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Introducción

Si existe una reivindicación histórica de la 
humanidad, puede afirmarse que ésta es 
su lucha para aplazar el momento de la 
muerte. Desde siempre, se han intentando 
diversas formas de distanciar en el tiempo, 
ese momento final de la existencia de los 
hombres. Contrariamente y de manera para-
dójica, cada acción de la evolución humana 
desarrolla nuevas formas de producirla de 
manera más eficiente y masiva: la guerra y 

las armas se hacen cada vez más sofisticadas 
y productivas, con lo que la lucha por la 
sobrevivencia y la destrucción de la vida son 
una pareja indisoluble.

La violencia de diversos órdenes que padece 
Colombia, desde hace tantas décadas, es 
una muestra inequívoca de este proceder y 
particularmente el homicidio, se concreta 
como la forma extrema de manifestación de 
las asimetrías y, por lo tanto, de expresión y 
resolución de los conflictos sociales entre las 

Resumen

Se analiza el comportamiento de la mortalidad en una región colombiana, destacando hallaz-
gos relacionados con las causas de muerte evitable y su contribución a la esperanza de vida. 
Entre 1980 y 2000 predominan las muertes violentas, principalmente homicidios de hombres 
jóvenes. Esto hace pensar que existe una problemática social poco combatida o controlada.  La 
eficacia de políticas públicas para garantizar la salud y contribuir a evitar la mortalidad queda 
en entredicho, porque más del 55% de las muertes fueron evitables. Reivindicar la vida es 
considerar el proceso social en términos de dotaciones y capacidades, es reconocer procesos 
históricos que caracterizan la región con una marcada exclusión social, económica y política, 
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Abstract

The behavior of the mortality is analyzed in a Colombian region, highlighting discoveries related 
with the causes of avoidable death and its contribution to the hope of life. Among 1980-2000 the 
violent deaths prevail, mainly homicides of young men, this makes to think that there is a social 
problem that is low fighted or controlled. The effectiveness of a public policy to guarantee the 
health and to contribute to avoid a bigger mortality it is in interdict when more than 55% of the 
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as area of high exclusion that has facilitated the presence of diverse forms of violence.
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personas y los colectivos [1]. En el marco de 
la modernidad se ha intentando por distintos 
medios posibles acceder a las ventajas de 
la medicina, de la salubridad, del confort, 
que signifiquen una mayor esperanza de vida, 
pero igualmente se incrementan las formas 
de ejercer la violencia que producen que los 
logros de lo uno opaquen o desaparezcan los 
de lo otro.

No sobra expresar que está identificado que 
la mortalidad afecta de manera diferenciada 
a los seres humanos, bien por causas natura-
les como las condiciones asociadas al sexo o 
la edad, como por razones sociales entre las 
que se destaca la pertenencia a un determi-
nado grupo o clase social, donde cada uno 
configura su propio panorama de riesgos. 
En el conjunto de la sociedad colombiana, 
la esperanza de vida ha evolucionado favora-
blemente y se ha alcanzado la edad promedio 
de los 70 años; desglosar este valor revela en 
su interior profundas y marcadas diferencias 
y por tanto, resulta falaz hablar de estos lo-
gros como un hecho que representa a todo el 
país. No solo porque las diferencias sociales 
son extremadamente marcadas, con una 
tendencia creciente en los indicadores de po-
blación en pobreza y miseria, sino porque los 
factores desencadenantes de la morbilidad y 
la mortalidad son significativamente distintos 
al interior de cada uno de los grupos sociales; 
no es lo mismo ser pobre en el campo que 
serlo en las grandes ciudades. 

El presente artículo analiza el compor-
tamiento de la mortalidad en el nordeste 
antioqueño,  destacando algunos hallazgos 
relacionados con las causas de muerte por 
violencia y su contribución a la esperanza 
de vida. Lo anterior, orienta a interpretar 
el título más que como un derecho social, 
como una aspiración de todo ser humano: 
la prolongación de su existencia. 

Un propósito de los análisis demográficos, 
es tratar de descifrar aquellos factores que 

puedan resultar más relevantes para explicar 
los diferenciales de la mortalidad. Bronfman 
y Tuirán [2] mostraron en un estudio sobre la 
categorización social de los riesgos de mor-
talidad en la niñez, las enormes dificultades 
de tener categorías analíticas que puedan ser 
autónomamente explicativas, o que siquiera 
permitan constituirse en ejes teóricos que 
conduzcan a la explicación del fenómeno y 
faciliten entender los determinantes de la 
mortalidad. Para este artículo se intentan 
nuevas variantes como la reclasificación 
de las causas de muerte en función de la 
evitabilidad [3], la mortalidad evitable es 
entendida como una manera de estudiar las 
causas de muerte asociadas a condiciones 
socioeconómicas, ambientales, característi-
cas de la prestación de los servicios de salud, 
calidad del diagnóstico médico y avances del 
conocimiento científico y técnico en salud. Se 
profundiza en el análisis de las muertes por 
violencia por su significado en la reducción 
de la esperanza de vida en la región y de 
igual manera, se relaciona la mortalidad con 
los contextos históricos y sociales del área 
de estudio y con las estrategias de política 
implementadas por las localidades. 

De otra parte, se ha reconocido que algunos 
factores asociados con los riesgos de muerte, 
han variado significativamente desde la pues-
ta en vigencia de la Ley 100 de 1993. Esta 
transformó el Sistema de Seguridad Social 
en Salud en Colombia, al integrar como 
criterio direccionador de los servicios de sa-
lud, la búsqueda de eficiencia y rentabilidad, 
tornando la salud en una mercancía, circuns-
tancia que la hace altamente dependiente de 
la capacidad económica de cada individuo y la 
expone al riesgo de su desaparición como 
derecho constitucional.

El análisis de la mortalidad, como el de 
todas las variables demográficas, depende 
de una buena calidad de la información, lo 
que no siempre resulta fácil; en el caso de 
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esta variable hay factores que inciden en la 
lectura de los resultados. En primer lugar, 
una estrecha asociación con la estructura por 
sexo y edad de la población, cuyos valores se 
obtienen regularmente de una base censal 
y de los ajustes posteriores que facilitan las 
proyecciones. 

En numerosas ocasiones la información 
sobre la mortalidad de una población, 
dada en la forma de una distribución de las 
defunciones por sexo y grupos de edades, 
adolece de importantes subregistros de los 
hechos y de declaración sesgada de la edad 
de los fallecidos. Esta falta de cobertura de 
los hechos de mortalidad en los diferentes 
grupos de edades hace que tanto el cálculo 
de la tasa bruta de mortalidad como de las 
tasas específicas por edad no representa 
adecuadamente la mortalidad tanto a nivel 
general como de esos grupos de edades. Por 
otra parte, la información censal acerca de la 
distribución de la población por sexo y grupos 
de edades presenta sesgos de tipo parecido. 
Es notable, en muchos casos, el importante 
grado de subnumeración de los menores de 
edad y la declaración errónea de la edad para 
las personas mayores [4].

Esto quiere decir que el camino no es simple 
y que en casos, como en el presente debe 
hacerse un esfuerzo para obtener informa-
ción de calidad, eliminar los errores que ésta 
pueda contener y resolver las carencias que 
trae consigo la falta de conciencia sobre la 
responsabilidad en los registros disponibles 
en el país. La información sobre la morta-
lidad está atada a los procesos previos de 
morbilidad, por lo que un adecuado sistema 
de registro en salud se hace indispensable.  
El departamento de Antioquia se caracte-
rizó por tener uno de los mejores sistemas 
estadísticos en el país, sin embargo esta ini-
ciativa no ha tenido la continuidad deseada 
en el tiempo; las oficinas de Planeación 
Departamental y del Servicio Seccional 

de Salud disponían de equipos humanos y 
técnicos para hacer oportuna recolección 
y difusión de datos, que hoy no operan en 
la misma forma.

En el tema de las políticas públicas en sa-
lud, la mayor parte del período sometido a 
análisis transcurre bajo la vigencia de la Ley 
100 de 1993, que creó el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud que en su preám-
bulo dispuso:

La Seguridad Social Integral es el conjunto 
de instituciones, normas y procedimientos, 
de que disponen la persona y la comunidad 
para gozar de una calidad de vida, mediante 
el cumplimiento progresivo de los planes 
y programas que el Estado y la sociedad 
desarrollen para proporcionar la cobertura 
integral de las contingencias, especialmente 
las que menoscaban la salud y la capacidad 
económica, de los habitantes del territorio 
nacional, con el fin de lograr el bienestar 
individual y la integración de la comunidad 
[5]. 

Cuando se trata de analizar los efectos de las 
políticas de salud sobre la mortalidad evita-
ble, se debe hacer el acercamiento entre lo 
dispuesto por la normatividad, las acciones 
abiertas y encubiertas desde el gobierno 
central para dar cumplimiento a las normas, 
pero también y más especialmente en este 
caso, a la forma como están organizadas 
localmente las comunidades para acceder a 
lo dispuesto, cúal es su condición histórica 
y cúales son las condiciones sociales en que 
se desarrolla el proceso.

Obviamente no existe un consenso entre los 
analistas sobre el concepto y alcance de las 
políticas públicas, pues cada uno, desde su 
óptica, define los alcances y responsabili-
dades que corresponden a cada uno de los 
actores del sistema. El proceso de descen-
tralización y asignación de responsabilidades 
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a las municipalidades hace más complejo el 
tema. Cada uno de los actores espera una ma-
yor corresponsabilidad de los otros y delega 
obligaciones que le pueden ser propias; la ley 
también ha definido espacios de participación 
organizada de la comunidad para hacer valer 
sus derechos o para garantizar la calidad del 
servicio, pero poco se ha avanzado en ello. 

El Sistema de Seguridad Social en Salud 
estipuló entre sus principios los de la uni-
versalidad y la solidaridad, con lo cual se 
esperaría que las políticas de salud cubrieran 
por igual a todos los ciudadanos, de cualquier 
condición y en cualquier situación, por lo 
que los riesgos de mortalidad deberían estar 
signados fundamentalmente por factores 
distintos a los sociales, lo que efectivamen-
te no se cumple [6] como ya se indicó y se 
discute más adelante en el análisis de los 
resultados.

El contexto regional

La investigación tuvo como referencia la 
regionalización geográfica y administrativa 
del departamento de Antioquia y concreta-
mente las subregiones suroeste y nordeste.  
El presente artículo se centra en esta última 
subregión, la cual ha sido caracterizada por 
su exclusión económica y social. Fue vincu-
lada al contexto histórico desde los inicios 
de la conquista y colonización por su riqueza 
minera, concretamente del oro, circunstancia 
que le permitió durante mucho tiempo ser 
espacio de extracción aurífera fundamen-
talmente para la exportación a España y 
para la acumulación originaria de capital, 
que permitió el desarrollo de otras regiones 
de la Nueva Granada y posteriormente del 
departamento y el país. 

La no reinversión de la riqueza extraída en 
su territorio parece ser una constante que 
ha incidido en su exclusión del desarrollo 

agroindustrial; en la conformación de la red 
vial nacional o subregional y en el desarrollo 
industrial de Antioquia, como evidencia de 
su incipiente vinculación al proyecto ético 
cultural antioqueño. Este proyecto se entien-
de como la manera de pensar y actuar de los 
habitantes, que se identificaron con normas y 
valores consideradas específicas de la región 
antioqueña y que los cohesionó como conglo-
merado relativamente homogéneo, en oposi-
ción a otras regiones del contexto nacional. 
De acuerdo con María Teresa Uribe [7] entre 
los valores que este proyecto enarboló están 
el trabajo honrado como fuente de riqueza, 
la familia como espacio de cohesión y con-
trol social, la necesidad de ampliación de la 
ciudadanía con los iguales o los considerados 
como tales, valores estos que exigieron a 
los diferentes renegar a su identidad para ser 
integrados (caso de los negros, los indígenas, 
los no católicos y otros excluidos), al proyecto 
vigente hasta la primera mitad del siglo XX.  
Estas mismas circunstancias contribuyeron 
al aislamiento con respecto a los centros 
decisorios y en alguna medida a la configu-
ración de espacios de menor control estatal, 
con el consecuente riesgo para la seguridad 
poblacional y territorial. 

La subregión tiene una de extensión de 8.544 
km² y una población de 180 mil habitantes, 
lo que equivale al 3,2% del total departa-
mental, distribuida en 10 municipios1, de 
los cuales el más poblado (Segovia) tiene 
el 22,7% de la población subregional. El 
porcentaje de residentes en las cabeceras 
asciende al 51,8%, siendo el mismo munici-
pio mencionado el que mayor concentración 
tiene en esta área, alcanzando el 90,8%.  La 
población del nordeste se distribuye sobre un 
territorio de 8.544 km2, equivalente al 13,6% 
de la extensión departamental; esto revela 
una baja densidad poblacional con efectos 

1  Amalfi, Anorí, Cisneros, Remedios, San Roque, 
Santo Domingo, Segovia, Vegachí, Yalí y Yolom-
bó.
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adversos en la vinculación de los habitantes 
a los programas sociales.

Como se desprende de los datos previos, la 
región no es uniforme en la ocupación del 
territorio; el municipio de Santo Domingo 
solo tiene el 22,1% de su población residien-
do en la cabecera, pero a su vez es uno de los 
más próximos a la capital del Departamento; 
circunstancia que se acompaña de unas 
condiciones de menor exclusión social, por 
la posibilidad de incidir en las decisiones de 
la capital del departamento.

La ocupación del territorio data de varios 
siglos atrás y la fundación de sus principales 
centros poblados se remonta a la época de la 
Colonia (1560 para Remedios y Yolombó), 
asociada con las actividades mineras de 
explotación de yacimientos auríferos, con 
fuerte presencia de población afrodescen-
diente; sin embargo, como ya se mencionó, 
las condiciones de comunicación vial entre 
los municipios y con sus zonas rurales, es bas-
tante precaria, generando aislamiento entre 
los distintos asentamientos con las consabi-
das implicaciones sociales y económicas.

La dinámica demográfica ha estado marcada 
tradicionalmente por la emigración, aunque 
en el período intercensal de 1973 a 1993, se 
identifican algunos procesos de inmigración 
asociados principalmente con algunos pro-
yectos socioeconómicos como: el desarrollo 
de infraestructura, la actividad cafetera en 
los municipios de la zona localizada en la 
parte cordillerana y alguna actividad adicio-
nal en la minería para la zona más baja en 
proximidad a los ríos Cauca y Nechí.

La región presenta una alta concentración 
de la propiedad rural: 7,8% de los predios 
abarca el 62,2% del área total, en tanto que 
el 31,6% de los mismos no alcanzan a dispo-
ner del 1% del territorio, según información 
de un censo realizado por el Ministerio de 

Agricultura en 1994. Esta condición de con-
centración de la propiedad, encarna una si-
tuación de violencia social que seguramente 
va a encontrar mecanismos de escape por la 
vía de la violencia física, bien por las situa-
ciones de desarraigo que genera, como por 
la confrontación de clases (propietarios – no 
propietarios) que ello configura.

La tasa de escolaridad para la educación pri-
maria en la subregión alcanza el 96,4%. Sin 
embargo las condiciones de retención escolar 
no son las mejores; según el Departamento 
Administrativo de Planeación del Departa-
mento de Antioquia, la tasa de retención en 
este nivel es de solo el 34,6% en 1998. Estos 
niños y jóvenes que salen del sistema escolar 
sin haber avanzado significativamente en su 
proceso de formación, seguramente tendrán 
mayores riesgos por la violencia social y 
política agudizada en la región.

En cuanto a seguridad social en salud, 
39,2% de la población tiene derecho a los 
subsidios establecidos por la Ley 100 de 
1993 para atender sus necesidades en salud, 
con diferentes asignaciones de acuerdo con 
el estrato social en el cual está clasificado, 
porcentaje este inferior al promedio del de-
partamento. En cuanto a los servicios públicos 
de agua potable, electricidad y disposición 
de residuos, el nordeste se ha caracterizado 
por menores coberturas que otras regiones. 
Igual circunstancia se presenta con respecto 
a la densidad vial y a déficit de vivienda y de 
electrificación. 

Metodología

El estudio de referencia tuvo como marco de 
análisis, la exclusión social siendo base del 
fundamento explicativo en el cual se presenta 
la mortalidad evitable y específicamente la 
causada por violencia. El trabajo original 
trató de definir las zonas de exclusión que 
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caracterizan el nordeste antioqueño, siguien-
do derroteros propuestos por el Consejo 
Nacional de Población de México [8]. Se 
aplicó el método estadístico de componentes 
principales, el cual permite explicar con un 
número reducido de variables un factor que 
privilegia los aspectos más relevantes de un 
determinado experimento [9]. El factor re-
sultante integra las variables que de acuerdo 
con el procesamiento, son más explicativas 
del fenómeno —en este caso, de la exclu-
sión—. Se tuvieron en cuenta los siguientes 
indicadores del último Censo Nacional de 
Población 1993: 

Porcentaje de ocupantes en vivienda particu-
lar sin acueducto, energía ni alcantarillado; 
porcentaje de viviendas sin drenaje ni excu-
sado; porcentaje de ocupantes en vivienda 
particular con piso de tierra; porcentaje de 
ocupantes en vivienda particular con algún 
nivel de hacinamiento (ocupación de una ha-
bitación por tres y más personas); porcentaje 
población analfabeta, y porcentaje población 
sin educación de primaria completa.

Luego de aplicar el procedimiento corres-
pondiente al método de componentes princi-
pales, se obtuvieron los siguientes resultados 
como delimitación de áreas relativamente 
homogéneas al interior de la región, selec-
cionando dos indicadores que explican el 
42% de las variaciones de las características 
socioeconómicas, estos son “viviendas en ha-
cinamiento” y “viviendas sin disponibilidad 
de drenaje y sin excusado”. Las puntuaciones 
factoriales obtenidas para la delimitación de 
las zonas de exclusión, son las siguientes: baja 
exclusión (0 a -0,2019673) correspondiente a 
dos municipios, que equivalen a solo 5,7% 
de la extensión de la región y 17% de los 
habitantes, media exclusión (0,2019674 a 
0,00308) con tres municipios equivalente 
a 28,6% del territorio, y alta exclusión (mayor 
a 0,00308) con cinco municipios equivalentes 
a una extensión de 65,7% de la región y 44% 
de la población.

La evitabilidad se interpretó relacionada 
con el avance en el conocimiento científi-
co y técnico en salud y con el acceso a los 
servicios, como circunstancia que, en la 
medida en que no sea considerada, implica 
una violación al derecho relacionado con la 
salud. No obstante lo anotado, esta manera 
de considerar las causas de muerte, puede 
interpretarse como adhesión a las refor-
mas en salud que privilegian la lógica del 
mercado, al orientar criterios mediante los 
cuales se prioricen las respuestas estatales 
hacia las causas evitables en función de la 
racionalidad económica. Sin embargo para 
esta investigación se consideró que, en la 
medida en que la evitabilidad se analice en 
los contextos históricos, económicos, sociales 
y culturales brinda diagnósticos que aportan 
posibilidades para el reconocimiento de los 
derechos, por cuanto el abordaje se torna en 
indicador indirecto de condiciones de vida de 
la población y la evitabilidad contextualizada 
deja de ser útil, para justificar la pertinencia 
de una política de salud que se concreta en 
los paquetes mínimos en salud. 

Para el análisis de la mortalidad se recurrió 
a la base de datos de Estadísticas Vitales 
disponibles en el Departamento Administra-
tivo Nacional de Estadística DANE, para el 
periodo de 1980-2000. Las causas de muerte 
se analizaron con base en la IX y X Revisión 
de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades CIE-OMS [10].  Para compatibilizar 
estas versiones se tuvo en cuenta la propuesta 
de Rodríguez [11]. 

Para dicho análisis se partió de procesar los 
registros individuales de las muertes ocurri-
das en la región. Las causas se clasificaron 
siguiendo la propuesta de Taucher [12] la cual 
considera los siguientes grupos: defuncio-
nes evitables por vacunación o tratamiento 
preventivo; defunciones evitables por diag-
nóstico y tratamiento médico precoz; defun-
ciones evitables por saneamiento ambiental; 
defunciones evitables por medidas mixtas; 
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defunciones difícilmente evitables; defuncio-
nes mal definidas, y otras causas (ver anexo 
1). El presente artículo privilegia el análisis 
de la mortalidad evitable por medidas mixtas 
y concretamente por causas violentas.

Para las tasas por evitabilidad, se tomaron 
las muertes por promedios trianuales, lo 
que permitió suavizar las series anuales y 
obtener representatividad de la información 
en el periodo de estudio y en los cuatro 
momentos (1980, 1985, 1990,1995). Para la 
población base del cálculo, se tomó el año 
central del trienio. 

Se aplicó el subregistro de mortalidad repor-
tado para Colombia para 1993 [13], este pro-
cedimiento se realizó partiendo del supuesto 
de un comportamiento similar en el resto del 
período y para la región, el reajuste permitió 
calcular aproximadamente el volumen de 
muertes que se estiman no registradas, este 
ajuste se aplicó para la estimación de las tasas 
globales de mortalidad y por grupos de edad. 
La evaluación de los datos se hizo teniendo 
en cuenta criterios de consistencia y coheren-
cia interna de la información [14].

Para el análisis de la contribución a la espe-
ranza de vida se construyeron tablas de vida 
abreviadas y se aplicó el Método Pollard, a 
través del Programa para Análisis Epide-
miológico de Datos Tabulados. EPIDAT 
versión 3.0 [15]. 

Resultados: exclusión, violencia y 
muerte: una explicación posible 

La información recolectada en el período 
1980-1995 dio cuenta de la ocurrencia de 
36.866 muertes, en las que predominan las 
muertes violentas, cuyo origen eminente-
mente social lleva a la inmediata conclusión 
de que a la población de la subregión del 
nordeste se le ha negado la aspiración o 

el derecho a morir de viejos. Las muertes 
causadas por los homicidios suman un total 
de 6.479, que representan cerca de la tercera 
parte de la mortalidad evitable calculada 
para el período.  El gráfico 1, da cuenta del 
comportamiento para las cinco primeras 
causas. 

Como se puede observar, exceptuando el año 
de inicio (1980), para los tres años siguientes 
de referencia las muertes violentas marcan 
la primacía, con su mayor expresión en el 
año 1990. 

La subregión ha estado signada permanen-
temente por la presencia de diversas formas 
de acciones violentas, ligadas a motivos de 
la organización social o con la presencia 
de factores políticos; durante este período 
está vigente la confrontación entre grupos 
armados de la guerrilla y de autodefensas, 
que producen muertes violentas no solo 
entre sus combatientes, sino también entre 
la población civil no armada.

La eficacia de las políticas públicas para ga-
rantizar la salud de la población y, por ende, 
contribuir a evitar una mayor mortalidad 
queda en entredicho cuando se evidencia 
que el 55% o un poco más de las muertes 
estuvieron asociadas con causas evitables, 
con una mayor presencia de las asociadas a 
medidas mixtas, que incluye factores como 
las afecciones de las vías respiratorias. El 
comportamiento indicado se observa en la 
tabla 1.

Cuando se mira el detalle del comportamien-
to de este grupo de causas de muerte para 
ver el significado de las muertes violentas, 
se llega a identificar que entre la población 
joven y adulta joven, la tasa alcanza un valor 
extremo de 476,5 por 100.000 habitantes en 
1995, cuando el 67% de las muertes fueron 
homicidios.
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Gráfico 1
cinco primeras causas de muerte en el nordeste antioqueño

1980, 1985, 1990, 1995

Fuente: proyecto “Comportamiento de la mortalidad en el nordeste y suroeste antioqueño en el con-
texto de las políticas de salud 1980-2000”.
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Gráfico 2
distribución por Grupos de edad de las muertes violentas

nordeste antioqueño 1980, 1985, 1990, 1995

Fuente: proyecto “Comportamiento de la mortalidad en el nordeste y suroeste antioqueño en el con-
texto de las políticas de salud 1980-2000”.
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En el borrador de un estudio sobre los cos-
tos de la violencia en Colombia, un grupo 
de técnicos del Departamento Nacional de 
Planeación, identificó una relación directa 
entre las muertes violentas por homicidio 
y otros factores, tales como la coincidencia 
con otros hechos delictivos como el hurto, 
así como una posible mayor capacidad de 
reacción violenta entre los hombres que los 
podría conducir a ser víctimas, como ocurre 
en el caso de las riñas.

El grupo de población entre los 15 y los 49 
años, representa el 24,4% de la población 
total de la subregión en 1995. Utilizando 
información del Instituto Nacional de 
Medicina Legal, el grupo de técnicos se-
ñalado previamente, detectó que en 1996 
solo el 9% de los homicidios ocurridos 
en Colombia estaban relacionados con 
enfrentamientos armados, en tanto que 
los eventos relacionados con ajuste de 
cuentas ascendió al 31% y las muertes en 
riña al 21%, con lo cual estos dos factores 
ya totalizan más de la mitad de las muertes 
por homicidio.

Estas causas de muerte violenta necesa-
riamente hacen presencia en el escenario 
del nordeste Antioqueño, lo que demanda 
una mayor capacidad de control social y de 
intervención directa del Estado que podrían 
contribuir a reducir tan altos niveles de 
mortalidad. Igualmente hay otros factores 
que contribuyen a incrementar la mortalidad 
causada por los homicidios, como se observa 
en el gráfico 3.

Como consecuencia de este comportamiento 
de la mortalidad, las ganancias en la espe-
ranza de vida logradas por la adopción de 
algunas medidas de prevención y control 
como la vacunación, particularmente a los 
infantes, el saneamiento ambiental básico, 
algunas mejoras en los sistemas de atención 
hospitalaria, se perdieron. 

Resulta paradójico que cuando se trabaja en 
programas para mejorar la atención en salud 
y las condiciones de vida de los menores de 
edad, con resultados favorables, todo el es-
fuerzo en conjunto se pierda unos pocos años 
más adelante, cuando la violencia empieza a 
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Gráfico 3
composición porcentual de las causas de muerte violenta

nordeste antioqueño 1980, 1985, 1990, 1995

Fuente: proyecto “Comportamiento de la mortalidad en el nordeste y suroeste antioqueño en el con-
texto de las políticas de Salud 1980-2000”.
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cobrar de manera significativa y primordial-
mente la vida de los adolescentes varones. 
Si no fuera por estos efectos perversos, las 
condiciones de la población del nordeste 
podrían mostrar valores significativamente 
mejores.

El problema de las muertes violentas debe 
considerarse como una epidemia y las accio-
nes de prevención, centradas de manera ses-
gada, en la resolución del conflicto político 
armado, no son suficientes. La incidencia de 
los homicidios y de otras formas de muerte 
violenta no procede necesariamente de las 
acciones bélicas de los grupos alzados en 
armas, como se ha demostrado en diversos 
estudios sobre la violencia en Colombia. Se 
estimó en el estudio que la contribución a la 
esperanza de vida por las muertes violentas, 
incluidos los accidentes y los envenena-

mientos, es negativo de manera ostensible 
en pérdida de años como se aprecia en la 
tabla 2.

Obviamente y como se expresó atrás, la 
mayor participación de esta situación se da 
con los hombres jóvenes, que desde el grupo 
de 15 a 19 años empiezan a señalar estas 
pérdidas en la esperanza de vida, llegando 
al punto culminante en el grupo siguiente 
de los 20 a los 24 años de edad, cuando la 
pérdida estimada es superior a los dos años 
de vida. Con las mujeres la situación no es 
tan dramática aunque también se revelan 
pérdidas en estos dos mismos grupos de 
edad. Esto significa que la comunidad del 
nordeste está perdiendo, por causas evitables 
y que socialmente son conocidas, un número 
importante de sus miembros que apenas em-
piezan la vida productiva y sobre los cuales la 
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sociedad seguramente ya ha realizado alguna 
inversión significativa como la educación y el 
mantenimiento de la salud.

La preocupación manifiesta por la problemá-
tica de la violencia no ha logrado resolver de 
manera significativa ni las causas ni las con-
secuencias del fenómeno, razón por la cual 
las acciones que deben adoptarse deben ser 
de una mayor trascendencia y posiblemente 
miradas con otra óptica de la acción social. 
La confrontación violenta para resolver todo 
tipo de conflictos conduce a estos elevados 
niveles de mortalidad, que solo podrán ma-
nifestarse de manera descendente cuando se 
eliminen las causas que lo provocan y entre 
ellas figuran una mayor efectividad de la 
justicia para atender a la sanción oportuna 
de los delitos con lo cual la justicia por propia 
mano podría sentir algún desestímulo, como 
la presencia de una “subcultura de la violen-
cia” que elimina la posibilidad de la solución 
pacífica de los conflictos, entre los cuales se 
contaría una capacidad para controvertir 
abiertamente las opiniones del contrario.

Este es un escenario que no se construye 
únicamente desde las acciones locales ni es 
responsabilidad de los organismos de salud, 
pero si hay entre ellos una corresponsabili-
dad para generar escenarios distintos que 
ayuden a resolver el problema planteado.

Consideraciones finales: primero 
la vida

La situación analizada está identificada 
y así lo manifiesta se reconoce en el Plan 
Estratégico de Antioquia (PLANEA)2, que 
señala que en este departamento es evidente 

2  El PLANEA o Plan Estratégico de Antioquia es 
una iniciativa de carácter no gubernamental que 
pretende incidir de manera directa en las políticas 
institucionales a través de propuestas concertadas 
con el sector público y la comunidad misma, por 
medio de procesos participativos.

la heterogeneidad subregional en materia de 
salud. Uno de sus indicadores es el compor-
tamiento de la esperanza de vida al nacer. 
Así, mientras en 1999 el Valle de Aburrá se 
alcanzó una esperanza de vida de 69,1 años 
en la subregión del nordeste esta solo fue 
de 65,1 años. Además, se reconoce que en 
el periodo de estudio la violencia es la prin-
cipal causa de muerte en el departamento y 
estas causas de muerte representan la mayor 
pérdida de vida potencial porque afecta fun-
damentalmente a los jóvenes, lo que, además, 
trae serias implicaciones de tipo social puesto 
que el grupo más vulnerable es aquel en el 
que se sustenta la actividad productiva del 
departamento [16]. 

La anterior afirmación solo acentúa lo 
manifestado por la comunidad en la cons-
trucción de la visión de futuro para la región 
del nordeste, definida en 1998 por la misma 
organización, cuando identificó entre sus 
debilidades el ser uno de los principales es-
cenarios del conflicto y de la profundización 
del enfrentamiento armado [17]. Sin embar-
go, la mortalidad por causas asociadas a la 
violencia no es solo producto del conflicto 
armado y político que se vive en la región. 
La violencia engendra violencia es una frase 
que puede ir más allá del estereotipo; en un 
trabajo reseñado por las Cuartillas de Eco-
nomía [18] se afirma que en el largo plazo un 
homicidio genera 4 más y que este evento 
tiene directa relación con la ineficiencia del 
sistema judicial y en los ciclos más recientes, 
con el narcotráfico y el conflicto armado.

La problemática de la violencia en la región, 
se presenta en un espacio geográfico y de 
relaciones marcadas por la exclusión social, 
circunstancia ésta explicada en mayor pro-
porción, según las variables utilizadas en el 
estudio, por el efecto del tipo de vivienda 
con sus carencias de servicios sanitarios y 
alto grado de hacinamiento en la caracteri-
zación de estas localidades.  Ello invita a su 
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consideración en la planificación local, con 
el propósito de incidir en el mejoramiento de 
las condiciones de vida de la población.

Las decisiones respaldadas por las políticas 
de salud no son consecuencia únicamente 
de una estrategia para resolver los proble-
mas de la presencia de enfermedades o de 
control de los factores degenerativos de la 
vida. La alta mortalidad por causas violentas 
y principalmente por homicidios de hombres 
jóvenes hace pensar en una problemática 
social no controlada y poco combatida. 

Las ganancias en la mortalidad evitable 
deben reflejar el resultado de las políticas 
de salud adoptadas en la región, las cuales 
tienen mayor incidencia en los primeros 
grupos etáreos, en particular para los me-
nores de 5 años como efecto de las mejoras 
en los patrones de control ambiental, en la 
ampliación y cobertura de los programas de 
vacunación entre otros, pero también de pér-
didas significativas en la esperanza de vida 
de los adultos varones como consecuencia de 
la violencia social y política imperante en el 
área del estudio.

Asimismo, las muertes violentas y específica-
mente por “accidentes, envenenamientos y 
violencia” están contempladas en las causas 
evitables por medidas mixtas en la clasifi-
cación referenciada. En nuestro caso, este 
grupo de causas de muerte es el que más años 
resta a la esperanza de vida en la región; las 
medidas mixtas invitan a incluir entre ellas 
algunas con efectos de largo plazo como es la 
educación y específicamente los procesos de 
socialización, mediante los cuales los adultos 
integran en la vida social a las nuevas genera-
ciones. Aun conscientes de la temporalidad 
de dichas medidas, considerarlas es un paso 
adelante mediante el cual se debe poner en la 
cima de la discusión la vida como el máximo 
valor de la sociedad.

Reivindicar la vida es considerar el proceso 
mediante el cual ésta se posibilita en térmi-
nos de dotaciones, capacidades y titularida-
des históricamente construidas, es reconocer 
los procesos sociales y culturales que ha experi-
mentado la región, los cuales han conducido 
a su caracterización como zona de marcada 
exclusión en el contexto departamental. En 
este proceso es necesario vislumbrar todas 
las posibilidades que excluyen al interlocutor 
como sujeto de palabra y poner como eje 
fundamental de las relaciones el reconoci-
miento, no solo retórico, de las diferencias 
y que sea a partir de estas que se construya 
el tejido social. 

No se trata de solo pensar la vida desde lo 
ideal, sino considerarla desde las posibilida-
des reales de convivencia de sujetos diversos 
en lo económico, lo laboral, lo político, lo 
cultural e integrando, además, las posibi-
lidades de los diferentes grupos en que se 
participa.

Es importante reconocer que la mayor 
incidencia de estos actos es en las edades 
productivas con su efecto en la generación 
de ingresos mediante el empleo, ello implica 
que este periodo anterior a la vinculación 
laboral, será propicio para incidir en el 
cambio de actitudes consecuentes con una 
generación de valores en los cuales la vida 
sea efectivamente reivindicada. Los logros 
de este proceso socializador requieren 
mantenerse en el tiempo, no obstante las 
dificultades con la diversidad de intereses y 
actores en pugna.

El redimensionamiento del proceso sociali-
zador y específicamente educativo requiere 
complementarse con otras acciones, entre 
las cuales puede considerarse la efectividad 
de la lucha contra los cultivos ilícitos, como 
estrategia del Plan de Desarrollo Integral 
propuesta por el gobierno nacional en el 
Plan de Desarrollo para restar espacios a 
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grupos paraestatales y enfrentar secuelas 
del narcotráfico. En dicho plan la región 
del nordeste antioqueño se ha reconocido 
como una zona afectada por esta proble-
mática y con la violencia asociada a ella. En 
consecuencia solo resta pasar de la retórica 
y los diagnósticos a la puesta en marcha de 
los mecanismos para hacer realidad el viejo 
anhelo de todas las poblaciones: hacer uso 
del derecho a morir de viejos. 
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