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Causas de mortalidad en jovenesy su contribucion al cambio en la esperanza de vida:

Cali, 1989-1999*
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RESUMEN

Antecedentes: La situacion de salud de |os jOvenes es un aspecto a tener en cuenta en las estrategias
sanitarias. Los cambios en las condi ciones socioeconémicasy culturales exigen mayor atencion a este
grupo.

Objetivo: Estimar la mortalidad juvenil en Cali entre 1989y 1999 y la contribucion de las causas de
muerte al cambio en la esperanza de vida.

Métodos: La informacion fue proporcionada por el Departamento Nacional de Estadistica (DANE) y
se analiz6 mediantelos programas Excel y SPSSv. 11.0. Las causas de mortalidad se agruparon segiin
lalista 6/67 de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS): signos, sintomas y afecciones mal
definidas, enfermedades transmisibles, tumores, ciertas afeccionesen el periodo perinatal, enfermeda-
des del sistema circulatorio, causas externasy todas las demas enfermedades. Se calcularon lastasas
de mortalidad por edad, sexo y causa que per mitieron la construccion de lastablas de vida, que fueron
€l soporte parala aplicacion del Método de Pollard. Este permiti6 establecer |as causas de muerte que
generaron pérdida o ganancia en la esperanza de vida de los jovenes.

Resultados: Enlamortalidad delosj6venes hubo predominio de las causas externas, las enfermedades
transmisibles y los tumores. Se observd una ganancia total en la esperanza de vida de 4.49 afios. Se
present6 una pérdida en la esperanza de vida juvenil debida al grupo de enfermedadestransmisiblesy
al detumores, 0.07y 0.28 afiosrespectivamente, mientrasquelosgruposde causasexter nasy del sistema
circulatorio se asociaron con una ganancia en la esperanza de vida juvenil de 0.52 y 0.002 afios
respectivamente.

Conclusion: Se sefialan dos caracteristicas importantes de los problemas de salud y muerte de los
jovenes: la mayoria son prevenibles y ademas multidimensionales, 10 que trae como consecuencia la
busqueda de sol uciones con un enfoque multidisciplinarioy sectorial. Sesugierepoliticasde prevencion
delaviolencia, promocion de estilos de vida sanos 'y estimul os que mejoren las condiciones de vida de

la poblacién joven.
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L as estadisticas de mortalidad constituyen un elemento
claveenel disefio deprogramasen salud publica. Suandlisis
ha demostrado ser de gran utilidad, no solo para el sector
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salud, sino también para otras administraciones publicas
porque proporcionan informacion sobre el estado de salud
de lapoblacion permitiendo asi que losrecursosy activida-
des se orienten hacia poblaciones especificast.
Lamortalidad est4intimamenterel acionadaconlavaria-
bleedady no sedistribuyedeunamaneraequitativay al azar
entrelos diferentes grupos. Existe unaincidencia de morta-
lidad mayor en los grupos de edades menores y en las
personas adultas mayores. En general |as probabilidades de
morir son altas en los primeros afios de vida y se reducen
répidamente hasta alcanzar niveles muy bajos entre los
adolescentes (10 a 14 afios) y luego comienza a aumentar
gradualmenteentrelosadultos?. L asprobabilidadesdemorir
aumentan rapidamente con la edad hasta alcanzar sus
valores mas altos entre los grupos de mayores de 60 afios?3.
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Sin embargo, no se deberestar importanciaa conocimiento
de los grupos poblacionales considerados de menor riesgo
demorir, como esel caso delosjévenes, |os cualestambién
presentan problemas caracteristicos de salud, que sin €l
debido tratamiento pueden constituirse en grandes proble-
mas de salud publica’.

Actualmente, tanto en paises desarrollados como en via
dedesarrollo, se haregistrado unimportante ascenso en las
defunciones de esta poblaci 6n. |mportantes investigaciones
resaltan €l hecho dequelaincidenciadeenfermedadescomo
el SIDA, vienen atacando principalmente y de manera
acelerada a los jovenes, y que la agudizacion del conflicto
socia en diferentes &reas se hamanifestado con el aumento
del nimero de muertes violentas, como accidentes de
transito, homicidiosy suicidios®.

Completar los aspectos de una mejor respuesta a los
riesgos en estas edades exige de los servicios de salud e
incluso delos propiosjdvenes, un acercamiento que permita
describir sus condiciones de mortalidad, més al4 de las
causasVviolentas, queorienten laaplicacion de programasde
promociony prevencion, y que ademas, permitan servir de
contexto y marco de referencia para que las propuestas de
politicas publicas de juventud consideren elementos de
pertinenciay factibilidad econdmicay social paratornarlas
realizables®.

En este contexto, €l objetivo de este articulo es describir
lamortalidad juvenil de Cali y lacontribucién delas causas
demuerteal cambioenlaesperanzadevida, conel findeque
los organismos rectores de la salud publica de Colombia
conozcan estainformacién y tengan fundamentos técnicos
y cientificos que guien la elaboracion de sus planes y
proyectos de intervencion.

METODOLOGIA

Es un estudio descriptivo con informacion retrospec-
tiva. Los datos de las defunciones fueron proporcionados
por el Departamento Nacional de Estadistica(DANE) y los
datosrequeridos paralaconstruccion deindicadores fueron
extraidos de anuarios estadisticos y censos de poblacion.
Cadaunadelascausasdemortalidad seagrupd segunlalista
de mortalidad 6/67 propuesta por la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) la cual comprende siete grandes
grupos. Signos, sintomasy afecciones mal definidas, enfer-
medades transmisibles, tumores, enfermedades del sistema
circulatorio, causas externas, todas las demas enfermeda-
des. Esta agrupacién permite realizar comparaciones entre
paises porque utilizalacodificacion delaDécimaClasifica
cionInternacional deEnfermedades(CIE-10). Lasvariables
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utilizadas en el desarrollo del estudio son lasregistradas en
€l certificado de defuncidn, a saber: sexo, edad, municipio
de residencia, causa bésica de defuncién, afio y area de
defuncién.

Para determinar la contribucién de las causas de muerte
ala ganancia o pérdida en la esperanza de vida juvenil se
utilizé el método descrito por Pollard’, que permitié descu-
brir y cuantificar qué causas de muerte, cudles grupos de
edad y cudl sexo provocd impacto en laesperanzadeviday
asi se obtuvo una imagen dindmica de la evolucion de la
mortalidad entre dos periodos (1992-1994 y 1997-1999). El
procedimiento de calculo serealizé conlaayudadel progra-
ma Microsoft Excel a través de un formato disefiado con
base enlasfdérmulasrequeridasparasu aplicacién. También
se recurrié a programa EPIDAT versién 3.0, software de
dominio publico, dondeseverificaron estasoperaciones. En
esencia, €l cambio en la esperanza de vida entre dos
periodos, 1y 2, se puede descomponer del modo siguiente?:

Endonde:

9(2) _e%) N z z nwx+%(nmi’j—nmf’j) =
T X

= Z[Wo(lrr%j—lrrﬁ'j) +

]

+4W3(4mll'j _4mlz'j) +

+5w, 5 (smg’ = me) +
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+5Wg, 5 (s n'éd 5 mgbj )+
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j representa la causa de defuncién. Si solo se estudiala
contribucion de una causa de muerte a cambio en la
esperanza de vida, entonces se consideran las defuncio-
nes por esa causa frente al resto de defunciones. Asi, la
sumaen j se descompondria en dos sumandos: uno para
la causay otro para € resto.

x representalaedad inicial enlosintervalosdeedad y n
eslaamplitud delosmismos. Si se consideranlosgrupos
quinquenalesdeedad, salvolosdeOal, 1a4y mayores
de 85, setieneque n=1, 4y 5 parax=0, 1y restantes,
respectivamente.

m' eslatasade mortalidad entre|as edades x y x+n por
lacausaj en latablai, (i=1, 2).

. =05 (, ple?+,p2et ) representa una funcién de

ponderacién de la edad.
P, eslaprobabilidad de supervivenciahastalaedad x en
latablai.
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e' eslaesperanzade vidaalaedad x en latablai.

Para el Ultimo grupo abierto se toma nwx+n/2=1.

L os pesosw, se calculan tomando |as probabilidades de
supervivenciaen el punto medio de cadaintervalo de edad.
L as probabilidades de supervivencia se obtienen apartir de
laseriedesupervivientes, y laprobabilidad desupervivencia
en & punto medio del intervalo de edad (X, x+n) se calcula
como la media aritmética de las probabilidades en los

. i - xp6+x+np6 =|>I<+I>I<+n
extremos, es decir: v, Po > 210

Ix son los supervivientes a la edad x. Generalmente el
valor del  en lastablas de vida esigual a100,000.

El insumobésicoparalaaplicaciondel M étododePollard
consiste en las funciones de las tablas de vida, las cuales
fueron construidas con el software PANDEM v. 1.0 apartir
de una fuente secundaria conformada por |la base de datos
de los certificados de defuncion registrados por el DANE
para las muertes juveniles ocurridas en Cali durante los
trieniosindicados. Lasfdormulas general es expresadas antes
se adaptaron al caso especifico de grupos de edad de 15 a
24 afios que corresponde a la categoria de jovenes.

RESULTADOS

Con €l fin deresumir la expresion de la constante de las
tasas de mortalidad se utilizaraen todo el documento®/  que
significapor cadamil, / _ por cada 10,000,y °/ _por cada
100,000. ’

En Cadli, capital del Valledel Cauca, latasagenera para
los once afios fue de 5.950/00 habitantes. Las tasas de
mortalidad general mostraron al inicio del periodo un acusa
do ascenso hasta alcanzar e valor méximo de 7.33%oo
habitantes en 1991. A partir de 1992 se destacd una
tendencia alabaja hasta el final del periodo. La poblacion
masculina continudé mostrando las tasas més altas de mor-
talidad, con una tasa promedio de 800 habitantes frente a
400 presentada en las mujeres; el indice de masculinidad
encontrado mostré una relacién de 2:1 (Cuadro 1).

Mortalidad juvenil. En la distribucion porcentua de la
mortalidad general delosjovenesde Cali, conrespectoala
mortalidad juvenil de Colombia, se observé que del total
(160,259) de defunciones jovenes de Colombia entre 1989
y 1999, Cali aport6 6.9%.

Latasade mortalidad juvenil en Cali oscil6 alrededor de
2.7°l00 jOVenes. Se observo un progresivo aumento de las
tasas desde comienzos del periodo hasta 1994, afio donde
alcanzbel valor de3.6%00, . A partir deesteafio seobservaron
fluctuaciones de poca consideracion hasta 1999. Al igua
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Cuadro 1
Tasa de mortalidad general. Cali, 1989-1999*

Afo Defunciones Tasa*
1989 8,461 5.96
1990 8,954 6.28
1991 10,510 7.33
1992 10,111 7.02
1993 10,657 6.39
1994 10,793 6.26
1995 10,948 5.72
1996 11,203 5.71
1997 10,272 5.11
1998 10,703 5.19
1999 11,470 5.43
Total 114,082 6.04

* Tasa por 1,000 habitantes

gue en las demés ciudades, la poblacion masculina sobresa-
[i6 en cuanto al aporte anual de defunciones: se presentaron
cinco defunciones de hombres jévenes por cada defuncién
de una mujer joven (Figura 1).

Cuando se consideré €l tipo de &filiacion a Sistema
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Figura 1. Tasa de mortalidad en jévenes por sexo.
Cali, 1989-1999

General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de los
jovenes falecidos, se encontrd que en 83.3% de los casos
seignorabael tipo de afiliacion del joven difuntoy en 6.4%
se encontraba afiliado a régimen contributivo.

Causas de mortalidad en los jovenes de Cali segin
grupo de causas, lista OPS 6/67

Causas externas. Durante el periodo de estudio, Cali
presentd una tasa de mortalidad por causas externas de
24.4°  jovenes respectivamente (Figura 2). El comporta-
miento de la mortalidad juvenil por este grupo de causa
present6 fluctuacionesimportantesalolargodel periodo: las
tasas més bajas se presentaron desde 1989 hasta 1992, afio
apartir del cual comenzé un marcado aumento hasta 1994,
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1  Tasa por cien mil jévenes (escaa logaritmica)
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Figura 2. Tasa de mortalidad juvenil por sexo y grupo de causa. Cali, 1989-1999

donde alcanz6 unatasade 34.3% _jovenes. Igualmente, en
1997 se presento la tasa més alta de mortalidad, 36.5_
jovenes. La poblacion masculina fue € grupo con mayor
riesgo de morir por este grupo de causa durante todo el
periodo, presentado un indice de masculinidad de 7:1. Las
agresiones (homicidios) fueron laprincipal causaexternade
defuncion de los jovenes calefios, 17.5°  jovenes, siendo
los hombres las principales victimas de este subgrupo. Se
observo unatasade mortalidad de 35.5% parahombresy
2.1°/_, para mujeres jovenes en la ciudad. También se
encontré unvalor significativo delastasasde mortalidad por
accidentes de transporte terrestre, cuyo promedio oscilo
alrededor de 3%/ jovenes. El grupo poblacional mas afec-
tado por esta causa fueron los hombres, presentandose tres
defunciones de hombres por cada mujer lesionada en este
tipo de evento. La tercera causa externa las lesiones
autoinflingidasintencionalmente, 0.7%/ _jovenesparalacual
se observd que nuevamente los hombres aportaron las
mayores tasas de mortalidad, murieron tres hombres por
cada mujer.

Todas las demas enfermedades. La tasa de mortalidad
calculada para Cali por este grupo de causa fue 17°
jovenes (Figura 2). EI comportamiento de las tasas de
mortalidad juvenil observadaen estaciudad fuedescendente
alolargo del periodo, se destacaron dosligeros ascensosen
1992 y 1997 con tasas de 2.3°/  y 2.5°_ jovenes. La
distribucion por sexo no mostré diferencias significativas
(p>0.05). Las enfermedades del embarazo, parto y puerpe-
rio encabezaron lalista de las principal es causas de defun-
cion dentro de este gran grupo, con unatasa promedio para
los once afios de 4.2°/ muijeres jovenes. Las enfermeda-
des del sistemanervioso, excepto meningitisy lasenferme-
dadesdel sistemaurinario af ectaron de manerasignificativa
alapoblaciénjovendelaciudad. Latasapromediocal culada
para ambos subgrupos de causa oscil 6 arededor de 2.1
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jovenes. Ladistribucion por sexo fue similar.

Enfermedadestransmisibles. Latasade mortalidad por
este grupo oscil6 alrededor de 12.6°/_ jovenes (Figura 2).
Alolargodel periodo seobservé queestaciudad no presentd
un comportamiento homogéneo; las mayores tasas de mor-
talidad se presentaron en los afios intermedios del estudio,
entre 1992 y 1997, y en 1998 se observd latasa mas bajade
mortalidad, 8.4°/ _ jovenes. Durante todo el periodo se
encontré unasignificativadiferenciapor sexo, presentando-
se unadefuncién de unamujer joven por cada dos hombres
jovenes. Lasinfeccionesrespiratorias agudas se constituye-
ron en el subgrupo de causa con mayor tasa de mortalidad
juvenil del periodo, 3.4 jovenes, lacual se presentd en
mayor proporcion en los hombres que en las mujeres
jovenes. Es de anotar que subgrupos como septicemia
excepto neonatal y meningitis presentaron también tasas de
mortalidad considerables en la ciudad en € periodo, con
mayor incidencia de las defunciones en el sexo masculino
gue en el femenino.

Tumores. Cali present6 parael total del periodo unatasa
de mortalidad juvenil de 8.1° _ jovenes (Figura 2). Al
principio del periodo se observaron pocas fluctuaciones en
|astasasdemortalidad. En 1997 latasademortalidad juvenil
superd €l vaor del promedio acanzando un valor de 14.5%
oo JOVENES. Al observar la distribucion por sexo no se
encontrarondiferenciassignificativas. Laleucemia, secons-
tituy6 en el subgrupo con mayor tasa de mortalidad juvenil,
2.6°,, con marcadas diferencias en las tasas por sexo,
32.8°/, hombresjovenesy 1.9° __ mujeres, lo queindico
una razén hombre-mujer de 17:1. Los subgrupos, tumores
malignos de otras localizaciones y de las no especificadas,
2.3, y tumor maligno del tejido linfético, de otros
6rganos hematopoyéticos y de tejidos afines, 0.8/, pre-
sentaron tasas de mortalidad juvenil considerables, en com-
paracién con €l resto de subgrupos en el periodo de estudio,
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con diferencias marcadas en la distribucion por sexo.

Enfermedadesdel aparato circulatorio. En Cali lamor-
talidad en losjévenes por este grupo de causas presentd una
tasade 6.6°/  (Figura?2). Lamayor fluctuacion observada
se present6 en 1997 donde alcanz6 una tasa de 14.8%/
jovenes. En ladistribucion por sexo no se hallaron diferen-
ciassignificativas. Laprincipal causadedefunciondentrode
estegrupo de causafuel asenfermedades cerebrovascul ares,
2.19 . lacual afectd aambos sexos de formaequivalente.
En segundo lugar se posicionaron las causas clasificadas en
el subgrupo enfermedades isgquémicas del corazén y el
clasificado como enfermedad cardiopulmonar, enfermeda-
des de lacirculacion pulmonar y otras formas de enferme-
dad del corazén, los cuales presentaron el mismovalor enla
tasademortalidad, 1.2/ _, sindiferenciassignificativasen
la distribucion por sexo (p>0.05). En tercer lugar se cons-
tituy6 como causa de mortalidad de esta poblacién el
subgrupoinsuficienciacardiacacon unatasade 0.8/, los
hombres presentaron la mayor tasa de mortalidad, 1.1/
notadndose una razén hombre-mujer de 2:1.

Signos, sintomasy afeccionesmal definidas. Latasade
mortalidad encontradaparaCali fue2.1°/ __jovenes. Latasa
maxima se registré en 1997, 4.9°/ . En los hombres se
registro lamayor tasade mortalidad, 4.3%/ _, mientras que
enlasmujereslatasademortalidadfuede2.1° __ ,indicando
gue por cada defuncidn de unamujer se presentaron dos de
hombres (Figura 2).

Contribucion de las causas de muerte al cambio en la
esperanza de vida. Paradeterminar el impacto de lamorta-
lidad enlosjovenessobrelaevoluciondelaesperanzadevida
se utilizé el método de Pollard, que determina el efecto del
cambio en laestructurade lamortalidad por edadesy grupo
de causas sobre las diferencias de la esperanza de vida a
nacer en cadaciudad de estudio en dos periodostemporales,
trienios, (1992-1994 y 1997-1999). Para el célculo de la
contribucion de cadagrupo de causasalagananciao pérdida
de la esperanza de vida se construyeron las tablas de vida
abreviadas por sexo para cada uno de los trienios.

Para cada ciudad de estudio se describen las diferencias
gue muestran las tablas de vida en los trienios para luego
analizar las ganancias o pérdidas en afios que los jovenes,
segun €l sexo, sufren al separarse por grupo de causa (lista
6/67 OPS).

Lastablas de vida en Cali mostraron unagananciaen la
esperanzadevidadelosjévenesentrelosdostrieniosde4.5
anos; los hombres lograron alcanzar una ganancia de 6.5
afos en la esperanza de vida, mientras que las mujeres por
el contrario mostraron pérdida de afios en la esperanza de
vidade 2.9 (Figura 3).

0000’
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Figura 3. Esperanzade vida en afios de jovenes.
Cali. 1992-1994 y 1997-1999
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Figura 4. Distribucion porcentual de ganancia o pérdida
de esperanza de vida en jovenes seglin sexo.
Cali, 1992-1994 y 1997-1999

Laprobabilidad de morir delosjévenes mostré unaleve
diferenciaentrel ostrienios, siendo mayor laprobabilidad de
morir enel trienio 1992-1994. En cuantoalasdiferenciaspor
sexo, se presentd en ambos trienios mayor probabilidad de
morir de los hombres jévenes que las mujeres jovenes.

Al observar los aportes de la esperanza de vida de los
jovenes seglin el sexo, se observo que la ganancia paralas
mujeres jovenes se presentd en €l grupo de edad 20 a 24
afos, mientras que en el grupo de edad 15 a 19 afios se noto
una pérdidaen dicha esperanza. En los hombresjévenes se
presentd mayor ganancia de afios en el grupo 20 a24. Sin
embargo los hombres comprendidos entre los 15 y 19 afios
presentaron también pérdidasen laesperanzadevidajuvenil
(Figura 4).

La esperanza de vida para los jovenes segin los seis
grupos de causas de acuerdo con el sexo, present6 paralas
muj eres jévenes un mayor niimero de afios ganados debido
a grupo de causas externas, 0.09 afios, mientras que en €l
grupo tumores se presentd una pérdida de 0.08 afios. En €l
caso de los hombres, el mayor aporte se debid al grupo de
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Figurab5. Distribucion delagananciaopérdidaen afiosdela
esperanzadevidadelosjévenes, segingrupodecausade
mortalidad y sexo. Cali, 1992-1994 y 1997-1999

causas externas, 1.03 afios, mientras que debido a los
grupos tumores y enfermedades transmisibles se observo
una pérdida de 0.5 y 0.1 afios respectivamente (Figura 5).
Enfermedades transmisibles. Este grupo de causas se
asocid conunapérdidadelaesperanzadevidajuvenil de0.07
anos. Los hombres presentaron unamayor pérdidaen dicha
esperanza de vida que las mujeres (0,11 y 0,02 afios
respectivamente) (Cuadro 2). Por este grupo de causas se
presentaron 25,755 afios de vida potencia mente perdidos,
de los cuales los hombres jévenes aportaron 62.4%.
Tumores. Este grupo de causas de mortalidad no aport6
anos a la esperanza de vida juvenil, por € contrario, la
pérdida total de dicha esperanza por esta causa fue 0.28
anos, cifraque correspondea6.3% del total de afiosganados
por todos|os grupos de causas en laesperanzadevidadelos
jovenes. Ambos sexos tuvieron pérdidas en afios en la
esperanza de vida juvenil, siendo mayor la pérdida de los

Cuadro 2

Afos de esperanza de vida ganados o perdidos (-) seglin 6 grandes
grupos de causas de muerte por sexo, calculados mediante el

método de Pollard. Cali, 1992-1994 y 1997-1999
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hombres jévenes que lade las mujeres jovenes, 0.52'y 0.08
afnos (Cuadro 2). Por este grupo de causas se presentaron
16,514 afios de vidapotencia mente perdidos, 3.2% del total
delaciudad.

Sistema circulatorio. Entre los trienios, este grupo de
causasaportd alagananciadelaesperanzadevidamasculina
y femeninadelosj6venesdelaciudad 0.02 afios (Cuadro 2).
Las mujeres jOvenes fueron quienes presentaron €l mayor
ndmero de afios potenciales perdidos, 7,196, mientras que
los hombres perdieron 6,352 afios.

Causas externas. La contribucion del grupo de causas
externasalagananciade esperanzadevidaentrelostrienios
fue de 0.52 afios, cifra equivalente a 11.6% del total de la
ganancia de esperanza de vida ganada por todos |os grupos
de causas por los jovenes. Las ganancias en afios de
esperanza de vida de los jovenes se presentaron en ambos
sexos, siendo los hombres jovenes quienes presentaron la
mayor ganancia, 1.03 afos, cifra que equivale a 15.9% del
total de afios ganados por los hombres debido a todos los
grupos de causas (Cuadro 2). Estamisma pobl acién presen-
t6 durante €l periodo una pérdida de 393,989 afios de vida
potencialmente perdidos. Las causas externas fueron las
responsables de que los jévenes de la ciudad perdieran
464,802 afios potenciales de vidaperdidos durante el perio-
do, valor que corresponde a 89.3% del total de afios de vida
potencial mente perdidos en la ciudad.

DISCUSION Y RECOMENDACIONES

La situacion de los jovenes ha sido desde hace tiempo,
uno de los aspectos olvidados por todos los sectores
involucradosenlaatenciondeestegrupo. Comparativamen-
teconlosnifiosy losancianos, seshapensado quelosjévenes
sufren de pocas enfermedades que representen unaamenaza
parasusvidas, ademas, lamayoriadeloshabitos
nocivos para la salud, adquiridos durante esta
etapa de lavida, no se traducen en morbilidad o
mortalidad durante € periodo de la juventud
misma. Hoy en dia, |os cambios marcadosen las

. tHcl’mbfeSO/ . t'\"luiefeso/ . tT|°ta' o condiciones socioecondmicas y culturalesy el

o °oe ° o impacto sobrelasaludy lacalidad devidadeeste

Signos y sintomas* ~ 0.03 053 0.01 -0.36 0.02 0.46 grupo poblacional han hecho queselepresteuna

Transmisibles -0.11 -1.63 -0.02 0.77 -0.07 -1.49 mayor atencion. Los ha||azg03 deestainvesti ga
Tumores -0.52 -7.99 -0.08 291 -0.28 -6.37 ;2 ~ P .

Sistema circulatorio  0.02  0.29 002 052 002 035 cion sefialan dos caracteristicas importantes de

Causas externas 1.03 1587 1.03 1587 -2.99 11.60 los problemas de salud y muerte de [os jovenes:

Todas las demés* 1.03 1587 0.08 -2.77 0.04 084 la mayoria son prevenibles y ademéas son

*

cuadro para que se pueda apreciar.
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Losgruposmal definidasy todas|as demas enfermedades no fueronincluidosen
el andlisisdelosdatos. No obstante, |os val ores correspondientes se anotan en el

multidimensionales. Tales caracteristicas traen
como consecuencia la busqueda de soluciones
con un enfoque multidisciplinario y sectorial
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cuyo objetivo fundamental seaposibilitar quelosjovenesse
conviertan en artifices de su desarrollo y no en agentes
impotentes de su propia destruccion®.

Uno de los resultados que mas se destaca por su
magnitud es el de |a pérdidade afios potencial es por causas
externas, sobre todo por homicidios, suicidiosy accidentes
detransito, grupo que da cuenta de 89.3% de todos | os afios
potencial esdevidaperdidospor losj6venesenlosonceafios
estudiados 'y dentro del cual los hombres jovenes sufrieron
una pérdida de afios de vida potenciales que fue casi nueve
veces mayor que la que se observo en las mujeres jovenes.
Un gran porcentgje de casos esta asociado con el compor-
tamiento riesgoso de los jovenes y son consecuencias
evitables, especialmente las que estén relacionadas con €l
abuso de alcohol, lasdrogas 0 ambas cosas, y lasresultantes
de lesiones deportivas. Los accidentes son importantes no
s6lo como causa de mortalidad, sino también por las
secuelas que dejan en los jovenes (discapacidades fisicas o
mentales). Se estima que por cada joven que muere por
accidente hay 15 heridos graves y 30 6 40 heridos leves’.

La mortalidad por suicidio también aumenté en esta
década, sobre todo en los hombres. Aunque se estima que
hay un subregistro marcado en el nimero de suicidios, ya
sea por los sentimientos de verglienzay fracaso que provo-
can en los familiares, como por las creencias religiosas.
Existen factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
suicidio entre los cuales estan los problemas psiquiétricos
serios, laadiccion adrogas o aalcohol, losintentos prelimi-
nares, situaciones familiares trauméticas, antecedentes de
suicidioenlafamiliay €l aumento delasdemandasimpuestas
por la sociedad. Las causas desencadenantes son aquellas
por las cuales los jévenes no han desarrollado mecanismos
deresolucién adecuados o loshaagotado, por ggemploenlos
jovenes éstas varian, desde el desengafio amoroso hasta el
fracaso escolar. Hay que sefidlar que el suicidio en los
jovenes es muchas veces una expresion de denuncia contra
una sociedad que no supo o pudo desarrollar los niveles de
apoyo y entendimiento que ellos requieren. La prevencion
mas efectiva de estas tragedias sdlo serd posible si ésta
entiende y asume su responsabilidad en este problemat®.

Laincidencia creciente de todas esas formas de violen-
Cia, que hacen anuestrosjévenesa mismo tiempo, victimas
y victimarios, exige del conjunto de lasociedad un andlisis
mas profundo y una actitud més objetivay responsable, si
se quiere realmente limitar su vigencia en la sociedad. La
violenciatambién encuentraun excelentecaldodecultivoen
laapatia, enlafaltade proyecto de futuro, enlaausenciade
perspectivas, en la quiebra de los valores de tolerancia y
solidaridad, hechos que forman parte de la crisis de signifi-
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caciones de la modernidad.

Estoshallazgosno sélorevelanlasituaciondel osjovenes
colombianos. Resultados similares se encontraron en un
estudio!* quemostré un aumentorelativodelamortalidad en
los jovenes andaluces entre | os trienios 1980-1982 y 1990-
1992. Las causas que contribuyeron a este aumento en los
varones fueron: el SIDA, los accidentes de tréfico, los
suicidios y las sobredosis de drogas. Seguin los resultados
del méodo de Pollard, estas mismas causas de muerte
provocaron unapérdidatotal de 0.46 afiosen lagananciade
afos de vida. En las mujeres, por el contrario, mantuvieron
relativamente establ es | as tasas de muerte por estas causas,
con un efecto casi inapreciable sobrelaesperanzadevidaal
nacer

En Cali, las causas externasy las enfermedades transmi-
siblesfueron los grupos principal es de causas de mortalidad
de los jovenes de Cali. Las causas externas principales se
agruparon en agresiones, accidentes de transito y suicidio.
Dentro de las enfermedades transmisibles se destact la
mortalidad por infeccion respiratoria aguda, septicemiay
meningitis. Los grupos de causa que restaron afios a la
esperanza de vida de los hombres y las mujeres jovenes
fueron el grupo de tumores y el grupo de enfermedades
transmisibles. Se present6 un promedio anual de 47,328
afos potenciales de vida perdidos, o que equivale a una
pérdidatotal de 520,605 afios potenciales de vida para los
once afios del estudio. Como se menciond antes, las causas
externas fue el grupo que aport6 el mayor nimero de afios
potenciales de vida perdidos (89.3%) con mayor pérdidade
afnos debida a este grupo para los hombres jovenes, las
enfermedades transmisibles fueron responsables de 4.9%
de lapérdiday los tumores de 3.2%. La alta mortalidad de
los jovenes por enfermedades transmisibles puede ser un
reflejodel estilodevida, lascondicioneshigiénicas, ambien-
tales y de hacinamiento, |0 que puede sugerir que no se
disponen de medidas especificas de control para abordar la
amplia gama de factores de riesgo a los cuales estan
expuestos | os jovenes.

Segunlosresultadosobtenidosmediantelaaplicaciondel
método de Pollard, llama la atencién que en Cali la mayor
ganancia en esperanza de vida de los jovenes en el periodo
de estudio fue por el grupo de causas externas, 0.52 afios,
aunque fue por e que se presentd e mayor nimero de
defunciones en estas ciudades, se destacd que al comparar-
seestendimero dedefuncionesdeuntrienio conotro anterior
éstas fueron menores, lo que hizo posible lagananciaen la
esperanzadevida, especia menteen lapoblacién masculina.
Esto hacepensar quelaspoliticasy programasimplementados
parael control y prevencion de los hechos violentos hayan
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tenido un efectofavorableenladisminucion delasdefuncio-
nes por esta causa.

Es importante tener en cuenta los antecedentes de la
violencia en Cali. El fenémeno del conflicto armado del
narcotrafico impact6 a Colombia a finales de la década de
1980y principios de la década de 1990; trajo como conse-
cuenciaun cambioenel estilodevidadelosjévenesquecon
ata probabilidad, influyd en el mayor nimero de defuncio-
nes por causas externas, sobre todo por agresiones-homici-
dios en el primer trienio, periodo donde este grupo se
constituy6 como € primer causante de mortalidad en esta
ciudad. Aunque en el segundo trienio este grupo también se
constituyé como la principal causa de mortalidad de los
jovenes, la proporcién no alcanzd a superar las cifras del
primer trienio. Este comportamiento explicaclaramentelos
resultados del método de Pollard en cuanto a la ganancia
observadade 0.52 afios en laesperanzade vidajuvenil entre
los trienios 1989-1992 y 1997-1999 respectivamente.

En buenamedidalasobremortalidad masculinaespecial-
mente en estas edades jévenes se debi 6 al incremento delas
causas de muerte relacionadas con laviolencia, circunstan-
cia que sugiere politicas de prevencién de la violencia y
promocion de estilos de vida sanos a través de elementos
como laeducacion, €l respeto alosdemas, latoleranciay una
mejoriadelascondicionesdevidadelapoblacionjoven que
aun quedan expuestos a los mismos riesgos®. La educacion
para los jovenes debe considerar la importancia de darles
informacion completay adecuada de |las areas de nutricién,
conductas preventivasdel riesgo, sexualidad, enfermedades
de trasmision sexual, métodos para regular la fertilidad,
lucha contra el habito del cigarrillo y contra el abuso del
alcohol y las drogas. También se debe sefidlar que la
normalidad de ciertos aspectos en las relaciones familiares
y ofrecer consgjos sobre la mejor forma de llevar esas
relaciones, cuyo deterioro es la base de muchos de los
problemas que enfrenta esta poblacion. Se debe prestar
especial consideracion alosjévenesquenoforman partedel
sector laboral o educativo. En estos casos es preciso
estudiar la efectividad de los medios de comunicacion y
otros mecanismos aternativos para lograr estos objetivos.
La educacion es una de las armas mas poderosas para que
|osjovenesaprendan adesarrollar un optimo estado de salud
fisicay mental2,

Ademés de la sobremortalidad masculina, las mujeres
jovenes sevieron altamente af ectadas por enfermedades del
embarazo partoy puerperio (1.5 ). Lamortalidad materna
se encuentra ligada con caracteristicas como la accesibili-
dad, laoportunidad, lacapacidad derespuestacon calidad de
los servicios de salud, la eficiencia de los programas de
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control prenatal y las condiciones socioecondmicas de la
paciente y su compariero. Todas estas causas evitables que
advierten la necesidad de inversion en conocimiento y
tecnologia, en el mejoramiento de las condiciones de salud
de la mujer, el mejoramiento de la infraestructura de los
servicios de salud, e incremento de las coberturas, la
intervencion comunitaria como veedora y fomentadora de
préacticas y estilos de vida saludables y una vigilancia
epidemiol 6gicaefectiva®. Lamayor consecuenciaderivada
del embarazo en adolescentes es el aumento del riesgo de
muerte en los nifios menores de 5 afios e cua puede
ascender hasta en 50%¢2. Ademas, cada muerte materna en
mujeres de este grupo de edad altamente productiva, tiene
unaprofundarepercusién sobre la sociedad, asi como sobre
laeconomiade suspaises. Laspaliticasy |os programas que
luchan por mejorar la condicién socia de la mujer deben
encarar las necesidades singulares quetienenlasjévenesen
este grupo tan vulnerable y a menudo ol vidado.

Como se observa en el andlisis de los resultados, las
causas externas mostraron un alto peso relativo, que dificul-
tael andlisisdel perfil demortalidad. Esteocultay minimiza
la presencia de otras causas gque estan asociadas con
condiciones socioecondmicas, 10 que exige enfoques
multidisciplinarios paraentender estaespecificidad del pro-
ceso salud-enfermedad propia de la poblacion joven!. Sin
embargo, |os demas grupos que hacen parte de laestructura
del perfil demortalidad de este grupo poblacional, muestran
gue es necesario estimular la préactica de habitos saludables
desde la edad escolar y fortalecer |os programas de preven-
cion y control de enfermedades cerebrovasculares, detec-
ciony tratamiento precoz de cancer y prevencion y control
de enfermedades transmisibles'®, ademas, se deben crear
actividades de esparcimiento que tiendan a canalizar en
formapositivael tiempo librey las energias de los jovenes.
L apermanenciade enfermedades crénicas como ladiabetes
mellitus, lasenfermedades cerebrovascul ares, lasisquemias
del corazén y las enfermedades cronicas de las vias respi-
ratorias estan estrechamente rel acionadas con los estilos de
vida de la poblacién, con sus hébitos alimenticios, €l
sedentarismo y €l estrés como enfermedades de las socieda-
des modernas.

Como se hapodido apreciar, lasituacion desalud y muerte
delosjovenesrequieredel desarrollo de estrategiasquetengan
en cuentaquesus problemasno seproducen aisladamente, sSino
gue son una manifestacion de los problemas que aqugian ala
sociedad en la cual estén inmersos. La efectividad de las
politicas y programas para la juventud aumentara cuando
mayor seasu participacién en € disefio eimplementacion, esto
s, que sean los mismos jévenes quienes den informacion y
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educacion aotrosjévenes, participen en e diagndstico precoz,
programas de rehidratacion, inmunizacion y otros programas
de atencion primaria.

Losjdvenesviven un periodo caracterizado por grandes
cambios psicosociales, por lablsqueda de un estilo de vida
propio y por €l rechazo de modelos propuestos. En este
juego, muchas veces originan situaciones riesgosas que le
pueden dejar secuel asnegativasparael restodesuvida. Asi,
para acanzar un futuro saludable, se torna imprescindible
gque se desarrollen conductas protectoras, demandando
apoyo de los adultos y acciones colectivas de prevencion y
promocion de la salud®. Hay que preguntar si los jovenes
estan preparados psi col 6gicamente para enfrentar los cam-
bi os sociales que se estédn generando en laactualidad, si esta
poblacion cuenta con los recursos y las estrategias para
afrontar y sobreponerse a aire de pesimismo® y cua debe
ser nuestro papel ante la crisis.

SUMMARY

Antecedents: Thesituationof theyouths healthisanaspect
tokeepinmindwhenthinkingonstrategies. Thesocioeconomic
and cultura changes demand more attention to this group.

Objective: Toestimatemortality among young peoplefrom
Cali between 1989 and 1999 and the contribution of the causes
of death on the change in life expectancy.

Methods. Nationd Department of Statistic(DANE) provided
theinformation and Excel and SPSSanalyzed it. The causes of
mortality grouped according to the list 6/67 of the Pan-
AmericanOrganizationof theHea th(PAHO): Signs, symptoms
and undefined affections, transferabl eillnesses, tumors, certain
affections in the perinatal period, illnesses of the circulatory
system, causes externd and all the other illnesses. Therates of
mortality were cdculated by age, sex and individua causes; in
order to build the charts of life, which were the support for the
application of theMethod of Pollard. Thismeted let usidentify
thecauses of death that generated lossor gainin thehopeof the
youths' life.

Results: There were prevaence of the external causes, the
transferable illnesses and the tumors in the mortdity of the
youths. A total gain was observed in the hope of 4.49 year-old
life. A loss was presented respectively in the hope of due
juvenile life to the group of transferable illnesses and that of
tumors, 0.07 and 0.28 years, while the groups of externa
causes and of the Circulatory System they associated
respectively to again in the hope of juvenile life of 0.52 and
0,002 and yesars.

Conclusion: Twoimportant characteristicsof theproblems
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of healthandtheyouths' death arepointed out: mostisprevents
and they are also multidimensional, what resultsin the search
of solutionswith amultidisciplinary and sectord focus. Some
suggestions are made to prevent violence, to promote healthy
lifestylesand toimprovethe conditionsof lifein young people.

Key words: Life expectancy; Y outh; Mortality; Pollard.
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