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Cambios recientes en las principales
causas de mortalidad en Colombia
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Este articulo estima la reduccion de la esperanza de vida al
nacer y la pérdida de afios de vida productivos debidas a

las principales causas de muertes en Colombia. Asimismo,
calcula la probabilidad de muerte por causas y segtin grupos

de edad. Estos ejercicios fueron basados en tablas de vida con
multiples causas de salida y utilizando escenarios hipotéticos
de eliminacidn de causas de muerte. Se encontrd que entre
1990 y 2012 se han experimentado notables cambios en el perfil
epidemioldgico y ha aumentado la esperanza de vida, aunque
esta presenta un rezago de veinte aflos en comparacion con
paises mas desarrollados. En los tltimos afios las enfermedades
del sistema circulatorio son las que sobre todo explican la
reduccion de la esperanza de vida al nacer. En los hombres,
cobran importancia los homicidios y otras causas externas, las
cuales son el principal factor de riesgo de muerte en sus edades
mas productivas.

Es indiscutible que el mundo ha experimentado un acelerado cambio demografico
en el ultimo siglo. Entre el siglo XVIII e inicios del XX la poblacién mundial no supe-
raba los 1.500 millones de habitantes. A mediados del siglo XX se dio un descomunal
incremento de la poblacién mundial, la cual alcanzé los 7.000 millones de habitantes
a comienzos del siglo XXI (Holdsworth et al., 2013). Este mismo periodo para Co-
lombia también significé un importante cambio poblacional. Entre finales del siglo
XVIII y comienzos del siglo XX el pais aument6 su poblacion de cerca de 900.000
a unos 4 millones de personas. Para 2014 la poblacion colombiana se estimaba en
aproximadamente 47 millones.

* Los autores son economistas del Centro de Estudios Econdmicos Regionales (CEER) del Banco de la Repu-
blica, sucursal Cartagena. Agradecen los comentarios de Jaime Bonet, gerente de la sucursal Cartagena, y de los
investigadores del CEER, Maria Aguilera y Luis Armando Galvis. Asimismo, la asistencia de Alejandro Silva en
parte del procesamiento de la informacion.
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El crecimiento de la poblacion ha estado
acompanado de un cambio en la distribucion
por edades y un aumento en el promedio de
edad de la poblaciéon, mostrando sintomas
de envejecimiento. De acuerdo con Horiuchi
(1991), el envejecimiento de la poblacion se
debe, en parte, a tasas de fecundidad relati-
vamente bajas, sumadas a una reduccion en
las tasas de mortalidad, que se concentran en
las enfermedades degenerativas y en edades
avanzadas. Como consecuencia, el aumen-
to de las posibilidades de supervivencia sera
un tema primordial en la formulacion de las
politicas de salud y pension de paises que se
encuentren en etapas avanzadas de la transi-
cion demografica, como Colombia, de alli la
importancia de su estudio.

En el mundo las tesis sobre la reduccién
de las tasas de mortalidad han sido debatidas
por mds de cincuenta afios. Una de las mas
controversiales fue propuesta por Thomas
McKeown. Desde una perspectiva historica,
este autor le atribuye exclusivamente a los
cambios sociales y econdmicos del siglo XIX
la reduccion de las tasas de mortalidad. De
acuerdo con McKeown (1976), el incremen-
to del ingreso permitié unas mejores condi-
ciones de vida y nutricién para la poblacién,
traduciéndose en el aumento de la esperanza
de vida. No obstante, otras hipotesis sostienen
que los avances en la medicina han tenido un
papel primordial en el comportamiento de
las tasas de mortalidad, que ha sido notable
a mediados del siglo XX, cuando ocurrieron
importantes innovaciones en la medicina.
Resenando los principales estudios que han
analizado este fendmeno, Preston (1996) su-
giere que estos dos puntos de vista no son
excluyentes. Si bien es cierto que no se puede
desconocer el papel de los estandares de vida
en las tasas de mortalidad, una variedad de es-
tudios de casos ofrecen evidencia del impacto
de los avances en las condiciones sanitarias y
los programas de salud.

Los avances en la medicina y la calidad
de vida de la poblacién han sido especialmen-
te importantes en el estudio de la transicion
epidemioldgica. Esta indica que en la medida

en que la poblacidn progresa hacia estados de
mayor modernidad en el largo plazo, se gene-
ra una consecuente variacion de los perfiles de
las enfermedades, las lesiones y sus factores de
riesgo (Horiuchi, 1999; Omran, 1971 y 2005).
De acuerdo con las principales etapas de la
transicion propuestas por Horiuchi (1999),
las sociedades primitivas que basaban su eco-
nomia en la pesca, caza y agricultura tenian
como principal causa de muerte las lesiones
externas y enfermedades infecciosas. A inicios
del siglo XIX el tratamiento de estas ultimas
era minimo, su mayor cambio ocurri6 a partir
de tres grandes avances en este campo: medi-
das profilacticas para prevenir la transmision,
creaciéon de vacunas y nuevos tratamientos
para curarlas'. Fue necesario un poco mas de
un siglo para que se transformara el entendi-
miento y tratamiento de las infecciones (Eas-
terlin, 2004).

Cuando las poblaciones avanzan a eta-
pas de mayor desarrollo y cambio tecnolégi-
co, con el avance de la medicina las princi-
pales causas se desplazan a enfermedades no
transmisibles, como las cardiovasculares, las
cuales luego son superadas por los canceres.
Se estima que los paises de mas alto desarro-
llo se encuentran en etapas donde se observa
un aumento de la esperanza de vida a mas de
80 afos y cuyas principales causas de muerte
son aquellas ocasionadas por la debilidad de
la vejez.

Colombia es un pais con caracteristicas
propias de ciclos avanzados y primarios de la
transicion epidemioldgica. Mientras que a ini-
cios del siglo XX el pais tenfa como principal
causa de muerte los factores de riesgo asocia-
dos con enfermedades de tipo infecciosa y pa-
rasitaria, en los tltimos aios se esta movien-
do hacia enfermedades relacionadas con el
sistema circulatorio y los canceres, propias de
las edades adultas de la poblaciéon. No obstan-
te, las causas externas, como los homicidios

! Los descubrimientos de los principales modos de transmi-
sion, agentes causales, vacunas y drogas de las enfermedades
infecciosas se encuentran resumidos en Easterlin (2004).



y accidentes de transporte terrestre, ain se
encuentran dentro de las principales cau-
sas de muerte. De acuerdo con la definicién
propuesta por Horiuchi (1999), estas caracte-
risticas ubican a Colombia en un revés de la
transicién epidemioldgica, donde coexisten
enfermedades propias de las etapas avanzadas
de la transicion, como los canceres, con un
numero significativo de muertes por homici-
dios, producto de alienaciones sociales.

En resumen, Colombia es un pais con
un aumento progresivo de la poblacién y su
expectativa de vida (producto de la caida en
de la tasa de mortalidad) y una reduccion de
la base de su piramide poblacional (o enveje-
cimiento de la poblacién), los cuales tienen
consecuentes cambios sobre su perfil epide-
mioldgico. La importancia del estudio de estos
cambios demograficos y epidemiolodgicos ra-
dica en que su entendimiento es concluyente
en las decisiones y planeacion de politicas pu-
blicas de salud, pensiones y fiscales, asi como
en la prevencion de los principales factores de
riesgo a los que esta expuesta la poblacién. Las
causas de muerte mas destacadas estan usual-
mente relacionadas con factores que pueden
ser evitables, en la medida en que se entienda
de qué se muere la poblacion y cudles son los
grupos de edad mas vulnerables.

Por las razones expuestas, este estudio
se centra en la estimacion de la esperanza de
vida en el caso hipotético de la eliminacion de
las enfermedades y factores externos que cau-
san el mayor nimero de muertes en Colom-
bia. A su vez, calcula la probabilidad de falle-
cer por cada una de estas causas segiin grupos
de edad. Acorde con Anderson (2011), cono-
cer de qué y por qué se muere la poblaciéon y
como ha cambiado esa estructura en el largo
plazo sera de primordial importancia para
entender la salud publica y asi establecer poli-
ticas, programas y estrategias para mejorarla.

Este articulo estd organizado en cin-
co capitulos. La primera seccién resume los
principales estudios sobre la mortalidad des-
de una perspectiva nacional e internacional.
La segunda describe la metodologia y los da-
tos usados para el analisis. La tercera seccion
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presenta los resultados. La cuarta describe las
principales causas de muertes por regiones.
Por dltimo, se presentan algunas reflexiones
a manera de conclusion.

I. Estudios sobre mortalidad:
evidencia nacional e internacional

A. Antecedentes de los estudios
nacionales de mortalidad

La evidencia sobre los deficientes registros
vitales en Colombia dio paso a una serie de
investigaciones, cuyo objetivo era acercarse a
la verdadera dindmica demografica del pais.
Asi, se comenzaron a realizar estudios a partir
de métodos indirectos sobre las variables que
determinan el crecimiento de la poblacién: fe-
cundidad y mortalidad. Entre las investigacio-
nes mas relevantes desde mediados del siglo
XX sobre mortalidad, se encuentran las de Lo-
pez (1968a, 1968b)?, Potter y Ordoiiez (1976),
Bayona (1977), los Estudios Nacionales de Sa-
lud® y Flérez y Méndez (1997).

Los primeros trabajos desarrollados por
Lépez (1968, a 'y b) concluyeron que antes de
1951 Colombia era un territorio con un mi-
nimo flujo migratorio neto y un crecimiento
relativamente estable. Justificado por esas ca-
racteristicas de la poblacién colombiana, este
autor estimo las tasas de mortalidad (TM)
entre 1938 y 1951 en 28,9, por medio de los
modelos de poblacién estable®. Sus resultados
también indican que entre 1951 y 1964 se ex-
perimentd una aceleraciéon del crecimiento

2 Los trabajos de Lopez se encuentran compilados en Lopez
(1991).

* Algunos de los trabajos que hacen parte de estos son: Ba-
yona y Ruiz (1982), Bayona y Pabon (1982) y Ochoa et al.
(1983).

* De acuerdo con Ldpez (1968), aunque los datos colom-
bianos no eran suficientes para determinar el modelo de
las tablas de vida que mejor se ajustara a la mortalidad en
Colombia, la evidencia sugeria el modelo sur. Los resulta-
dos que se comentaron en el presente trabajo corresponden
a dicho modelo.
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poblacional; este cambio fue interpretado
como una consecuencia del descenso de la
TM, que en dicho periodo se evalud en 19,9.
Sin embargo, de acuerdo con Lopez (1968, b),
la comparacion de estos resultados con los de
otros paises con similar nivel de desarrollo,
como México y Brasil, sugeria un rezago en
términos del riesgo de la mortalidad y transi-
cion poblacional en Colombia para la época.

Los resultados de Lopez son poste-
riormente verificados por Potter y Ordoiiez
(1976), quienes ademas concluyeron que Co-
lombia presenté un aumento en la esperanza
de vida al nacer e, en los hombres de 57 a 58
entre los periodos 1964-1969 y 1969-1973. En
contraste, en las mujeres ascendié de 61 a 63
afios. Bayona (1977), por su parte, estima e,
inferiores a las de Potter y Ordofiez, aunque
coinciden en su aumento entre 1964 y 1973
(de 53,7 a 57,1 en hombres y de 57 a 60,9 en
mujeres). Adicionalmente, Bayona calculd
una relacién funcional entre el desarrollo de
los departamentos y la TM, encontrando una
correlacién positiva entre estas dos variables.
En particular, las areas geograficas con los
mayores conglomerados industriales, ade-
cuadas bases sanitarias y focos de desarrollo
durante 1964 y 1973 (Bogota, Atlantico, Va-
lle, Antioquia y antiguo Caldas) exhibian las
menores tasas de mortalidad, evidenciando la
regularidad empirica que sugiere que el creci-
miento econdmico conduce a una reduccién
de las tasas de mortalidad.

La serie de investigaciones en torno al
tema de mortalidad aument6 entre los afos
ochenta y noventa, con los Estudios Naciona-
les de Salud (ENS). Los principales resultados
de estos estudios se resumen en los siguientes
puntos: 1) Bayona y Ruiz (1982) encontraron
una reduccion de la tasa de mortalidad bru-
ta (TMB) entre 1970 y 1980 (de 10,1 a 5,8),
mas evidentes en los departamentos que en-
frentaban las mas altas tasas en los afios seten-
ta. Como consecuencia, se experimentd una
reduccién de las brechas regionales. 2) En el
analisis por grupos de edad y causas, Bayona
y Pabén (1982) concluyeron que la TMB por
edades, entre 1973 y 1977, mostraba una ti-

pica curva j, caracteristica de los paises en la
transicion demogréfica hacia niveles bajos
de mortalidad. Es decir, los grupos de menor
edad y mayor edad concentraban las mas al-
tas tasas. Adicionalmente, verificaron que,
aunque las enfermedades intestinales y respi-
ratorias seguian siendo las principales causas
de muerte en 1977, su importancia relativa
frente a las otras era descendente, mostrando
indicios de transicién epidemiologica. 3) Por
ultimo, Ochoa et al. (1983) revelan una des-
aceleracion de la tasa a la que crecia la e entre
1966 y 1981, lo que se traduciria en esperar 25
afos mas para alcanzar los niveles de morta-
lidad de los paises desarrollados durante esa
época (72 afos). Asimismo, hacen evidentes
las diferencias en las intra e interregiones.
Por ejemplo, una persona nacida en Cali tenia
una e, 14 afios superior a un chocoano.

A finales del siglo XX e inicios del XXI
las investigaciones que cerraron la literatura
sobre mortalidad son las de Flérez y Méndez
(1997) y Rodriguez et al. (2000). Las prime-
ras autoras sostienen que la sobremortalidad
masculina impulsé el aumento de la brecha
en la e  entre mujeres y hombres, las cuales se
estimaron en 1993 en 70,5 y 62,8, respectiva-
mente. Como complemento, Rodriguez et al.
(2000) encuentran una tendencia hacia al au-
mento de enfermedades tumorales y cardio-
vasculares en los grupos de poblacion donde
el indice de necesidades bésicas insatisfechas
(NBI) era mas bajo. Estas caracteristicas ofre-
cen indicios de que la transicién epidemiolo-
gica es heterogénea en el pais.

En los ultimos diez afos la atencién al
tema de la mortalidad en Colombia se ha re-
ducido. Las investigaciones mads recientes se
limitan a las estimaciones oficiales del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadis-
ticas (DANE), los ministerios de Salud y de
Proteccién Social y la Universidad de Antio-
quia (2010), y el Ministerio de Salud (2013).
En estos andlisis las conclusiones se resumen
en la reduccioén de las tasas de mortalidad en
los ultimos afos y en la variacion de las prin-
cipales causas de mortalidad en el pais. Allino
se evidencia un andlisis detallado de las causas



de mortalidad y las probabilidades de muertes
asociadas, en los cuales se concentrard este
documento.

De la literatura colombiana compila-
da en esta seccién se resaltan tres mensajes
principales. En primer lugar, las estimaciones
indirectas, realizadas sobre los datos colom-
bianos desde mediados de siglo, son conclu-
yentes sobre la reduccién en la tasa de mor-
talidad (o aumento de la expectativa de vida),
cuya consecuencia es el envejecimiento de la
poblaciéon. En segundo lugar, han existido y
persisten brechas interregionales en términos
de patrones de mortalidad y perfil epidemio-
légico. Por tdltimo, Colombia se encuentra
avanzando en las etapas de la transicion epi-
demioldgica; no obstante, se necesita infor-
macién de mayor calidad que permita mejo-
rar y contrastar los analisis en torno a estos
temas decisivos en las politicas publicas.

En este contexto, los andlisis de los estu-
dios de mortalidad en Colombia dejan abiertas
dos grandes discusiones. Cincuenta afos des-
pués de iniciar el debate sobre la necesidad de
mejorar nuestros registros vitales, en la actua-
lidad la ausencia de adecuados registros sigue
siendo una constante en las estadisticas del pais.
Aunque no se desconocen los esfuerzos en esta
materia, ain se requieren reformas en el modo
y calidad de recolectar los registros vitales (na-
cimientos y defunciones) en todas las regiones
del pais, especialmente en las mas rezagadas. En
segundo lugar, mas estudios dirigidos al fend-
meno demografico y epidemioldgico son indis-
pensables en el caso colombiano, con la riguro-
sidad técnica que este tema requiere, debido a la
ausencia de datos de calidad.

B.  Laesperanza de vida y los patrones
de mortalidad: un analisis de la
literatura internacional

El recuento de la literatura expuesta en la sec-
cién anterior permite deducir que las investi-
gaciones se han concentrado en el andlisis de
las tasas de mortalidad, pero el estudio de las
causas y su efecto sobre la esperanza de vida
de la poblacion es limitado. En el caso de
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Colombia solo se encontrd una aproximacion
de Banguero (1979) al analisis de los afios de
vida ganados por la eliminacién de las cau-
sas de muertes en la esperanza de vida de los
hombres para el promedio de los afios 1973-
1975, usando tablas de vida en las que se eli-
mina una causa de muerte.

En el 4mbito internacional, la litera-
tura que adapta las metodologias utilizadas,
expuestas en la siguiente seccién, ha sido
mas extensa; esta se encuentra resumida en
Beltran-Sanchez y Soneji (2011). Uno de los
primeros acercamientos a estas técnicas fue
hecho por Keyfitz (1977), quien encuentra
el resultado de la reduccién marginal de una
causa de muerte sobre todas las edades en la
esperanza de vida al nacer. El estudio llega a
la conclusién de que la cura del céancer en el
largo plazo tiene un bajo efecto en la esperan-
za de vida, debido a que, con el tiempo, la in-
cidencia de las otras causales de enfermedad
cobrardn mayor importancia. Pese a esto, se
debe esperar que aumente la esperanza de
vida si la incidencia de las otras enfermedades
ocurre a edades mas avanzadas.

Los estudios que vinieron a continua-
cién se concentraron en las ganancias ab-
solutas en la esperanza de vida como con-
secuencia de la reduccién de una causa de
mortalidad para un grupo de edad especifico
entre dos periodos. Entre los trabajos més re-
presentativos o comunes de esta corriente se
encuentran los de Arriaga (1984) y Pollard
(1982, 1988). Especificamente, Pollard (1988)
busca conciliar los planteamientos anteriores
a ¢, obteniendo la asociacién entre el cambio
en la esperanza de vida y los efectos directos
e indirectos de la mortalidad en un grupo
de edad determinado. Por su parte, Arriaga
(1984) introdujo el concepto de esperanza de
vida temporal, mostrando un indice discreto
que podria medir los cambios en la esperanza
devidaapartirdelareconstruccién detablasde
vida que permitiria la comparacién entre gé-
neros y diferentes grupos.

Con la base metodologica y analitica
propuesta por los autores mencionados, en
estudios mas recientes, como el de Beltran-



14 ¢ Revista del Banco de la Republica numero 1044

Sanchez et al. (2008), se utilizan en conjun-
to dos métodos de analisis: el efecto sobre
la esperanza de vida si una causa de muerte
particular fuera eliminada y el método de
descomposicion, que consiste en analizar el
efecto de causas de muertes especificas en la
variacion de la mortalidad. En el analisis de
los afios 1970 y 2000 Beltran-Sanchez et al.
(2008) encuentran que la reduccion de la in-
cidencia de las enfermedades del corazdn, en
primer lugar, y los canceres, en segundo lu-
gar, contribuyé con el mayor incremento de
la esperanza de vida en el periodo analizado.
Adicionalmente, estos autores muestran que,
pese a que la tasa de mortalidad por canceres
se redujo entre 1970 y 2000, un mayor nume-
ro de afios de vida se perdieron en 2000 por
esta causa, en comparacién con 1970.

La investigacion de Beltran-Sanchez y
Soneji (2011) se concentra en las muertes vio-
lentas. Este trabajo reconcilia las metodologias
utilizadas por todos los autores mencionados,
mostrando que los acercamientos a los cam-
bios en la esperanza de vida, dado un cambio
en una edad/causa especifica de muerte, tienen
una formulacién de origen comun. La meto-
dologia propuesta por estos autores muestra
el maximo nimero de afos que pudieron ser
potencialmente recuperados si una causa de
muerte hubiese sido evitada. Los principales re-
sultados sobre las muertes violentas muestran
que en los Estados Unidos la pérdida del ma-
yor nimero de afios de vida potenciales ocurre
entre los 15y 34 afios para la mayor parte de
las muertes violentas (accidentes en vehiculos
de motor, homicidios y suicidios). También,
concluyeron que el riesgo de muertes por otras
causas propias de edades avanzadas, como los
canceres y enfermedades cardiovasculares, es
marginal para este grupo de edad.

II. Métodos y materiales

A.  Métodos demograficos

Los estudios de la mortalidad adulta en Co-
lombia se han ocupado de un analisis general.

Menor atencién ha recibido el analisis de las
causas de muerte para diferentes grupos de
edad, momentos del tiempo y para cada géne-
ro. Existe interés reciente en reportar tasas de
mortalidad por causas, que se calculan divi-
diendo el total de defunciones que comparten
una misma clasificaciéon entre alguna medida
de la poblacion en riesgo de muerte durante
el periodo en el que ocurrieron dichas defun-
ciones. Sin embargo, al no tratarse de tasas
especificas por edades, estas estan afectadas
por la distribucion de la poblacién; de manera
que los cambios en las tasas brutas de morta-
lidad por causa podrian estar reflejando una
recomposicion de la distribuciéon de la pobla-
cién por edades y no un aumento o reduccion
efectivos en las tasas de mortalidad especificas
por edades. En este sentido, en este documen-
to se escoge un analisis de las causas de muer-
te en Colombia a partir de tablas de vida, lo
que permite entender mejor la severidad que
tienen algunas causas de muerte en Colombia
y como han cambiado en los ultimos afios.

El analisis a partir de tablas de vida tie-
ne algunas ventajas. En general, una tabla de
vida es una forma contable de representar un
proceso de salida; por ejemplo, el nimero de
defunciones por afos de edad que experimen-
ta una poblacion de entrada, como es el caso
de una cohorte de nacidos. La primera venta-
ja es que toda tabla de vida puede ser enten-
dida como un modelo de poblacién, que tiene
la particularidad de ser estacionario, en tanto
que el nimero de nacidos, /(0), es igual al total
de defunciones ocurridas en todas las edades:
1(0)= f: d(x)dx. Por esta razon, las estimaciones
hechas a partir de tablas de vida no estan afec-
tadas por cambios en el tamaio de las cohortes.
La segunda ventaja es que a partir de estas tablas
se puede calcular una serie de mediciones que
son independientes del tamano y la distribucion
de la poblacién por edades; algunos ejemplos
son: la esperanza de vida al nacer; la probabili-
dad que tiene un individuo de llegar a la edad de
jubilacion condicionada a su edad actual; la ex-
pectativa de vida en el intervalo de edad [20,65),
edades en las que los individuos tienen mayor
participacion laboral, entre otras.



El anélisis de causas de muerte a partir
de tablas de vida implica ventajas adicionales.
Facilita calcular probabilidades de muerte por
causas y en edades determinadas, de manera
que se pueden identificar las edades en las que
es mds probable morir por determinada cau-
sa. Adicionalmente, se pueden hacer algunos
ejercicios comparativos, por ejemplo, la re-
duccién en la esperanza de vida y el sacrificio
en afos productivos que estan asociados con
determinadas causas. En sintesis, las tablas de
vida permiten establecer cudl es la severidad
de algunas causas de muerte que no es posible
inferir a partir de tasas brutas o porcentajes
simples.

1. Mortalidad como un proceso con
multiples causas de salida

Una de las formas de calcular una tabla de
vida es a partir de las tasas especificas de mor-
talidad por edades, para lo cual existen dife-
rentes métodos para estimar dichas tasas. Las
tablas de vida resumen el proceso de morta-
lidad de una cohorte determinada; es decir,
para una poblacién que tiene la caracteristica
de haber nacido en un afo en particular, de
manera que sintetiza el cambio en la morta-
lidad en diferentes momentos del tiempo y a
medida que los individuos aumentan su edad.
Sin embargo, las tablas de vida también pue-
den representar las condiciones de mortalidad
que se observan en un periodo particular a
partir de una poblacién de diferentes edades;
en concreto, haciendo el supuesto de cohorte
sintética.

En las tablas de vida mas simples im-
plicitamente se hace el supuesto de que todas
las posibles causas de muerte se encuentran
agrupadas en una unica funcién. Informacion
adicional de la que se infiera y clasifique las
muertes por causa y edad, permite analizar la
mortalidad como un proceso de multiple sa-
lida. Alli se hace el supuesto de que la tasa es-
pecifica de mortalidad que opera en un indi-
viduo de edad exacta x, es decir y(x), es igual a
la sumatoria de las tasas de mortalidad de to-
das las posibles causas: p(x) = ZJ, W (x). Donde
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W (x) 20, es la tasa de mortalidad instantanea
que esta relacionada con la causa de muerte j;
la cual, al ser promediada entre la poblacién
cuyas edades pertenecen al intervalo de edad
[x, x + n), plantea que:

x+n x+n

. . M@)u(a)da = [, Ka) X, (a)da
" [ Na)da " I(a)da
_ .fx xiia)-#J(a)daz . @
' [ (a)da e

En general, una tasa se define como el
cociente entre el numero de eventos ocurri-
dos en determinado periodo; en este caso,
defunciones en un afio calendario, y la pobla-
cién en riesgo, es decir, el niimero de perso-
nas/afios que estuvieron expuestos al riesgo
de muerte. De esta manera, en una tabla de
vida la funcién L =[""I(a)da contabiliza el
numero de personas/aios de vida para cada
intervalo de edad, el cual, al ser multiplicado
por la tasa de mortalidad, da como resultado
el total de defunciones: d = m - L .Delare-
lacion anterior podemos deducir dos resulta-
dos. Primero, que al multiplicar la poblacion
en riesgo por la tasa de mortalidad en cada
causa especifica j, obtenemos el numero de
muertes por dicha causa: d’= m/- L .Segun-
do, que el porcentaje de defunciones por una
causa concreta estd determinado por la forma:

di m
n x _ n X
n x n’nx (2)

Por otro lado, las probabilidades en una
tabla de vida estan definidas como el porcen-
taje de individuos en los que se realiza deter-
minado evento. En este caso, la probabilidad
de morir en el intervalo de edad [x, x + n) por
la causa j, g/, resulta de dividir el nimero de
muertes ndi , entre el total de individuos que
llegaron a cumplir afos de vida, I(x), como lo
muestra la ecuacién 3:

X+n x+n

W@ l@yda [ d@dad
A= I(x) )
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Las probabilidades de muerte pueden
ser agregadas de manera que se llega a una
equivalencia similar a la obtenida en la ecua-
cién 1, en la que se plantea que la probabili-
dad de morir en el intervalo de edad [x, x + n)
es igual a la sumatoria de las probabilidades
de muerte por cada una de las causas que ope-
ran en el mismo intervalo, como lo muestra la
ecuacion 4:

x+n

L I Zj//tf(a)'l(a) da _ff"y(a}l(a) da

il I(x) I(x)
d

)

4. (4)

De las ecuaciones 3 y 4 podemos dedu-
cir que la regla de proporcionalidad, indicada
en la ecuacidn 2, también es verdadera para el
caso de las probabilidades de muerte (como
se indica en la ecuacion 5), la cual resume el
principal resultado de las tablas de vida con
multiples causas de salida. Bajo el supuesto de
que las tasas de mortalidad son aditivas e in-
dependientes, es necesario conocer o calcular
al menos una de las tres proporciones.

A A

m

nix n x n x

Aunque las tasas de mortalidad son in-
dependientes, las probabilidades de muerte
no lo son y estan condicionadas a las tasas de
mortalidad de otras causas. Para mostrar esta
caracteristica de las tablas de vida con multi-
ples causas de salida, retomamos la ecuacion
3 y reemplazamos la poblacién que no muere
antes de cumplir a > x anos de edad, es decir
I(a), por su equivalente en términos de las ta-
sas de mortalidad que operan en el intervalo

de edad [x, a), tal que: [(a) = I(x) - <% 0,

x+n ] . .
q :M = fx+nﬂf(a).e-f,‘f[zm‘ Wdydg
nix l(x) X (6)

Como se puede deducir de la ecuacion 6,
la probabilidad de morir por la causa j dismi-
nuye ante un aumento en la tasa de mortalidad

por la causa i # j, manteniendo todas las de-
mas tasas de mortalidad constantes. El resul-
tado anterior, ampliamente discutido en de-
mografia formal, tiene valiosas implicaciones
en términos de la transicion epidemiologica.
A medida que disminuyan las tasas de morta-
lidad por determinadas causas que operan en
una poblacién, como las infecciones, las pro-
babilidades de que los individuos mueran por
otras causas aumentan; por ejemplo, cancer,
a pesar de que estas tasas sean constantes en
el tiempo. Esto no se puede interpretar como
que a medida que disminuyan las tasas de
mortalidad por infecciones, entonces aumen-
ten las tasas de mortalidad por céncer, pues se
parte del supuesto de que son independientes.

Una de las principales ventajas de las
tablas de vida con multiples salidas es que
permiten calcular la probabilidad que tiene
un individuo de x afnos de edad de morir por
determinada causa durante los afios de vida
que le quedan por vivir, bajo el supuesto de
que las condiciones de mortalidad observa-
das en un periodo determinado se mantengan
constantes en el tiempo. Para este calculo se
parte de la ecuacion 3 y se ajustan los limites
de integraciéon de manera que:

 [Twa)la)da [ d(a)da _di
4, = - T
I(x) I(x) I(x)

En este caso opera el supuesto de corte
sintética; es decir, que las tasas de mortalidad
que se observan en determinado momento
se van a mantener constantes en la medida
en que no se hacen mayores suposiciones so-
bre la manera como las tasas de mortalidad
especificas y por causa de muerte vayan a
evolucionar hacia futuro. Alternativamente,
la expectativa de que nuevos adelantos de la
medicina ofrezcan una reduccién en la mor-
talidad relacionada con determinada cau-
sa permitiria un cadlculo mas optimista de la
probabilidad de muerte por dicha causa y, en
consecuencia, un célculo mas pesimista sobre
la probabilidad de morir por otras causas.

La estimacion de las tablas de vida con
multiples causas de salida es bastante directa.



En el caso de las tablas de vida que operan
para una cohorte, la proporcién de muertes
por determinada causa y en determinado in-
tervalo de edad ndi / d_setrata de una cantidad
conocida. Por otra parte, en el caso de las ta-
blas de vida que reproducen las condiciones
de mortalidad que se observan en un perio-
do particular, dicha proporcion es inferida (o
aproximada) usando la proporcion de muer-
tes observada en el mismo lapso y en el mismo
intervalo de edad; es decir, nDi / D _;valores que
son tomados de las estadisticas vitales, supo-
niendo que las muertes no reportadas tienen
una distribucién entre las causas similar a las
de las muertes que si son reportadas.

2. Eliminacién de una causa de muerte

El analisis de causas de muerte también es po-
sible a partir de tablas de vida en las que existe
una unica salida y en las que se ha eliminado
al menos una causa de muerte. En este tipo de
analisisse calculan denuevotodaslasfunciones
de una tabla de vida en la que se representa un
caso hipotético donde las tasas de mortalidad
asociadas con una causa de muerte son com-
pletamente eliminadas de todas las edades.
Este ejercicio metodologico permite analizar
como luciria la fuerza de mortalidad p(x), el
nimero de sobrevivientes [(x) y la esperanza
de vida e , suponiendo que todas las muertes
de determinada causa pueden evitarse.

Si todas las defunciones relacionadas
con una causa determinada se pudieran evi-
tar, serfa suficiente con definir una funcién
de mortalidad p7 (x) que opera para los in-
dividuos de edad exacta x, definida como la
sumatoria de todas las tasas de mortalidad, a
excepcion de aquella que se elimina como po-
sible causa de atricién’, de manera que:

p(x)=%,_u'(x) (8)

> En demografia, la palabra atricion define un proceso en el
cual una generacién muere gradualmente hasta su completa
extincion.
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Ahora, podemos definir que la nueva
tasa de mortalidad general estd relacionada
con la fuerza de mortalidad que efectivamente
se observa para dicha poblacidn, es decir p(x)
mediante un factor R (x), como lo indica la
ecuacion 9:

17 (x) =R (x) - p(x) 9)

La ecuacion 9 implica que la fuerza de
mortalidad de una causa especifica j es pro-
porcional a la fuerza de mortalidad de todas
las causas agrupadas, planteamiento inicial-
mente propuesto por Chiang (1968). El factor
R (x) se puede interpretar como el porcentaje
de muertes no relacionado con la causa que
se quiere eliminar. Se trata de un valor que
rige para todas las funciones a calcular en la
tabla de vida y varia acorde con la edad. A
diferencia del ejercicio anterior en el que se
cuantificaban las muertes por causas en una
tabla de vida pero la fuerza de mortalidad p(x)
se mantenia inalterada; en esta aproximacion
metodoldgica iniciamos por ajustar el nime-
ro de sobrevivientes I(x) de acuerdo con el
cambio esperado en la mortalidad enunciado
en la ecuacidon 9. Como resultado, la ecuacion
10 describe el numero de individuos que so-
breviven a la edad exacta x en funcién del ta-
maiio inicial de la cohorte, que es el mismo
para todas las tablas de vida de la fuerza de
mortalidad u(x) y el factor R (x):

Ii(x)=1(0)- eIo R (@yu@da (10)

Por dltimo, queda por enunciar el cam-
bio esperado en la esperanza de vida que se
calcularia para un individuo que alcanza los
x afos de vida, bajo el supuesto de que todas
las muertes relacionadas con la causa j fueran
eliminadas. Para este calculo partimos del
principio de que cada individuo aporta a la
esperanza de vida el tiempo transcurrido en-
tre el momento en el que alcanza los x afios de
vida y el momento en el que muere, cantidad
que podemos calcular al integrar la ecuacion
10 en el intervalo [x,0), y lo dividimos por el
total de individuos que sobreviven a los afios
de vida, como lo muestra la ecuacion 11.
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[;P@da [T ehi"ibda L)
= il = x = o (1 1)

e - =
I (x) el R@u@da [ (x)

2

La esperanza de vida al nacer es un caso
particular en el que x =0. Asimismo, los li-
mites de integracién en el numerador de la
ecuacion 11 se pueden fijar en el intervalo de
edad [20,65) y se mantiene [7 (0) =1(0) en el
denominador, de forma que se pueda calcular
el nimero de afios que espera vivir un recién
nacido durante los 45 anos de vida en los que
se espera que va a participar con mayor in-
tensidad en el mercado laboral. Es decir que
la ecuacién 11 permite una modesta apro-
ximacion a lo que serfa la esperanza de vida
productiva de un individuo en el caso hipo-
tético en el que se pudiera eliminar una cau-
sa de muerte concreta. La esperanza de vida
productiva podria aumentar sustancialmente
si se eliminan causas de muerte cuyas tasas de
mortalidad son mas altas en edades que no
superan los 65 afos.

Las ecuaciones 10 y 11 involucran algu-
nas integrales, cuya estimacién se expone a
continuacién. Para empezar, partimos de la
ecuacion 9 y nos concentramos en un inter-
valo de edad especifico [x, x + n). Dado que
R (x) y u(x) son funciones continuas que solo
toman valores positivos y que se pueden inte-
grar individualmente; se puede utilizar el teo-
rema del valor medio en integracion:

[ Ri(a)-u(a)da= R (x)-["u(a)da (12)

Donde R (x) corresponde al valor me-
dio de la funcién R/ (x) en el intervalo de edad
[x, x+n), el cual se puede estimar a partir de la
proporcién de muertes no relacionadas con
la causa j, nD;j; y el total de muertes reportado
en las estadisticas vitales, D _, como lo define
la ecuacién 13:

_ D’
. — n X 1 3
Ri(x) 5 (13)

n x

Teniendo en cuenta que la ecuaciéon 10
describe el nimero de individuos que llegan
a determinada edad, podemos usarla como

base para calcular la probabilidad de supervi-
vencia en un intervalo de edad. Ahora, rem-
plazamos por el resultado de la ecuacion 12y
podemos definir la probabilidad de sobrevivir
en el caso hipotético de que se elimine la causa
de muerte j, es decir | p;f, en términos de valo-
res conocidos como lo son la probabilidad de
supervivencia que efectivamente se observa
Py el factor de ajuste 0 < Ri(x) <1, como se
muestra en la ecuacion 14. Entre menor sea el
valor que tome R/ (x), mayor va a ser el cambio
esperado en la funcion de supervivencia.

I7(x+n) _ _
p*j - [e-Rj (x)j;‘*"»lu(u)da] — [e. j;””y(a)da] Rj (x)
W
= [p, 17 (14)

La segunda integral que vamos a detallar
corresponde al aporte en afios de vida que ha-
cen los individuos en un determinado inter-
valo de edad, generalmente indicado en una
tabla de vida con la funcién L .

2 layda=n-[I(x)-d]+a-d=1L  (15)

La ecuacién 15 indica que aquellos in-
dividuos que sobreviven en un intervalo de
edad, es decir I(x) - ndx, agregan # afios de vida
cada uno; mientras que aquellos que mueren
enunintervalo de edad, es decir ndx, aportan en
promedio a_afios de vida. La estimacién de
la ecuacion 15 implica conocer o estimar el
conjunto de valores a_. En este documento
los valores de a, para x> 5 fueron calcula-
dos usando el método propuesto por Keyfitz
(1966), que en forma resumida plantea lo si-
guiente: se parte de valores conocidos de las ta-
sas especificas de mortalidad, ,m., 'y se impone
inicialmente que ja_=n/2. Con esta informa-
cién se calcula el total de defunciones en cada
intervalo de edad, d . Luego, asumiendo que
el nimero de sobrevivientes de edad exacta y,
se puede aproximar usando un polinomio de
tercer grado en el intervalo de edad [x-n, x +n],
es decir [(y)=c +c, -y+c,-y*+c,-y’ un nuevo
conjunto de valores de a_se puede aproximar
de forma iterativa usando la ecuacion:



n n n
g e T A, + 2 - dn
a = (16)

nox

n x

En el caso particular en el que se elimi-
na la causa de muerte j, el numero de defun-
ciones nd;f' en el intervalo de edad, se puede
calcular a partir del ajuste que se hace sobre
la probabilidad de sobrevivir en cada interva-
lo de edad (ecuacién 14). En consecuencia, el
célculo de valores a’no requiere de iteracio-
nes adicionales.

B. Datos

La base de la informacién utilizada en este
estudio se centrara en las tablas de vida esti-
madas para Colombia por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para los afios
1990, 2000 y 2012°. En particular, la columna
de tasas de mortalidad entre 0 y 85 afos de
edad. Todos los demas valores de las tablas de
vida fueron recalculados a partir de los méto-
dos descritos. Las tablas de vida de hombres
y mujeres colombianos en 2012, divulgadas
por la OMS, tienen una discontinuidad en las
tasas de mortalidad en las edades mas avanza-
das. A partir de los 85 afios el numero de so-
brevivientes en las tablas de vida fue calculado
ajustando la ley de mortalidad de Gompertz,
explicada en Preston et al. (2001). Adicio-
nalmente, se utilizaron las estadisticas vitales
reportadas por el DANE. La informacién que
se utilizd se concentra en el reporte de las de-
funciones para los aflos 1990, 2000 y 2012 por
grupos de edad quinquenales de 0 a mas de
100 afios y las principales causas de muerte.
El andlisis se centrara en las principales
causas de muertes de la poblacién colombiana
segun la clasificacion internacional de enfer-
medades (CIE-10; décima version)’, a saber:

¢ La informacion puede ser consultada en http://apps.who.
int/gho/data/view.main.LT62020?lang=en

7 En 1990 se utiliz6 la agrupacién equivalente reportada por
la clasificacion de enfermedades anteriores: CIE-9. Las cla-
sificaciones actualizadas pueden ser consultadas en: http://
www.who.int/classifications/icd/icd10updates/en/
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1) las enfermedades isquémicas del corazén
y enfermedades cerebrovasculares, pertene-
cientes al grupo de enfermedades del sistema
circulatorio (IX); 2) los homicidios (o agre-
siones), perteneciente al grupo denominado
causas externas (XIX); 3) las neoplasias (III),
donde se agrupan los tumores y canceres; 4)
enfermedades infecciosas y parasitarias (I), y
5) las enfermedades del sistema respiratorio
(X)*".

El Cuadro 1 muestra el porcentaje de las
principales causas mencionadas dentro del
total de muertes en hombres y mujeres. De alli
se puede deducir que las causas que exhiben
un aumento de la participacion dentro del
total de muertes reportadas son las muertes
por enfermedades isquémicas, cerebrovascu-
lares, las neoplasias y las del sistema respira-
torio. Por otra parte, los grupos de causas que
muestran una reduccién en su participacion
son todas las causas externas, entre ellas los
homicidios. Este patrén es similar en hom-
bres y mujeres.

Del Cuadro 1 también se infiere que
entre los grandes grupos de causas de muer-
tes, son las causas externas, las enfermedades
del sistema circulatorio y las neoplasias las
que tienen las mayores participaciones en los
hombres. Mas desagregado, se encuentran los
homicidios (los cuales concentran la mayor
fraccion de las muertes por causas externas)
y las enfermedades isquémicas del corazén. A
su turno, en las mujeres las causas mas agre-
gadas que tienen la mayor participacién son
las enfermedades del sistema circulatorio, las
neoplasias y enfermedades del sistema res-
piratorio. En el analisis de los subgrupos de
causas, la incidencia de los homicidios es mi-
nima, en comparacion con la de los hombres,
y la participacion de las muertes por enferme-
dades isquémicas del corazén son similares.
Las comparaciones entre porcentajes deben
interpretarse con precaucién, porque estan
afectadas por la distribucién de la poblacion

8 Los numeros romanos en paréntesis corresponden al ca-
pitulo de la CIE.


http://apps.who.int/gho/data/view.main.LT62020?lang=en
http://apps.who.int/gho/data/view.main.LT62020?lang=en
http://www.who.int/classifications/icd/icd10updates/en/
http://www.who.int/classifications/icd/icd10updates/en/
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Cuadro 1
Porcentaje de muertes por causas en hombres y mujeres (1990-2012)

Mujeres Hombres
Causa / ano
1990 2000 2012 1990 2000 2012
(IX) Enfermedades del 36,5 34,0 337 25,1 234 28,0
sistema circulatorio
Isquémicas del corazén 11,9 13,4 15,9 10,1 11,0 15,4
Cerebrovasculares 8,8 10,2 8,4 4,8 5,6 5,6
(XIX) Causas externas 7,9 7,8 4,9 35,3 35,5 23,1
Homicidios 2,9 2,8 1,5 23,9 23,5 12,7
Accidentes terrestres 1,7 2,0 1,3 3,8 5,1 4,5
(1) Neoplasias 17,0 19,1 22,1 10,5 12,0 16,2
(I) Enfermedades 42 38 2,5 3,7 42 35
infecciosas y parasitarias
(X) Enfermedades del 95 94 115 72 73 97

sistema respiratorio

Fuente: DANE (estadisticas vitales); calculos de los autores.

por edades y no se tiene en cuenta el cambio
en el nivel general de mortalidad.

III. Resultados

A.  Distribucion de las probabilidades
de defunciones por edades y causas’

Las muertes violentas explican, en parte, el ex-
ceso de mortalidad masculina en los grupos
de edad mas jovenes. Del Cuadro 2 se deriva
que las mds altas probabilidades de morir por
hechos violentos en los hombres se condensan
en sus primeros afios de vida. Sin embargo, se
debe anotar que la probabilidad para estos
grupos se ha reducido en el tiempo de anali-
sis. En 1990 un hombre a los 25 afos de edad
podia fallecer por homicidios con una proba-
bilidad de 8,0% a lo largo del resto de su vida;
en 2012 este valor descendi6 a 3,7%. En otras
palabras, si las condiciones de mortalidad ob-
servadas en el afio 2012 se mantuvieran cons-
tantes, el 3,7% de los hombres colombianos

°® Como se indic en la seccion metodoldgica, las probabili-
dades aqui mencionadas corresponden al riesgo de muerte
por causas en los anos de vida que espera vivir.

que llegan a la edad de 25 afios moriria en un
homicidio. Dichas probabilidades descienden
con la edad, llegando a ser inferiores al 1% en
el caso de un hombre que llega a la edad de
65 anos, en cualquiera de los tres aflos ana-
lizados. En contraste, la probabilidad de que
una mujer muera por causas externas no es
superior al 1% a ninguna edad. Esta es la mas
destacable diferencia entre los hombres y mu-
jeres colombianas en términos de riesgo de
muertes.

Comparada con las causas externas, la
probabilidad de fallecimiento por enferme-
dades isquémicas del corazén y las neopla-
sias ha aumentado en todas las edades entre
1990 y 2012. La observacion aplica tanto para
hombres como para mujeres. En el caso de
las enfermedades isquémicas, las probabilida-
des aumentan con la edad. Por ejemplo, una
persona (hombres y mujeres) que alcanzaba
los 65 afnos en 1990 tenia una probabilidad
de 16% de muerte por causas isquémicas en
algin momento del tiempo esperado de vida,
mientras que en 2012 era de 21,3 en las muje-
res'y 22,7% en los hombres.

La probabilidad de morir por tumores
también aumenta con la edad, aunque mues-
tra un ligero descenso en el caso de los indi-
viduos que llegan a los 65 afos. Entre 1990 y
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Cuadro 2
Probabilidad en los afios de vida esperados de defuncion por causas, género y edades

Probabilidades al momento de nacer

Probabilidades a la edad de 45

Causa / afio Mujeres Hombres Mujeres Hombres
1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012
Sﬁiﬁg%{:ﬁﬁiiﬁidd 473 444 407 377 351 366 50,1 46,6 422 442 4,1 40,0
Isquémicas del corazén 14,9 17,4 19,7 14,1 15,9 20,1 15,8 18,4 20,6 16,6 18,6 22,0
Cerebrovasculares 10,6 12,5 9,5 7,0 8,3 7,1 11,2 13,0 9,9 8,2 9,7 7,8
(XIX) Causas externas 3,8 3,5 2,3 19,0 19,4 10,2 2,6 2,3 1,6 10,6 10,5 5,2
Homicidios 09 09 05 97 103 47 03 03 02 29 33 14
(I11) Neoplasias 154 169 174 134 151 172 157 171 173 155 17,3 184
fi)fizfzzze;;ifzsitarias 26 23 17 28 29 24 21 20 15 23 24 21
iﬁ:g‘ﬁi’:}i‘ﬁiﬁjﬂ 99 111 145 92 102 136 98 114 149 100 115 147
Probabilidades a la edad de 25 Probabilidades a la edad de 65
Causa/Afio Mujeres Hombres Mujeres Hombres
1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012
S:Z Iﬁg%;?;‘ifjﬁidd 492 458 41,6 40,7 378 382 52,0 484 436 461 432 416
Isquémicas del corazon 15,5 18,0 20,2 15,3 17,1 21,0 16,1 19,0 21,3 16,4 19,1 22,7
Cerebrovasculares 11,0 12,9 9,7 7,6 8,9 7,4 11,4 13,3 10,1 8,6 10,2 8,1
(XIX) Causas externas 33030 20 167 166 86 23 20 13 79 74 33
Homicidios 07 07 03 80 8 37 01 01 01 07 1,0 04
(I11) Neoplasias 159 174 176 144 161 178 135 151 153 150 170 177
i(rll)ffc’;ifzr;e;;jzsitarias 21 21 17 23 28 24 20 19 14 22 21 17
(X) Enfermedades del 97 112 147 92 106 140 103 120 157 11,0 128 159

sistema respiratorio

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); calculos propios.

2012 la probabilidad que tiene una mujer re-
cién nacida de morir en el transcurso de su
vida por una neoplasia ha aumentado de 15,4
a 17,4%; en los hombres paso6 de 13,4 a 17,2%.

Adicionalmente se encontré una reduc-
cion de la probabilidad de muertes por en-
fermedades infecciosas y parasitarias. Pese a
esto, otras enfermedades transmisibles, como
las respiratorias, han aumentado la probabi-
lidad de muerte en todos los grupos de edad
entre los tres afios analizados.

A pesar de su simplicidad, el analisis de
causas de muerte a partir de tablas de vida con
multiples causas de salida tiene algunas limi-
taciones, que es preciso detallar. Primero, la
mortalidad es unicamente un resultado de un

proceso mas complejo que bajo ciertas condi-
ciones y para ciertas causas implica un estado
de enfermedad que antecede al fallecimiento.
Ese proceso puede contener otros estados que
describan la evolucidn de la enfermedad, in-
cluyendo periodos de susceptibilidad, laten-
cia, tratamiento, remision, recaida y recidiva.
En las tablas de vida con mdltiples causas de
salida no se hace mencidén de los estados que
caracterizan dicho proceso ni la forma como
las tasas de mortalidad cambiarian en cada
uno de esos estados. Al no analizarse dichos
estados, no se estd examinando el hecho de
que los individuos, al ser diagnosticados de
algunas enfermedades, tienen alternativas,
como modificar su comportamiento y recibir
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diferentes opciones de tratamiento que termi-
nan por influir en sus chances de superviven-
cia. El resultado de la primera limitacion es
que el andlisis a partir de tablas de vida con
multiples causas de salida seria una idealiza-
cién en la que se estarfan promediando los
chances de supervivencia de todos los indivi-
duos que sucumben ante determinada causa,
independientemente de recibir un diagndsti-
co, modificar su comportamiento o recibir un
tratamiento adecuado.

La segunda limitacion es que no se esta
teniendo en cuenta la forma como las diferen-
tes causas de muerte impactan la esperanza de
vida. Un individuo de determinada edad pue-
de tener la misma probabilidad de morir por
una causa u otra durante los afios de vida que
le quedan por vivir; lo que no implica que la
pérdida en afios de vida sea igual en el caso de
sucumbir ante una causa u otra. Esto sucede
porque las tasas de mortalidad por diferentes
causas podrian y, de hecho, muestran diferen-
tes valores por grupos de edad. Por ejemplo,
aunque un individuo tenga la misma proba-
bilidad de morir por un homicidio o una en-
fermedad del sistema circulatorio, la pérdida
en aflos de vida que se podria esperar de una
muerte por homicidio es mayor, pues las tasas
de mortalidad por homicidios son mas altas
en edades jovenes, si se compara con las ta-
sas de mortalidad por enfermedades del siste-
ma circulatorio, las cuales tienen valores mas
altos en edades que superan los 60 afos de
edad. Una forma de entender el impacto que
determinada causa tiene sobre la esperanza de
vida es a partir de tablas de vida en las que se
elimina una o mas causas de muerte.

B.  Laesperanza de vida y las causas de
mortalidad

La esperanza de vida al nacer e, resume la
tasa de mortalidad general, en la medida en
que incorpora los patrones de mortalidad que
prevalecen en niflos, adolescentes, adultos
y la tercera edad (Silcocks et al., 2001; OMS,
2011). Como se discutié en la seccidon meto-
doldgica, es una medida que no esta afectada

por la distribucién de la poblacion por eda-
des; de manera que es mas acertada para hacer
comparaciones en el tiempo o entre grupos.

El andlisis de la e, de mujeres y hombres
colombianos sugiere que entre 1990 y 2012 se
han experimentado sustanciales cambios en
este indicador. Los hombres aumentaron, en
promedio, de 67,48 afos en 1990 a 73,96 aiios
en 2012; es decir, un incremento de 6,48 afos
de vida. Los aumentos mas altos sucedieron
en los ultimos doce afios, donde ganaron 4,91
afos de vida. Por su parte, el cambio en la e,
ha sido menos notorio en el caso de las muje-
res. En el mismo periodo las mujeres han au-
mentado su esperanza de vida de 74,75 a 79,62
afios, lo que signific un incremento de 4,87
afios. Al igual que los hombres, el periodo de
mayor ganancia de las mujeres se encuentra
entre 2000 y 2012, donde ganaron 2,79 afos.

Varias explicaciones pueden ser sugeri-
das para los patrones de la e, de la poblacién
colombiana. Entre ellos, se pueden considerar
los cambios en las condiciones socioeconé-
micas de la poblacién como el aumento del
ingreso, la reduccién efectiva en las tasas de
mortalidad por homicidios y la transicion epi-
demioldgica.

En primer lugar, la brecha entre hom-
bres y mujeres puede ser explicada por la inci-
dencia de la violencia. Este fendmeno tiene un
sesgo de seleccion que afecta primordialmen-
te a los hombres, de tal forma que el descen-
so de las muertes por estas causas beneficiard
principalmente la esperanza de vida de los
hombres.

El cambio en la esperanza de vida tam-
bién esta asociado con la transformaciéon de
los perfiles epidemiolodgicos. El reporte de la
OMS (2009) sobre la carga de las enferme-
dades en el mundo indica que el proceso de
modernizacion ha dado lugar a la reestructu-
raciéon de los factores de riesgo de las enfer-
medades y, por ende, las causas de muertes.
Segtin este reporte, el resultado de esta tran-
sicion es una mayor carga para paises de in-
gresos medios y bajos, los cuales deben tratar
enfermedades asociadas con la inactividad fi-
sica, simultdneamente con la constante lucha



contra otros factores de riesgo relacionados
con las condiciones de pobreza, como desnu-
tricion, inadecuadas condiciones de salubri-
dad, consumo de agua no tratada, entre otros.
Este panorama se ajusta a las condiciones co-
lombianas; un pais que, si bien ha pasado por
un proceso transicional epidemiologico, tiene
grandes brechas donde coexisten enfermeda-
des transmisibles, no transmisibles y muertes
por causas externas.

En Colombia las principales causas de
muertes y su variacion en el tiempo, especial-
mente en los afos analizados, hacen evidentes
asimetrias entre hombres y mujeres, produc-
to de la transformacién socioeconémica del
pais. Durante la mayor parte del siglo XX las
enfermedades intestinales y respiratorias eran
la mayor causa de muerte y su distribucién
era semejante entre hombres y mujeres. Sin
embargo, el acelerado proceso de moderni-
zacion, urbanizacion y el inicio de la ola de
violencia provoc6 una amplia brecha entre
las principales causantes de muertes en am-
bos géneros. En lugar de las enfermedades
relacionadas con las condiciones de vida e
higiene, como las respiratorias, infecciosas y
parasitarias, los homicidios se convirtieron en
los principales autores de las muertes de los
hombres. A su turno, las causas que mads ex-
plican las muertes de las mujeres se traslada-
ron hacia las relacionadas con el sistema cir-
culatorio o enddgenas, propias de las etapas
avanzadas de la transicion epidemioldgica,
que han incrementado significativamente su
participacion en los tltimos afios.

1. Hombres

Entre 1990 y 2000 los principales grupos de
causas de muertes que contribuian en mayor
medida a la reduccion de la e, de los hombres
eran, en su orden, las causas externas, las en-
fermedades del sistema circulatorio y las neo-
plasias. Sin embargo, este escalafén se revirtié
en 2012, ya que las externas dejaron de ser el
principal grupo explicativo de las muertes.
Enel caso hipotético en el que se hubiesen
eliminado las muertes por factores externos,
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dadas todas las demds constantes, la e, de los
hombres habria ascendido en 5,98 y 6,48 aiios,
en promedio, en 1990 y 2000, respectivamen-
te. En 2012 el incremento de la e, hubiese sido
menor: 3,62 afios, indicando una reduccion
efectiva de las tasas de mortalidad de esta cau-
sa de muerte en la poblacién masculina. Los
grupos de mayor preponderancia en las cau-
sas externas son los homicidios y accidentes
de transporte terrestre, los cuales cobran en
su mayoritaria la vida de hombres, en com-
paracion con las mujeres. Individualmente, la
eliminacion de los homicidios habrian provo-
cado un aumento de la e, de los hombres en
3,91, 4,20 y 1,97 anos en 1990, 2000 y 2012,
respectivamente (Cuadro 3).

De lo anterior se deduce que en los tres
periodos analizados, el fenomeno de violen-
cia aumentd entre 1990 y 2000. Durante ese
lapso, las tasas de homicidio en Colombia co-
rrespondian a mas de 300% la observada en
los paises del continente americano (Krug et
al., 2002; Fajnzylber et al., 2002). No obstan-
te, en los ultimos afios se observd una reduc-
cién importante de la tasa de homicidio. El
aumento de los homicidios y suicidios, como
ocurrié en Colombia en la década de los no-
venta, constituye un revés de la transicién epi-
demioldgica propuesta por Horiuchi (1999);
donde los beneficios en términos de mortali-
dad, producto de los avances en la medicina y
de las condiciones de vida de la poblacién, se
ven contrarrestados por el aumento de los ho-
micidios en situaciones de alienacion social.

Aunque es notoria la reduccién de la
tasa de homicidio en el pais, una alta fraccion
de la poblacion masculina sigue perdiendo la
vida por este concepto. Esto es equivalente a la
destruccion de capital humano, el cual tiene un
importante costo social, ya que la mayor parte
de las muertes por esta causa se concentran en-
tre los 15 y 40 afios (Anexo 1). Al respecto, cabe
mencionar que la vulnerabilidad de los hom-
bres adolescentes y de grupos de edad jovenes
a las consecuencias fatales de los homicidios es
un fendmeno universal (Reza et al., 2001).

Los cambios sociales en Colombia han
producido un aumento de la esperanza de
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Cuadro 3
Esperanza de vida al nacer y anos ganados de esperanza de vida al nacer
en caso hipotético de que algunas causas de muerte fueran eliminadas (1990-2012)

Mujeres Hombres
1990 2000 2012 1990 2000 2012
Esperanza de vida al nacer 74,75 76,83 79,62 67,48 69,05 73,96
Causa / afios de vida

Sﬁiﬁgfﬂ?ﬁiﬁidd 6,19 5,63 430 535 4,83 433
Isquémicas del corazén 1,57 1,66 1,69 1,70 1,86 2,07
Cerebrovasculares 1,10 1,36 0,87 0,79 0,95 0,69
(XIX) Causas externas 0,99 1,01 0,65 5,98 6,48 3,62
Homicidios 0,36 0,36 0,20 3,91 4,20 1,97
(IIT) Neoplasias 2,29 2,51 2,61 1,78 2,04 2,25
i(rll)feEcrclif(e)zrar;e}(r1 ;j:zjsitarias 0.63 0:47 0.31 0.74 0.69 0.52
(X) Enfermedades del 1,29 1,19 1,23 1,29 1,23 1,28

sistema respiratorio

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); calculos propios.

vida en las edades productivas. Teniendo en
cuenta las condiciones de mortalidad de 1990,
la esperanza de vida al nacer entre los 20 y 65
afios era de 37,57 afos. En 2012, el nimero
de afios esperados ascendié a 40,60. Sin em-
bargo, el responsable de la pérdida del mayor
numero de afios de vida productivos en los
hombres corresponde con las causas externas;
en particular homicidios (Cuadro 4). Estos re-
sultados nos muestran que, pese a las mejoras
en e, el mayor impacto econdmico y social
se mantiene en los homicidios, puesto que si
estas muertes fueran evitadas, se contribuiria
con el mayor aumento del flujo infinito de in-
gresos futuros estimado a lo largo de la vida
de la poblacién masculina.

Por su parte, las enfermedades relacio-
nadas con el sistema circulatorio, las cuales
se asocian primordialmente con habitos poco
saludables, se convirtieron en la principal
causante de la reduccion de la esperanza de
vida al nacer de la poblacién masculina en
2012. Sobre el escenario en el que se hubiesen
prevenido todas las muertes por este concep-
to, se habria contribuido con el aumento de
la e, en 5,35, 4,83 y 4,33 anos en 1990, 2000 y
2012, respectivamente. Dentro de este grupo,
las enfermedades que explican en su mayoria

las muertes son las isquémicas del corazén
y las cerebrovasculares. Como se deduce del
Cuadro 3, la prevencion de las enfermedades
isquémicas y cerebrovasculares hubiese gene-
rado un aumento de la expectativa de vida de
los hombres en 2,49, 2,81 y 2,76 afios en 1990,
2000 y 2012, respectivamente; aunque esto no
necesariamente incrementaria la esperanza de
vida productiva.

Frente a la persistencia de las muertes
por causa de enfermedades isquémicas y ce-
rebrovasculares, es indispensable emprender
medidas preventivas y diagndsticas, ya que la
mayor parte de estas enfermedades estd aso-
ciada con riesgos evitables, como el consumo
de alcohol y tabaco, alta presion en la sangre,
obesidad, inactividad fisica, alto nivel de glu-
cosa, dietas no saludables con alto consumo
de sodio y grasas, y poca ingesta de frutas y
vegetales (Organizacién Mundial de la Salud,
2009).

Dentro de las enfermedades no transmi-
sibles causantes de una parte importante de
las muertes masculinas se encuentran también
las neoplasias, mejor conocidas como tumo-
res, las cuales pueden ser benignas o canceres
(National Cancer Institute, 2014). Dadas to-
das las demas causas constantes, la elimina-



articulo ¢ 25

Cuadro 4
Esperanza de vida productiva y afos ganados de esperanza de vida
en caso hipotético de que algunas causas de muerte fueran eliminadas (1990-2012)

Mujeres Hombres
1990 2000 2012 1990 2000 2012
Esperanza de vida 41,30 41,94 42,79 37,57 37,94 40,60
productiva
Causa / afios de vida
adicionales
(IX) Enfermedades del 0,56 0,39 023 0.62 0,48 0,35
sistema circulatorio
Isquémicas del corazén 0,16 0,13 0,08 0,26 0,22 0,18
Cerebrovasculares 0,15 0,14 0,08 0,12 0,12 0,08
(XIX) Causas externas 0,53 0,54 0,32 3,78 4,02 2,11
Homicidios 0,22 0,22 0,12 2,63 2,75 1,26
(IIT) Neoplasias 0,52 0,51 0,48 0,36 0,37 0,35
(I) Enfermedades o 028 0,19 0,11 0,35 0,33 0,22
infecciosas y parasitarias
(X) Enfermedades del 0,35 0,21 0,13 037 0,24 0,16

sistema respiratorio

Nota: €[20,65): esperanza de vida en las edades productivas (entre 20 y 65 afios de edad).
Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); calculos propios.

cion de las muertes por neoplasias aumentaria
la e, de los hombres en 2,25 en 2012; es decir,
0,47 afios adicionales a 1990. En comparacién
con las enfermedades cardiovasculares, entre
estos dos afios la incidencia de los canceres ha
aumentado. El control del aparente aumen-
to de la incidencia de las neoplasias es mas
complejo, puesto que la aparicion de tumores
y canceres parecen ser mas fundamentadas
biolégicamente. Si bien es cierto que existen
tratamientos para estas enfermedades cuando
se diagnostican de manera oportuna, el area
de la salud requiere de un mayor avance en
el estudio y desarrollo de tecnologias en este
campo (Horiuchi, 1999).

Por ultimo, la eliminacion de enfermeda-
des transmisibles, como las respiratorias y las
parasitarias en los hombres, son responsables
de un bajo efecto sobre ¢,. No obstante, siguen
presentes dentro de la poblaciéon masculina,
en especial las respiratorias, cuya eliminacion
podria aumentar la e, en 1,28 afios en 2012.
Las enfermedades asociadas con el sistema
respiratorio e infecciones y parasitos tienen
como principales factores de riesgo hdbitos
y condiciones prevenibles, como viviendas

con pisos de tierra, deficientes condiciones de
higiene y consumo de cigarrillo, el cual se es-
tima que explica el 42% de las muertes por en-
fermedades respiratorias cronicas, entre otros
(OMS, 2009).

2. Mujeres

Las primeras causas de muertes femeninas se
limitan a enfermedades enddgenas, principal-
mente a las relacionadas con el sistema circu-
latorio. En comparacién con los hombres, la
ganancia en e, por la eliminacién de las en-
fermedades asociadas con esta causa es supe-
rior en las mujeres. Pese a esto, la brecha entre
hombres y mujeres experimenté una reduc-
cién en 2012, donde las mujeres habrian per-
cibido un aumento de 4,30 afos adicionales
a su expectativa de vida en el caso hipotético
de que las muertes relacionadas con el sistema
circulatorio fueran eliminadas (Cuadro 3).
Asi como en los hombres, dentro de las
muertes por problemas en el sistema circula-
torio, las enfermedades isquémicas y cerebro-
vasculares son, en suorden, las principales cau-
santes de muertes femeninas. Su prevencion
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hubiese aumentado la e, de las mujeres en
aproximadamente 2,56 afos en 2012 (Cua-
dro 3). Esta cifra revela que una importante
fraccion de la poblacion femenina esta falle-
ciendo por causas que pueden ser prevenidas
con cambios en su estilo de vida. Asimismo,
su persistencia en los ultimos afilos muestra en
cierta medida la necesidad de crear politicas
publicas de salud efectivas encaminadas a la
reduccion y prevencion.

Sobre las muertes por enfermedades is-
quémicas y cerebrovasculares, se debe men-
cionar que este no es un fendmeno distintivo
de Colombia. De acuerdo con Kuate (2014),
las isquémicas eran en 2008 las principales
responsables de las defunciones en los paises
desarrollados, del sudeste asiatico y latinoa-
mericanos. Estos ultimos comparten, ademds,
otras causas primarias de muertes, como las
otras cardiovasculares y la violencia.

Dentro del género femenino, existe un
aumento progresivo en la pérdida de afios de
vida por cuenta de las neoplasias. Eliminar las
neoplasias aumentaria la esperanza de vida de
las mujeres en 2,29 afios en 1990; y 2,61 aios
en 2012 (Cuadro 3). La tasa de mortalidad
por cancer ha aumentado sin interrupcién
en Colombia desde 1980 en mujeres y hom-
bres. Dentro de los cénceres, los carcinomas
gastricos son los que tienen el mayor numero
de defunciones, aunque su tendencia se ha re-
ducido en el tiempo. Las tasas de mortalidad
estandarizadas por edades para estos canceres
fueron cuatro veces superiores a las observa-
das en los Estados Unidos, y similares a las de
Ecuador en las tltimas dos décadas del siglo
XX (Pineros et al., 2004).

La agudizacion de las muertes por can-
ceres en las mujeres también se refleja en las
edades mas productivas. Pese a que entre
1990 y 2012 la esperanza de vida de la mujer
colombiana en edades productivas (emés)) ha
aumentado, el primer causante de la reduc-
cién de dicha esperanza no es la misma para
los dos afios. Mientras que en 1990 la elimina-
cion de las enfermedades circulatorias habria
contribuido con el mayor aumento de (e[zo’ 65)),
en 2012 fueron las neoplasias (Cuadro 6).

La evidencia epidemioldgica ha demos-
trado que la modificacion de factores de riesgo
de las enfermedades cardiovasculares reduce
sustancialmente el riesgo de padecer otras
enfermedades, como el cancer (Blackburn,
2007). Por ello, politicas publicas en salud
eficientes podrian empezar por controlar los
agentes de riesgo de padecer de enfermedades
del sistema circulatorio mencionados en las
lineas anteriores. Asimismo, es necesario que
se incluya dentro de estos programas una me-
jora de la calidad diagnostica, cuya inoportu-
nidad es responsable de un amplio nimero de
muertes por canceres en Colombia (Pifieros
et al. 2004).

Sobre las enfermedades transmisibles, se
debe mencionar que tienen un menor efecto
que las no contagiosas en las mujeres, al igual
que en los hombres. La eliminacion de estas
causas tendria un menor efecto sobre la e, fe-
menina. El mayor impacto seria por concepto
de las relacionadas con el sistema respiratorio,
la cual habria aumentado la e, en aproximada-
mente 1,23 en los tres anos estudiados.

El mayor distanciamiento entre los re-
sultados observados en los hombres y las mu-
jeres corresponde a las muertes por causas
externas. Como se deduce de los cuadros 3 y
4, si se eliminaran las muertes por homicidio,
accidentes de transito y lesiones autoinfligi-
das, entre otras, se observaria un aumento de
aproximadamente un afio de vida de las mu-
jeres, mas de una cuarta de sus posibles efec-
tos sobre los hombres.

En el contexto internacional, la e, de
hombres y mujeres colombianos refleja un re-
zago de cerca de veinte afios, cuando se com-
para con paises mas desarrollados. Este hecho
refleja, en parte, menores condiciones de vida.
El patrén observado en Colombia entre 1990
y 2012 se asemeja al comportamiento de la e,
que tenian paises como Inglaterra, Francia
y Canada entre 1970 y 1990 (Grafico 1). En
otras palabras, si se mantuviera constante la
e, de los paises analizados y la poblacién co-
lombiana mantuviera las mismas tasas de cre-
cimiento de e, se requerirfan veinte afios para
alcanzarlos. No obstante, si se eliminaran las



Grafico 1
Esperanza de vida al nacer en Colombia y otros paises

A. Mujeres

(anos)

9

85

80

75

70 5

65

60 ! ! ! ! ! !

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Suecia Inglaterra y Gales — Bélgica

——— Portugal ——— Espana — [talia
Francia —o— Colombia —e— Colombia®
Canada — Estados Unidos Chile

B. Hombres

(anos)

92

85

80

75

70

65

60

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Suecia —— |nglaterra y Gales — Bélgica

—— Portugal —— Espana Italia
Francia —o— Colombia —e— Colombia®
Canada — Estados Unidos Chile

a/ Corresponde a la esperanza de vida en caso de eliminacion
de muertes por homicidios.
Fuentes: Universidad de California (Berkeley, Estados Unidos),
Max Planck Institute for Demographic Research (Alemania)
y Human Mortality Database; calculos de los autores.

muertes por arma de fuego en el pais, la es-
peranza de vida de los hombres se acercaria
a la de paises como Chile, Estados Unidos y
Francia. Del Grafico 1 también se concluye
que la brecha entre la e, de Colombia y los
paises desarrollados es mas pronunciada en
los hombres que en las mujeres.
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Cuando se compara la esperanza de
vida en las edades productivas con la de otros
paises, las diferencias se hacen mas notorias
(Grafico 2). La esperanza de vida entre los 25
y 65 afos de las mujeres colombianas, para
1990 y 2012, se asemeja a las observadas en
Italia y Espafa entre 1965 y 1980. Este reza-
go es mas pronunciado cuando se comparan

Grifico 2
La esperanza de vida de las edades productivas (mayores o
iguales a 20 y menores a 65) en Colombia y otros paises
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estas cifras con las de Inglaterra, pais que te-
nia las mismas esperanzas de vida en las eda-
des productivas entre 1951 y 1980.

Las brechas observadas en el caso de las
mujeres son mas evidentes en los hombres,
para quienes la esperanza de vida de las eda-
des productivas en 1990 se asemeja a la expe-
rimentada por los Estados Unidos, Francia e
Italia a mediados del siglo XX. No obstante, el
acelerado aumento que tuvieron los hombres
colombianos entre 2000 y 2012 les permitié
alcanzar en diez afios una e (20, 65) que en
otros paises tomd aproximadamente treinta
anos (Grafico 2).

ITII. La mortalidad en las regiones
colombianas

En el dmbito regional las diferencias entre las
principales causas de muertes reportadas no
son notorias. De los seis grupos analizados en
este apartado (neoplasias, enfermedades is-
quémicas del corazdn, cerebrovasculares, ho-
micidios, enfermedades infecciosas y parasita-
rias, y enfermedades del sistema respiratorio),
la mayor parte de las regiones en el afio 2000
tenia como principal explicacién de muerte
de hombres los homicidios. No obstante, en
un lapso de doce afios, la participacion de las
muertes por arma de fuego dentro del total
reportado para los hombres ha disminuido
notablemente (Grafico 3). Este significativo
cambio ha contribuido a que los homicidios
en 2012 no sean la razén principal de defun-
ciones del género masculino en Colombia.
En 2000 la mayor parte de las muertes
en todas las regiones correspondia a los homi-
cidios, con excepcién de San Andrés. En 2012

' En la conformacion de las regiones analizadas a continua-
cion se utilizé la clasificacion CEER de las regiones. Estas
son: 1) San Andrés; 2) Caribe: La Guajira, Cesar, Magdalena,
Atlantico, Bolivar, Sucre y Cérdoba; 3) Pacifico: Chocd, Cau-
ca, Narifio y Buenaventura; 4) Andes orientales: Norte de San-
tander, Santander, Boyacd, Cundinamarca, Bogota, Tolima y
Huila; 5) Andes occidentales: Antioquia, Caldas, Risaralda,
Quindio, Valle del Cauca (sin Buenaventura); 6) Orinoquia:
Arauca, Casanare, Meta, Vichada; 7) Amazonia: Guaviare,
Guainia, Caquetd, Vaupés, Putumayo, y Amazonas.

las regiones Andes orientales y el Caribe no
hacfan parte de este grupo. Para estas regio-
nes, las neoplasias y las enfermedades isqué-
micas del corazon se convirtieron en la prin-
cipal causante, respectivamente. Sin embargo,
la participacion relativa de los homicidios, en
comparacion con las enfermedades analiza-
das, disminuyé sobremanera en las demas re-
giones. El caso mas notorio es el de los Andes
occidentales, donde los homicidios redujeron
la participacion en cerca de un tercio de las
muertes masculinas en 2000 a 18% en 2012
(Grafico 3).

Aparte de los homicidios, las enferme-
dades isquémicas del corazon también expe-
rimentaron cambios importantes entre 2000
y 2012, pues aumentaron su participacion
dentro de las muertes de hombres en todas
las regiones, sin excepcion. El incremento de
la participacion mds clara se observa en San
Andrés, donde la incidencia de estas enfer-
medades aumenté del 5% al 21% entre los
afios analizados. Esta observacion puede estar
asociada con los resultados obtenidos por la
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Encuesta nacional de la situacién nutricional
de Colombia (Ensin) 2010, donde se encontré
que el departamento de San Andrés tiene las
mayores tasas de sobrepeso de la poblacion
colombiana, y esta constituye una de los fac-
tores de riesgo por enfermedades asociadas
con el sistema circulatorio.

En la mortalidad masculina también
se observa el aumento de la participacion de
las muertes reportadas por neoplasias o can-
ceres, como lo sugiere la evidencia nacional
encontrada.

El disimil panorama entre el género fe-
menino y masculino encontrado en el ambito
nacional se mantiene en las regiones. En las
mujeres prevalecen las enfermedades no trans-
misibles. En todas las regiones y los periodos
afios analizados la principal causa de muerte
reportada en las mujeres son las neoplasias. La
region con la mayor participacion en este tipo
de muertes en 2012 fue los Andes occidentales,
seguida por los Andes orientales.

Asimismo, cabe mencionar que la repre-
sentacion de las neoplasias también aumentd

Gréfico 4
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para todas las regiones, con excepcion de San
Andrés, donde en 2012 las enfermedades is-
quémicas del corazén fueron la principal cau-
sa (Gréfico 4).

En las mujeres, al igual que en los hom-
bres, la presencia de altas tasas de obesidad en
la poblacion sanandresana puede sugerir una
razon por la que las enfermedades cardio-
vasculares cobran un alto nimero de vidas en
esta parte del territorio nacional.

Sobre estos resultados se debe notar que
en el analisis se tuvo en cuenta las principales
causas de muertes por enfermedades asocia-
das con el sistema circulatorio (isquémicas y
cardiovasculares), por simplicidad y porque el
estudio individual es mas diciente que el agre-
gado. En caso de que se hubiesen agrupado
todas las enfermedades del sistema circulato-
rio, estas habrian constituido la mayor parte
de las muertes en las regiones colombianas.

V. Reflexiones finales

La literatura nacional evidencia la reduccién
de la tasa de mortalidad y la tasa de fecundi-
dad en Colombia, las cuales han alcanzado
bajos niveles histéricos. Estas dos variables
indican la presencia de un proceso de tran-
sicién demogréfica en el pais. Paralelamente,
este proceso ha estado acompanado de la
transicion epidemiolodgica, o la reestructura-
cién de las principales causas de muertes de
la poblacién. De acuerdo con Kuate (2014),
Colombia, junto con otros paises latinoame-
ricanos, se ubica en un proceso de transicion
epidemiolodgica intermedia, es decir, afronta
una constante lucha contra causas de muertes
transmisibles (como las infectocontagiosas),
de manera simultanea con causas no trans-
misibles (como las enfermedades isquémicas,
neoplasias y muertes violentas).

Una de las principales contribuciones
de este documento es la de evidenciar que
durante veintidds afios (1990-2012) se ha ex-
perimentado un cambio sustancial en el per-
fil epidemioldgico del pais, en paralelo con el
aumento sin interrupcion de la esperanza de
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vida al nacer. La medicion del efecto de dife-
rentes enfermedades y causas externas sobre
la esperanza de vida al nacer y la probabili-
dad de defuncién de cada una de ellas permite
concluir que en los ultimos afios ha aumenta-
do la incidencia de enfermedades enddgenas
que estan asociadas, en su mayoria, con el es-
tilo de vida de la poblacién, como las neopla-
sias y enfermedades isquémicas del corazon.

Este trabajo muestra que existen diferen-
cias de género sobre las principales causas de
muerte en Colombia en los afios estudiados.
En los hombres se encuentra que los homici-
dios y otras causas externas contribuyen con
una alta reduccién en su esperanza de vida, a
diferencia de las mujeres, donde el impacto es
minimo.

Las muertes por homicidios, accidentes
terrestres y otras causas externas tienen un
alto costo social, ya que se concentran en los
grupos de edad mas jovenes. Aunque ya para
2012 no son el principal factor de riesgo de
muerte en el total de la poblaciéon masculina,
si lo son en las edades mas productivas de la
poblacion (entre 20 y 64 afios). La elimina-
cién de las muertes por causas externas habria
contribuido con el incremento de la esperan-
za de vida de los hombres en las edades pro-
ductivas en dos anos en 2012. Esta ganancia
hubiese sido superior en los afios 1990 y 2000,
donde se experimenté un recrudecimiento de
la violencia, por lo que las causas externas ex-
plicaban la mayor parte de las muertes de los
hombres.

Por otra parte, los resultados senalan
que la poblacién colombiana requiere cam-
bios en su estilo de vida, debido al aumento
de las probabilidades de muerte por enferme-
dades isquémicas del corazon y las neoplasias
para todos los grupos de edad. En hombres y
mujeres se encuentra que el mayor factor ex-
plicativo de las muertes en 2012 son las en-
fermedades del sistema circulatorio, donde
tienen mayor incidencia las isquémicas del
corazon. Si se hubiesen evitado la totalidad
de las muertes isquémicas en las mujeres, la
esperanza de vida al nacer de este grupo en

2012 habria sido equivalente a eliminar los
homicidios en los hombres: una ganancia de
dos afos.

De la discusion sobre las causas de las
defunciones en el pais se deduce, entonces,
que los cambios y la exposicion a la integra-
cion mundial son, al parecer, inevitables:
Colombia ha experimentado el aumento de
enfermedades propias de las etapas avanzadas
de la modernizacion y la transicion epidemio-
logica. Sin embargo, siguen presentes las se-
cuelas de la violencia y la incidencia de otras
causas transmisibles, como las enfermedades
respiratorias e infecciosas, que explican buena
parte de las muertes.

Evitar los riesgos propios del proceso
de modernizacion no es un hecho ineludible,
pero es necesario que paises como Colombia
inicien estudios que cuantifiquen la magnitud
de las cargas econdmicas y sociales de habi-
tos poco saludables como el tabaquismo, la
polucién y el sedentarismo, asi como la mal-
nutricion, los cuales contribuyen con una alta
fraccion de las muertes y sobrecostos de los
sistemas de salud, como se ha mostrado en
otros paises. Este tipo de ejercicios podrian
ser una via de concientizacién de la sociedad
en torno a estos problemas.

Otros temas de vital importancia son la
higiene publica y privada y las condiciones de
vida de la poblacion. Asimismo, en la lucha
contra las neoplasias, es indispensable el con-
trol de exdmenes diagnosticos optimos en las
primeras etapas de estas enfermedades, ya que
los examenes diagndsticos tardios o erroneos
explicarian parte de las muertes por canceres
en el pais (Pifieros et al., 2004).

Por dltimo, en las regiones se encontr6
que la evidencia de las principales causas de
muertes encontradas para el total nacional se
mantiene en la mayor parte de las zonas. No
obstante, el estudio del efecto de las causas de
muertes sobre la esperanza de vida de las re-
giones requiere usar tablas de vida para que
futuros trabajos complementen los resultados
aqui encontrados. ¥
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anexos

Anexo 1

Griéfico Al.1
Proporcion de muertes reportartadas por grupos de edad (afios 1990 y 2012)
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Gréfico A2.1
Probabilidad de muertes por causas y grupos de edad, hombres
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Gréfico A2.1 (continuacion)
Probabilidad de muertes por causas y grupos de edad, hombres
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Grafico A2.2
Probabilidad de muertes por causas y grupos de edad, mujeres
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Grafico A2.2 (continuacion)
Probabilidad de muertes por causas y grupos de edad, mujeres

E. Enfermedades cerebrovasculares
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G. Enfermedades del sistema respiratorio
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F. Enfermedades del sistema circulatorio
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H. Causas externas

(probabilidad)

4,5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
15
1,0
0,5
0,0

1990

5 15 25 35 45 55 65 75 85 95
(grupo de edad)

2000

2012

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); calculos propios.



