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RESUMEN

Objetivo Caracterizar la distribucion geografica de la mortalidad por esclerosis multiple
en Colombia entre 2010 y 2015.

Métodos Estudio descriptivo. Analisis de la mortalidad a partir de certificados de defun-
cion entre 2010 y 2015. Calculo de tasas de mortalidad departamentales y municipales
ajustadas por sexo y edad.

Resultados El 56,8% de las defunciones ocurrieron en mujeres y 28,7% en personas
de 50 a 59 afios. En 2010 la tasa de mortalidad nacional fue de 0,28 por cada 100 000
personas, y Casanare registré la mas alta (0,59 por cada 100 000 personas). En 2011,
la tasa fue de 0,24, y Buenaventura registro la mas alta (0,51). En 2012, la tasa fue de
0,27, y Guajira registro la mas alta (0,34). En 2013, la tasa fue de 0,27, y la mas alta
se presentd en Arauca (0,83). En 2014, la tasa fue de 0,32, y la mas alta ocurri6é en
Putumayo (1,14). En 2015 la tasa fue de 0,23 y Santa Marta registré la mas alta (0,58).
Por municipios, Sativanorte, Arcabuco (Boyaca), San Miguel, la Paz (Santander) y la
Merced (Caldas) registraron las mayores tasas.

Conclusiones El comportamiento de la mortalidad por esclerosis multiple es similar
en el periodo de estudio. La mayor carga de mortalidad se registré en mujeres y en los
municipios de Santander y Boyaca.

Palabras Clave: Esclerosis multiple; mortalidad; registros de estadistica vitales; causa
de muerte (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To characterize the geographical distribution of extended mortality due to
multiple sclerosis in Colombia between 2010 and 2015.

Materials and Methods Descriptive study to analyze the geographical distribution of
mortality rates from the death certificates between 2010 and 2015. State and municipal
mortality rates were calculated and adjusted by age and sex.

Results 56.8% of deaths occurred in women and 28.7% in people aged 50 to 59 years.
In 2010, the national mortality rate was 0.28 per 100,000 people, and the highest was
recorded in Casanare (0.59 per 100,000). In 2011, the rate was 0.24, and Buenaven-
tura recorded the highest (0.51). In 2012, the rate was 0.27, and la Guaijira recorded
the highest (0.34). In 2013, the rate was 0.27, and the highest was in Arauca (0.83).
In 2014, the rate was 0.32, and the highest was occurred in Putumayo (1.14). In 2015
the rate was 0.23 and Santa Marta recorded the highest (0.58). By municipalities, Sati-
vanorte, Arcabuco (Boyaca), San Miguel, la Paz (Santander) and la Merced (Caldas)
recorded the highest rates.

Conclusion The pattern of mortality due to multiple sclerosis is similar in the study
period. The highest burden of mortality was recorded in women and in municipalities of
Santander and Boyaca.
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a esclerosis mdltiple (Em) fue descrita hace mas de

un siglo por Charcot, Carswell y Cruveilhier (1). Es

una enfermedad crénica autoinmune del sistema
nervioso central (1-3). Se constituye en el trastorno infla-
matorio mas comdn de dicho sistema (1) y produce de-
generacion axonal (2), por lo que es la causa principal de
discapacidad neurolégica en adultos (1). La EM se presenta
en personas o individuos genéticamente susceptibles (4).

Aunque la causa de la EM atin se desconoce, se ha des-
crito la implicacién de agentes biolégicos como los herpes
virus, retrovirus, virus del sarampién, de la rabia, bacte-
rias, clamidias, rickettsias, protozoos y micoplasma (1).
“Se han documentado casos de esclerosis multiple en ni-
fios de corta edad y en adultos mayores, los sintomas rara
vez comienzan antes de los 15 afios o después de los 60
aflos” (5). Sus manifestaciones clinicas incluyen trastor-
nos sensitivos-motores en uno 0 mas miembros, neuritis
Optica, diplopia por oftalmoplejia internuclear, ataxia, ve-
jiga neurogénica, fatiga, disartria, sintomas paroxisticos
como neuralgia del trigémino, nistagmo y vértigo (1).

La EM es una enfermedad de baja prevalencia; acor-
de con la normatividad colombiana, es una enfermedad
huérfana (6). En 1990 se estimaba que aproximadamente
250 000 a 350 000 personas habian sido diagnosticadas
con EM en los Estados Unidos (7). La prevalencia de EM
en Japén es de 0,019% (8); en Suiza, de 190 por cada 100
ooo personas (9); en Alemania, de 21,8 por cada 100 000
(10); en Puerto Rico de 6,7 por cada 100 ooo (10), y en
Colombia, de 7,52 por cada 100 000 (12).

A diferencia de la prevalencia, la informacién sobre
mortalidad causada por EM no ha sido documentada fre-
cuentemente, sobre todo en América latina. En Dinamar-
ca la tasa de mortalidad ajustada mostré una disminucién
entre 1950y 1999: pasé de 4,48 a 1,80 por cada 100 000
personas (13), situacién similar a la de Suecia en el lapso
de 1968 a 2012 (6,52 a 2,08 por cada 100 000) (14). En
Cuba se estima que en la provincia de Cienfuegos fallecen
por esta causa 0,5 personas por cada 100 ooo al afio (15),
y en Colombia la tasa de mortalidad en 2010 fue de 0,16
por cada 100 ooo; fue la enfermedad huérfana con mayor
tasa de mortalidad en mujeres entre 2008 y 2012 (16).

El objetivo de este estudio fue caracterizar la distribu-
cién geografica de la mortalidad por esclerosis mdltiple en
adultos en Colombia entre 2010y 2015, dada la magnitud
de la EM entre la mortalidad por enfermedades huérfanas
en Colombia y teniendo en cuenta que es importante do-
cumentar no solo el comportamiento de la mortalidad sino

también las 4reas donde residen los casos a fin de fortalecer
el propésito de la vigilancia en salud publica de estos even-
tos y generar insumos que permitan a los tomadores de
decisiones generar acciones en recursos sanitarios, sociales
y cientificos requeridos para su atencién (17).

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo para caracterizar la distri-
bucién geografica de la mortalidad por esclerosis multiple
en Colombia entre 2010 y 2015, a partir de los certifica-
dos individuales de defuncién registrados en la base ofi-
cial de datos del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE), como tnica fuente secundaria de
informacién. Se analizaron las muertes cuya causa basica
correspondié al cédigo G35 de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades, décima revisién (CIE-10) (18).
El universo incluyd 1 228 697 muertes registradas por
todas las causas en las defunciones no fetales para el pe-
riodo 2010-2015, de los cuales 1 131 037 fueron muertes
en mayores de 19 afios residentes en Colombia. Una vez
depurada la base de datos con base en la causa basica de
muerte (G35), se obtuvo una base final de 407 registros
de defunciones.
Se realizé evaluacién de la calidad del dato con respecto
a integridad de las variables para evaluar la proporcién de
datos recopilados frente aquellos sin informacién o no di-
ligenciados. Se incluyeron todas las defunciones que cum-
plieran con una integridad de informacién superior al 80%.
La integridad promedio de celdas vacias fue del 100% en
todas las variables analizadas. En cuanto a casillas sin in-
formacion, la integridad promedio fue del 94%. La variable
con menor integridad fue el nivel educativo (83%).
Mediante un analisis univariado se caracterizé6 el com-
portamiento de las defunciones registradas segun las si-
guientes variables sociodemograficas: afno de defuncién,
sexo, edad, departamento de residencia, nivel educativo,
tipo de afiliacién al sistema general de seguridad social en
salud, pertenencia étnica y cédigo de causa de defuncién.
Las muertes debidas a esclerosis multiple se analizaron
en términos de frecuencias absolutas y relativas. Se esti-
maron las tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo
por el método directo (19) y se expresaron por cada 100
000 personas al aflo, tomando como poblacién de referen-
cia ala colombiana en el afilo 2005; como denominador, se
empled la poblacién a mitad de periodo de los respectivos
grupos de edad reportada por el DANE para el periodo
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analizado. Las tasas de mortalidad departamentales y mu-
nicipales por afio fueron graficadas en mapas con la he-
rramienta ArcG1s desktop 10.8, versién 10.8.12790, para
identificar distribucién geografica de la residencia de las
defunciones. Se graficaron en los mapas los municipios y
departamentos donde se presentaron muertes por escle-
rosis multiples y los departamentos que superaron la tasa
nacional de mortalidad por afio.

El procesamiento de los datos y el andlisis de la infor-
macién se realizé mediante el empleo de hojas de calcu-
lo Microsoft Excel 2013 y el lenguaje de programacién R
Studio, versién 0.99.878.

Consideraciones éticas
Este es un estudio sin riesgo, acorde con la normatividad
de Colombia (20), que contemplé dentro del disefio los

principios metodolégicos para salvaguardar el interés de
la ciencia y el respeto a los derechos de las personas. Las
bases de defunciones no contenian informacién de iden-
tificacién de los individuos. En los procedimientos rea-
lizados no se intervino a persona alguna, no se viol6 el
derecho a la privacidad y los resultados se presentan de
manera agrupada.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se reportaron 407 muertes debi-
das a esclerosis multiple, lo que correspondié al 0,03% de
las muertes en mayores de 19 afios. El andlisis de las ca-
racteristicas sociales y demograficas de la mortalidad por
esta causa en los seis afios de estudio indicé que las muje-
res (56,8%) y la poblacién de 50 a 59 aflos se ve afectada

Tabla 1. Tasas de mortalidad ajustadas por edad causadas por esclerosis multiple segun

entidad territorial de residencia habitual, Colombia, 2010 -2015

Entidad territorial de residencia 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Amazonas 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Antioquia 0,146 0,244 0,201 0,236 0,213 0,087
Arauca 0,000 0,000 0,000 0,834 0,000 0,000
Atlantico 0,283 0,000 0,126 0,390 0,000 0,000
Barranquilla 0,000 0,252 0,256 0,248 0,575 0,094
Bogota 0,342 0,181 0,366 0,220 0,224 0,209
Bolivar 0,173 0,185 0,197 0,323 0,000 0,000
Boyaca 0,091 0,236 0,295 0,169 0,338 0,260
Buenaventura 0,000 0,512 0,000 0,000 0,000 0,496
Caldas 0,500 0,350 0,386 0,216 0,429 0,256
Caqueta 0,000 0,004 0,000 0,000 0,374 0,000
Cartagena 0,000 0,000 0,299 0,000 0,429 0,153
Casanare 0,590 0,000 0,000 0,492 0,000 0,000
Cauca 0,138 0,252 0,106 0,122 0,130 0,102
Cesar 0,571 0,185 0,000 0,516 0,157 0,189
Choco 0,000 0,000 0,000 0,575 0,480 0,000
Cordoba 0,224 0,000 0,397 0,098 0,094 0,421
Cundinamarca 0,067 0,291 0,232 0,055 0,335 0,342
Guainia 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Guaviare 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Huila 0,287 0,331 0,000 0,000 0,421 0,134
La Guajira 0,264 0,252 0,409 0,449 0,224 0,000
Magdalena 0,252 0,000 0,000 0,649 0,000 0,000
Meta 0,213 0,177 0,346 0,000 0,311 0,519
Narifio 0,197 0,409 0,000 0,480 0,177 0,275
Norte de Santander 0,244 0,488 0,122 0,224 0,244 0,098
Putumayo 0,000 0,000 0,000 0,000 1,141 0,000
Quindio 0,295 0,299 0,000 0,185 0,000 0,000
Risaralda 0,579 0,126 0,138 0,197 0,303 0,252
San Andres y Providencia 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Santa Marta 0,000 0,000 0,000 0,645 0,000 0,586
Santander 0,216 0,224 0,283 0,071 0,063 0,232
Sucre 0,216 0,224 0,283 0,071 0,063 0,232
Tolima 0,287 0,106 0,335 0,087 0,197 0,193
Valle del Cauca 0,358 0,181 0,165 0,130 0,397 0,157
Vaupés 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Vichada 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Colombia 0,283 0,244 0,268 0,268 0,319 0,232

Fuente: DANE. Estadisticas vitales. Colombia. *Tasas de mortalidad por cada 100 000 personas.
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en mayor proporcién (28,7%) y el 32,75% de las muertes
ocurrieron en menores de 50 afios; las personas que mu-
rieron por esta causa habian cursado en su mayoria basica
primaria (39,3%), seguido de bésica secundaria (15,7%),
residian en cabecera municipal (88,2%) y pertenecian al
régimen contributivo en salud (56%).

La tasa ajustada promedio de mortalidad en Colombia
fue de 0,27 por cada 100 000 personas mayores de 19 afos;
durante 2014 se presenté la tasa de mortalidad mas alta
(0,32); la mas baja, durante 2015 (0,23). Enel 2010 la tasa
fue de 0,28; en 2011, de 0,24, y en 2012 y 2013, de 0,27.

Al realizar el ajuste de tasas por sexo y edad, la situa-
cién por departamento de residencia varia a través de los
afios; en 2010 la tasa de mortalidad mas alta se presentd
en Casanare (0,59 por cada 100 00O personas); en 2011,
en Buenaventura (0,51); en 2012, en la Guajira (0,34); en
2013, en Arauca (0,83); en 2014, en Putumayo (1,14), y
en 2015, en Santa Marta (o,58). Durante 2010y 2015 la
tasa de mortalidad nacional fue superada por nueve en-
tidades territoriales y, en los afios restantes, por diez de
este tipo de entidades (Tabla 1).

Durante los seis afios de estudio, Caldas present¢ al-
tas tasas de mortalidad (por encima de la tasa nacional)
durante cinco afos; Boyaca, Cundinamarca, Huila, la
Guajira y Narifio, durante tres afios, y Barranquilla, Bo-

Figura 1. Distribucion geografica por municipio y departamento de
residencia de la mortalidad por esclerosis multiple, Colombia, 2010

gotd, Buenaventura, Cesar, Casanare, Cérdoba, Quindio,
Risaralda, Tolima y Valle del Cauca, durante dos afios. La
distribucién de las tasas de mortalidad por departamento
de residencia mostré un patrén en las regiones Andina,
Orinoquia y Caribe; los departamentos y municipios con
tasas superiores a la nacional fueron heterogéneos a tra-
vés los afnos de estudio (Figuras 1 ala 6).

En el periodo de estudio fallecieron personas por es-
tas causas en 150 municipios de Colombia, 13,4% de los
municipios del pais. Durante 2010 el 97,3% de los muni-
cipios con fallecidos superd la tasa de mortalidad nacional
para ese afo; en 2011, el 94,9%; en 2012, el 94,3%; en
2013, el 90,7%; en 2014, el 91,7%, y en 2015, el 87,2%.

Por municipio de residencia en el periodo analizado, las
mayores tasas de mortalidad se presentaron en Sativanorte,
Arcabuco (Boyacd), San Miguel, la Paz (Santander) y la Mer-
ced (Caldas) con tasas de 61,5; 30,3; 61,4; 28,6 y 25,3 por
cada 100 000 personas, respectivamente. Durante 2010, las
tasas mas altas se presentaron en Sativanorte (Boyaca) y
San Miguel (Santander); en 2011, en Arcabuco (Boyacd) y
la Paz (Santander); en 2012, en Apulo (Cundinamarca) y el
Molino (La Guajira); en 2013, en Aldana (Narifio) y Mar-
garita (Bolivar); en 2014, en Montebello (Antioquia) y San
Francisco (Putumayo), y en 2015 en Gambita (Santander)
y Buenavista (Boyaca) (Figuras 1 ala 6).

Figura 2. Distribucién geografica por municipio y departamento de
residencia de la mortalidad por esclerosis multiple, Colombia, 2011
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Figura 3. Distribucion geografica por municipio y departamento de
residencia de la mortalidad por esclerosis multiple, Colombia, 2012

Figura 4. Distribucién geografica por municipio y departamento de
residencia de la mortalidad por esclerosis multiple, Colombia, 2013

én de la por

Tasa de mortalidad por municipios
00-02
Wlos 2
[ IR

Tasa de mortalidad por departamentos
Tasa nacional: 0,26 por 100.000 personas >19 afios

oo [Joo

re—r 1 re—sr < 1
[Joa-0s o 130 20 520 780 Joi-03 0 130 260 520 780
s Kiometros Coa-o0s Kometros

én de la por
Tasa de mortalidad por municipios
00-01
[ R
[— e

Tasa de mortalidad por departamentos
Tasa nacional: 0,26 por 100.000 personas >19 afios

Figura 5. Distribucion geografica por municipio y departamento de

residencia de la mortalidad por esclerosis multiple, Colombia, 2014

Figura 6. Distribucion geografica por municipio y departamento de
residencia de la mortalidad por esclerosis multiple, Colombia, 2015

on de la

por

Tasa de mortalidad por municipios

Tasa por 100.000 personas > 19 aiios
00-02

Wl os 20

— B

Tasa de mortalidad por departamentos

Tasa nacional: 0,31 por 100.000 personas > 19 afios

on de la

por

Tasa de mortalidad por municipios

Tasa por 100.000 personas >19 afios.
00-0.1

Tasa de mortalidad por departamentos
Tasa Nacional: 0,23 por 100.000 personas > 19 afios

oo oo

rr—r < 1 re—r < 1
[Joa-o0z 0 ) 260 520 780 [Joa-o2 0 ) %0 520 780
Cos-11 Kometros os-os Kometros

448



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 21(4), AGOSTO - 2019

Antioquia fue el departamento donde se presentaron
muertes por esclerosis multiple en el mayor nimero de
municipios (12,6% del total de municipios con repor-
tes), seguido de Cundinamarca (11,3%), Valle del Cauca
(7,3%), Boyaca (6,7%) y Santander (6%).

DISCUSION

Los resultados por sexo concuerdan con lo reportado
por otros estudios de prevalencia realizados en el Reino
Unido, Francia, Espafa, Canad4, Brasil, Colombia y Ecua-
dor, que presentaron prevalencias superiores en mujeres
(12,21-29), ya que, como la mayoria de las enfermedades
autoinmunes, la EM ocurre con mayor frecuencia en mu-
jeres que en hombres (29-30).

Los resultados en cuanto a edad difieren de los pre-
sentados en Espafia, donde entre 1968 y 1997 las ma-
yores tasas de mortalidad se presentaron en mayores de
70 afios (31) pero son similares a los de Francia en 2012
y Canada entre 1975 y 2009 (24,28). No deberian en-
contrarse muchas diferencias entre las edades de falleci-
miento, ya que la sobrevida de personas con EM suele ser
de 35 aflos después del inicio de la enfermedad (4,30).
El pico de la mortalidad se ha descrito entre los 55y 64
aflos (30) y la esperanza de vida se reduce entre 7y 14
aflos, en comparacién con la poblacién general (30,32);
la esperanza de vida en Colombia para el 2015 era de 75
afnos (33), por lo que los resultados en cuanto a edad en
su mayoria son acordes con lo reportado en la literatura.
Sin embargo, caracteristicas propias del sistema de salud
(como el acceso a los servicios de salud, capacidad ins-
talada diagnéstica, disponibilidad de tratamientos y los
determinantes sociales) podrian explicar los resultados
en personas menores de 60 afios.

Los resultados en cuanto a nivel educativo pueden ex-
plicarse porque la discapacidad fisica de la EM puede ser
causante de desercién escolar, ya que durante el curso de
la enfermedad se presenta disminucién de la capacidad
de los nervios para conducir impulsos eléctricos desde y
hacia el cerebro (29). Un estudio realizado en Guadalaja-
ra México indic6 que el promedio de afios de escolaridad
en personas con diagndstico de EM es de 13,2+3,8 afios
(34). Otro estudio realizado en una ciudad de Chile in-
dicé que la mayoria de las personas con este diagndstico
tenian un nivel educativo superior a 13 afios (35) y otro
estudio realizado en Buenos Aires Argentina indicé una
escolaridad promedio de 13,26 afios (36), correspondien-
te a basica secundaria, un resultado diferente al presenta-
do por este estudio. Sin embargo, estos resultados si son
similares con los presentados en otro estudio realizado
en Michoacan (México) que indicé que la mayoria de las

personas con este diagnéstico alcanzaban una escolaridad
superior a seis afios (37).

Las tasas de mortalidad en Colombia fueron menores que
las presentadas en Canada entre 1975 y 2009 (1,23 por cada
100 000 personas) (24), Francia entre 1980y 2009 (3,7 por
1 000) (25), Reino Unido entre 2001 y 2006 (9,1 por 1 000)
(26), Francia en 2013 (13,7 por 1 0oo) (28), Hungria entre
1993 y 2003 (2,52 por cada 100 000) (38). Asimismo, fue-
ron inferiores a las descritas en Espafa entre 1981 y 1997
(0,38 por 1 0oo en mujeres, y 0,33 en hombres) (31).

La informacién publicada con base en los reportes
oficiales requeridos por el Comité Latinoamericano para
Tratamiento e Investigaciéon en EM (LACTRIMS) indican
que Colombia y Ecuador tienen prevalencias de EM me-
nores que las de otros paises de Suramérica y Centro-
américa (39); asimismo, acorde con lo establecido por
Kurtzke (1), la prevalencia de Colombia es baja ya que
es inferior a 5 por cada 100 0oo personas. Esta puede ser
una de las razones por las cuales las tasas de mortalidad
en Colombia son inferiores al compararlas con otros pai-
ses del mundo. No obstante, vale la pena tener presente
una posible razén: el subregistro de la enfermedad en
las estadisticas vitales. El aumento en la tendencia de
la mortalidad a partir de 2011 podria explicarse por la
expedicién la Ley 1392 de 2010, que reconocio las enfer-
medades huérfanas como de especial interés (40), entre
las cuales se cuenta la EM (6).

Departamentos de la Amazonia Colombiana (a excep-
cién de Putumayo y Caquetd) no presentaron defuncio-
nes por EM, lo cual puede deberse a limitaciones para el
diagnéstico de los casos debido a condiciones de acceso
a servicios de salud de alta complejidad, vias de acceso,
gasto de bolsillo en salud o a que, dadas las necesida-
des de tratamiento de la EM, los pacientes cambian su
residencia a ciudades con prestadores de servicios de sa-
lud de mayores niveles de complejidad. Un estudio de
morbilidad atendida por EM en Colombia, con fuente de
informacién en registros administrativos de atencién,
mostrd que en la Amazonia se presentaron los quintiles
mds bajos en cuanto a prevalencia de esta enfermedad
(12). Otros estudios de prevalencia en Latinoamérica y
Colombia explican que esta situacién se debe a un po-
sible subregistro y al reto de diagnosticar la enfermedad
en estas regiones que cuentan menor disponibilidad de
la tecnologia requerida (12,39-41).

Los municipios con mayores tasas de mortalidad por
EM se ubicaron principalmente en Santander y Boyaca,
departamentos en los que, segun el censo realizado en
Colombia en el 2005, una alta proporciéon de la poblacién
se identific6 como no perteneciente a ninguna de las et-
nias reconocidas en el pais (42-44). A ello se suma que las
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personas de raza blanca tienen mds del doble de probabi-
lidad de contraer EM que las de otra raza (21).

Los hallazgos que se presentan en este estudio de-
ben interpretarse con precaucién, debido a que las es-
timaciones se hicieron a partir de una tnica fuente de
informacién secundaria, lo cual implica considerar, por
un lado, las limitaciones en la calidad de los datos en
términos de cobertura y contenido vy, por otro, la com-
pletitud y validacién de los registros. En lo que se re-
fiere a la cobertura, se desconoce el subregistro de esta
enfermedad y puede ser consecuencia de las dificultades
para determinar la causa exacta de la muerte. En este
sentido, la causa basica de defuncién podria estar dili-
genciada de manera inadecuada, registrando los eventos
derivados de las complicaciones o las enfermedades que
se consideran en su diagndstico diferencial. Otra limi-
tante por considerar es el no contar con otras fuentes
de informacién secundaria y de calidad para realizar el
cruce de bases de datos y asi identificar las muertes que
no fueron incluidas en la base del DANE.

Por altimo, también puede haber dificultades para la
estimacion precisa de las tasas de mortalidad que pueden
estar afectadas tanto en el numerador como en el denomi-
nador. El numerador puede verse influenciado por el po-
sible subregistro de las defunciones atribuidas a esta pa-
tologia. El denominador puede verse afectado por el tipo
de poblacién (poblacién en riesgo o poblacién total). Para
este estudio se consideraron las proyecciones totales del
DANE, con lo cual pudo haberse diluido o enmascarado la
magnitud real de la mortalidad. La poblacién en riesgo es
dificil de establecer si se tiene en cuenta que la EM afecta
a un namero reducido de personas o a una proporcién
muy baja de la poblacién general, ademas a la complejidad
clinica que dificulta su reconocimiento y diagndstico. A
pesar de las limitaciones y la calidad de la fuente de infor-
macién, este es uno de los primeros estudios en Colombia
que analiza la distribucién geografica de la mortalidad por
EM y se constituye en la base para llevar a cabo nuevas
investigaciones que podrian estudiar o establecer causa-
lidad, por ejemplo, con factores ambientales, genéticos o
infecciosos en regiones del pais donde se identificaron las
mayores tasas de mortalidad.

Se concluyé que el comportamiento de la mortali-
dad fue similar durante los seis afios de estudio y se
present6 en mayor proporcién en mujeres y en pobla-
cién entre 50y 59 afos. La distribucién geografica de
la mortalidad mostré un patrén muy heterogéneo, con-
centrando la mayor proporcién de las muertes en la re-
gion Andina, en donde las mayores tasas de mortalidad
se presentaron en municipios de los departamentos de
Santander y Boyacd &
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