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RESUMEN

Introduccién: La mortalidad por enfermedad cardiovascular es la primera
causa de muerte en Colombia, el objetivo de este estudio fue describir la
tendencia de la mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular en el
periodo comprendido entre el afilo 2000 y 2009 y sus factores relacionados
en el Valle del Cauca. Métodos: Se realizé un estudio exploratorio descriptivo
retrospectivo que permitié describir la tendencia de la mortalidad prematura
por enfermedad cardiovascular en el departamento del Valle del Cauca en el
periodo comprendido entre el afio 2000 y 2009, con base en el analisis de
datos rutinarios. Se exploraron las caracteristicas sociodemograficas y los
factores relacionados a través del modelo teérico sugerido. Resultados El
total de registros identificados con diagndstico de mortalidad temprana por
enfermedad cardiovascular fue de 25.521. La tendencia de la mortalidad
temprana por enfermedad cardiovascular para ambos sexos mostro una
disminucién notable durante el decenio. El 56,3% de las muertes se
presentaron en el sexo masculino. El nivel de escolaridad donde presenta
con mayor frecuencia es en la basica primaria con un 35,8%. En los casados
es mas frecuente con un 59%. Y el régimen de seguridad social que
presenta mayor frecuencia es el régimen contributivo con un 40.5%.
Conclusion: La mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular ha
disminuido significativamente y los factores que se relacionan son el sexo
femenino, el nivel educativo bajo, estado civil con pareja y el estar con
aseguramiento.

Palabras Clave: mortalidad prematura, enfermedad cardiovascular
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las muertes de causa cardiovascular ocurridas antes de la edad
comprobada por el calculo de la expectativa de vida, se pueden considerar
como una mortalidad de caracter prematuro. El analisis encarado desde esta
perspectiva permite una visibn sobre el impacto que la mortalidad
cardiovascular produce en la sociedad. Los afios de vida potencialmente
perdidos (A.V.P.P.) por una poblacién determinada son el resultado de un
calculo que agrupa el total de los afios que cada fallecido hubiera vivido y

gue perdi6 por causa de determinada afeccion. (1)

La mortalidad prematura que actualmente se considera un indicador
temprano de dificultad en la calidad de prestacion de servicios de salud,
inequidad y expresién de falta de politicas para abordar la transicién
demografica y la consecuente presencia de enfermedades crénicas como es
el caso de las enfermedades cardiovasculares, asi como la falta de
percepcion del riesgo individual y comunitario de estilos de vida no
saludables, se ha considerado actualmente como un evento de interés en
salud publica dado que este representa el primer grupo de causas de
mortalidad en la poblacién general, y contribuye a la pérdida de afios

potenciales de vida saludable y de productividad econémica (2)

Se calcula que en el 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por
Enfermedad Cardiovascular (ECV) sobre todo por Cardiopatias y Accidentes
Vasculares Cerebrales (AVC), y se prevé que sigan siendo la principal causa
de muerte. Se calcula que estos eventos reducen entre 1% y 5% el PIB(3) en
los paises de ingresos bajos y medianos que pasan por un crecimiento
econdmico rapido, pues muchas personas mueren prematuramente

afectando indicadores como esperanza de vida al nacer, afios de vida
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potencialmente perdidos y afios de vida ajustados en funcion de

discapacidad, entre otros.

El tiempo perdido por muerte prematura se mide en relacion con la
esperanza de vida de referencia, usando tablas vitales modelo (4).Para
Colombia, la esperanza de vida media se ha incrementado, pasando de
70,90 afos en el quinquenio 1995-2000 a 74 afios en el quinquenio 2005-
2010. (5). En el Valle del cauca para el periodo 2005-2010 la esperanza de
vida al nacer total esta alrededor de 73.7 afios, muy similar al promedio
nacional que corresponde a 74 afos (situacion de salud en el valle del cauca
2009) (6).

Durante las ultimas décadas las enfermedades cronicas no trasmisibles
(ECNT), se han constituido en un problema prioritario; en el afio 2004
murieron por esta causa 17,1 millones de personas, lo cual representa un
30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,6 millones de esas
muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 5,7 millones a los
accidentes cerebrales vasculares, tanto en los paises desarrollados, como en
aquellos en vias de desarrollo (3). Actualmente las enfermedades cronicas
no transmisibles alcanzan proporciones epidémicas en las Américas y
contribuyen substancialmente a la mortalidad general y la carga de
enfermedad en la Regién. Ellas son el resultado de complejos y dinamicos
procesos de salud socialmente determinados, incluyendo las transiciones
demografica y epidemioldgica. Alguna vez caracterizadas como un asunto
propio de poblaciones de edad avanzada en paises desarrollados, las
enfermedades cronicas no transmisibles, afectan cada vez méas a las
poblaciones pobres, de paises de bajo ingreso y mas jovenes. Mas del 80%
de las defunciones causadas por las Enfermedades Cardiovasculares en el
mundo, se producen en estos paises donde se esta mas expuesto a los

factores de riesgo que desencadenan el evento, debido a las dificultades de
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acceso a los métodos preventivos que se aplican en los paises de ingresos
altos (3,7).

En Colombia las muertes por enfermedades cardiovasculares han
aumentado, en el afio 2000 la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica
del corazon fue de 55,61, y en el 2008 ascendié a 64,45 muertes por cada
100 mil habitantes (Estadisticas Vitales - DANE). (5)

En el Valle del Cauca el comportamiento no es diferente al presentado en
Colombia y en el mundo, las enfermedades cronicas no transmisibles,
representan el 62,6% de la mortalidad y dentro de estas la hipertension
arterial registra un incremento de la tasa en poblacién mayor de 20 afios del
13% desde 1998 a 2007, la cardiopatia isquémica del 18%, la enfermedad

cardiovascular del 3%. (6)

Las complicaciones cardio cerebro vasculares y renales fueron las
responsables del 25% de las muertes sucedidas en la ciudad de Cali en el
afio 2009 (8), y en el 2010 se registraron 21.000 (18%) pacientes en
programas institucionales de  hipertension y 8.746 (25%) diabéticos
registrados en los programas institucionales de HTA y DM menores de 45
afos, lo cual evidencia la exposicion y la aparicion en edades mas
tempranas de factores de riesgo, manifestaciones clinicas o complicaciones
de la enfermedad, lo que genera la necesidad de indagar sobre la mortalidad

temprana por patologias cardiovasculares.

Se debe destacar que son multiples los factores que se relacionan con la
presentacion temprana de la enfermedad cardiovascular, dentro de los que
se destacan, los relacionados con el comportamiento del individuo;
condiciones hereditarias, estilos de vida no saludable, tabaquismo, obesidad,

falta de actividad fisica, etnia, aseguramiento en salud, entre otros. Asi como
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factores ambientales y del entorno; educacion, cultura, empleo, necesidades
basicas insatisfechas u otros indicadores de inequidad social, etc., las
anteriores condiciones articuladas entre si, incrementan la posibilidad de

padecer la enfermedad cardiovascular en la poblacion. (3, 7, 9)

Con todo lo anterior se puede manifestar que la mortalidad prematura por
enfermedad cardiovascular es el resultado final de una serie de eventos que
afectan el individuo en términos de calidad de vida relacionada con la salud y
a las IPS, en la medida que incrementan el gasto por ser eventos de alto
costo, que debilitan el sistema de salud vigente, maximo si se presenta en
personas jovenes, por lo que resulta importante determinar ¢Cual es la
tendencia de la mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular y los
factores de riesgo relacionados en el departamento del Valle del Cauca en el

periodo comprendido entre el afio 2000 y 20097

De este modo, esta investigacion permitira tener informacion esencial para la
formulacion de politicas, planear programas y acciones costo-efectivas para
la promocién y prevencion de eventos cardiovasculares en la poblacién
adulta joven y ser ademas un insumo para el Sistema de Vigilancia en Salud
de las enfermedades cronicas, que provea informacion Gtil y oportuna para la

toma de decisiones
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2. ESTADO DEL ARTE

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada
afilo mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa. Se calcula
gue en 2005 murieron por este motivo 17,5 millones de personas, lo cual
representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo (7,6
millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria y 5,7
millones a los accidentes cerebrovasculares) (10)

En Europa, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
fallecimiento entre hombres y mujeres (7), siendo responsables de casi la
mitad de las muertes en Europa (el 42% de las muertes se deben a
enfermedades cardiovasculares y se espera que estas dolencias se
conviertan en una epidemia dentro de 15 y 20 afos), causando mas de 4.35
millones de fallecimientos al afio en los 52 estados miembros de la Regién
Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) y méas de 2

millones de muertes en la Unién Europea. (11)

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son las principales causas de
muerte en las Américas al representar 76% de todas las defunciones durante
2007-2009(11). La 26.a Conferencia Sanitaria Panamericana reconocio que
las enfermedades cronicas no transmisibles son la causa principal de muerte
prematura y morbilidad en América Latina y el Caribe. La Organizacion
sefiala que las enfermedades cronicas tienen efectos devastadores para las
personas, las familias y las comunidades, especialmente las poblaciones
pobres, y constituyen un obstadculo cada vez mayor para el desarrollo
econdmico. Estiman que en los proximos dos decenios la incidencia de la
cardiopatia isquémica y los accidentes cerebro vasculares en América Latina

y el Caribe aumentara cerca de tres veces. Es mas, las poblaciones
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vulnerables, como los pobres, tienen mayores probabilidades de contraer
enfermedades cronicas y las familias de bajos ingresos tienen mayores
probabilidades de empobrecerse como consecuencia de ellas. Los costos
sociales asociados con las enfermedades cronicas son abrumadores, sin
embargo la mala calidad de los registros no permite identificar si hay un
gradiente social para la mortalidad cardiovascular y si hay diferencias por
sexo (13).

En Colombia, el estudio de Andlisis de Situacién de Salud realizado por la
Universidad de Antioquia para el Ministerio de la Proteccion Social, incluye
un analisis de Mortalidad que cubre un periodo de 22 afios durante el cual se
registraron 3.790.514 defunciones. Las cuatro primeras causas de mortalidad
se mantuvieron estables desde 1985 al 2006, siendo la primera las
enfermedades del aparato circulatorio (cardiovasculares), seguidas por las
causas externas, los tumores y las enfermedades del sistema respiratorio.
Entre los hombres las defunciones correspondieron principalmente a causas
externas (20%); le siguen en su orden, las enfermedades del aparato
circulatorio (15%) y los tumores (7%). Entre las mujeres, las muertes
obedecieron principalmente a enfermedades del aparato circulatorio,
seguidas por los tumores, las causas respiratorias y las causas externas.
Estas cifras muestran que en Colombia estan creciendo las muertes por
enfermedades cronicas o degenerativas y disminuyendo las asociadas a
enfermedades transmisibles y se espera que esa tendencia se mantenga.
(5)Las muertes por enfermedades cardiovasculares casi que se han
duplicado en 25 afos, pasando de 30.000 muertes en 1980 a 55.000 en el
2004; el incremento es mas notable para las enfermedades isquémicas, para
las cerebrovasculares y para las hipertensivas, lo que ha representado
importantes costos para el sistema de salud y la actualizacion periddica del
plan de beneficios. La tasa de mortalidad por estas causas se estima en
130,2 por 100.000 habitantes (2007). (5)
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De acuerdo a las estadisticas vitales del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), para el afio 2009 las cinco causas de
mortalidad en Colombia que siguen predominando en el pais en su
respectivo orden son: Enfermedad isquémica del corazén (28650 casos),
agresiones u homicidios (16913 casos), enfermedad cerebrovascular (14555
casos), enfermedades crénicas de las vias respiratorias (11479 casos) y
diabetes mellitus (7320 casos) (14).

Ademas, Colombia vive actualmente una transicion demografica y nutricional
debido a que su poblacién presenta al mismo tiempo problemas por déficit y
exceso de peso en los diferentes grupos etarios lo que representa un factor
de riesgo de morbilidad y mortalidad para enfermedades cardiovasculares.
Segun datos registrados en la encuesta nacional de situacién nutricional en
Colombia (ENSIN 2010), la obesidad aumenta a mayor nivel de SISBEN y en
las areas urbanas, sin diferencias por etnia ni escolaridad. La obesidad
moérbida es mayor en mujeres. La prevalencia de obesidad abdominal es
mayor en hombres a medida que aumenta el SISBEN, en el area urbana y en
las mujeres a medida que aumenta el nivel educativo. Uno de cada dos
colombianos de 18 a 64 afos presenta exceso de peso. Las cifras de exceso
de peso aumentaron en los ultimos 5 afios en 5.3 puntos porcentuales (2005:
45.9% y 2010: 51,2%). Asi mismo, el exceso de peso es mayor en las
mujeres que en los hombres (55.2% frente a 45,5%). La mayor prevalencia
de exceso de peso se presenta en el area urbana (52,5%) lo que supera el
promedio nacional (15).Estas cifras son representativas para los indices de
morbilidad y mortalidad que pueden verse influenciados debido a que la
obesidad es uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades

cardiovasculares
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En Cali, en el informe de la secretaria de salud municipal del afio 2010 la
mortalidad en los jévenes por enfermedades cardiovasculares presentd una
tasa de 6.6%,. La mayor fluctuacion observada se presenté en 1997 donde
alcanzé una tasa de 14.8°, en jovenes. En la distribucion por sexo no se
hallaron diferencias significativas. La principal causa de defuncién dentro de
este grupo de causa fue las enfermedades Cerebrovasculares, 2.1%, la cual
afect6 a ambos sexos de forma equivalente. En segundo lugar se
posicionaron las causas clasificadas en el subgrupo enfermedades
isquémicas del corazén y el clasificado como enfermedad cardiopulmonar,
enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad del
corazon, los cuales presentaron el mismo valor en la tasa de mortalidad,
1.2°%,, sin diferencias significativas en la distribucién por sexo (p>0.05). En
tercer lugar se constituyé como causa de mortalidad de esta poblacion el
subgrupo insuficiencia cardiaca con una tasa de 0.8°%, los hombres
presentaron la mayor tasa de mortalidad, 1.1°, notandose una razén
hombre-mujer de 2:1(16)

En la Il encuesta de factores de riesgo del comportamiento para
enfermedades crénicas no transmisibles del afio 2007 los hallazgos en
relacion con la morbilidad informada en hipertension, colesterol elevado y
diabetes como principales factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares son coherentes con el comportamiento esperado, en el cual
se observa un incremento a medida que aumenta la edad; siendo esta la
variable determinante de estos factores; el sexo y el estrato socioeconémico
no fueron determinantes; el nivel educativo se correlaciona de manera
importante con hipertension y colesterol elevado. En autoreporte de
sobrepeso, la edad, el sexo y el estrato socioeconémico mostraron
correlacion; este factor se incrementa con la edad: es mayor en las mujeres y
mas prevalente en el estrato medio. En relacion con los factores de riesgo

comportamentales, las variables edad y sexo son determinantes,
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encontrandose que los riesgos de los hombres de Cali para sufrir una
enfermedad cardiovascular estan relacionados con el consumo peligroso de
licor, consumo de cigarrillo y alimentacion inadecuada; las mujeres estan
mas expuestas al sedentarismo y a la alimentacion inadecuada; las
intervenciones deberan involucrar de manera importante a los grupos de
poblacion de jovenes (menores de 34 afios), especialmente en consumo de
licor vy cigarrillo. El estrato socioeconomico agrupado como se manejé en
este estudio mostré prevalencias mayores, de los cuatro factores
comportamentales evaluados, en poblacion de estrato bajo, aunque éstas no
fueron estadisticamente significantes; el andlisis estratificado realizado,
permite observar la magnitud de la problemética en cada uno de los estratos
por edad y sexo, en funcibn de orientar las acciones hacia grupos
especificos. La alimentacion inadecuada corresponde a una problematica
generalizada de la ciudad, en la cual los habitos inadecuados de consumo de
alimentos, independiente del estrato, edad y ocupacion, es alarmante y
constituye un riesgo a abordar de manera urgente. Podria sefalarse que en
la poblacion de Cali los riesgos para desarrollar una enfermedad crénica no
trasmisible (ECNT) estan influenciados por factores estructurales, asignando
mayor vulnerabilidad a la poblacion mas pobre, cuyas condiciones sociales y
medio ambientales generan riesgos relacionados con un acceso limitado a
bienes y servicios, a una alimentacion adecuada y a servicios de salud, pero
también favorecen comportamientos individuales riesgosos de consumo
peligroso de licor, cigarrillo, la decision de no practica de actividad fisica y la
alimentacion inadecuada, evidenciando como “la responsabilidad personal,

los factores institucionales y los estructurales son interactivos”(17)
2.1 Factores Asociados

Los factores directamente relacionados con el comportamiento de la
mortalidad temprana por eventos cardiovasculares son: la vinculacion y

acceso a los servicios de salud, participacion y efectividad de los programas
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de promocion y prevencion, e indiscutiblemente los factores relacionados con
el comportamiento y el entorno, siendo de gran importancia todos los
factores relacionados con el paciente (educacion, empleo, cultura etc.). Todo
esto en relacion con los factores de riesgo relacionados para este tipo de
enfermedades, como el consumo de tabaco, el sobrepeso y la obesidad,
sedentarismo, hipertension y diabetes que articulados entre si incrementan la

probabilidad de padecer uno de estos eventos.

Los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular son la edad
avanzada, factores hereditarios, la  hipertensién arterial, la
hipercolesterolemia (colesterol alto), la diabetes, el tabaquismo, la inactividad
fisica y la obesidad y sobrepeso. Solamente los dos primeros son
inmodificables mientras que los demas corresponden a estilos de vida y
habitos. (18)

En cuanto a la prevalencia de estos factores de riesgo en Colombia segun la
Encuesta Nacional de Salud del 2007, el porcentaje de poblacion hipertensa
es de 9%, mientras que el sobrepeso esta presente en el 32% y la obesidad
en el 14% de la poblacion. Adicionalmente, al medir los niveles de colesterol
en la poblacion se encontré que el 8% tiene niveles superiores a 240 mg/d|
correspondiente a un riesgo alto para enfermedad cardiovascular (los valores
optimos son menores de 200mg/dl). Ademas la hipertension y la diabetes
también hacen parte de las primeras causas de muerte en Colombia para el
2008. Este conjunto hace evidente que la prevencién de estos factores de

riesgo cobra vital importancia para la poblacién colombiana. (18)

Al observar las tasas de mortalidad por eventos cardiovasculares
relacionadas en las estadisticas vitales en el departamento del Valle y la
cobertura del aseguramiento se visualiza que las tasas permanecen estables

a pesar de que se han mejorado las coberturas en el aseguramiento lo que
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implica el bajo impacto que ha tenido el sistema de salud en este evento, sin
embargo se debe tener en cuenta que este es un evento multifactorial que
varia de poblacion a poblacion y de persona a persona. En el departamento
del Valle del Cauca la mortalidad general presenta una tendencia negativa
entre el periodo 1990 — 2002, con un 62% de las causas de muerte debidas
a enfermedades no transmisibles. En 2002 se publicaron los resultados de
encuesta de calidad realizada en 1997, de la poblacion de 12 a 17 afios, el
72% habia consumido alcohol, 19% habia fumado alguna vez y el 13% lo
hacia de forma regular. Las altas tasas de desempleo, la conformacion de
hogares de forma temprana, las tasas de fecundidad (19% de poblacion
adolescente ha estado en embarazo o tenido un parto) generan impacto
sobre el nivel educativo, el 46% de los jovenes urbanos no alcanza un nivel
educativo bésico, lo que impacta directamente en los determinantes de la
salud; para el afio 2007, enfermedades como infarto agudo de miocardio,
hipertension, accidente cerebrovascular aparecen entre las 10 primeras
causas de muerte y el comportamiento en el departamento registra la
disminucién de la mortalidad por causas infecciosas en el grupo menor de
cinco afios y la mortalidad materna, pero el incremento en las cronicas: la
hipertension por ejemplo registro un incremento de la tasa, en poblacion
mayor de 20 afos, del 13% desde 1998 a 2007, la cardiopatia isquémica de
18%, la enfermedad cardiovascular del 3%. En el municipio de Cali durante
el afio 2009 se registraron un total de 12.129 muertes de personas
residentes en Cali, para una tasa de mortalidad general de 5.46 por 1000
habitantes.; las muertes por causas relacionadas con enfermedades crénicas
constituyeron el 49,7% del total; entre ellas las primeras causas la
constituyeron los tumores malignos (41%), las enfermedades

Cerebrovasculares (15%) y la enfermedad hipertensiva (14%) (16)

Los factores de riesgo relacionados con los eventos cardiovasculares

originados a partir de la formacion de la ateroesclerosis son en su totalidad
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intervenibles, dia a dia estos factores se abren paso en la poblacion infantil y
joven. Epidemiologicamente estd demostrada la relacion entre los factores de
riesgo y los eventos de origen cardiovascular por ejemplo: el 65% de
usuarios diabéticos mueren por algun evento de origen cardiovascular, el
habito de fumar incrementa el 75% la probabilidad de padecer un evento de
este tipo debido al incremento de la frecuencia cardiaca y la estrechez de los
vasos sanguineos, las lipoproteinas de baja densidad se ha demostrado que
inician su depoésito y acumulacion en edades muy tempranas y
especialmente relacionadas con la dieta y la inactividad fisica cada vez mas
creciente en los menores, iniciando la formacién de placa ateromatosa
(trombo blanco-trombo rojo)destruyendo la intima de los vasos sanguineos,
la obesidad que como principal evento incrementa la resistencia a la insulina
siendo este fundamental en el incremento de la tension arterial y prediabetes,
la tension arterial alta aunque no tan frecuente en menores se estima que
menos del 15% tiene algun grado de hipertension en especial de origen
secundario, los nifios y jovenes sedentarios, con malos habitos alimenticios y
el tabaquismo a edad temprana manejan cifras tensionales por encima de lo
normal que posteriormente en la adultez incrementan el riesgo de padecer
fendmenos cardiovasculares y por ende mayor riesgo de mortalidad

temprana (19)
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3. MARCO TEORICO

3.1Mortalidad Prematura

Definicion

La muerte prematura es aquella que ocurre antes de la edad a la que
cualquier persona podria haber esperado vivir como miembro de una
poblaciébn estandarizada, con una expectativa de vida igual a la

supervivencia mas alta a nivel mundial. (1)

La mortalidad prematura es medida mediante el indicador conocido como
afios de vida potencial perdidos (AVPP), el cual es usado para estimar el
estado de salud de las poblaciones. Este indicador permite una evaluacion
mas integral de la mortalidad al enfatizar el efecto de enfermedades o

condiciones que causan muertes en edades tempranas (20).

3.2 Enfermedades Cardiovasculares

Se consideran las enfermedades cardiovasculares como una clase de
padecimientos que afectan al corazon y los vasos sanguineos. En la mayoria
de los casos, se debe a los efectos progresivos de la ateroesclerosis en las
arterias. Entre las enfermedades donde se presentan estas anomalias se
encuentra la Cardiopatia Coronaria que se caracteriza por estrechamiento de
las arterias que suministran oxigeno al tejido coronario que puede
evolucionar progresivamente hasta no satisfacer la demanda, causando dolor
toracico denominandose angina, o bloqueo total del flujo sanguineo siendo
este un evento isquémico causando necrosis o dafio irreversible en el
musculo cardiaco. Asi mismo en las Enfermedades Cerebrovasculares se
halla interrupcion del suministro de sangre al cerebro generalmente debido a

un vaso sanguineo que se rompe, o se obstruye por un coagulo causando
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un corte en el suministro de oxigeno y nutrientes, ocasionando dafios al
tejido cerebral. De igual manera en las Arteriopatias Periféricas se
caracterizan por estrechamiento arterial que reduce el flujo sanguineo a las

extremidades (21).

3.3 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son caracteristicas del individuo que se asocian con la
prevalencia de la enfermedad. De manera que se trata de un predictor
estadistico de la enfermedad que debe cumplir una serie de caracteristicas:

a. La presencia del mismo antes del inicio de la enfermedad

b. Una relacion fuerte entre el factor y la enfermedad que se mantiene en

diferentes poblaciones y con independencia de otros factores y

c. La reduccién o eliminaciéon de la enfermedad cuando también lo hace

el factor de riesgo.

Ademas, el factor de riesgo debe presentar una plausibilidad patogenética
con la enfermedad. Esta relacion no excluye el que pueda producirse la
enfermedad en ausencia de factores de riesgo o que un individuo que

presente factores de riesgo no la presente.

En patologia cardiovascular existen una serie de factores que han mostrado
relacion con la incidencia, prevalencia y gravedad de la patologia
cardiovascular. Se clasifican en factores de riesgo no modificables como
sexo y edad, principalmente y factores de riesgo modificables cuya presencia
aumenta la incidencia de enfermedad cardiovascular y cuya normalizacion
disminuye de forma significativa el desarrollo de la misma. Estos son
fundamentalmente, dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo, diabetes,

obesidad y vida sedentaria. Otros factores, como determinados rasgos
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psicolégicos o patrones de personalidad, han mostrado también relacién con

la enfermedad cardiovascular (22).

En el ritmo de progresion de la ateroesclerosis influyen varios factores de
riesgo cardiovascular: consumo de tabaco, régimen alimentario no saludable
e inactividad fisica, presion arterial elevada, concentracion anormal de lipidos
en sangre e hiperglucemia. La exposicién continua a estos factores de riesgo
conduce a la progresion adicional de la ateroesclerosis, dando lugar a placas
ateroesclerdticas inestables con estrechamiento de los vasos sanguineos y
obstruccién del flujo sanguineo a 6rganos vitales como corazén y encéfalo
(23). Siendo esta la base fisiopatologica de los eventos antes descritas, y
teniendo en cuenta que los factores primarios involucrados en la génesis de

estos son intervenibles.

Cabe destacar ademas el gran impacto que tiene sobre la mortalidad
temprana el consumo de tabaco siendo este uno de los principales factores
predisponentes de coronariopatias, y teniendo en cuenta que mas del 70%
de los fumadores comienza a fumar antes de los 18 afios de edad(21). En
estudios realizados previamente en Colombia en estudiantes de 10 grado en
Bogota se encontré que un 77% de los estudiantes habia fumado al menos
una vez, una tercera parte 33% de los 2000 estudiantes participantes en el
estudio dijo haber comenzado a fumar entre los 9 y los 13 afios (24),se ha
informado su consumo entre 65% y 92% de jovenes con infarto de miocardio.
Las mayores causas de mortalidad y morbilidad en la poblacién adolescente
estan asociadas con factores de riesgo que han sido aprendidos y adquiridos
durante la etapa infantil y que han trascendido a la adolescencia, es obvio
que a largo plazo estos efectos son mucho mas nocivos en los jovenes. El
sedentarismo otro factor de riesgo de gran importancia y relacionado con
hipertension, se encuentra en informes de la OMS que 1/3 de la poblacién

infantil es sedentaria.
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Mas de 80% de las defunciones causadas por las ECV en el mundo se
producen en los paises de ingresos bajos y medianos. Los habitantes de
dichos paises estan mas expuestos a los factores de riesgo que
desencadenan en las ECV y otras enfermedades no transmisibles y carecen
de acceso a los métodos preventivos que se aplican en los paises de
ingresos altos. Los habitantes de los paises de ingresos bajos y medianos
aquejados de ECV y otras enfermedades no transmisibles tienen un menor
acceso a servicios de asistencia sanitaria eficientes y equitativos que
respondan a sus necesidades (en particular, los servicios de deteccion
temprana). Como consecuencia, muchos habitantes de dichos paises
mueren mas jovenes, usualmente en la edad mas productiva, a causa de las

ECV y otras enfermedades no transmisibles. (25)

3.4 Modelo Tedrico

Para determinar la tendencia de la mortalidad temprana se tendra en cuenta
el Modelo de Lalonde con los 4 componentes principales del concepto de
campo de la salud: El elemento Biologia Humana incluye todos aquellos
aspectos de la salud, fisica y mental, que se desarrollan dentro del cuerpo
humano como consecuencia de la biologia del hombre y la composicién
organica del individuo. Este elemento incluye la herencia genética del
individuo, los procesos de crecimiento y envejecimiento y todos los complejos
sistemas internos del organismo como el esquelético, nervioso, muscular,
cardiovascular, enddcrino, digestivo, etc. Es decir que se tendrd en cuenta

para esta investigacion las variables como edad, sexo.
La categoria Ambiente incluye todos aquellos asuntos relacionados con la

salud que son externos al cuerpo humano y sobre los cuales el individuo

tiene poco o ningun control. Incluye el entorno fisico y social para ello se
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tomaran los datos de lugar de residencia, nivel educativo y poder estimar el

riesgo.

La categoria Estilo de Vida, en el concepto de Campo de la Salud,
comprende la suma de todas aquellas decisiones del individuo que afectan
su salud y sobre las cuales, en menor o mayor medida, tiene algun tipo de
control. Esta categoria no se tendra en cuenta en la presente investigacion

por no contar con variables que aplique para ella.

La cuarta categoria del concepto es la Organizacion de los Servicios de
Salud, que consiste en la cantidad, calidad, disposicion, naturaleza y
relaciones entre la poblacion y los recursos para la provision de cuidados en
salud (26). También se hara el estudio del régimen de salud el cual esta
registrado en los certificados de defuncién utilizados como fuente de

informacion.

El siguiente modelo expresa la aplicacion de las variables al modelo teérico

propuesto
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Grafico No. 1 Modelo Teérico de Marc Lalonde
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Adaptado de: A new perspective on the health of Canadians: a working document. Minister of Supply and Services.
Canada, 1981. ISBN 0-662-50019-9
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3.5 Mortalidad Temprana por Enfermedad Cardiovascular

Se defini6 mortalidad temprana como aquella que ocurre antes de la
expectativa de vida para el Valle del Cauca segun estimaciones del

Departamento de Estadisticas de Colombia DANE

Para este estudio se defini6 operacionalmente como Mortalidad Temprana
por Enfermedad Cardiovascular todo registro de las bases de defunciones
del periodo 2000 — 2009 del Valle del Cauca que cumplieran las siguientes

caracteristicas:

1. Haber ocurrido en edades entre 18 y 72 afios para registros del periodo
2000 — 2005 o entre 18 y 73 afios para registros del periodo 2006 — 2009

2. Estar codificada como patologia cardiovascular definida como
"Enfermedad del Sistema Circulatorio" por la Organizacion Mundial de la
Salud en la 102 Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10). (28)
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4. OBJETIVOS
4.10BJETIVO GENERAL

Describir la tendencia de la mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular y los factores relacionados en el departamento del Valle del
Cauca en el periodo comprendido entre el afio 2000 y 2009.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas socio demograficas de la poblacién con
mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular.

2. Describir la tendencia de la mortalidad temprana por enfermedades
cardiovasculares.

3. Determinar los factores de riesgo relacionados con mortalidad
temprana cardiovascular.

30



5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio exploratorio descriptivo retrospectivo que permitio
describir la tendencia de la mortalidad prematura por enfermedad
cardiovascular en el departamento del Valle del Cauca en el periodo

comprendido entre el afio 2000 y 2009.

5.2 Area de estudio

La fuente de informacion para esta investigacion fueron las estadisticas
vitales del Valle del Cauca, a través de los certificados de defuncién. Segun
la encuesta nacional de salud del afio 2010 los datos de poblacién para el
Valle del Cauca son de 4.382.000 habitantes de los cuales el 87% estan

ubicados en el area urbana.

El Valle del Cauca es uno de los 32 departamentos de Colombia, situado en
el suroccidente del pais, entre la Region Andina y la Region Pacifica. Gran
parte del departamento esta en el valle geogréafico del Rio Cauca, entre las
cordilleras occidental y central y de donde proviene su nombre. El
departamento estd4 conformado por 42 Municipios agrupados en 5 provincias

su capital es Santiago de Cali. (27)

5.3. Criterios de inclusion y de exclusién

5.3.1. Criterios de inclusién. Se incluyeron todas las defunciones
registradas en las bases de datos de la Secretaria de Salud Departamental

durante el periodo 2000 — 2009 con las siguientes caracteristicas:

1. Edad de defuncion igual o mayor a 18 afos
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2. Muerte temprana definida como aquella que ocurrio entre 18y 72
afos para registros del periodo 2000 — 2005 o aquella que ocurrié
entre 18 y 73 afos para registros del periodo 2006 — 2009

3. Estar codificada como patologia cardiovascular definida como
"Enfermedad del Sistema Circulatorio" por la Organizacién Mundial de
la Salud en la 102 Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). (28)

5.3.2. Criterios de Exclusién. Se excluyeron las defunciones mayores o

iguales a 18 afios que no tuviesen codificacion de la causa basica de muerte

5.4 Poblacién de estudio

Corresponde a una base que contiene todas las defunciones en adultos con
edad igual o mayor a 18 afios con muerte temprana cuya causa basica haya
sido clasificada con el CIE10 como enfermedad cardiovascular durante el
periodo 2000 y 2009 en el Departamento del Valle del Cauca.

No se requiri6 muestra, dado que se disponia de la totalidad de los registros
de defuncién consignados en las bases de datos de la Secretaria de Salud

del Valle del Cauca.

5.5 Definicién de Variables

Con base en la revision del Modelo Tedrico de Lalonde (26) se definieron las
variables independientes como biologicas, ambientales y organizacion de los
Servicios de Salud. La variable dependiente son las muertes tempranas

causadas por enfermedades cardiovasculares.
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5.5.1 Variables Independientes:

Variables bioldgicas: edad, sexo

Variables ambientales: lugar de residencia, nivel educativo, estado civil,
lugar donde ocurrié la defuncién, area donde ocurrio la defuncién

Variable de organizacién de los servicios de salud: régimen de salud ,

recibio asistencia durante el proceso que lo llevo a la muerte.

5.5.2 Variable Dependiente:

Mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular

Las caracteristicas de la variable dependiente son las siguientes:

1. Ser una muerte temprana definida como aquella que ocurre entre 18 y 72
afos para registros del periodo 2000 — 2005 o aquella que ocurre entre 18 y
73 afios para registros del periodo 2006 — 2009

2. Estar codificada como patologia cardiovascular definida como
"Enfermedad del Sistema Circulatorio” por la Organizacion Mundial de la
Salud en la 102 Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10). (28)

La operacionalizacién de variables se muestra a continuacion en la siguiente
tabla:
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Tabla 1. Definicion operacional de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE POSIBLES VALORES
OPERACIONAL VARIABLE
VARIABLES BIOLOGICAS
EDAD Edad en afios CUANTITATIVA
cumplidos del DISCRETA 18 < EDAD < Expectativa
fallecido antes de la de vida
expectativa de vida
SEXO Sexo del fallecido CATEGORICA 1.Masculino
DICOTOMICA
2. Femenino
CAUSA DIRECTA | Mecanismo o CATEGORICA
DE LA estado POLITOMICA
DEFUNCION fisiopatoldgico que
produjo la muerte
directamente.
VARIABLES AMBIENTALES
ULTIMO ANO Nivel de escolaridad | CATEGORICA 1. Preescolar
QUE APROBO EL | del fallecido POLITOMICA 2.Basica primaria
FALLECIDO 3. Bésica secundaria

4. Media académica o
clasica

5.Media técnica
6.Normalista
7.Técnica profesional
8. Tecnologica
9.Profesional

10. Especializacion
11. Maestria

12. Doctorado

13. Ninguno

14. Sin informacién
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ESTADO CIVIL
DEL FALLECIDO

Descripcion del
estado civil del

fallecido

CATEGORICA
POLITOMICA

1. No estaba casado(a) y
llevaba dos o méas afos
viviendo con su pareja
2.No estaba casado(a) y
llevaba menos de dos afios
viviendo con su pareja

3. Estaba separado(a),
divorciado(a)

4. Estaba viudo(a)

5. Estaba soltero(a)

6. Estaba casado(a)

9. Sin informacioén

LUGAR DE
RESIDENCIA

Nombre del
municipio en el cual

reside el fallecido

CATEGORICA
POLITOMICA

Municipio

AREA HABITUAL
DE RESIDENCIA

CATEGORICA
POLITOMICA

1. Cabecera

Municipal

2. Centro poblado
(inspecciodn, corregimiento
0 caserio)

3. Rural disperso

AREA DONDE
OCURRIO LA
DEFUNCION

CATEGORICA
POLITOMICA

Cabecera municipal
Centro poblado

Rural disperso

SITIO DONDE
OCURRIO LA
DEFUNCION

CATEGORICA
POLITOMICA

Hospital/clinica

n

Centro/puesto de
salud
Casa/domicilio
Lugar de trabajo

Via publica

o g bk~ w

Otro sitio

VARIABLES DE ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
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REGIMEN DE 1. Contributivo
SEGURIDAD ) 2. Subsidiado
SOCIAL Tipo de ) CATEGORICA 3. Excepcién

aseguramiento en _

salud del fallecido | POLITOMICA 4. Especial

5. No asegurado
Si

RECIBIO CATEGORICA No
ASISTENCIA POLITOMICA 3. Ignorado
DURANTE EL

PROCESO QUE
LO LLEVO A LA
MUERTE

5.6 Recolecciéon de la Informacién

La Secretaria de Salud Departamental facilito las bases de datos de las

defunciones registradas en el Valle del Cauca durante el periodo 2000 —

2009 en formato de Excel. La depuracion de la informacién se llevd a cabo

mediante la realizacién de un analisis univariado en variables de interés para

el estudio con el objetivo de evaluar la calidad de la informacion de los

registros.

Se obtuvieron también las proyecciones de poblacion del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de los afios 2000 a 2009.
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5.7 Andlisis Estadisticos

Las bases obtenidas se organizaron y se exportaron al paquete estadistico

SPSS version 18.0 para su procesamiento y analisis.

Se disefié una base de datos que contuviera todas las muertes tempranas en
mayores de 18 afios por todas las causas de mortalidad conformando nueve
grupos, siete de ellos con base en las categorias establecidas en el CIE10
para enfermedades cardiovasculares (grupos 1 — 7), una que engloba todas
las categorias (Grupo 8) y otra que contiene todas las muertes tempranas
con causa béasica de muerte diferente a enfermedad cardiovascular (Grupo
0):

Grupo 0.- Otras enfermedades no cardiovasculares (Otras no ECV)

Grupo 1.- Enfermedades cardiacas reumaticas crénicas (105-109)

Grupo 2.- Enfermedades hipertensivas (110-115)

Grupo 3.- Enfermedades isquémicas del corazon (120-125)

Grupo 4.- Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades de la circulacion
pulmonar (126-128)

Grupo 5.- Otras formas de enfermedad del corazén (130-152)

Grupo 6.- Enfermedades de las arterias, de las arteriolas y de los vasos
capilares (170-179)

Grupo 7.- Otros trastornos y los no especificados del sistema circulatorio
(195-199)

Grupo 8.- Enfermedad Cardiovascular (todos los grupos anteriores)

La caracteristicas socio demograficas de la poblacion con mortalidad
temprana (Grupo 8) se describieron con base en distribuciones porcentuales
si correspondian a variables categoricas y con medidas de la tendencia

central (media, mediana) y variabilidad (rango, rango intercuartil y desviacion
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estandar si correspondian a variables numéricas, con sus respectivos

intervalos de confianza (95%).

Para analizar la tendencia general de la Mortalidad Temprana por
Enfermedad Cardiovascular en el periodo 2000 — 2009 se obtuvieron las
tasas crudas y ajustadas para cada afio. Se empleé el ajuste por el método
directo dado que se calcularon las tasas especificas por edad y sexo en cada
ano.

Como poblacién estandar se utilizo la suma de todas las poblaciones segun

grupos de edad y sexo.

A la tendencia observada se le ajusté la mejor curva de ajuste Optimo con
base en el coeficiente de determinacién (R?). Se probaron dos modelos de

ajuste optimo: el lineal y el exponencial.

Para analizar posibles factores relacionados se conformé un grupo de
comparacion el cual consisti6 en muertes tempranas por otras causas

diferentes a enfermedad cardiovascular (MTOC) denominado grupo O.

En la comparacion de los grupos se aplicaron pruebas de contraste de
hipo6tesis segun el nivel de medicion de las variables y cumplimiento de los
supuestos estadisticos para su aplicacion: Chi-cuadrado, prueba t para
diferencias de promedios, desigualdad relativa e intervalo de confianza del
95%.

Se establecio a priori un nivel de significacion estadistica a = 0,05

5.8 Consideraciones Eticas

Para la realizacion de la investigacion se tuvieron en cuenta las

consideraciones éticas de la declaracibn de Helsinki, las pautas éticas
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internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos
preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la OMS y la Resolucion N°

008430 del Ministerio de Salud de Colombia, con las cuales se garantizo:

e El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,
autonomia y justicia.

e La confidencialidad de la informacién suministrada en la base de datos y
la toma de las medidas tendientes a cumplir con este aspecto durante la

investigacion.

Como este estudio se basé en analizar registros de los certificados de
defuncion no presenta riesgo. Ademas, se contd con la autorizacién del
comité de estadisticas vitales de la Gobernacién del Valle del Cauca para

acceder a la base de datos. (Anexo 1)

Segun el articulo 11, literal a, res. 008430 del Ministerio de Salud se

clasificaria esta investigacion sin riesgo de manera siguiente:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada de las variables biolégicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta

Con respecto al articulo 4 de la resoluciébn mencionada, esta investigacion en

salud pretende contribuir a:
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e Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicolégicos en los seres
humanos.

e Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social.

e A la prevencion y control de los problemas de salud

e Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen
para la prestacion de servicios de salud.

e A la produccién de insumos para la salud.

Los investigadores declararon no tener conflictos de intereses, no haber
recibido ningun tipo de sancion ética o disciplinaria en ejercicio de su
profesion. Las consideraciones éticas que guiaron el desarrollo de este
proyecto son coherentes con la Declaracion de Helsinki y la Resolucién No.
008430 del Ministerio de Salud de Colombia, por lo tanto se buscé
garantizar:

e EIl cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,
autonomia y justicia.

e La confidencialidad de la informacion suministrada en la base de datos
de las estadisticas vitales del Valle del Cauca y la toma de las
medidas tendientes a cumplir con este aspecto, por parte de las
personas que puedan conocer de ella en las diferentes etapas de la

investigacion.

Para esta investigacion se hizo un analisis retrospectivo de los registros
consignados en la base de datos de las estadisticas vitales del Valle del
Cauca sobre las muertes tempranas por enfermedades cardiovasculares
ocurridas en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2009 con el fin de
aportar al conocimiento y no se realiz6 ningun tipo de intervencion

intencionada en las variables biologicas, fisiologicas, sicologicas o0 sociales

40



puesto que no hubo un contacto directo con la poblacion de estudio. Se
garantizé la confidencialidad de los datos que se procesaron utilizando
codigos que reemplazaron los datos de identificacion de los certificados de

defuncién. Solamente el investigador tuvo acceso a la informacion.

La presente investigacion fue aprobada por el comité de ética de la
Universidad del Valle. (Anexo 2)
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6. RESULTADOS

El estudio se realizdé con base en el analisis de una fuente secundaria de
datos correspondiente a los registros rutinarios de los certificados de
defuncion sistematizados en las bases de datos de la Secretaria de Salud
Departamental del Valle del Cauca durante el periodo 2000 — 2009.

Estas bases contenian 251.546 registros de muertes por todas las causas.

El total de muertes, en el periodo de estudio, en edades de 18 y 73 afios fue
220.139 de las cuales 229 (0,1%) correspondieron a valores de omisién para
las variables edad (afios), mortalidad temprana y mortalidad por enfermedad

cardiovascular quedando para el estudio un total de 219.910 registros

El total de registros identificados con diagnostico de mortalidad temprana por
enfermedad cardiovascular fue de 25.521, los que se definieron como caso o
poblacion de estudio.

A continuacion se presentan los hallazgos para esta investigacion
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6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas socio demograficas de los
registros con diagndstico de mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular ocurrida en el Valle del Cauca en el periodo
comprendido entre el afio 2000 y 2009

—_— RESULTADOS

n %
EDAD Afios
Media + D. estandar 59,0 +12,4
Rango 18-73
Mediana 63
Rango intercuartilico 52 - 69
SEXO 25279 100%
Hombre 14232 56,3
Mujer 11047 46,7
ESCOLARIDAD 24720 100%
Ninguna 377 1,5%
Preescolar 74 0,3%
Bésica Primaria 8857 35,8%
Béasica Secundaria 5077 20,5%
Media (Técnica, Técnica, Normalista 4474 18,1%
Técnica o Tecnolégica 2197 8,9%
Profesional 3642 14,7%
Especializacion, Maestria, Doctorado 22 0,2%
ESTADO CIVIL 23639 100%
Casado 13947 59%
Viudo 3074 13%
Union Libre 4491 19%
Separado/divorciado 2127 9%
REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL 23818 100%
Contributivo 9654 40,5%
Subsidiado 7627 32,0%
Vinculado 2959 12,4%
Ignorado 2384 10,0%
No asegurado 1194 5,0%

La edad de los casos registrados al morir tempranamente por enfermedad
cardiovascular en el Valle del Cauca en el periodo comprendido entre el afio
2000 y 2009 fluctudé entre 18 y 73 afios con una media de 59 afios; y se

presenté con mayor frecuencia en el sexo masculino con un 56.3%
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El nivel de escolaridad donde presenta con mayor frecuencia mortalidad
temprana por enfermedad cardiovascular es en la basica primaria con un

35,8% de los casos.

El estado civil donde es mas frecuente la mortalidad temprana por
enfermedad cardiovascular es en los casados con un 59%. Y el régimen de
seguridad social que presenta mayor frecuencia es el régimen contributivo

con un 40.5%.

Grafico No. 2 Edad (Afios) Muertes Temprana por Enfermedad Cardiovascular

en el Valle del Cauca en el periodo 2000 - 2009
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Esta figura muestra el comportamiento de la mortalidad por enfermedad

cardiovascular en el Valle del Cauca segun la edad en afios durante el
periodo comprendido entre el afio 2000 — 2009, la distribucion es asimétrica

hacia la derecha lo que representa una mayor concentracion de las

defunciones en mayores de 59 afios, Ademas, indica que el 50% de las

muertes tempranas por enfermedad cardiovascular ocurren antes de los 59

anos.

Grafico No. 3 Mediana de Edad (afios) en Muertes Tempranas por Enfermedad
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La distribucion de los registros de mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular por edad en afios es similar para ambos sexos con una

mediana de 63 anos.

6.2. Tendencia de la mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular

6.2.1 Poblaciones utilizadas

Para el analisis de la mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular se
utilizé la informacién suministrada por el comité de estadisticas vitales de la
Secretaria de Salud Departamental fuente DANE. Estos registros fueron
utilizados para la construccién del indicador de la tasa de mortalidad siendo
el numerador los registros de Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular y para la construccion del denominador se tomaron los
registros de la poblacién a riesgo proyectada por el DANE en los grupos de
edad de 18 a 72 afios para el analisis del periodo 2000 a 2005 y las
proyecciones de poblacién de 18 a 73 afios para el periodo de analisis de
2006 a 2009. (29)

Para definir el riesgo de la tasa se establecieron tres categorias alta, media y
baja con base en los cuartiles se establecieron tres categorias para evaluar
los cambios durante el periodo de estudio: tasa baja (< Percentil 25); tasa

media (>Percentil 25 o < Percentil 75) y tasa alta (= Percentil 75).
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6.2.2 Tendencia de la Mortalidad Temprana en el Valle del Cauca
durante el periodo 2000 — 2009

Grafica No 4 Tendencia de la Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular en el Valle del Cauca en el periodo 2000 - 2009
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La mortalidad temprana presenté un decremento paulatino durante el periodo

2000 a 2008 con un ligero incremento en el afio 2009.

Se utilizé el método de minimos cuadrados para buscar la mejor linea o
curva de ajuste optimo del comportamiento de las tasas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular con respecto al afio de ocurrencia. Se probaron
dos modelos de ajuste Optimo: el lineal y el exponencial. La seleccion del
mejor método se hizo con base en el coeficiente de determinacion (R* =
0,9068).
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La funcion exponencial es la que mejor explica la tendencia de la mortalidad

temprana por enfermedad cardiovascular con respecto al tiempo.

6.2.3 Tendencia de la Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular por sexo durante el periodo 2000 — 2009

Grafica No. 5 Tendencia de la Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular por Sexo en el Valle del Cauca durante el periodo 2000 -
2009
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La Mortalidad Temprana por Enfermedad Cardiovascular presento una
disminucidon paulatina tanto en hombres como en mujeres; las tasas de
mortalidad fueron consistentemente mas bajas en las mujeres que en los
hombres pero la velocidad de disminucion fue similar en ambos sexos

(pendiente= -0.4).

Se nota un ligero incremento en ambas tendencias para el afio 2009, siendo

mas pronunciada en los hombres.
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6.2.4 Tendencia de Ila Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular por ciclo vital en el Valle del Cauca en el periodo
comprendido entre el afio 2000 — 2009

Grafica No. 6 Tendencia de |la Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular por ciclo vital en el Valle del Cauca en el periodo
comprendido entre el afio 2000 — 2009
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Se realiz6 un andlisis teniendo en cuenta la clasificacion de acuerdo al ciclo
vital que define como Adulto Joven los registros de 20 a 39 afos, adulto
maduro los registros de 40 a 59 afios y adulto mayor los registros de 60

afnos y mas (30)

El comportamiento de la tendencia de mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular por ciclo vital muestra para el adulto joven cifras muy bajas y
sostenidas durante todo el decenio; para el adulto maduro muestra una

disminucién paulatina de la tendencia y se hace mas notoria la disminucién para el
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adulto mayor en el periodo 2000 a 2008 con un leve incremento para el afio 2009.

6.2.5 Tasas de Mortalidad Temprana por Enfermedad Cardiovascular
por Municipios en el Valle del Cauca en el periodo comprendido entre el
afo 2000 — 2009

Grafico No. 7 Tasas de Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular en los municipios del Valle del Cauca en el periodo
comprendido entre el afio 2000 — 2009
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Este grafico muestra de color rojo los municipios del Valle del Cauca con
mayor riesgo de mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular, de

color amarillo los municipios con riesgo medio y los de color verde son los
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municipios con menor riesgo de morir tempranamente con enfermedad

cardiovascular

La distribuciébn geografica de la mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular muestra que el municipio con mayor riesgo de morir
tempranamente por enfermedad cardiovascular en el Valle del Cauca en el
periodo 2000 — 2009 es Tulua (1418 por 100.000h), seguido por los
municipios de Florida, EIl Dovio, Cartago, Buga, Toro, Pradera, Palmira, Cali
y la Victoria. Y donde se presenta la menor tasa es en la Cumbre, (444,2 por
100.000h), seguido por los municipios de San Pedro, Yotoco, Jamundi,

Yumbo, Ginebra, Dagua, Candelaria, Versalles.
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Grafico No. 8 Frecuencia de la mortalidad temprana por enfermedad

cardiovascular en los municipios del Valle del Cauca en el periodo 2000

- 2009
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Este grafico muestra la distribucion de los municipios de acuerdo a la
frecuencia de mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular en el
Valle del Cauca siendo Cali el municipio con mayor frecuencia (53,6%) de
mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular seguidos por los
municipios de Palmira, Buenaventura, Tulua y Cartago y los municipios con
menor frecuencia de mortalidad prematura por enfermedad cardiovascular

fue Argelia (0.07%), seguidos por Ulloa, la Cumbre y Versalles.
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6.2.6 Tendencia de la Mortalidad Temprana por Tipo de Enfermedad
Cardiovascular

Dentro de los 7 grupos de enfermedades cardiovasculares analizadas las
gue se destacan con mayor numero de casos de mortalidad temprana son
las del grupo 5 que corresponde a otras Formas de Enfermedades del
Corazon (130 — 152) con 14062 casos, y las del grupo 2 que corresponde a
las Enfermedades Isquémicas del Corazén (120 — 125) con 9621 casos. A
continuacion se muestra la tendencia de estos 2 grupos de enfermedades

durante el periodo de estudio

Grafico No. 9 Tendencia de Mortalidad Temprana por otras
Enfermedades del Corazon (130 - 152) en el Valle del Cauca en el periodo
2000 - 2009
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Las Muertes Tempranas por otras enfermedades del corazon representaron
el 55,1% del total de Ila Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular. La tendencia presenté un decremento paulatino durante el
periodo 2000 — 2008 con ligero incremento en el afio 2009. El coeficiente de

determinacion indica que el modelo exponencial explica adecuadamente el
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comportamiento de la mortalidad temprana por otras enfermedades del

corazoén en el periodo de estudio.

Grafico No. 10 Tendencia de la Mortalidad Temprana por Otras
Enfermedades del Corazdn (130 — 152) segln sexo en el Valle del Cauca
en el periodo 2000 - 2009
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La mortalidad temprana por otras enfermedades del corazon presento una
leve disminucion tanto en hombres como en mujeres; las tasas de
mortalidad fueron consistentemente mas bajas en las mujeres que en los
hombres con igual velocidad de disminucién en ambos sexos. Se nota un
ligero incremento en ambas tendencias para el afio 2009 mas pronunciados

en los hombres.
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Grafico No. 11 Tendencia de la Mortalidad Temprana por Enfermedad
Isquémica del Corazon (120 — 125) en el Valle del Cauca en el periodo
2000 - 2009
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Las Muertes Tempranas por enfermedad isquémica representaron el 37,7%

del total de la Mortalidad Temprana por Enfermedad Cardiovascular.

La tendencia por enfermedad isquémica presentd un decremento paulatino

durante el periodo 2000 — 2008 con ligero incremento en el afio 2009.

El coeficiente de determinacion indica que el modelo exponencial explica
adecuadamente el comportamiento de la mortalidad temprana por

enfermedades isquémicas en el periodo de estudio.
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Grafico No. 12 Tendencia de la Mortalidad Temprana por Enfermedades
isquémicas del corazén (120-125) segun sexo en el Valle del Cauca en el
periodo 2000 - 2009
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La mortalidad temprana por enfermedades isquémicas presento una
disminucidon paulatina tanto en hombres como en mujeres; las tasas de
mortalidad fueron consistentemente mas bajas en las mujeres que en los
hombres pero la velocidad de disminucion fue similar en ambos sexos.

Se nota un ligero incremento en ambas tendencias para el afio 2009 mas

pronunciados en los hombres.
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6.3 Factores Relacionados con Mortalidad Temprana Cardiovascular en
el Valle del Cauca.

Tabla No. 3 Edad promedio entre los grupos de estudio- Mortalidad
temprana por enfermedad cardiovascular Valle del Cauca 2000 — 2009

EDAD Mortall(;itad Temprana valor dze P
Afios ras no Chi
( ) ECV ECV Total
Total Datos 25521 113489 139010
i 0
Media+D. | o 4 154 | 4604174
estandar
Rango 18-73 18-73
Mediana 63 48
Rango
intercuartil 52-69 31-63

En esta tabla se analiz6 la variable edad tanto para el grupo de mortalidad
temprana por enfermedad cardiovascular como para el grupo de mortalidad
temprana por otras causas no cardiovasculares. La edad promedio al morir
fue mas alta en el grupo de Enfermedad Cardiovascular (59 afios) con
respecto al grupo de las otras causas (46,9). Las diferencias observadas

fueron estadisticamente significantes a nivel a del 5%.
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Tabla No. 4 Mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular segun

caracteristicas para cada grupo de estudio Valle del Cauca 2000 - 2009

Variable Mortalidad temprana Prevalencia EVC Valor de P

ECV OTRAS Total % IC95 OR CHI?

SEXO

FEMENINO 11142 35812 46954 23,7 1,68 0,000

MASCULINO 14379 77661 92040 15,6 1,63-1,73

ESCOLARIDAD 24343 107748 132091

BASICA Y MEDIA 18482 68046 86528 214 1,840 0,000

SUPERIOR 5861 39702 45563 19,2 1,78-1,90

ESTADO CIVIL 23639 99176 122815

CON PAREJA 5194 17392 22586 23 1,324 0,000

SIN PAREJA 18445 81784 100229 18,4 1,28-1,37

REGIMEN DE

SEGURIDAD

NO ASEGURADO 4153 19882 24035 17,3 0,691

ASEGURADO 17281 57179 74460 23,2 0,67 -0,62 0,000

AREA DE

RESIDENCIA

RURAL 2877 12995 15872 18,1 0,96

URBANO 22280 96817 119097 187 0,92-1.04 0.079

AREA DE

DEFUNCION

RURAL 1636 11169 12805 12,8 0,627

URBANO 23840 102049 125889 18,9 0,59 - 0,66 0,000

ASISTENCIA

MEDICA

Si 20092 70234 90326 222 2,54 0000

No 3763 33466 37229 10,1 213-2.27

SITIO DE

DEFUNCION

No Hospitalario 11845 55932 67777 17,5 0,89

Hospitalario 13434 55446 68889 195 0,87 -0,91 0.000

Se analiz6 la relacibn entre Mortalidad Temprana por Enfermedad
Cardiovascular y las variables sexo, nivel educativo, estado civil, area de
residencia, afiliacion a la seguridad social, area vy sitio de la defuncién
comparando este grupo con el grupo de muertes tempranas pero por causas
diferentes a enfermedad cardiovascular (Otras no ECV)
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El 68% de las mujeres tienen mas oportunidad de morir por enfermedad
cardiovascular que los hombres. Las diferencias observadas fueron
estadisticamente significantes a nivel a del 5%. La desigualdad relativa
observada fue de 1,68 y su intervalo de confianza del 95% vario entre 1.63 —
1.73.

El tener un nivel de escolaridad basico y medio representa un 84% mas
oportunidad de morir que aquel que tenga un nivel de escolaridad superior.
Las diferencias observadas fueron estadisticamente significantes a nivel a
del 5%. %. La desigualdad relativa observada fue de 1,840 y su intervalo de

confianza del 95% vario entre 1,78 — 1,90.

El 32% tienen més probabilidad de morir tempranamente cuando se esta con
pareja. Las diferencias observadas fueron estadisticamente significantes a
nivel a del 5%. La desigualdad relativa observada fue de 1,324 y su intervalo

de confianza del 95% vario entre 1,28 — 1,37

El no estar asegurado al régimen de seguridad social en salud, es un factor
protector para mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular. Las
diferencias observadas fueron estadisticamente significantes a nivel a del
5%. %. La desigualdad relativa observada fue de 0,691 y su intervalo de

confianza del 95% vario entre 0,67— 0,62

Segun asistencia medica se observdé mayor prevalencia en el grupo que la
recibio (22,2%) que en el grupo que no la recibié (10,1%). Pero no es un

factor que incida en la mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular.
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Segun el area de residencia se observaron prevalencias similares de
mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular Las diferencias

observadas no fueron estadisticamente significantes a nivel a del 5%.

El area de defuncion, el sitio de defuncién y si recibié asistencia médica no
son variables que se relacionen con mortalidad temprana por tanto no fueron

tenidos en cuenta.
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7. DISCUSION

En Colombia desde hace varios afos las enfermedades cardiovasculares
son la primera causa de muerte y discapacidad. (31). Asi mismo, la
enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad prematura en

la poblacion que no llega a los afios sefialados en la esperanza de vida. (32).

Los programas nacionales del Ministerio de la Proteccion Social, asi como
las secretarias de Salud Departamental, Distritales y Municipales han venido
fortaleciendo las acciones entorno al control y seguimiento de estos eventos.
Los programas y acciones estan focalizados en la priorizacién de los cambios
de hébitos y estilo de vida en la poblacién y las intervenciones que
promuevan la reduccion de las enfermedades cardiovasculares. (31) Dichas
acciones encaminadas hacia la meta general de la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud cuyo fundamento es promover
y proteger la salud orientando la creacién de un entorno favorable para la
adopcion de medidas sostenibles a nivel individual, comunitario, nacional y
mundial, que, en conjunto, den lugar a una reduccién de la morbilidad y la
mortalidad asociadas a una alimentacién poco sana y a la falta de actividad
fisica. Por tanto, el promover estilos de vida saludable en la poblacion
favorece a la reduccién de los factores de riesgo para Enfermedades
Cronicas especialmente Enfermedades Cardiovasculares y estas medidas
contribuyen al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las
Naciones Unidas y llevan aparejado un gran potencial para obtener

beneficios de salud publica en todo el mundo, (33)

Por lo anterior, resulta relevante el presente estudio, cuyo objetivo principal
fue el documentar la tendencia de la mortalidad temprana por enfermedad

cardiovascular, asi como los factores relacionados y la descripcion
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sociodemogréfica. Dentro de la mortalidad temprana se tuvieron en cuenta
los registros de muerte entre los 18 afios y los 73 afos definidos como la

expectativa de vida para el Valle del Cauca en el periodo de estudio.

La tendencia de la Mortalidad Temprana por Enfermedad Cardiovascular
mostré una disminucion paulatina durante todo el decenio de estudio con un
leve incremento en el afio 2009, igual fue su comportamiento para ambos
sexos destacando que las tasas para las mujeres fueron menores. Tal como
lo evidencia el plan territorial para el Valle del Cauca 2008 — 2011 donde las
tendencias de los principales indicadores de mortalidad durante la ultima
década mostraron un mejoramiento en la gran mayoria de los eventos
analizados y que constituyen la base de las prioridades de salud del

Departamento. (34)

La frecuencia de mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular es
mayor en hombres que en mujeres, comportamiento similar a lo referido en el
estudio de mortalidad de Uruguay donde las tasas ajustadas de mortalidad

cardiovascular son mayores en hombres que en mujeres (32)

Para la variable edad muestra que el 50% de los registros de defuncién por
muerte temprana por enfermedad cardiovascular se presentan antes de los

59 afios,

En Uruguay las defunciones masculinas son mas precoces que las
femeninas, mientras que para esta investigacion la mediana de edad es de

63 afios para ambos sexos, por tanto no se mencionan diferencias.

De acuerdo al ciclo vital individual muestra que en el adulto joven y adulto
maduro las cifras se mantuvieron bajas y el comportamiento estable durante
el periodo de estudio; mientras que para los registros del adulto mayor

muestra unas cifras superiores pero con una permanente tendencia
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descendente, aunque puede presentar variabilidad de afio a afio. Este
comportamiento es muy similar a lo referido en el estudio de mortalidad
realizado en Uruguay durante el periodo 2000 a 2009 donde las tendencias
de mortalidad por enfermedad cardiovascular se presentan de manera
descendente (32).

Si bien, esta tendencia deja evidenciar que para el Valle del Cauca los
indicadores de mortalidad durante esta década han mejorado y que esto
puede deberse a la puesta en marcha de los propésitos del Plan Nacional de
Salud Publica enmarcados en mejorar el estado de salud de la poblacion
Colombiana, evitando la progresion y los desenlaces adversos de la
enfermedad; y para este caso la discapacidad que puede generar en el
individuo las enfermedades cardiovasculares afectando su productividad
cuando se presenta en edades tempranas y a su vez poder enfrentar los
retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica. Es
importante también enfatizar en la disminucion de las inequidades en salud
de la poblacion ofreciendo mas accesibilidad a los servicios, con mejor
distribucion del recurso econdmico para que en el departamento del Valle del
Cauca augure una mejor situacion de salud para la poblacion en general.
(35)

Los factores relacionados con la mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular como el tener un nivel de escolaridad basico y medio
representa un 84% mas oportunidad de morir que aquel que tenga un nivel
de escolaridad superior. Esta situacion es muy similar a la presentada en
Argentina donde se resalta la prevalencia de enfermedades cardiovasculares
en la poblacion mas vulnerable como las de nivel educativo bajo con un 68%.
(36)

Fortalezas de la investigacion

Este estudio fue realizado con el universo de la poblacién, gracias a la

facilitacion de la base de registros por parte del Comité de Estadisticas
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Vitales del Valle del Cauca. La metodologia planteada fue aplicada de
manera rigurosa lo que permite confiabilidad de los resultados hallados en
esta investigacion. Ademas, permiti0 dar respuesta a los objetivos
propuestos como fue determinar la tendencia de mortalidad temprana por
enfermedad cardiovascular y determinar los factores relacionados con
mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular en el Valle del Cauca en

el periodo de estudio

Debilidades de la investigacion

Dentro de las debilidades de este estudio se muestra que en el
diligenciamiento de los certificados de defuncidn se presentan omisiones de
datos importantes para el analisis, como es el caso en el sesgo de la mala
clasificacion de las enfermedades cardiovasculares demostrado por la mayor
frecuencia de casos que se presentan en el grupo de Otras Enfermedades
del Corazén donde los hallazgos son inespecificos por tanto se crea la
necesidad de intervenir en el grupo médico para que mejore la clasificacion
de la causa bésica de defuncion. Ademas, de la omision de los datos del
coédigo del municipio donde se presenta la defuncién lo que dificulta el
estudio de los casos para cada municipio y a su vez puede dificultar la

intervencion que se deba realizar para cada uno.

Implicaciones para la Salud Publica

Con la tendencia de mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular y
los factores relacionados para el Valle del Cauca, permite tomar medidas
especificas de acuerdo al grupo poblacional mas afectado y realizar
vigilancia y control sobre las medidas que se estan ejecutando en los
diferentes municipios del departamento y de acuerdo a ello fortalecer o

mantener las estrategias enfocadas a conservar la linea de tendencia.
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CONCLUSIONES

Durante el decenio 2000 a 2009, la tendencia de la mortalidad temprana por
enfermedad cardiovascular ha sufrido modificaciones importantes. Se

observa una disminucion paulatina tanto para hombres como para mujeres.

Las tasas de mortalidad en hombres son mayores que en las mujeres

Las tasas de mortalidad en el adulto mayor son superiores frente al resto de
los grupos del ciclo vital, pero llama la atencion la presencia de casos en
adultos jévenes con tasas de 24 por 100.000 habitantes para el afio 2000 y
descienden paulatinamente hasta 15 por 100.000 habitantes para el afio
2009.

El nivel educativo bajo esta relacionado con la mortalidad temprana por

enfermedad cardiovascular, asi como el tener pareja representa riesgo.

La media de edad en el grupo de mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular ocurre hacia los 59 afios, mientras que la mortalidad temprana
por otras causas se presenta alrededor de los 48 afos. Esto tiene relevancia
para la toma de decision en cuanto a las politicas publicas enfocadas a
disminucién de la mortalidad porque evidencia que el cincuenta por ciento de
la poblacion que muere prematuramente esta muy alejada de la expectativa

de vida para el Valle del Cauca

El municipio que presenta mayor tasa de mortalidad tempranamente por
enfermedad cardiovascular es Tulua seguidos en su orden por Florida, el

Dovio, Cartago, Buga, Toro, Pradera, Palmira, Cali y la Victoria.
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Los municipios con menores tasas de mortalidad temprana por enfermedad

cardiovascular son La Cumbre, Yotoco, San Pedro, Argelia

Los factores relacionados con mortalidad prematura por enfermedad
cardiovascular estan enmarcados en tres de los componentes principales del
concepto de salud de acuerdo al modelo tedrico como es el caso de la
categoria de Biologia Humana donde el sexo masculino representa mayor
riesgo de morir tempranamente. Para la categoria de Medio Ambiente el
tener pareja y el tener un nivel educativo basico son factores de riesgo de
morir tempranamente por enfermedad cardiovascular. Y en el sistema de
organizacién de la atencion en salud el estar asegurado es otro factor de
riesgo para mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular en el Valle
del Cauca, posiblemente debido esto a que las personas solo buscan
asegurarse en el momento en que presentan alguna enfermedad, diferente
de aquellas que no presentan sintomatologia por tanto no consultan y no se

aseguran.
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9. RECOMENDACIONES

Este estudio confirma que es viable disefiar y realizar intervenciones eficaces
para posibilitar que las personas vivan mas y lleven una vida mas sana, si se
logra reducir las desigualdades y promover el desarrollo de estrategias
enfocadas en la implementacion de estilos de vida saludable. Ademas, si se
moviliza plenamente el potencial de las principales partes interesadas como
entes territoriales e intersectoriales esta vision podra pasar a ser una realidad

para toda la poblacion.

La realizacidén de estudios que identifiquen el peso especifico de cada uno de
los factores de riesgo y los factores relacionados, y que evallen el impacto
de las medidas de prevencion y de intervencion terapéutica bajo las propias
condiciones de la poblacion, son una obligacion de todos los actores
involucrados con la Salud Publica; es decir Ministerios, Universidades,
Sociedades Cientificas e Institutos de Investigacion. Por lo tanto, es
fundamental realizar investigaciones, que permitan evaluar de forma estricta
la eficacia de las intervenciones dirigidas a la prevencion y recuperacion de
las enfermedades cardiovasculares que hoy en dia son los problemas mas

importantes de salud en el mundo.

Ademas, teniendo en cuenta que los indicadores de mortalidad prematura se
han utilizado para evaluar y mejorar los servicios de salud es conveniente
establecer alianzas estratégicas entre el gobierno nacional y las sociedades
cientificas colombianas a cargo del estudio y manejo de las enfermedades

cardiovasculares, como un compromiso conjunto en la proteccion de la salud.
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Realizar plan de intervencion al grupo medico con el propdsito de mejorar el
diligenciamiento del certificado de defuncion y asi poder optimizar la

informacion.
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GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD
SALUD PUBLICA
ESTADISTICAS VITALES

Santiago de Cali, Febrero 29 de 2011

Estudiante

Jenny Fernanda Diaz Ortega
Maestria de Salud Publica
Universidad Del Valle

Con relacién a su solicitud de disponer de La Base de Mortalidad para El desarrollo Del estudio
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD TEMPRANA POR  ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR Y POSIBLES FACTORES RELACIONADOS EN EL VALLE DEL
CAUCA, estoy adjuntando en médio magnético la informacién de mortalidad del periodo 1998-
2009. Los datos deben usarse solo con fines estadisticos y de investigacion.

Manifiesto mi complacéncia por el desarrollo de este proyecto y pongo a disposicién el apoyo
que desde mi experiéncia pueda aportar.

Cordialmente.

Helmer De Jesus Zapata O
oordinador del Comité Departamental de Estadisticas Vitales

Gobernacién del Valle del Cauca. Carrera 6 Calle 9 y 10 Teiéfonos: PBX: 6200000 y 6200034
Sitio WEB: www . valledelcauca@gov.co. / gobernacidndelvalle@gov.co Cali ~ Colombia
hemerzapata@gmail.com; hzapata@valledelcauca.gov.co; fperiane@valledelcauca.gov.co; rosayde77@hotmail.co

mmardanad@alladelraiira nov o
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Anexo 2 Carta de Aprobacion de la Investigacion por el Comité de Etica

de la Universidad del Valle
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