas frecuentes en los mayores de 50 anos. El hallazgo
en este Ultimo grupo de edad se relaciona bien con el
encontrado en otros paises como Cuba.' Los grupos F, E
y B en su orden aportaron las mayores tasas de morta-
lidad evitable y todos estan relacionados con programas
de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad
que se encuentran reglamentados e implementados en
el Pais y el Departamento. Por esta razdn, el presente
estudio nuevamente sugiere revisar la forma y la calidad
con que esta normatividad esta siendo operativizada, con
el fin de obtener un impacto en la situacién de salud de
la poblacion.

Grisales y cols® encontraron que en Medellin las causas
del grupo F fueron también las principales causas de mor-
talidad evitable entre 1994 y 1998; sin embargo, sus tasas
medianas tuvieron valores superiores que oscilaron entre
119 y 289 muertes por 100 mil habitantes, comparadas
con las del presente estudio, que oscilaron entre 51 y 132
por 100 mil habitantes. Por el contrario, el segundo grupo
de evitabilidad mas frecuente encontrado en el estudio de
Medellin fue el grupo B con tasas medianas inferiores a
las encontradas en Santander, en donde se ubicé en tercer
lugar. El tercer lugar entre los grupos de evitabilidad en
Medellin fueron las enfermedades de las vias respirato-
rias (D), que en este estudio fueron reemplazadas con un
segundo lugar por las enfermedades prevenibles en la
primera infancia (E). Vale la pena aclarar que aunque
la temporalidad de los estudios es diferente, el estudio de
Medellin es el tnico trabajo publicado comparable con el
nuestro que usa una metodologia similar para el andlisis
de la mortalidad evitable en Colombia.

En relacién con las causas de muerte en cada uno de los
grupos analizados es importante resaltar algunos hallaz-
gos. En el grupo F, las agresiones por disparo de arma de
fuego y los accidentes de transito constituyen las princi-
pales causas de muerte evitable, por lo cual las politicas
y programas intersectoriales en salud mental y seguridad
ciudadana deben continuar siendo prioridad en el De-
partamento.?’ En la poblacién adulta, las muertes rela-
cionadas con tumores malignos detectables precozmente
(B) por tamizajes disponibles en el sistema de seguridad
social son las més frecuentes, y deben alertar a los asegu-
radores y prestadores acerca de la necesidad de mejorar
sus estrategias de demanda inducida hacia los programas
de promocioén y prevencion en este grupo de poblacion.

En el grupo de enfermedades evitables en la primera
infancia las causas mas frecuentes se relacionan con
factores detectables durante un adecuado control prena-
tal y atencién de parto, por lo cual se sugiere revisar la
calidad de la atencién en las instituciones que prestan
servicios de salud a poblacién materno-infantil. En rela-
cién con las otros grupos de evitabilidad es llamativo el
hecho de que enfermedades en vigilancia epidemiolégica
como dengue hemorragico y Chagas en el grupo C y tu-
berculosis en el grupo G presenten cifras de mortalidad
entre las mas altas para el afio 2003.
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Las categoria de “enfermedades mal definidas” repre-
senté menos del 3% del total de los registros, cifra que
representa la proporcién de registros de defuncién que
no pudieron ser clasificados debido a la poca especifica-
cién de la causa de la muerte. La clasificacién inespeci-
fica de las causas de muerte es una dificultad que puede
relacionarse con la falta de entrenamiento por parte del
personal que los diligencia o con la falta de c6digos CIE-
X adecuados para situaciones clinicas especificas y que
esta presente siempre que se analizan datos de mortali-
dad provenientes de fuentes secundarias.

El andlisis de APVP tiene en cuenta la muerte prema-
tura y en el presente estudio su analisis confirmé que
las regiones de Carare-Opdén y Soto Norte fueron las
mas afectadas por muertes evitables, en relacion con
la magnitud de las causas del grupo F. En este punto
cabe aclarar que aunque los APVP son un indicador
primario muy utilizado en los estudios de mortalidad en
el presente estudio se utilizaron las tasas de mortalidad
como indicador primario de comparacién debido a que
los APVP valoran mas las muertes que ocurren a edades
tempranas (como en el periodo perinatal) y nuestro obje-
tivo fue ponderar mas la fraccién de evitabilidad que la
prematurez de la muerte.

En relacién con el impacto de la mortalidad en la espe-
ranza de vida un analisis previo de la mortalidad gene-
ral en Santander?' encontr6 que las causas perinatales
y cardiovasculares son las que restan mds anos a la
esperanza de vida, pero en el presente estudio se encon-
trd que si se tiene en cuenta solo la mortalidad definida
como evitable son las causas relacionadas con la violen-
cia las que restan mas afnos (3,4 afnos) a la esperanza de
vida en Santander.

De este andlisis de mortalidad evitable para Santan-
der se concluye que existe una situaciéon de inequidad
en la forma como las causas evitables de muerte afec-
tan a la poblaciéon del departamento. La informacién
presentada, sugiere que se debe supervisar y mejorar
la cobertura y efectividad en la ejecucién de los pro-
gramas de promocién y prevencién vigentes en todas
las instituciones habilitadas para atencién en salud,
y que se deben continuar como prioridad las acciones
intersectoriales para la disminucién de la violencia en
el Departamento.
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