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Resumen

Los patrones de mortalidad que se registran en Medellin son
heterogéneos por zonas geograficas, generando pérdida de afios
y disminucion en la esperanza de vida, segun el lugar de re-
sidencia de las personas. Objetivo: describir la evolucion de
la mortalidad en cinco zonas de la ciudad de Medellin, en el
periodo 2004-2006 segun el analisis del perfil de mortalidad
por grupo de causa, edad y sexo; la esperanza de vida y los afios
potenciales de vida perdidos. Metodologia: estudio descriptivo
con fuente de informacion secundaria las defunciones de los
afios 2004 a 2006 y el censo de poblacion 2005. Las medidas
calculadas fueron: esperanza de vida, tasas brutas y especifi-
cas y afos potenciales de vida perdidos. Resultados: la tasa de
mortalidad de la ciudad fue de 4,8 por mil habitantes, con ma-
yor riesgo en los grupos de edad extremos; los hombres de 20 a

29 afios presentaron cuatro veces mas riesgo que las mujeres. El
mayor riesgo se presentd en la zona centro-oriental (tasa 5,9) y
la centro-occidental (tasa 5,4) ocasionadas principalmente por
enfermedades del sistema circulatorio y las demas causas. Las
causas externas fueron las que originaron mas afos potencia-
les de vida perdidos. Conclusiones: los habitantes de la zona
centro-oriental registraron un mayor riesgo de morir principal-
mente por enfermedades del sistema circulatorio y las demas
causas; los de menor riesgo fueron los de la zona noroccidental,
pero las causas externas restaron aflos potenciales a la fuerza de
trabajo y a la esperanza de vida de la ciudad.

---------- Palabras clave: mortalidad, causas de defuncion, es-
peranza de vida, afios potenciales de vida perdidos, ubicacio-
nes geograficas

Abstract

The mortality patterns observed in Medellin (Colombia)
are different for each geographical zone of the city. This
results in a loss of years of life and a consequent decrease
in life expectancy. Such situation depends on the indivi-
duals’ place of residence. Objective: to describe the morta-
lity trends in five zones of Medellin, during the 2004-2006
period based on a mortality profile analysis by type of cau-
se, age, gender, life expectancy, and potential years of life
lost. Methodology: a descriptive study using the following
sources of secondary datal mortality records (from 2004
to 2006) and the 2005 population census. The calculated
measurements were: life expectancy, gross and specific
rates, and potential years of life lost. Results: the death
rate in Medellin was 4.8 per 1,000 people, with higher risk

in extreme age groups. Men ages 20 to 29 are four times
as likely to die as women. The highest risk was registe-
red in the east central area (rate of 5.9) as well as in the
west central area (rate of 5.4). The main cause of death is
cardiovascular disease, and other causes. External causes
were responsible for the highest amount of potential years
of life lost. Conclusions: the inhabitants of the city’s east
center area showed a higher risk of death, mainly due to
cardiovascular diseases and other causes. The lowest risk
was observed in the Northwest zone, but external causes
generated a decrease in potential years of life for the city’s
labor power and life expectancy.

---------- Keywords: mortality, death causes, life expectancy,
potential years of life lost, geographic locations
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Introduccion

A principios del siglo xx ocurrié una disminucién de la
mortalidad en todos los paises de América Latina y el
Caribe; para los afios 30, en Argentina, Cuba, Panama y
Uruguay, las tasas de mortalidad estaban por debajo de
16 muertes por 1000 habitantes, mientras que en el resto
de los paises oscilaban entre 20 y 30. A finales del siglo,
bajaron a 6 muertes por mil habitantes, con excepcion de
Haiti que registr6 un indice por encima de 10 [1].

Dentro de las posibles causas de esta disminucion, se
podria considerar: la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades infecciosas y parasitarias; la erradicacion
de la malaria; el aumento del uso de antibidticos; las
campafas de vacunacion; la difusidon de los servicios
de salud publica [1]; el acceso a viviendas y servicios de
saneamiento, ampliacion de cobertura educativa, familias
mas reducidas, incremento en los ingresos y adopcion de
medidas de salud publica [2]. Por otro lado, el deterioro
del ambiente y los estilos de vida eminentemente urba-
nos explican los aumentos de las enfermedades cronicas
como son las cardiovasculares y los tumores [3-5].

Los aumentos de la esperanza de vida registrados en la
primera mitad del siglo xx, se atribuyen al rapido descenso
de las tasas de mortalidad, en particular de la muerte infan-
til y de la causada por enfermedades infecciosas en la in-
fancia y en la primera etapa de la edad adulta y, asimismo,
se proyectan mas incrementos en el futuro, pero se lograra
una menor tasa bruta de mortalidad debido a las estructu-
ras cada vez mas envejecidas de la poblacion [6].

En el afio 2009, Colombia registr6 una tasa de mor-
talidad general corregida por todas las causas de 5,4
por mil habitantes [7] que se ha mantenido constante
durante los ultimos afios. Medellin presentd una tasa
similar de 5,2 por mil habitantes en el afio 2007, princi-
palmente enfermedades isquémicas del corazon, agre-
siones, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
cronicas de las vias respiratorias y diabetes mellitus [8].

Esta mortalidad no fue homogénea en las comunas de
la ciudad. Los mayores riesgos de morir se presentaron
en: La Candelaria, La América, Laureles-Estadio, Bue-
nos Aires, Aranjuez y Manrique; y los menores riesgos
registrados en: El Poblado, Doce de Octubre, Robledo,
Popular, Area rural y Castilla [8]; pero, poco se conoce
de los patrones de mortalidad y su evolucion entre 2004
y 2006, distribuyendo la ciudad en cinco zonas geogra-
ficas, segun grupo de causa, edad y sexo, asi como la es-
peranza de vida y los afios potenciales de vida perdidos.

Metodologia

Para adelantar este trabajo, la ciudad de Medellin se di-
vidio en cinco zonas, conformadas por las siguientes
comunas:
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Tabla 1. Zonas y comunas de la ciudad de Medellin

Zona Comuna

Zona 1 6 Nororiental: - Popular, Santa Cruz, Manrique y Aranjuez.

Zona2 0
Noroccidental:

Castilla, Doce de Octubre y Robledo.

Zona 3 6 Centro-
oriental:

Villa Hermosa, Buenos Aires vy La Candelaria.

Zona 4 6 Centro-
occidental:

Laureles-Estadio, La América y San Javier.

Zona 5 6 Sur: El Poblado, Guayabal y Belén.

Se compararon la esperanza de vida, el perfil de
la mortalidad y los afios potenciales de vida perdidos
(apvP) en las cinco zonas, segun grupo de causa, edad
y sexo en el periodo 2004-2006, usando fuente de in-
formacion secundaria los certificado de defuncion, cuya
residencia habitual fuera la zona urbana de la ciudad de
Medellin.

Un objetivo principal del trabajo en salud publica es
aumentar la esperanza de vida de las poblaciones en las
mejores condiciones posibles. Por lo tanto, es importan-
te conocer y monitorear las tendencias de la mortalidad
en todas las edades. Los Apvp proporcionan una estima-
cion de los afios perdidos debido a la muerte prematura,
segun la esperanza de vida predeterminada; es decir, las
defunciones en edades mas tempranas tienen una mayor
repercusion en la sociedad porque se pierden mas afios
de vida potenciales [9]. El indicador apvP esta consti-
tuido para una cohorte, tomando como base el niimero
total de afios de vida que las personas fallecidas pre-
maturamente no han vivido; en general, el valor de la
edad limite de 70 afios es el mas utilizado; sin embargo,
también se pueden elegir otras edades [10]. Para este
analisis se uso la edad de 1 a 80 afios, que excluye la
mortalidad infantil y estima una esperanza de vida de
78 afios para la ciudad.

La informacion fue catalogada segtn la décima re-
vision de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (cie-10) [11], agrupadas en la lista ops 6/67 para la
tabulacion de datos de mortalidad [12]: enfermedades
transmisibles, neoplasias, enfermedades del sistema
circulatorio, ciertas afecciones del periodo perinatal,
causas externas y todas las demas enfermedades. El
procesamiento de la informacion se hizo con el apoyo
del programa Epidata, version 3,1 [13].

Respecto a la calidad de los datos, no se cuenta con
el estado de la informacion sobre mortalidad de Mede-
Ilin; pero, para el periodo 2003-2005, Colombia registro
un subregistro de mortalidad del 21,7 % y un 1,7 % de
causas mal definidas e ignoradas [7] y para Antioquia
en los afios 2003 y 2004 la omision fue del 18,7 % [14].
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Resultados
Perfil de la mortalidad por zona, edad y sexo

En el periodo analizado se registraron 30.536 falleci-
mientos, con un promedio de 10.179 defunciones por
afio, para una tasa bruta de mortalidad de 4,8 por mil
habitantes. Por sexo, las defunciones se distribuyeron
en el 52,1 % de sexo masculino, equivalente a una tasa
de mortalidad de 5,4 por mil habitantes y las defuncio-
nes entre las mujeres fueron el 47,9 % con una tasa de
4,3 por mil mujeres.

La tasa de mortalidad promedio por zona de la ciu-
dad fue superior en la zona centro-oriental, con 5,86
defunciones por cien mil habitantes, seguida de la zona
centro-occidental (tasa 5,44 por mil habitantes), noro-
riental (5,21 por mil habitantes), sur (4,19 por mil habi-
tantes) y por ultimo esta la zona noroccidental con 3,67
defunciones por mil habitantes. En todas las zonas, la
tasa de mortalidad especifica por sexo es superior en los
hombres que en las mujeres (figura 1).

Por grupo de edad, la mayor tasa de mortalidad en la
poblaciéon masculina se presentd en la zona nororiental
(zona 1) en los grupos de 20 a 30 afios y las mas bajas
se presentaron en la zona sur (zona 5) en el grupo de 5
a 9 afios. En la poblacion femenina, la mayor tasa de
mortalidad se presentd en la zona nororiental (zona 1)

Masculino

en todos los grupos de edad, y la menor se presentd en
la zona noroccidental (zona 2) en el grupo de 5 a 9 afios.
En todas las zonas, la mortalidad masculina supero la
femenina, principalmente en los grupos de 20 a 30 afios
de edad (figura 2).

Mortalidad por grupo de causa, zona, edad y sexo

La mortalidad, segtin los seis grandes grupos reunidos
en la lista ops 6/67 para la tabulacion de datos de mor-
talidad, mostrd que el grupo de las enfermedades del
sistema circulatorio representa la mayor tasa de mor-
talidad, con 136,8 defunciones por cien mil habitantes
de la ciudad, siendo mayor el riesgo de fallecer en la
zona centro-oriental (tasa de 167,6 por cien mil habitan-
tes) y la zona centro-occidental (tasa de 159,9 por cien
mil habitantes). El menor riesgo se presentd en la zona
noroccidental con una tasa de mortalidad de 102,6 de-
funciones por cien mil habitantes de la zona (figura 3).

El segundo grupo fueron todas las demas enferme-
dades que ocasionaron 128,7 defunciones por cien mil
habitantes, se registrd un riesgo mayor en las zonas
centro-oriental y centro-occidental (tasa 157,1 y 153,7
por cien mil habitantes respectivamente); y el menor en
la zona noroccidental, con un riesgo de 96,7 por cien
mil habitantes.

Femenino

Figura 1. Distribucion de la mortalidad por zonas y sexo (tasa por cien mil habitantes). Medellin, 2005

Fuente: pang, Censo de poblacion y vivienda. Medellin, 2005. Calculos de los investigadores.
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Figura 2. Tasa de mortalidad masculina y femenina por zonas se-
oun grupos de edad. Medellin, 2004-2006

Fuente: Medellin, Secretaria de Salud. Certificados de defuncion,
2004-2006. Calculos de los investigadores.

El tercer grupo de causas fueron las neoplasias o
tumores, con 111 defunciones por cien mil habitantes
de la ciudad, siendo mayor el riesgo de morir por estas
enfermedades en las zonas centro-occidental y centro-
oriental (tasa de 135,3 y 129,6 defunciones por cien
mil habitantes, respectivamente). Los menores riesgos
se presentaron en las zonas noroccidental (tasa 82,4 por
cien mil habitantes) y nororiental (tasa 109,0 por cien
mil habitantes).

La tasa de mortalidad por causas externas fue de 56,2
defunciones por cien mil habitantes; el mayor riesgo se
presentd en la zona nororiental con 71,7 por cien mil
habitantes, seguida de la zona centro-oriental (tasa 67,6
por cien mil habitantes) y los menores riesgos se pre-
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sentaron en la zona sur y centro-occidental (tasa 39,4 y
45,8 por cien mil habitantes).

Las enfermedades transmisibles presentaron un
riesgo de 34,9 por cien mil habitantes, principalmente
en las zonas centro-oriental y centro-occidental (tasa
49,4 y 38,3 por cien mil habitantes) y los menores ries-
gos en las zonas noroccidental y sur (tasa 24,2 y 28,4
por cien mil habitantes).

Las afecciones originadas en el periodo perinatal
registraron una tasa de mortalidad de 8,1 por cien mil
habitantes con riesgos mayores en la zona nororiental
(tasa 11,8) y centro-oriental (tasa 9), la menor estuvo
en la zona sur (tasa 5,9 por cien mil habitantes). Los
signos, sintomas y afecciones mal definidas presenta-
ron una tasa de 4,7 defunciones por cien mil habitantes,
siendo mayor en la zona nororiental (6,7) y menor en la
zona noroccidental (2,9).

Entre las personas de sexo masculino, en la zona
nororiental la mortalidad fue mayor por las enfermeda-
des del sistema circulatorio, seguido de todas las demas
enfermedades y de las causas externas, siendo en este
grupo donde la poblacion masculina presentd un ries-
go mayor que la femenina (sobremortalidad masculina
smM) de 6,4. El sexo femenino presentd su mayor mor-
talidad en todas las demas enfermedades, seguido del
sistema circulatorio (figura 3). En los demas grupos la
smM fue mayor en las enfermedades transmisibles (1,7)
y perinatales (1,3).

En la zona noroccidental, los hombres tuvieron el
mayor riesgo de morir por enfermedades del sistema
circulatorio y por causas externas, con una sMm de 7,1 y
el menor riesgo fue en las enfermedades transmisibles
y las perinatales; mientras que las mujeres tuvieron su
mayor riesgo en todas las demas enfermedades y las del
sistema circulatorio, siendo el menor en las del periodo
perinatal y las causas externas.

En la zona centro-oriental, los hombres presentaron
un riesgo mayor de morir por el sistema circulatorio,
todas las demas causas (smm 5,8) y las neoplasias; el
menor riesgo en las afecciones mal definidas, las del
periodo perinatal y enfermedades transmisibles. Las
mujeres de esta zona tuvieron su mayor riesgo en el sis-
tema circulatorio, todas las demas causas y las neopla-
sias; el menor riesgo en las perinatales, causas externas
y transmisibles.

Similar situacion se presentd en las zonas centro-
occidental y sur, donde el riesgo mayor de los hombres
fue morir por enfermedades circulatorias, las demas
causas y las neoplasias; y el de las mujeres fue mayor
en todas las demas causas, las enfermedades del sistema
circulatorio y las neoplasias.

La mortalidad por enfermedades del sistema cir-
culatorio presentaron un gradiente en aumento desde
los 30 afios hasta los 80 afios y mas de edad, tanto en
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Figura 3. Tasa de mortalidad por zonas, grupos ops 6/67 y sexo (tasa por 100.000 habitantes. Medellin 2004-2006

Fuente: Medellin, Secretaria de Salud. Certificados de defuncion, 2004-2006. Calculos de los investigadores.
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Medellin como en todas las zonas de la ciudad, siendo
las principales causas: enfermedades isquémicas del co-
razon, cerebrovasculares, cardiopulmonares, hiperten-
sivas ¢ insuficiencia cardiaca (figura 4).

Todas las demas causas presentaron un patrén de
mortalidad mayor a partir de los 60 afos de edad, en
todas las zonas de la ciudad y muy similar por sexo,
con una sobremortalidad femenina (smr) en las zonas
nororiental, noroccidental y sur, y en las otras dos zo-
nas, el riesgo fue igual en ambos sexos. Las principales
afecciones de este grupo fueron: enfermedades cronicas
de las vias respiratorias inferiores, diabetes mellitus,
demas enfermedades del sistema digestivo, enfermedades
cronicas del higado y cirrosis, y enfermedades del sis-
tema urinario.

Las neoplasias o tumores también presentaron un
patron de incremento del riesgo con la edad, desde los
tempranos anos hasta los adultos mayores, en los que
el riesgo fue mayor a partir de los 60 afios, pero simi-
lar por sexo. Los principales tumores malignos fueron:
bronquios y pulmon, higado y de las vias biliares, esto-
mago, 6rganos digestivos y del peritoneo, y del tejido
linfatico y de los 6rganos hematopoyéticos.

La mortalidad por causas externas ocurri6 en todas
las zonas, dandose el riesgo en la poblacion de 20 a 60
afios de edad, pero la de mayor peligro fue en el sexo
masculino de 25 a 29 afios, principalmente en las zonas
centro-oriental y centro-occidental (smm 25,3 respecti-
vamente) y en la zona sur en el grupo de 30 a 34 afios
(smMm 25,1). Las principales causas fueron: agresiones
(homicidios), accidente de transporte terrestre, lesiones
autoinfligidas (suicidios), caidas y eventos de intencion
no determinada.

Por enfermedades transmisibles, el mayor riesgo lo
tuvieron los adultos mayores seguidos de los menores
de un afio; con mayor smMm en la poblacion de 25 a 65
afos, siendo mas afectados los hombres de 40 a 44 anos
de la zona centro-occidental (smm 16,4) y de 50 a 54
afios de la zona noroccidental (sMm 15). Las transmi-
sibles que mayor mortalidad ocasionaron fueron: in-
feccion respiratoria aguda, enfermedad por el ViH/sIDA,
septicemia, infecciones con modo de transmision pre-
dominantemente sexual y tuberculosis.

Esperanza de vida y afios potenciales de vida
perdidos

En la ciudad de Medellin se espera que un nifio naci-
do en el trienio 2004-2006 viva 78,2 afios si se con-
servan las tasas de mortalidad existentes en el mismo
periodo, en cada quinquenio de edad. Las nacidas
mujeres tendrian 81 afios de esperanza de vida, mien-
tras los hombres tendrian 74,9 afios, con una diferen-
cia de 6,1 afios.

Los hombres y las mujeres nacidos en la zona no-
roriental (comunas Popular, Santa Cruz, Manrique y
Aranjuez) tendrian una esperanza menor que si hubiese
nacido en las demas zonas de la ciudad; la mayor es-
peranza de vida se registré en la zona sur de la ciudad,
correspondiente a las comunas de El Poblado, Guayabal
y Belén.

Tabla 2. Esperanza de vida en hombres y mujeres por zonas en
la ciudad de Medellin

Esperanza de vida

Zonas

Hombres Mujeres
1 ¢ Nororiental 71,1 anos 77,5 anos
2 0 Noroccidental 76,6 anos 82,3 anos
3 ¢ Centro-oriental 72,6 anos 79,5 anos
4 6 Centro-occidental 76,2 anos 82,2 anos
506 Sur 79,0 anos 84,5 anos

En la ciudad de Medellin se registraron 460.622
aflos potenciales de vida perdidos (apvP) en la pobla-
cion de 1 a 80 afios en el periodo de estudio; siendo la
mayor pérdida ocasionada por las causas externas con
151.498 afios (32,9%), seguido de las neoplasias
con 102.489 (22,3%), todas las demds causas con
85.266 anos (18,5%), por las enfermedades del sis-
tema circulatorio se perdieron 82.755 (18,0%) y por
ultimo las enfermedades transmisibles ocasionaron
la pérdida de 38.614 (8,4%) (figura 5 y 6).
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Figura 5. Anos potenciales de vida perdidos por zonas y grupo de
causa. Medellin, 2004-2006

Fuente: Medellin, Secretaria de Salud. Certificados de defuncion,
2004-2006. Calculos de los investigadores.
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Figura 6. Tasa de anos potenciales de vida perdidos por zonas y
grupo de causa (tasa por 1000 habitantes), Medellin, 2004-2006

Fuente: Medellin, Secretaria de Salud. Certificados de defuncion,
2004-2006. Célculos de los investigadores.

El comportamiento de la ciudad fue similar al de la
zona noroccidental donde se perdieron 92.722 aios;
la zona centro-oriental registré una pérdida de 91.799
aflos; la centro-occidental perdié 69.065 afos y en la
zona sur se perdieron 63.427 afos potenciales de vida.
La zona nororiental mostré un comportamiento diferen-
te al de la ciudad, donde se perdieron en total 143.609
pero principalmente por causas externas seguidas de las
demas causas y las neoplasias.

Al hacer el analisis de la pérdida de los afios de vida
potenciales, relacionados con el total de poblacion de
cada zona, ubicando la ciudad de Medellin como po-
blacion estandar, se encontro en la nororiental una tasa
de 97 apvp por mil habitantes por causas externas, en la
centro-oriental una tasa ajustada de 88,2 afios por mil
habitantes, en la noroccidental de 68,8 afios por mil ha-
bitantes de la zona, en la centro-occidental de 57,9 afios
por mil habitantes y en la sur de 48,9 afios, seguida muy
de cerca por las neoplasias o tumores (tasa de 42,4 afios
por mil habitantes).

Discusion

Las defunciones registradas en la ciudad difieren por
sexo; los hombres aportaron mas muertes en edades
mas jovenes (principalmente en el grupo de 20 a 24
afios) y las mujeres lo hicieron en edades mayores. La
zona centro-oriental fue la que presentd una mortalidad
mayor; pero, en la zona nororiental la mortalidad mas-
culina fue mayor, centrada en los 20 a 30 afios, dato que
evidencia la pérdida de oportunidades en mano de obra

productiva y reproductiva en esta zona e indirectamente
en Medellin.
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El grupo de causas que origind una mayor tasa de
mortalidad fue el de las enfermedades del sistema cir-
culatorio, con mayor riesgo en la zona centro-oriental.
El riesgo de morir por el grupo de las demas enferme-
dades fue de 128,7 defunciones por cien mil habitan-
tes, siendo mayor en la misma zona centro-oriental y el
menor riesgo se registro en la zona noroccidental. Este
comportamiento es contrario al registrado en la ciudad
en las ultimas décadas, donde la mortalidad por causas
externas era la principal causa de muerte [15].

Esta informacion evidencia el riesgo, al que estan
expuestos los hombres, a morir por alguna causa vio-
lenta infligida o autoinfligida, de siete veces el riesgo de
las mujeres, con igual comportamiento en las zonas
de la ciudad, donde el riesgo masculino es mayor para
los habitantes de las zonas noroccidental y sur [16].

El incremento de muertes por enfermedades del
sistema circulatorio, los tumores y todas las demas
causas, en la ciudad de Medellin, confirma lo repor-
tado por otros estudios que plantean cémo las enfer-
medades cronicas debidas a problemas respiratorios
y tumores malignos han incrementado un considerable
nimero de muertes [17]. El infarto agudo del miocardio
es la segunda causa en el mundo después del VIH y es
la que con el paso del tiempo generara mayor nimero
de muertes [2].

Las enfermedades del sistema circulatorio como en-
fermedades isquémicas del corazon, cerebrovasculares,
cardiopulmonares, hipertensivas, insuficiencia cardiaca
y otras que afectan el corazon, son una importante causa
de mortalidad en la ciudad, por el alto costo humano y
econdmico que generan, y por el aumento gradual que
se observa; son, ademas, la causa principal de muerte en
la poblacion mayor de 45 afios [3], causa comun en los
paises industrializados, y en el caso de Colombia la en-
fermedad isquémica del corazoén se ha presentado como
la principal causa de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio [18].

Desde hace afios se conocen ciertos factores pre-
disponentes para el desarrollo del cancer, como el ta-
baquismo, el alcoholismo, el estrés y la inadecuada
alimentacion; pero, recientemente, se ha aceptado que
el modelo de desarrollo y de modernizacion que han
afrontado tanto las sociedades rurales y agricolas como
las urbanas e industriales, son factores determinantes en
la transicion demografica y epidemioldgica de las po-
blaciones, situacion que ha generado empobrecimiento,
desigualdades sociales y econdémicas [19], participacion
femenina en el mercado de trabajo y en espacios publi-
cos, condiciones que aumentan la exposicion a factores
de riesgo de este segmento poblacional, anteriormente
masculinos.

Las enfermedades transmisibles también genera-
ron una alta mortalidad, principalmente por infeccion
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respiratoria aguda, enfermedad por el vin/Sida, septice-
mia, infecciones con modo de transmision predominan-
temente sexual y tuberculosis. El fallecimiento por el
virus de inmunodeficiencia humana presentd un incre-
mento a partir del afio 1997 cuando se posiciond entre
las primeras causas segtn el Informe de la Situacion de
Salud de Medellin [20].

En las Américas se observan cambios en los patro-
nes de consumo y en los habitos de vida de la pobla-
cion que llevan a una “transicion en los riesgos”, la cual
se manifiesta en un alarmante incremento de algunos
factores de riesgo asociados con dietas abundantes en
contenido graso, productos de origen animal y con poca
fibra, asi como la inactividad fisica que contribuye al
incremento de la prevalencia de enfermedades, tales
como: obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial
y cardiopatia isquémica [21].

La esperanza de vida de una persona nacida en la
ciudad entre los afios 2004-2006 fue de 78,2 afos, si en
el transcurso de su vida estuviera expuesta a las tasas de
mortalidad especificas por edad que se registran en el
quinquenio; la cual es similar a la de Colombia (72,2),
superior a la de Brasil (71,0), Pera (69,8) y Bolivia
(63,8) e inferior a la de Chile (77,7), Uruguay (75,2),
Argentina (74,3), Ecuador (74,2) y Venezuela (72,8) en
el quinquenio 2000-2005 [22].

La esperanza de vida al nacimiento presentd una di-
ferencia por sexo de 6,1 afos, que disminuy6 paulatina-
mente con la edad y, en el caso de la zona nororiental,
fue la de menor expectativa de vida con 71,2 para los
hombres y 77,5 para las mujeres. En los paises mas de-
sarrollados del mundo, la diferencia en la esperanza de
vida por sexo sera de seis afnos en el 2025 derivado
de factores culturales y sociales [23], principalmente
en la poblacion urbana, en los grupos con mayor nivel
de instruccidon y con mayores ingresos economicos que
explicarian parcialmente las desigualdades en el acceso
y utilizacidén de los servicios de salud [24] y también
por politicas sociales, aumento del nivel educativo, es-
pecialmente de la mujer, mejores niveles nutricionales,
control efectivo de enfermedades y los avances en la
planificacion familiar [25].

Segun las estimaciones y proyecciones para el pe-
riodo 2000-2005, Argentina y Uruguay exhiben la bre-
cha mas amplia, en tanto que las mujeres de mas de
60 afos vivirian, en promedio, cinco afios mas que los
hombres, alcanzando los 83 afios de vida. Guatemala,
en cambio, no presenta diferencias entre hombres y
mujeres (ambos viviran 19,8 aflos mas) y en Haiti las
mujeres mayores viviran en promedio solo un afio mas
que los hombres [26].

Las muertes por causas externas (agresiones, suici-
dios y accidentes de transporte) fueron las que aporta-
ron un mayor numero de afios potenciales de vida per-

didos, dado que estas se presentan en mayor medida en
poblacién joven y por lo tanto aumentan las cifras; re-
sultados similares a los hallados en otros estudios [27].
En el caso de la zona nororiental se perdieron 97 afios
por cada mil habitantes de la zona, siendo la zona de la
ciudad que mas anos productivos perdid, seguida de
la zona centro-oriental que perdio 88,2 afios por mil
habitantes y la noroccidental perdidé 68,8 afios por
mil habitantes de la zona.
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