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Desigualdades socioeconómicas en la mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares: Región Pacifico de Colombia, 
2002-2015

Socioeconomic inequalities in mortality due to cardiovascular 
diseases: Pacific Region of Colombia, 2002-2015

Resumen  Las enfermedades cardiovasculares 
(ECV) son la principal causa de muerte en el 
mundo y en Colombia siendo consideradas un se-
rio problema de salud pública. El objetivo de este 
estudio fue analizar espacial y temporalmente la 
mortalidad por ECV en la región Pacifico de Co-
lombia durante el periodo 2002-2015 y su aso-
ciación con algunos indicadores socioeconómicos 
municipales usando técnicas estadísticas de aná-
lisis espacial. Fue un estudio descriptivo-ecológico 
en los 177 municipios de la región Pacifico que 
usó datos de mortalidad por ECV, bajo los códigos 
I00-I99 de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE-10), y siete indicadores socioeconó-
micos municipales. El análisis incluyó cálculo de 
tasas de mortalidad crudas y estandarizadas, se-
gún sexo, para las ECV y sus principales causas, 
y la modelación del conteo de defunciones usando 
modelos jerárquicos Bayesianos. Durante el perio-
do 2002-2015 las tasas estandarizadas de mortali-
dad por ECV mostraron una tendencia descenden-
te en hombres (129,0 a 119,3) y en mujeres (129,0 
a 110,0) siendo las principales causas de muerte 
las enfermedades isquémicas del corazón, seguidas 
de las cerebrovasculares. En general, el riesgo de 
mortalidad por ECV fue mayor en los municipios 
menos favorecidos económica y socialmente.
Palabras clave  Mortalidad, Enfermedades Car-
diovasculares, Desigualdades en la Salud, Análisis 
Espacial, Colombia

Abstract  Cardiovascular diseases (CVD) are the 
leading cause of death in the world, and they are 
considered a serious public health problem in Co-
lombia. The main goal of this study was to analyze 
CVD mortality spatially and temporarily in the 
Pacific region of Colombia during the 2002-2015 
period, and its association with some municipal 
socio-economic indicators using spatial statistical 
analysis techniques. It involved a descriptive-eco-
logical study in the 177 municipalities of the Pa-
cific region that used CVD mortality data, under 
codes I00-I99 of the International Classification 
of Diseases (ICD-10), and seven municipal so-
cio-economic indicators. The analysis included 
the calculation of crude and standardized morta-
lity rates, according to sex, for CVD and its main 
causes, and modeling of CVD death counts using 
Bayesian hierarchical models. During the 2002-
2015 period, standardized rates of CVD morta-
lity showed a downward trend in men (129.0 to 
119.3) and in women (129.0 to 110.0), the main 
causes of death being ischemic heart diseases, fo-
llowed by cerebrovascular diseases. In general, the 
risk of CVD mortality was higher in the less eco-
nomically and socially privileged municipalities.
Key words  Mortality, Cardiovascular Diseases, 
Health Status Disparities, Spatial Analysis, Co-
lombia
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introducción 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) o en-
fermedades del sistema circulatorio son la princi-
pal causa de muerte en el mundo y en Colombia, 
siendo consideradas un serio problema de salud 
pública. Las ECV junto con el cáncer, diabetes 
y enfermedades respiratorias crónicas confor-
man el grupo de enfermedades no transmisibles 
(ENT) que comparten factores de riesgo com-
portamentales (consumo excesivo de alcohol, 
sedentarismo, ingesta de sal/sodio y uso de taba-
co) y metabólicos (presión arterial y glucosa en 
sangre elevadas, y obesidad)1, soportan la mayor 
carga de mortalidad mundial y traen consecuen-
cias negativas en términos humanos, sociales y 
económicos2. En 2016 las ENT fueron respon-
sables del 71% (41/57 millones) de las muertes 
mundiales donde las ECV lideraron las causas 
de muerte con 17,9 millones de defunciones que 
representaron el 31% de las muertes y el 44% de 
las ENT1. Para el año 2015 las tasas estandariza-
das de mortalidad por ECV (x 100.000) fueron 
estimadas en 286 a nivel mundial y en 157 para 
América Latina Andina3. Las ENT dominan la 
mortalidad en los países desarrollados, mientras 
que otros en desarrollo donde se incluyen algu-
nos países de América Latina soportan una alta 
carga de enfermedades infecciosas en presencia 
de un aumento de ENT4.

En Colombia desde la década de los 1980’s 
las ECV han liderado las principales causas de 
muerte, siendo la más importante las enfermeda-
des isquémicas cardiacas, además de otras ENT 
ubicadas entre las diez primeras como el acciden-
te cerebrovascular, la diabetes y la enfermedad 
hipertensiva5. Durante el periodo 1998-2011 la 
tasa estandarizada de mortalidad por ECV fue de 
104,6 defunciones x 100.000 con una clara ten-
dencia descendente de 108,6 defunciones en 1998 
a 95,9 en 2011. Sin embargo, su importancia rela-
tiva como causa de muerte aumentó del 21,6% al 
25,4% durante ese periodo6, además de observar 
diferencias en la mortalidad por ECV entre sexo y 
regiones de Colombia. Durante el periodo 1998-
2011 se observó mayor riesgo de mortalidad por 
ECV en hombres, además que el departamento 
del Valle del Cauca presentó las mayores tasas de 
mortalidad de ECV del país7.

La distribución no uniforme de diversos in-
dicadores de salud (morbilidad y mortalidad) 
entre grupos poblacionales es el tema principal 
de las desigualdades o inequidades en salud. En 
consenso, las inequidades en salud se definen 
como diferencias en el estado de salud entre gru-

pos poblacionales definidos por características 
demográficas, sociales, económicas o geográficas, 
y que además se consideran innecesarias, injus-
tas y evitables8. Uno de los determinantes más 
importantes de la salud es el espacio geográfico 
donde habitan las personas que, de acuerdo con 
sus características físicas, sociales o económicas, 
afectan diferencialmente la salud poblacional9.

En Colombia el estudio de las desigualdades 
sociales en la mortalidad según áreas geográficas 
ha tratado temas como las causas evitables10, cán-
cer de mama y cuello uterino11,12, VIH y tumores 
malignos13, mortalidad infantil14-16 y materna17,18, 
causas externas9, enfermedades cardiovascula-
res19 o mortalidad por diversas causas20,21. Estos 
estudios se han caracterizado por sus diseños 
ecológicos con diferentes unidades de agregación: 
departamento, subregión, municipio o localidad. 
No obstante, en la gran mayoría de ellos su nivel 
de análisis se queda en lo descriptivo siendo muy 
pocas las investigaciones que han introducido las 
técnicas de análisis espacial en el estudio de las 
desigualdades geográficas en salud en Colombia.

La región Pacifico de Colombia, conformada 
por cuatro departamentos (Chocó, Valle del Cau-
ca, Cauca y Nariño) (Figura 1), se caracteriza por 
sus contrastes sociales y económicos donde el Va-
lle del Cauca es el tercer departamento más desa-
rrollado e industrializado de Colombia, mientras 
el Chocó y Cauca están dentro de aquellos que 
presentan los peores índices sociales, económicos 
y de salud del país22,23.

Considerando que las desigualdades en la 
mortalidad también ocurren en las ECV, al inte-
rior de los países y en regiones donde abunda la 
pobreza24, el objetivo de este estudio fue analizar 
espacial y temporalmente la mortalidad por ECV 
en la región Pacifico de Colombia durante el pe-
riodo 2002-2015 y su asociación con indicadores 
socioeconómicos municipales usando técnicas 
de análisis espacial. 

métodos

tipo de estudio y área de estudio  

Fue un estudio con un componente descrip-
tivo y otro ecológico longitudinal con municipio 
como unidad de análisis (177 en total) en los cua-
tro departamentos que conforman la región Pa-
cifico de Colombia: Chocó, Valle del Cauca, Cau-
ca y Nariño (Figura 1). Esta región se ubica en 
el occidente colombiano con aproximadamente 
8.237.174 habitantes en 2005, un poco más del 
17% de la población total del país25. Al interior 
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de Colombia esta región es reconocida por sus 
altos niveles de pobreza, desigualdades sociales 
y rezago de carácter industrial, económico y so-
cial14,26. Por mencionar solo un ejemplo, en 2005 
los departamentos con menores índices de Nece-
sidades Básicas Insatisfechas (NBI) fueron Quin-
dío (11,8%), Valle del Cauca (12,6%) y su capital 
Bogotá (6,6%); mientras que Cauca (23,3%) y 
Nariño (28,7%) se ubicaron en el tercer cuartil; 
y Chocó presentó el peor NBI del país (67,1%).

Población de estudio y fuentes 
de información

La población de estudio correspondió a de-
funciones no fetales de hombres y mujeres resi-

dentes en el área de estudio durante el periodo 
2002-2015. Se usaron fuentes secundarias donde 
los datos de mortalidad (registros individuales) 
se obtuvieron de las Estadísticas Vitales del De-
partamento Administrativo Nacional de Estadís-
tica (DANE) donde se consolida la información 
de certificados de defunción del país27. 

Se incluyeron todas las defunciones por en-
fermedades del sistema circulatorio con base en 
la causa básica de muerte según la CIE-10 (có-
digos: I00-I99)28 y con lugar de residencia en los 
municipios del área de estudio (N=141.250). Se 
excluyeron 516 registros (0,37%) con informa-
ción faltante en las variables sexo y edad, y se ana-
lizaron 140.734 defunciones. Para el componente 
“ecológico” se agruparon las defunciones anuales 

a) b)

c) d)

figura 1. Área de estudio: a) Mapa de Suramérica mostrando a Colombia; b) Mapa de Colombia mostrando a los 
cuatro departamentos de la región Pacifico; c) Mapa de los cuatro departamentos; y d) Mapa mostrando los 177 
municipios de la región Pacifico de Colombia.

Fuente: Desarrollada por los autores.
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por municipio. El número de habitantes por mu-
nicipio, año, sexo y edad también se obtuvo del 
DANE. 

variables del estudio

Las variables del estudio fueron las conteni-
das en el certificado de defunción de las cuales se 
consideraron sexo (masculino/femenino); grupo 
de edad (<1, 2-4, luego grupos quinquenales des-
de 5-9 hasta 75-79 y 80 años y más); municipio 
de residencia; y causa básica de la defunción co-
dificada bajo la CIE-10. En Colombia esta infor-
mación es recolectada habitualmente por perso-
nal médico al momento de la defunción. 

La variable respuesta del estudio fue la mor-
talidad anual municipal por ECV. Las variables 
independientes fueron los indicadores socioeco-
nómicos del Cuadro 1 que se seleccionaron por 
tener relevancia en el estudio de las desigualdades 
en salud y por estar disponibles a nivel de mu-
nicipio. Una descripción detallada de los indica-
dores socioeconómicos, su periodo y fuente se 
presenta en el Cuadro 1.

Análisis de la información

El análisis descriptivo incluyó el cálculo de 
tasas de mortalidad según sexo (crudas y estan-
darizadas) por ECV y grupos específicos que in-
cluyeron: enfermedades isquémicas del corazón 
(códigos CIE-10: I20-I25); enfermedades cere-
brovasculares (I60-I69); enfermedades hiper-
tensivas (I10-I15); enfermedad cardiopulmonar, 
enfermedades de la circulación pulmonar y otras 
formas de enfermedad del corazón (I26-I45, 
I47-I49, I51); insuficiencia cardiaca (I50); y otras 
enfermedades del sistema circulatorio (I00-I09, 
I46, I70, I71-I99). Las tasas estandarizadas usa-
ron el método directo con población estándar la 
de Colombia en 2005. Todas las tasas fueron am-
pliadas x 100.000 habitantes. 

Para la comparación de las tasas de mortali-
dad municipales se calcularon tasas de mortali-
dad estandarizadas por el método indirecto que 
entrega la razón de mortalidad estandarizada 
(REM) comparando las muertes observadas (Y) 
con las muertes esperadas (E)29. Las muertes E se 
calcularon tomando los riesgos de la región Paci-
fico durante 2002-2015 y en grupos quinquena-
les. La REM se multiplicó por 100 para facilitar 
su interpretación (RME=Y/E x 100).

Para determinar la relación entre la mortali-
dad por ECV y las condiciones socioeconómicas 
de los municipios de la región Pacifico durante el 

periodo 2002-2015 se estimaron los parámetros 
de un modelo espacio-temporal basado en Ach-
car et al.30. La variable respuesta Y

ij
 fue el número 

de muertes observadas por ECV en el municipio 
i (i=1, 2, ..., n) (n=177 municipios) y en el año j 
(j=1, 2, ..., T) (T=14 años, correspondiente a los 
años 2002 a 2015). El modelo estadístico asume 
que Y

ij
 sigue una distribución de Poisson con pa-

rámetro l
ij
. 

Y
ij
 | l

ij
 ~ Poisson(l

ij
)  ; i=1, ...,n; j=1, ...,T

Considerando los indicadores socioeconó-
micos (Cuadro 1) como covariables (X

1
 a X

7
) se 

asumió el siguiente modelo de regresión para la 
distribución Poisson presentada en (1):

log (l
ij
) = log N

ij
 + b

0j
 + b

1j
 (X

1i
) +

b
2j
 (X

2i
-  X

2
) + b

3j
 (X

3i
- X

3 
) + b

4j
 (X

4i - 
X

4
) +

b
5j
 (X

5i - 
X

5
) + b

6j
 (X

6i- 
X

6
) + b

7j
 (X

7i - 
X

7
) + 

b
i 
+ W

ij 
                                                                                                                   (2)

Para i=1, ...,177 y j=1, ...,14; N
ij
 es el número 

de habitantes en el municipio i y año j; X
1
, l=2, 

..., k (k=7) denota el promedio de la covariable 
X

l
. Los parámetros b

0j
 a b

7j
 son los coeficientes de 

regresión y b
1j
 a b

7j
 representan las medidas de 

efecto de los respectivos indicadores socioeconó-
micos X

1
 a X

7
. El componente b

i
 es un efecto alea-

torio asociado al i-ésimo municipio que captura 
la posible correlación espacial entre la mortali-
dad de los municipios vecinos. El componente 
W

ij
 representa un efecto aleatorio para capturar 

la tendencia temporal de los 14 años. El modelo 
de la ecuación (2) fue ajustado en la población 
total, en hombres y en mujeres, encontrando re-
sultados muy similares. 

El ajuste del modelo fue realizado bajo un 
enfoque Bayesiano usando el programa Open-
BUGS versión 3.2.331. 

Detalles de la modelación estadística
Se asumió que b

i
 tiene una distribución a 

priori espacial normal con estructura Autorre-
gresiva Condicional (CAR), es decir:

                                                                                                (3)

Donde A*
(i)

 denota el conjunto de municipios 
vecinos al municipio i; n

i
 denota el número de 

elementos en A*
(i)

 o número vecinos del muni-
cipio i; η

i
 es la media de los efectos aleatorios b

i
 

de los municipios vecinos al municipio i; y σ
b

2  
es un parámetro desconocido que representa la 
varianza de la distribución. La notación N(a,b) 

 (1)

b
i
 | {b

j 
, i ≠ j, j ∈ A*

(i)
}, σ

b
2 ~N (η

i 
,       ) σ

b
2

n
i 
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representa una distribución normal con media a 
y varianza b. El criterio usado para la definición 
de los vecinos fue el de adyacencia (matriz Queen 
de contigüidad).

En el modelo de regresión (2) W
ij
 represen-

ta un efecto aleatorio para capturar la tendencia 
temporal, el cual es asumido como un proceso 

Gaussiano con distribución normal multivariada 
(NM) dada por:

W
ij 
~ NM (0; Σ)                                            (4)

Donde 0 es un vector de medias (vector de ce-
ros) 14x1 y Σ es la matriz de varianza-covarianza 
14x14: 

Cuadro 1. Indicadores sociales y económicos para los municipios del área de estudio.

indicador [X
l
] Descripción del indicador Unidad Periodo fuente

Categorización de 
los municipios
[X

1
]

Es una clasificación de los municipios de acuerdo con 
su número de habitantes e Ingresos Corrientes de Libre 
Inversión (ICLD). Se codifican de 0 (grandes ciudades) a 
6 (municipios menores). En este estudio se definió como 
categoría de referencia (0) a los municipios de la categoría 
“6” (161 municipios pequeños) y como exposición 
(1) a los demás municipios de las categorías 0 a 5 (16 
municipios no pequeños)

0 a 6 1993-2012
(constante)

DNP

Índice de 
Desarrollo 
Humano (IDH [X

2
]

Este indicador mide el desarrollo de los municipios en 
tres aspectos esenciales: esperanza de vida, nivel educativo 
y PIB per cápita. Menores valores indica menor desarrollo

0 a 1 2005 PNUD

Necesidades 
Básicas 
Insatisfechas (NBI)
[X

3
]

Indica el porcentaje de la población que presenta al menos 
una NBI de acuerdo con los indicadores seleccionados: 
viviendas inadecuadas, viviendas con hacinamiento 
crítico, viviendas con servicios inadecuados, viviendas 
con alta dependencia económica, viviendas con niños en 
edad escolar que no asisten a la escuela. Mayores valores 
indican mayor pobreza

% 2005 DANE

Índice de Pobreza 
Multidimensional 
(IPM)
[X

4
]

Mide el grado de privación de la población en un 
conjunto de cinco dimensiones relacionadas con 
condiciones educativas del hogar, condiciones de la niñez 
y juventud, trabajo, salud y acceso a servicios públicos 
domiciliarios y condiciones de la vivienda. Una persona 
es multidimensionalmente pobre si no supera la tercera 
parte de las dimensiones seleccionadas (5/15) o no supera 
el 33,3% según la ponderación asignada. Mayores valores 
indican mayor pobreza

% 2005 DNP

Déficit de Vivienda 
(DEVI)
[X

5
]

Mide los hogares que se encuentran en déficit de vivienda, 
ya sea cuantitativo o cualitativo. Corresponde a la suma de 
déficit de vivienda cuantitativo (%) + déficit de vivienda 
cualitativo (%). Mayores valores indican mayor déficit de 
vivienda
• El DEVI cuantitativo mide si la cantidad de viviendas 
existentes es insuficiente para albergar a la totalidad de la 
población del país
• El DEVI cualitativo mide si las viviendas existentes no 
cumplen con estándares mínimos de calidad y por ende 
no ofrecen una calidad de vida adecuada a sus moradores

% 2005 DANE

Cobertura en salud
[X

6
]

Mide el porcentaje de la población que posee 
aseguramiento en salud. Mayores valores indican mayor 
proporción de población asegurada

% 2005 DNP

Tasa de alfabetismo 
(%)
[X

7
]

Mide el porcentaje de la población de 15 años o más que 
declaran saber leer y escribir, con base al censo 2005. 
Mayores valores indican mayor oportunidad de educación

% 2005 DANE

DPN: Departamento Nacional de Planeación; DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadística; PNUD: Programa de 
las Naciones Unidas para el Desarrollo, Colombia.

Fuente: Desarrollada por los autores.

→

→
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         Σ  = [Coν (W
ij
, W

ij
*)                   (5)

Donde los elementos de (5) son:
       

Coν(W
ij
, W

ij
*) = θ

1 
exp(- Σ θ

k
 | j - j* | k-1)           (6)

Para j=1, ...,14, k=1,2,...,K. El valor de K fue 
fijo (K=2) después de asumir varios valores. El 
parámetro θ

k
 es desconocido. 

Se asumieron las siguientes distribuciones a 
priori para los parámetros del modelo (2):

• Para los parámetros b
lj
 (l=0,1,…,7 y j=1, 

...,14) una distribución normal no informativa, 
es decir b

lj 
~ N(0; c

lj
2). Se asumió el hiperparáme-

tro c
lj
=0,01.

• Para σ
b

2 se asumió una distribución Gam-
ma con media a/b y varianza a/b2, es decir σ

b
2 ~ 

Gamma(a; b). Se asumió a=b=10.
• Para θ

k 
(k=1,2,...,K) se asumió una distribu-

ción uniforme entre cero y d
k
, es decir, θ

k 
~ U(0; 

d
k
), donde d

k
 es un hiperparámetro que tomó 

valores d
1
=1 y d

2
=5. También se usó d

2
=0,1 obte-

niendo iguales resultados.
• Para el efecto aleatorio que captura la es-

tructura espacial (b
i
) se asumió una distribución 

espacial normal con estructura CAR como se es-
pecificó en (3). 

• Para el efecto aleatorio que captura la es-
tructura temporal (W

ij
) se asumió una distribu-

ción NM con la estructura de covarianza especi-
ficada en (6). 

Las distribuciones condicionales a posteriori 
fueron estimadas por medio del algoritmo Mon-
te Carlo en Cadenas de Márkov32,33. Los estadísti-
cos resumen [media, desviación estándar (DE), 
mediana e intervalos de credibilidad del 95%, 
IC95%

Cred
] de la distribución a posteriori con-

junta se obtuvieron simulando grandes muestras. 
Fueron generadas 1.100.000 muestras de cada 
parámetro de interés, siendo descartadas las pri-
meras 100.000 para evitar el efecto de los valores 
iniciales (burn-in samples). Posteriormente, para 
la obtención de los estimadores de Monte Carlo 
de las medias a posteriori de interés, se genera-
ron 1.000.000 de muestras y se escogieron 10.000 
(con saltos de 100 para evitar correlación entre 
las muestras generadas sucesivamente).

La convergencia de los algoritmos de simula-
ción se verificó a partir de la inspección de gráfi-
cos (traceplots). 

Resultados 

En este estudio se analizaron 140.734 defunciones 
por ECV ocurridas en los municipios de la región 
Pacifico de Colombia durante el periodo 2002-
2015 (70.987 en hombres y 69.747 en mujeres) 
que representaron el 24,4% y 33,4% del total de 
muertes masculinas y femeninas, respectivamente.

La tasa de mortalidad estandarizada por ECV 
(x100.000) durante el periodo 2002-2015 fue 
120,0 en hombres y 112,2 en mujeres. Aunque en 
ambos grupos las tasas crudas de mortalidad por 
ECV aumentaron durante el periodo 2002-2015 
(hombres de 128,1 a 146,0; mujeres de 127,4 a 
143,2), las tasas estandarizadas mostraron una 
tendencia descendente al pasar de 129,0 a 119,3 
en hombres (Figura 2a) y de 129,0 a 110,0 en mu-
jeres (Figura 2b). Por departamentos (Figura 2a 
y Figura 2b) las mayores tasas de mortalidad se 
observaron en el Valle del Cauca, donde también 
hubo una tendencia descendente al igual que en 
Cauca. Por el contrario en Nariño y Chocó se ob-
servaron fluctuaciones con tendencias casi esta-
bles.

En ambos sexos la principal causa de muerte 
fueron las enfermedades isquémicas siendo ma-
yor en hombres (Figura 2c) que en mujeres (Fi-
gura 2d) (tasa anual promedio de 60,4 y 46,5, res-
pectivamente). La segunda causa de muertes por 
ECV fue debida a enfermedades cerebrovascula-
res (hombres: 28,2; y mujeres: 32,6) y la tercera 
fueron las enfermedades hipertensivas (hombres: 
13,4; y mujeres: 17,0).

La tasa de mortalidad se mantuvo por debajo 
de 10 hasta los 30 años en hombres y 35 en mu-
jeres, y a partir de los 50 años en hombres y 55 
en mujeres superaron el valor de 100 muertes x 
100.000 habitantes. La distribución espacial de la 
REM para el periodo de estudio mostró mayor 
riesgo de mortalidad por ECV en los municipios 
del centro de la región (Valle del Cauca) tanto 
en hombres (Figura 3a) como en mujeres (Figu-
ra 3b), además en la capital de Chocó (Quibdó) 
principalmente en mujeres.

La distribución espacial de los indicadores 
socioeconómicos en los 177 municipios de la 
región Pacifico (Figura 4) mostró predominio 
de municipios pequeños en más del 90% de la 
región (Figura 4a). Los municipios más pobres 
de acuerdo con los indicadores NBI (Figura 4b), 
IPM (Figura 4d) y DEVI (Figura 4e) se encuen-
tran en el norte de la región (departamento de 
Chocó) y en el sur (departamentos de Cauca y 
Nariño). En general, la región central (Valle del 
Cauca) mostró las mejores condiciones socioe-

K

k=2
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figura 2. Tasas estandarizadas de mortalidad (x100.000), según sexo, por ECV en la región Pacifico de Colombia. 
ECV por departamentos: a) hombres y b) mujeres. ECV y principales causas por sexo: c) hombres y d) mujeres.

Fuente: Desarrollada por los autores.
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a) Hombres b) Mujeres

figura 3. Razón de mortalidad estandarizada (REM), según sexo, en la región Pacifico de Colombia durante el 
periodo 2002-2015: a) hombres y b) mujeres.

Fuente: Desarrollada por los autores.
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figura 4.  Mapas de las condiciones sociales y económicas de los municipios de la región Pacifico de Colombia: a) 
Categoría de los municipios; b) Índice de desarrollo humano (IDH); c) Índice de necesidades básicas insatisfechas 
(NBI); d) Índice de pobreza multidimensional (IPM); e) Déficit de vivienda (DEVI); f) Cobertura en salud; y g) 
Tasa de alfabetismo.

Fuente: Desarrollada por los autores.
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conómicas, así como la mejor cobertura en salud 
(Figura 4f) y las mayores tasas de alfabetismo (Fi-
gura 4g).

Para determinar la relación entre la morta-
lidad por ECV y las condiciones socioeconómi-
cas municipales se estimaron los parámetros del 
modelo espacio-temporal de la ecuación (2). El 
análisis se centró en el efecto de los indicadores 
socioeconómicos (X

1
 a X

7
) representado por los 

coeficientes b
1j
 a b

7j
, respectivamente. Bajo el en-

foque Bayesiano los parámetros (b
kj
) se conside-

ran con efecto significativo cuando su IC95%
Cred

 
no contiene el cero. Por cuestión de espacio no 
fue posible mostrar los 98 parámetros estimados 
en cada uno de los tres modelos. 

Los resultados de la modelación jerárquica 
Bayesiana mostraron algunos indicadores so-
cioeconómicos (categoría del municipio, NBI, 
IPM y DEVI) significativamente asociados con 
la mortalidad por ECV. Se encontró una ten-
dencia de mayor mortalidad promedio por ECV 
en los municipios pequeños (categoría=0) en 
comparación con los municipios no pequeños 
(categoría=1); en los municipios con mayores 
necesidades básicas insatisfechas (mayor NBI) 
en comparación con los más favorecidos (menor 
NBI); en los municipios con mayor pobreza mul-
tidimensional (mayor IPM) en comparación con 
los municipios más favorecidos (menor IPM); y 
también en los municipios con mayor déficit de 
vivienda (mayor DEVI), en comparación con los 
que tienen menor déficit (menor DEVI).

Los otros indicadores socioeconómicos (co-
bertura en salud, IDM y tasa de alfabetismo), 
aunque no mostraron estimaciones estadística-
mente significativas, mostraron tendencias de 
mayor mortalidad en los municipios menos fa-
vorecidos. En promedio, se observó mayor mor-
talidad por ECV en los municipios con menor 
cobertura en salud, en comparación con los de 
mayor cobertura; en los municipios menos de-
sarrollados (menor IDM) en comparación con 
los más desarrollados (mayor IDM); y en los mu-
nicipios con menores tasas de alfabetización, en 
comparación con los de más alfabetización.

Discusión

En este estudio se analizó espacial y temporalmen-
te la mortalidad por ECV en los municipios de la 
región Pacifico de Colombia durante el periodo 
2002-2015. Además, usando modelos jerárquicos 
Bayesianos que consideran la posible dependen-
cia espacial y temporal se correlacionaron datos 

de conteo de defunciones por ECV (ajustados por 
tamaño poblacional) contra algunos indicadores 
socioeconómicos municipales (Cuadro 1). 

Se encontraron mayores tasas estandarizadas 
de mortalidad por ECV en los hombres, además 
de una tendencia descendente en la mortalidad 
por ECV en ambos sexos, con las mayores tasas 
ocurriendo en el Valle del Cauca. Las principa-
les causas de muerte por ECV fueron las enfer-
medades isquémicas del corazón, seguidas de las 
cerebrovasculares y las hipertensivas. El riesgo de 
mortalidad por ECV aumentó con la edad, prin-
cipalmente a partir de los 50 años. La distribu-
ción espacial del REM mostró mayor riesgo de 
ECV en los municipios del Valle del Cauca en 
ambos sexos, aunque también en las mujeres de 
Quibdó (Chocó). 

Las condiciones socioeconómicas de la re-
gión Pacifico colombiana fueron muy heterogé-
neas, con predominio de municipios pequeños y 
los más pobres (según el NBI, IPM y DEVI) lo-
calizados en los departamentos de Chocó, Cauca 
y Nariño. 

Se encontraron asociaciones significativas en-
tre los niveles de mortalidad por ECV y las condi-
ciones socioeconómicas municipales. En general, 
el riesgo de mortalidad por ECV fue mayor en 
los municipios menos favorecidos y con menores 
niveles de desarrollo económico y social. 

Las tasas de mortalidad por ECV (x 100.000) 
de la región Pacifico colombiana fueron signifi-
cativamente menores que las tasas de mortalidad 
por ECV en 2015 a nivel Global 286 (280-291), 
en América Latina Andina 157 (146-168)3 y en las 
Américas en 2016 de 150,734, pero mayores que la 
reportada para Colombia entre 1998 y 2011 con 
un promedio de 106,2 x 100.0006. 

En este estudio las tasas de mortalidad por 
ECV fueron mayores en hombres que en muje-
res como también se ha reportado previamente 
para las Américas en 2016 (185,2 vs 121,6)34 y en 
Colombia durante los periodos 1990-20017,35 y 
1998-20116. En este estudio las tasas de morta-
lidad por enfermedades isquémicas fueron ma-
yores en hombres que en mujeres (promedio del 
periodo 60,4 vs 46,5), comportamiento también 
observado en Colombia durante el periodo 1990-
2001 con tasas de mortalidad en el 2001 de 64,6 
en hombres y 42,7 en mujeres35.

La tendencia ascendente en las tasas crudas 
de mortalidad por ECV en hombres y mujeres, 
pero descendente en las tasas estandarizadas, es 
explicado por un envejecimiento poblacional6. La 
tendencia descendente en las tasas estandarizadas 
de mortalidad por ECV observada en hombres y 
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mujeres es consistente con la tendencia de Amé-
rica Latina que durante el periodo 2000 a 2009 
descendió de 229,9 a 191,4 muertes por 100.000 
habitantes34. En Colombia también fueron ob-
servadas tendencias descendentes en la morta-
lidad por ECV durante los periodos 1990-2001 
de 108,0 a 103,87 y también entre 1998-2011 de 
108,6 a 95,96. Aunque en el periodo 1990-2001 
se observaron tendencias descendentes para las 
ECV en Colombia, y dentro de este grupo en las 
enfermedades hipertensivas e insuficiencia car-
diaca, contrariamente en este mismo periodo 
aumentaron las tasas de mortalidad por enfer-
medades isquémicas del corazón y enfermedades 
cerebrovasculares35. 

En este estudio las principales causas de 
muerte por ECV fueron las enfermedades isqué-
micas y las cerebrovasculares las cuales también 
son reconocidas como las principales causas de 
muerte en el mundo36, en América37 y en Colom-
bia6,38. Durante el periodo 1990-2001 en Colom-
bia las principales ECV fueron las enfermedades 
isquémicas del corazón, las enfermedades cere-
brovasculares, las enfermedades hipertensivas y 
la insuficiencia cardiaca7,35. 

El riesgo de mortalidad por ECV aumentó 
con la edad en hombres y mujeres. Esto puede 
ser explicado por el envejecimiento poblacional 
que trae consigo un deterioro del organismo y 
con ello mayor riesgo de incidencia y mortalidad 
por ENT incluyendo las ECV. Otros estudios en 
Colombia también han reportado mayor riesgo 
de mortalidad por ECV aumentando con la edad, 
con tasas que empiezan a aumentar a partir del 
grupo 15-44 años, siguen en ascenso en el gru-
po 45-64 años y alcanzan el valor más alto en el 
grupo mayor de 65 años7. Este patrón también 
ha sido observado en enfermedades del grupo 
de ECV como las isquémicas, cerebrovasculares, 
hipertensivas e insuficiencia cardiaca donde el 
riesgo de mortalidad se acelera fuertemente con 
la edad35.

Las mayores tasas de mortalidad observadas 
en el Valle del Cauca son consistentes con re-
portes previos en Colombia. Durante el periodo 
1998-2011 el Valle del Cauca presentó las mayo-
res tasas de mortalidad por ECV de Colombia 
(promedio de 132,4)7. Durante el periodo 1998-
2011 las tasas estandarizadas de mortalidad por 
ECV variaron de 123,7 a 102,3 en el Valle del 
Cauca; de 88,9 a 79,9 en Cauca; de 76,6 a 71,0 
en Chocó; y de 56,4 a 76,4 en Nariño6. Se resalta 
que durante el periodo 1998-2011 Nariño fue el 
único departamento de la región que mostró una 
tendencia ascendente, similar a la tendencia casi 

estable de nuestro estudio 2002-2015. Además 
durante el periodo 1991-2001 el Valle del Cauca 
también presentó las mayores tasas de mortali-
dad por enfermedades cerebrovasculares de Co-
lombia (promedio de 42,1)35.

La RME fue mayor en los municipios del Va-
lle del Cauca y también en las mujeres de Quib-
dó (capital del Chocó). El riesgo aumentado de 
mortalidad por ECV en el Valle del Cauca coin-
cide con su nivel de desarrollo, sabiendo que es 
el tercer departamento más industrializado del 
país y donde la literatura muestra mayor inci-
dencia y mortalidad de ENT en las regiones más 
desarrolladas asociadas a procesos de transición 
demográfica y epidemiológica, urbanización e 
industrialización7,35. Las altas tasas de mortalidad 
por ECV en las mujeres de Chocó estuvieron re-
lacionadas a las enfermedades cerebrovasculares 
e hipertensivas, donde estas últimas son más pre-
valentes en poblaciones afrodescendientes que 
caracteriza al departamento de Chocó35.

La asociación entre mayores niveles de mor-
talidad por ECV y peores condiciones sociales y 
económicas de los municipios coinciden con di-
versas investigaciones realizadas por la OPS y por 
otros autores donde sistemáticamente se obser-
van los peores indicadores de salud en los grupos 
y clases más desfavorecidas39,40.

Son diversas las investigaciones sobre el tema 
de las desigualdades sociales en salud donde sus 
hallazgos muestran que la mortalidad general y 
diversas causas específicas de muerte suelen con-
centrarse en las regiones más pobres y margina-
das. El fenómeno que los pobres presentan peor 
estado de salud es mundial y con evidencia pro-
batoria proveniente de países de ingresos bajos, 
medianos y altos41.

En Colombia, las regiones con mayores nive-
les de pobreza y privación socioeconómica tam-
bién tienen mayor riesgo de muerte reflejado en 
mayores tasas de mortalidad por diversas causas9. 
Un estudio que analizó la mortalidad por causas 
externas en los municipios de Antioquia duran-
te el periodo 2000-2010 y su asociación con las 
condiciones socioeconómicas de los municipios, 
usando los indicadores NBI e IDH y modelos je-
rárquicos Bayesianos, encontró un gradiente so-
cial negativo tanto en hombres como en mujeres, 
además de mayor riesgo de muerte por causas 
externas en los municipios más pobres (mayor 
NBI) y menos desarrollados (menor IDH)9. 

En Colombia también se encuentra eviden-
cia de estudios descriptivos que soporta la rela-
ción entre el estado de salud y las condiciones 
socioeconómicas municipales. Un estudio en el 
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Valle del Cauca identificó desigualdades en la 
mortalidad por VIH y cáncer (próstata y útero) 
según dos indicadores socioeconómicos (NBI y 
valor agregado municipal) encontrando mayores 
tasas de mortalidad en los municipios con mayor 
índice de NBI13. Otro estudio realizado en el de-
partamento del Huila para determinar desigual-
dades en la mortalidad por causas especificas 
relacionadas con características socioeconómicas 
de sus municipios durante el periodo 2009-2013 
encontró asociación entre mortalidad (cáncer 
gástrico, por enfermedades hipertensivas, homi-
cidios y en la mortalidad en niñez) y las variables 
socioeconómicas evaluadas, con mayores tasas de 
mortalidad en los municipios menos favorecidos 
(con más baja cobertura en educación media y 
con mayores NBI)21.

Específicamente sobre las desigualdades so-
ciales en la mortalidad por ECV se encontró un 
estudio en municipios del eje cafetero de Colom-
bia (departamentos de Caldas, Quindío y Risa-
ralda) que también comparó las desigualdades en 
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
(hipertensivas, isquémicas y cerebrovasculares) 
durante el periodo 2009-2011 con indicadores 
socioeconómicos de los municipios (NBI e PIB 
municipal per cápita) encontrando mayor riesgo 
de morir por enfermedad isquémica e hiperten-
siva en los municipios más pobres (mayor NBI)21.

Además de los factores de riesgo comporta-
mentales que aumentan el riesgo de incidencia y 
mortalidad por ECV como el consumo alcohol 
y tabaco, y la obesidad principalmente como re-
sultado de una mala alimentación y el sedenta-
rismo2,7, existen otros determinantes de las ECV 
asociados con el contexto geográfico de las per-
sonas. 

Las desigualdades socioeconómicas son fac-
tores determinantes de la exposición al riesgo de 
ECV tanto en el nivel individual (factores com-
portamentales) como en el colectivo (factores es-
tructurales). Los efectos de los factores compor-
tamentales cada vez más recaen en las regiones 
y poblaciones más pobres donde es más difícil 
adoptar estilos de vida saludables. La pobreza y 
las ECV crean un círculo vicioso donde los pobres 
se exponen más a los factores de riesgo como ta-
baquismo, alcohol, dieta malsana y sedentarismo 
que conducen a las ECV y agravan la pobreza2.

Los municipios menos favorecidos social y 
económicamente pueden enfrentar sistemas de 
salud más débiles con barreras de acceso a servi-
cios de salud eficientes, oportunos y equitativos, 
falta de acceso a programas preventivos y trata-
miento oportuno, entre otros38. Las regiones pe-

riféricas de Colombia que incluye a municipios 
de Chocó, Cauca, Nariño y algunos del Valle del 
Cauca se caracterizan, entre otros, por presentar 
mayor concentración de pobreza, menores valo-
res de PIB per cápita, menores recursos propios, 
mayores necesidades básicas insatisfechas, menor 
coberturas de servicios públicos básicos, mayores 
tasas de analfabetismo, mayor desplazamiento 
forzado, menor participación política y mayor 
corrupción, así como peores resultados en indi-
cadores de salud como la tasa de mortalidad in-
fantil y la esperanza de vida al nacer14,26. 

La principal limitación de este estudio co-
rrespondió al uso de fuentes secundarias de 
información en lo referente a defunciones por 
ECV, tamaños poblacionales e indicadores so-
cioeconómicos. Los datos de mortalidad provie-
nen de las Estadísticas Vitales del DANE que, a 
pesar de ser oficiales y consolidados, presentan 
problemas de calidad y cobertura42. Estimaciones 
de la calidad de la certificación para las muertes 
cardiovasculares mal definidas fueron muy bajas 
durante el periodo 2007-2011, siendo de 1,8% en 
Cauca y Chocó, 2,4% en Nariño y 1,6% en Valle 
del Cauca42. Además se espera que las defuncio-
nes presenten menor calidad en los municipios 
más pequeños donde los certificados de defun-
ción no siempre son diligenciados por médicos9. 
Las estimaciones de cobertura de mortalidad en 
el 2002 fueron de 64,5% en Chocó, 80,7% en Na-
riño, 82,3% en Cauca y 93,7% en Valle del Cau-
ca43. Los tamaños poblacionales para calcular las 
tasas de mortalidad son proyecciones oficiales del 
DANE a partir del último censo en Colombia en 
2005.

Otra limitación de este estudio estuvo rela-
ciona con la medición transversal de las condi-
ciones socioeconómicas para los 177 municipios 
con información del 2005, año en que fueron 
calculados la mayoría de los indicadores usando 
datos del último censo en Colombia. Con esto, se 
asumió que las condiciones socioeconómicas de 
los municipios permanecieron contantes duran-
te el periodo 2002-2015, lo cual seguramente no 
refleja de la realidad.

La principal fortaleza de este estudio fue la 
integración de herramientas de sistemas de in-
formación geográfica (SIG), modelamiento esta-
dístico Bayesiano, información de mortalidad e 
indicadores socioeconómicos para el estudio de 
las desigualdades geográficas en la mortalidad 
por ECV en la región Pacifico de Colombia. 

En este estudio se utilizaron técnicas de re-
gresión espacio-temporal mediante un modelo 
Poisson con estructura CAR que consideró la 
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dependencia espacial en los datos además de un 
Proceso Gaussiano para capturar la tendencia 
temporal de los 14 años44. A nuestro conocimien-
to este es el primer estudio sobre desigualdades 
sociales en la mortalidad por ECV en la región 
Pacifico, y su relación con indicadores socioeco-
nómicos municipales, que usa modelos jerárqui-
cos Bayesianos para el estudio espacial y temporal 
de la mortalidad durante un periodo de 14 años. 
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