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Resumen

Lamortalidad es una fuerza demogréfica clave, que debe complementarse con el estudio dela
morbilidad y la carga de la enfermedad para poder esbozar €l panorama epidemiol 6gico com-
pleto de unanacion. Losresultados de esta sintesis muestran | as variaciones de lamortalidad en
Colombiadurante |os Gltimos cien afios. Esto tiene como propdsito presentar de maneraasequi-
ble los procesos de mortalidad para que éstos puedan ser facilmente conectados al resto del
esgquema demogréfico del pais. Algunos de estos resultados siguen los patrones del modelo
tradicional delatransicién epidemiol dgica, otros difieren de ese arquetipo pero son comunes a
los de la mayoria de |os paises en desarrollo, y otros son exclusivos de Colombia.

Palabras clave: causade muerte, esperanza de vida a nacer, mortalidad, tasa cruda de morta-
lidad, tasatotal de fertilidad, transicion demogréfica, transicion epidemiol dgica

Abstract

Mortality isakey demographic forcethat must be compl emented with studieson morbidity and burden
of disease to sketch the whole epidemiologic panorama. The results of this paper show the variations
that, regarding mortality, havetaken placein Colombiaduring the past hundred years. Thus, themortality
processes could beeasily connected totherest of the demographic set of the country. Someof thefindings
follow the patterns of the traditional epidemiologic transition model, some others differ from that
archetype but are common to most of the developing countries, and some of them are distinctive of
Colombia.

Key words: cause of death, life expectancy at birth, mortality, crude death rate, total fertility rate,
demographic transition, epidemiological transition.
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Introduccion

texto identifica el estado actual de la transi-

p—

La comprension de los procesos de mortali-
dad que han ayudado a moldear la demo-
grafia colombiana es un componente esencial
para la formulacion de cualquier politica de
salud, como parte de una estrategia de poli-
tica social. Este documento tiene por objeti-
vo sintetizar el curso de dichos procesos
durante la segunda parte del siglo XX. El
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cion epidemioldgica en Colombia y sus de-
terminantes, a través de tres componentes:
i) la tendencia de la mortalidad, medida por
la tasa cruda de mortalidad (TCM), ii) la ten-
dencia de causas de muerte, tal como se agru-
pan aqui en diez conjuntos de patologias
seleccionados, y iii) la tendencia de la espe-
ranza de vida al nacer.
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Las descripciones del primer y tercer com-
ponente se basan en las estimaciones de
Naciones Unidas (UN, 2002") y de la Comi-
sion Econdmica para América Latina y el
Caribe (Cepal, 2004). Para la cuantificacién
de los patrones de mortalidad en el segundo
componente se reunié informacién del De-
partamento Administrativo Nacional de Es-
tadistica (Dane) para el periodo com-
prendido entre los afios 1979 y 2001. En di-
cha fuente se encontr6 que los datos dispo-
nibles entre 1979y 1996 estdn ordenados de
acuerdo con la novena edicién de la clasifi-
cacion internacional de enfermedades (por
su sigla en inglés, ICD-9), mientras que des-
de 1997 hasta 2001 las listas se basan en la
décima edicién de la misma clasificacion
(ICD-10). Por tanto, fue necesario consoli-
dar los dos grupos en una categorizacién
comun que fuera Util para trazar la tenden-
cia de la transicion epidemioldgica. Para ello
se selecciond el esquema presentado por
Ezzati et al. (2002) en el conocido World
Health Report 2002.

Ezzati et al. estimaron las contribuciones de
una serie de importantes factores de riesgo
a la carga de la enfermedad global y regio-
nal. Entre sus sorprendentes resultados, los
investigadores presentaron la carga de la
enfermedad segun los diez factores de —ries-
go mas importantes, y dividida por tipo de
enfermedad, para tres grupos diferentes re-
giones en desarrollo con alta mortalidad,
regiones en desarrollo con baja mortalidad,
y regiones desarrolladas—. Dicha composi-
cion de enfermedades abarca amplios gru-
pos de patologias y lesiones, y es la
clasificacion seleccionada aqui para agrupar
las causas de enfermedad en Colombia, en-
tre 1979y 2001. Los grupos escogidos son:

* Cardiovasculares. Muertes causadas por
enfermedad cardiaca isquémica, hiperten-
sion arterial, enfermedad cerebro-
vascular, problemas en la circulacion

pulmonar y demds enfermedades circu-
latorias relacionadas.

Infecciones y enfermedades parasitarias.
Cualquier clase de infeccion bacterial,
viral, micética, protozoaria o metazoaria,
sefialada como causa de muerte.

Tumores. Debido a que no hay interés en
evaluar factores de riesgo se combinan
aqui los tumores benignos y malignos. Se
incluyen también las distintas formas de
leucemia.

Enfermedades maternas y perinatales.
Este amplio grupo incluye causas obsté-
tricas de muerte (directas e indirectas),
mortalidad por aborto y muertes fetales
o neonatales que no pueden ser clasifica-
das en ningin otro grupo (excepto la
sepsis neonatal, que a pesar de ser una
enfermedad infecciosa raramente adqui-
rida in ttero se incluye en este grupo de-
bido a su fuerte asociacién con el cuidado
perinatal prestado al recién nacido).

Deficiencias nutricionales. Déficit
nutricionales y anemias.

Enfermedades respiratorias croénicas.
Desdrdenes mortales no infecciosos del
tracto respiratorio superior e inferior (in-
cluyendo aquellos causados por agentes
externos).

Trastornos neuropsiquiatricos. Desorde-
nes mentales y del comportamiento y pa-
tologias no infecciosas del sistema
nervioso.

Lesiones intencionales. Homicidios, sui-
cidios y muertes por atentados terroristas
o derivadas del conflicto armado.

Lesiones no intencionales. Muertes acci-
dentales.

Otras patologias no transmisibles. Este
conjunto incluye desérdenes endocrino-
16gicos, metabdlicos e inmunoldgicos,
anomalias congénitas y cromosOmicas, y
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otras patologias degenerativas que no
pueden ser clasificadas en ninguno de los
grupos anteriores.

Aunque se presentan datos de estudios re-
gionales, este articulo no es de ninguna ma-
nera un analisis en términos metodoldgicos
refinado del nivel micro, el cual en todo caso
dependeria de la disponibilidad (y calidad)
de estadisticas vitales nacionales y locales.
Tampoco se intenta evaluar el Sistema de
seguridad social en salud (SSSS), sin embar-
go, es de esperarse que tan revolucionaria
transformacion afecte —al menos hasta cier-
to punto- las tasas de fertilidad, mortalidad
y la carga de la enfermedad; asi como la com-
posicion etario y la carga de dependencia en
el largo plazo. Por el contrario, se presentan
aqui los cambios epidemioldgicos mas rele-
vantes ocurridos en Colombia durante el l-
timo siglo.

1. El modelo de la transicion
epidemioldgica en el contexto de
los paises en desarrollo

Mais que un unico proceso la transicion de-
mogréafica abarca un grupo de transiciones
distintas pero interconectadas. La primera
de éstas ocurre en el campo epidemioldgico
y en ella no sélo disminuyen las tasas de
mortalidad, sino que las causas de muerte y

De manera deliberada se usard la palabra “mo-
delo” en lugar de “teoria”, ya que por su débil
valor predictivo la transicién demogréfica no pue-
de ser considerada una teoria en el estricto senti-
do académico. El fendmeno del “baby boom” de
la posguerra en Norteamérica y Europay las par-
ticulares tendencias de la transicion demografica
en los paises en desarrollo son dos ejemplos que
apoyan esta critica. Lo mismo es cierto en el caso
de la transicién epidemioldgica, debido a que los
patrones de morbimortalidad que los paises de-
sarrollados presentaron durante su transforma-
cion, difieren de los que los paises en desarrollo
presentan en la actualidad.
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enfermedad pasan de ser principalmente
enfermedades transmisibles a ser patologias
no transmisibles. Se altera asi la distribucién
de la mortalidad por grupos etarios, pasan-
do de ser mayor en las edades tempranas a
predominar en las tardias.

Como adaptacion a las consecuencias socia-
les de la transicion epidemioldgica, la tran-
sicién de la fertilidad reduce las tasas de
natalidad. Este efecto no es inmediato, de-
clinando primero y mas rdpidamente la mor-
talidad que la fertilidad, gracias al desarrollo
agricola y a la provision de mayores —y me-
jores—servicios publicos y sanitarios. Mien-
tras mas gente sobrevive a una edad avan-
zada (transicion de la edad) y la mortalidad
se comprime en los ancianos, el rapido cre-
cimiento poblacional genera procesos de
urbanizacion (transicion de la migracion).

Al igual que el modelo de la transicioén de-
mografical, el de la transicién epidemiold-
gica refleja las complejas interacciones de
los elementos sociales, culturales, economi-
cos, politicos y tecnoldgicos que moldean (y
a la vez son moldeados por) las sociedades
humanas. Dichas relaciones se superponen
en un contexto histérico continuo y son des-
critas por un conjunto de variables demo-
graficas, cuyos cambios simbolizan el
proceso evolutivo de los grupos humanos y
su modernizacién —o la falta de ella-
(Omran, 1971; Olshansky y Ault, 1986). La
ausencia de una teoria epidemioldgica tni-
ca, capaz de explicar las constantes trans-
formaciones que la morbilidad y la
mortalidad sufren en cada pais, es eviden-
ciada por los diferentes modelos existentes.
Omran diferenci6 el modelo clésico occiden-
tal esbozado por Europa Occidental y
Norteamérica; del modelo acelerado ex-
puesto por Japén y Europa Oriental, y del
modelo tardio que agrupa a la mayoria de
los paises en desarrollo.
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Los paises en desarrollo iniciaron su transi-
cion epidemioldgica en el siglo XXy han vis-
to caer la mortalidad mas rapidamente que
sus homologos desarrollados (Dyson, 2001;
Teitelbaum, 1975; Weeks, 2002; Bongaarts,
2003). Segun las estimaciones de la Cepal,
la esperanza de vida en Latinoamérica se ha
elevado de 51.8 a 71.2 afios entre los perio-
dos 1950-1955 a 2000-2005% Sin embargo, el
progreso en la esperanza de vida se ha
desacelerado (OPS, 2000; Arriaga y
Heligman citados por Gwatkin 1980).

Contrario a lo ocurrido en las sociedades al-
tamente industrializadas, el descenso de la
mortalidad en los paises en desarrollo du-
rante el siglo XX no se ha asociado inexora-
blemente con su nivel de desarrollo
econdémico sino con la introduccion de pro-
gramas sanitarios de gran escala y bajo costo
(Weeks, 2002; Arriaga y Kingsley 1969).
Dadas sus disimiles condiciones pretransicio-
nales de orden demogréfico, social y econo-
mico, es razonable dudar que los procesos
demogréficos de los paises en desarrollo imi-
ten aquellos de los paises desarrollados. En
consecuencia, es incierto que el modelo de
la transicién demografica pueda predecir el
futuro de los procesos poblacionales en los
paises en desarrollo.

2. El panorama demografico de
Colombia

En 1905, 1a poblacién colombiana era aproxi-
madamente 4.1 millones. Siete afios m4s tar-
de, habia crecido a mas de 5 millones (Dane).
En 1951 habian més de 11.5 millones de ha-
bitantes (DNP, 1998) y después de cincuenta
afios el total superd los 43 millones.

Datos y proyecciones de Naciones Unidas y
Cepal demuestran que la pendiente de la
curva de crecimiento poblacional para Co-
lombia, entre 1950y 2050, es casi igual a la
del conjunto de paises latinoamericanos y a

la del conglomerado mundial, para el mis-
mo periodo. El ritmo de crecimiento decli-
né primero en el grupo de los paises de la
region que en el agregado mundial, tal como
ocurri6 en el caso colombiano. Sin embar-
go, en ambas estimaciones, una vez que el
porcentaje de crecimiento de la poblacion
empieza a decaer, no se recupera.

Existe suficiente evidencia para afirmar que
Colombia inici6 su transicién de la fertilidad
en los afios sesenta (Elkins, 1973; Banguero
y Castellar, 1993), y una vez que ésta inicio,
el descenso de la fertilidad fue abrupto
(Potter y Ordénez, 1976; Prada y Bailey,
1977; DNP, 1998). Esta idea es apoyada por
las proyecciones quinquenales de Naciones
Unidas sobre la tasa total de fertilidad (TTF)
para Colombia, Latinoamérica y el Caribe,
el mundo y el grupo de las regiones mas de-
sarrolladas, desde 1950 hasta 2050.

Apoyado por varias agencias nacionales e
internacionales, el Instituto Nacional de Sa-
lud de Colombia condujo la Encuesta na-
cional de conocimientos, actitudes y
practicas en salud entre 1986 y 1989 (Pavon,
1991). Esta investigacion encontrd que en-
tre 1980y 1989: i) descendié de manera ace-
lerada la poblacién menor de 15 afos; ii) el
porcentaje de poblacidn entre 15y 59 per-
manecio estable; iii) la tasa general de ferti-
lidad (TGF) bajo6 lentamente; y iv) la
poblacién mayor de 60 afios se increment6
lentamente. Estos cuatro hallazgos tipifican
el actual proceso de transicion de la fertili-
dad en Colombia. Naciones Unidas calcula
que en los proximos 50 afios, la TTF en
Colombia serd levemente mayor que la lati-
noamericana pero permanecera por debajo
del estandar mundial.

2 La informacion incluye veinte paises: Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Hondu-
ras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
Reptblica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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Acerca de la composicion etario de la pobla-
cién, de acuerdo con informacién de la
Cepal®, el nimero de personas menores de
15 anos ha aumentado en Colombia duran-
te los ultimos 50 afnos (y se espera que siga
creciendo hasta la década de 2030). Por el
contrario, su participacién porcentual den-
tro de la poblacion total crecio entre 1950 y
la mitad de los afios sesenta, pero después
ha caido progresivamente (y lo seguira ha-
ciendo, de acuerdo con las proyecciones).
Mientras tanto, el porcentaje de personas
entre 15y 65 afos permanecio casi constan-
te de 1950 a 1970, cuando empezd a crecer
hasta el dia de hoy. Las proyecciones para
este grupo incluyen un creciente porcentaje
de participacion hasta la década del 2040,
momento en el que se espera que empiece a
disminuir, a pesar de las ganancias positivas
en los conteos poblacionales. Finalmente, se
puede observar que el grupo mayor de 65
afios tuvo ganancias porcentuales pequefas
durante la segunda mitad del siglo XX. No
obstante, segln las proyecciones para los
proximos 50 afos, se espera que este grupo
tenga mayores ganancias a partir de 2010.

En Colombia, como en el resto del mundo,
las fuerzas migratorias internas prevalecen
sobre las externas. Los efectos demograficos
del importante proceso de urbanizaciéon en
Colombia escapan al propésito de este do-
cumento y no seran estudiados aqui. Las es-
tadisticas de la Cepal muestran que, a la par
con el proceso de urbanizacion, el descenso
de la tasa de crecimiento poblacional en
Colombia ha tenido lugar tanto en las areas
urbanas como en las rurales.

3. La experiencia epidemiologica
en Colombia

3.1 Descenso de la mortalidad en
Colombia y sus causas

Durante las primeras tres décadas del siglo
XX, Colombia tuvo altas tasas de mortali-
dad y fertilidad, dando como resultado un
crecimiento poblacional muy lento. La evo-
lucion de la higiene publica hacia el concep-
to de salud publica durante el final del siglo
XIX y la primera mitad del siglo XX
(Quevedo, 1997) acompaii6 los mas grandes
descensos de mortalidad registrados entre
1930y 1960 (De Llinés, 1983). Durante este
tiempo se adoptaron modernos métodos de
control de enfermedades y se evidencio el
incremento del ingreso promedio de los ho-
gares a finales de los afios cuarenta.

El sector salud colombiano le aposté a mo-
dificar el nivel y estructura de la morbi-
mortalidad en los grupos poblacionales de
mayor riesgo a través de intervenciones de
salud en el plano social, cultural y ambien-
tal. Sin embargo, el papel jugado por la
progresiva replicacion de los avances tec-
nolégicos en prevencién y tratamiento de
las enfermedades més comunes no debe
subestimarse. Todas las anteriores accio-
nes fueron res- ponsables de la profunda
pendiente en la curva de la TCM en Co-
lombia hasta 1960, y el atn dramatico seg-
mento 1960-1985 en el Grafico 1.

Estos calculos coinciden con las variaciones propuestas por otras organizacionesy expertos (Dane; DNP; Rico,

1982). Dichas proyecciones esbozan claramente el proceso de envejecimiento de las diferentes cohortes
nacidas a lo largo del tiempo de estudio y estan muy influenciadas por las decrecientes tasas de natalidad y
mortalidad descritas en este documento. Entre 2010y 2040, mas sobrevivientes de las cohortes nacidas durante
las primeras décadas de estas proyecciones tendran 65 afios y, por tanto, el grupo menor de 15 afios, creciente
entre 1950 y 1960, representara un ascendente porcentaje de mayores de 65 afios en el futuro. Acerca de la
composicion por sexo para Colombia de 1950 a 2050, de acuerdo con los datos de Cepal, no se han visto (ni se

esperan) variaciones importantes.
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GRrAFICO 1
TASA CRUDA DE MORTALIDAD 1950-2005
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Fuente: Con base en Naciones Unidas (2002) y Cepal (2004).

Los registros quinquenales de la TCM y sus
proyecciones para el pais, la region y el mun-
do (Grafico 1) desde 1950 hasta 2005, mues-
tran un continuo declinar de la mortalidad,
tal y como lo expone el modelo tradicional
de la transicion demogréfica. Comiinmente,
la TCM tiende a caer hasta un nivel limite y
luego se eleva de manera discreta en la me-
dida en que las cohortes que envejecen em-
prenden el inexorable proceso de morir. De
mantenerse iguales las actuales condiciones,
y a pesar de la pandemia del VIH/Sida, las
proyecciones de Naciones Unidas para las
proximas cinco décadas*esperan que Colom-
bia alcance su mas bajo nivel de mortalidad
entre 2005 y 2010. Latinoamérica’ lo hara
durante el mismo quinquenio, y la mortali-
dad mundial alcanzara su punto mis bajo
entre 2005 y 2015.

La poblacion infantil es el grupo en el cual
se han alcanzado mayores logros en la re-
duccién de la mortalidad, y donde ésta ha
sido estudiada mas extensamente en Colom-
bia. La informacién que, sobre mortalidad,
ofrecen las cuatro Encuestas nacionales de

demografia y salud (ENDS) realizadas en
Colombia (1986, 1990, 1995, 2000) est4 prin-
cipalmente enfocada sobre las tasas de mor-
talidad infantil (TMI) y las tasas de mor-
talidad en la nifiez (TMN). Estas encuestas
sefialan de manera consistente que la TMI y
la TMN varian ampliamente de acuerdo con
la region, al espaciamiento de los hijos, la
edad materna, el nivel de escolaridad mater-
noy la paridad.

*  Proyecciones de la misma fuente muestran que los
paises desarrollados alcanzaron el nivel de morta-
lidad mas bajo entre 1965y 1970. Las naciones mas
desarrolladas de hoy (segtin el indice de desarrollo
humano INDIH, DNUD, 2003), Noruega, Islandia
y Suecia alcanzaron la minima TCM entre 1950-
1955 (8.2), 1975-1980 (6.4) y 1955-1960 (9.6), res-
pectivamente (unidad: muertes por 1.000 ha-
bitantes).

> Estas proyecciones incluyen datos de veinte paises:
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hai-
ti, Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Para-
guay, Perd, Republica Dominicana, Uruguay y
Venezuela.
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Hace cincuenta afios, la TMI para ambos
sexos fue 123.2 (Cepal), mientras que entre
1962y 1992 cayo de 90 a 28 (DNUD, 2003),
tendencia decreciente que concuerda con los
datos del Dane. Estas importantes ganancias
s6lo son superadas por la disminucion de la
mortalidad en los nifios de 1 a 4 afios de edad.
La primera ENDS demostré que para 1986,
la mortalidad de este grupo habia sido redu-
cida a casi la mitad del nivel observado en
1971. La misma fuente confirma que las
mayores ganancias en la reduccién de la
mortalidad ocurrieron en nifios menores de
1 afio de las 4reas rurales y en nifios entre 1
y 4 afios en zonas urbanas. También ensefna
como estos resultados se deben principal-
mente a la mejor provisién de servicios
perinatales en areas rurales, leves mejoras
en la inmunizacion y avances en la atencién
primaria de las principales enfermedades de
la infancia.

La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha sefialado que las principales cau-
sas de muerte en la infancia estan rela-
cionadas con el cuidado durante, e inmedia-
tamente después del nacimiento. Como se
presentard en la siguiente seccion, las fa-
llas existentes en la provision de atencion
perinatal causan la muerte, no sélo de fetos
y recién nacidos, sino de las mujeres en
edad reproductiva, imponiendo asi un peso
importante en los registros de mortalidad
de Colombia.

3.2 Variaciones de las causas de muerte

El Gréfico 2y el Cuadro 1 proporcionan una
aproximacion grafica y numérica a la com-

6 Este documento considera el VIH/Sida como una
ETS dentro del grupo de las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias. Segiin Naciones Unidas y la
OMS (2002a), la transmision sexual esta relaciona-
da con casi 80% de los casos de infeccién por VIH
reportados en Colombia, de modo que aqui no se
prestara atencion a otras formas de transmision.
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posicion porcentual de las causas de muerte
en Colombia para el periodo de referencia
de acuerdo con los diez grupos de patolo-
gias seleccionados. Se puede notar que las
enfermedades cardiovasculares han domina-
do las causas de muerte en Colombia duran-
te los dltimos 25 afos, al sumar mas de un
cuarto de las causas de muerte en ese perio-
do de tiempo. La informacion revisada reve-
16 que, entre 1997 y 2001, la enfermedad
isquémica cardiaca, la apoplejia y la
hipertension arterial fueron segunda, terce-
ray séptima, respectivamente, entre las diez
principales causas de muerte en Colombia.

Durante gran parte del tltimo cuarto de si-
glo, las enfermedades transmisibles repre-
sentaron menos de una décima fraccién de
las causas de muerte del pais. La mortalidad
debido a infecciones y enfermedades parasi-
tarias ha decaido, pero es importante tener
en cuenta que muchas de las enfermedades
transmisibles més prevalentes en Colombia
(malaria, infecciones respiratorias agudas,
dengue clasico y dengue hemorragico) son
prevenibles y su peso recae particularmente
en la poblacion pobre. Como ya se mencio-
no, este grupo de patologias declind hasta
1997, afio en que se incrementaron, aparen-
temente, debido a que las muertes relacio-
nadas con VIH/Sida empezaron a ser
contadas separada y de manera mas acerta-
da (bajo la ICD-10). Esto explicaria el des-
tacado papel que las enfermedades de
transmision sexual®tuvieron en el panorama
de mortalidad, pasando de 0,02%, en 1996 a
0,88%, en 1997y 1,12% en 2001 (Grafico 2y
Cuadro 1).

Las enfermedades infecciosas son el princi-
pal problema de salud en la infancia. La in-
feccion respiratoria aguda fue el dnico
diagnéstico de este grupo encontrado entre
las diez principales causas dentro de la in-
formacion revisada. En contraste, las ENDS
han encontrado una incidencia menguante
de diarrea infantil, como consecuencia del
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mejor manejo de la enfermedad por parte
de las madres y del personal de atencion pri-
maria. La discusién extensa del comporta-
miento de patologias especificas yace fuera
del propdsito de este documento.

La palabra “fumores” fue elegida para reem-
plazar el término “céncer”, usado en el tra-
bajo de Ezzati et al (2002). Representa un
grupo que gradualmente aument6 de 1979
(10,5%) a 2001 (14,9%), dentro del cual, el
cancer gastrico fue la enfermedad maés co-
mun en ambos sexos, seguido del cancer
pulmonar en los hombres y el cancer de
cervix para las mujeres.

La categoria “otras patologias no transmisi-
bles” es segunda, después del grupo cardio-
vascular, con aproximadamente 15% de la
mortalidad total analizada en este documen-
to. Su comportamiento regular enmascara
la discreta elevacion de las enfermedades
endocrinoldgicas, metabdlicas, e inmuno-
l6gicas, cuya participacion pasé de ser casi
3%, a principios de los afios ochenta, a mas
del 4,5% en 2000y 2001. Dicho incremento
deberia ser visto con atencion por parte del
sector salud, ya que con base en los datos
de 1997 a 2001, la diabetes mellitus resultd
ser la sexta causa de muerte en Colombia.

Las enfermedades respiratorias cronicas man-
tuvieron un patrdén regular hasta 1997, afio
en el que se implemento la nueva clasifica-

7 SegunlaOrganizacién de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacién (FAO), la preva-
lencia de malnutricién en Colombia ha disminuido
de acuerdo con:

- Insuficiencia ponderal (indicador de la situa-
ciénnutricionaly alimentaria general. Peso para
laedad < -2SD):21% (1965), 10%, (1986) y 7%
(2000).

- Retardo del crecimiento (atribuido a factores
estructurales de la sociedad. Talla para la edad <
-2 SD): 32% (1965), 17% (1986) y 14% (2000).

- Emaciacién (atribuida a pérdida de peso reciente
yno compensada. Peso paralatalla < -2SD):4%
(1965), 3% (1986) y 0,8% (2000).

MAYORGA

cion de enfermedades, y después cayeron de
manera notable, probablemente debido a la
atribucion de la causa final de muerte a otras
patologias asociadas. A pesar de esto, este
grupo mantuvo su regularidad y durante los
altimos cinco anos de la serie analizada, las
enfermedades créonicas respiratorias del
tracto respiratorio inferior (por ejemplo,
asma), fueron la cuarta causa de muerte,
convirtiéndose asi en los “asesinos” mas pro-
minentes dentro de esta categoria.

A pesar de no ser una de las tres mayores
causas de muerte entre 1979 y 2001 y mos-
trar una tendencia descendiente, se not6 que
las enfermedades maternas'y perinatales tuvie-
ron un incremento en 1997, el cual puede
ser atribuido al cambio de version de la ICD
en las bases de datos de mortalidad estudia-
das. La ENDS de 1990 not6 que 83% de las
madres tuvo control prenatal y 71% cont6
con atencion médica durante el parto. Estos
porcentajes representan un importante pro-
greso desde 1986, ano sobre el cual la ENDS
reporto valores de 67% y 61% para los res-
pectivos indicadores.

Las deficiencias nutricionales redujeron su
participacion como grandes causas de muer-
te, a casi la mitad, de 1979 a 2001. La condi-
cion nutricional de los ninos colombianos,
menores de 5 afios, ha mejorado sustancial-
mente, como lo sefialan maltiples indicado-
res de malnutricion’. Sin embargo, persisten
diferencias regionales y relacionadas con el
grado de urbanizacién en cuanto al nivel de
nutricion general y déficit de micronutrien-
tes, y los niveles de malnutricién para los hi-
jos de mujeres sin educacion secundaria son
“inaceptablemente altos” (ENDS, 1995).

Aunque los trastornos neuropsiquidtricos
muestran una baja y decreciente participa-
cion en el Grafico 2y el Cuadro 1, el consu-
mo de sustancias psicoactivas se ha extendido
entre adolescentes menores de 18 afos
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(DNE, 1996). Sin embargo, esta no es la cau-
sa ultima de muerte en muchos casos. El uso
de dichas sustancias contribuye a que los
homicidios y los accidentes de transito sean
las primeras causas de muerte entre las per-
sonas de 10 a 19 afios. Por tanto, su efecto
indirecto sobre la mortalidad esta incluido
en los dos siguientes grupos.

Las lesiones intencionales representan el ele-
mento mas relevante del esquema de mor-
talidad aqui presentado. Habiendo co-
menzado con un modesto 5,9%, las lesiones
intencionales crecieron hasta una meseta
entre 16y 19% y no parecieron verse afecta-
das por el cambio de nomenclatura de 1997.
Las lesiones intencionales son la primera
causa de muerte en mayores de 25 afos. To-
dos los integrantes de este grupo incremen-
taron de manera notoria durante el periodo
analizado, siendo la tasa de homicidio®la
principal responsable del auge de este gru-
po (de 5.342 muertes en 1979 a 29.058 en
2001, un incremento de 444%). La violencia
se ha constituido en el mayor problema de
salud publica del pais, donde de acuerdo con
los datos recolectados, los homicidios —pri-
mera causa de muerte— superan la suma de
defunciones por causa de enfermedades
cardiovasculares y casi igualan el ntimero de
muertos por todas las formas de cancer.

Las lesiones no intencionales tuvieron un com-
portamiento prudente durante el periodo
estudiado (siempre entre 10y 6%). A pesar
de la regularidad del grupo, en 2001, los ac-
cidentes de transito superaron el doble del
nimero de muertes que ocasionaron en 1979
y durante el altimo quinquenio estudiado se
erigieron como la quinta causa de muerte.

Los anteriores resultados reflejan la varie-
dad de etiologias causantes de mortalidad en
las diferentes regiones de Colombia. Un ran-
go tan amplio como las disparidades socia-
les y econémicas entre (y dentro de) las

regiones mismas (DNP; PNUD, 2000). El
Cuadro 2 ilustra estas diferencias mediante
las diez principales causas de muerte de cin-
co departamentos seleccionados y la capital
del pais en el 2001. Se eligieron Bogota y
Choc6 por ser las areas con el mayor y me-
nor indice de desarrollo humano, respecti-
vamente. Chocd, junto con el Caquetd, tiene
la mas baja esperanza de vida al nacer del
pais. Cundinamarca y el Valle del Cauca si-
guen a Bogota en el indice general, mientras
que Sucre fue seleccionado por tener un PIB
per capita cuatro veces menor que el de la
capital nacional.

3.3 Aumento de la esperanza de vida

De manera concurrente con el palidecimien-
to de la TCM en el ultimo siglo, la esperanza
de vida al nacer creci6 tanto para hombres
como para mujeres. Se estima que la espe-
ranza de vida crecié constantemente de 45
afos en 1951 a 58 afios en 1970 (U.S. Library
of Congress). El Informe Nacional de desa-
rrollo humano (2003), establecio en 71.9 afios
la esperanza de vida total para Colombia en
2001, un crecimiento de 4.1 afios desde 1990.
Las ganancias obtenidas en ambos sexos han
superado las expectativas de expertos como
Rico (1982); Pérez (citados por DNP, 1998).
La informacién presentada en el Grafico 3
es consistente con las proyecciones locales
(Dane) e internacionales (Cepal, Naciones
Unidas) para Colombia, en los mismos afos.

La amplitud de la brecha entre la esperanza
de vida de hombres y mujeres (Grdfico 3) es

8 Separar las muertes por causa del conflicto armado
colombiano de aquellas debidas a la “violencia co-
mun” se dificultadadasnosélolascomplejas circuns-
tancias que hacen que en muchos casos éstos dos
fenémenos se fundan, sino también la variedad de
actores que participan en el conflicto. Sin embargo,
se calcula que en Colombia, la “violencia comtin”
causa de cuatro asiete veces mas muertes que el con-
flicto armado (Naciones Unidas, PNUD, 2003).
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CuaDRO 2
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN SEIS REGIONES SELECCIONADAS. COLOMBIA

Bogota Chocé Caqueta Sucre Valle Cundina-
del Cauca marca
Enfern{edades Enfermedades o Enferm/edades o Enferm/edades
_ carc?1ac.:as cerebrovasculares Homicidios _ carc}1a§as Homicidios _ carc}mgas
isquémicas isquémicas isquémicas
icidi Enfermedades Enf dad Enfermedades
Homicidios Homicidios cardiacas niermedades cardiacas Homicidios
R cerebrovasculares I
isquémicas isquémicas
Enfermedades Trastornos
Enfermedades ardiacs respiratorios o Enfermedades | Enfermedades
cerebrovasculares carciacas P! Homicidios cerebrovasculares | cerebrovasculares
isquémicas perinatales
Enfermedades Enfermedades | Enfermedades
cronicas del Hipertensién ~Event.(fs de Insuficiencia crénicas del cronicas del
tracto . intencion no < tracto tracto
. . arterial X cardiaca . . . .
respiratorio determinada respiratorio respiratorio
inferior inferior inferior
Diabetes Deficiencias Enfermedades | Hipertensién Diabetes Accidentes de
mellitus nutricionales | cerebrovasculares arterial mellitus transito
Otras . . .
i Signos Infecciones . Infecciones
enfermedades Infe'cmon'es . Enosy R . Accidentes de iratori
: respiratorias sintomas mal respiratorias L. respiratorias
del sistema d definidos agudas transito agudas
digestivo agudas €
Accidentes de Insuficiencia Diabetes Hipertension Insuficiencia
transito Residuo cardiaca mellitus arterial cardiaca
Infecciones Trast Otras
rastornos ,
respiratorias respiratorios Accidentesde | Accidentes de | Otros tumores Cl;lifelrn_ic:dddes
. P : el sistema
agudas i transito transito malignos 1Siste
g perinatales digestivo
Enfermedades Enfermedades Tumores Infecci
. P R nfecciones
Otros tumores crénicas del cronicas del mallgnos dela respiratorias Hipertensién
malignos tr'acto ) tr.acto ) traquc?a, agudas arterial
respiratorio respiratorio bronquios y
inferior inferior pulmones
Enfermedades
Problemas de la | Enfermedades Infecciones cronicas del Otras .
ireulacia " A ; enfermedades Diabetes
circulacion | transmitidas por | respiratorias tracto del sistema mellitus
ulmonar respiratorio . .
p vectores agudas spirat digestivo
inferior

Fuente: Con base en Dane, 2004.
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GRAFICO 3
EsPERANZA DE VIDA AL NACER. CoLomBIA. 1950 - 2050
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Fuente: Con base en Cepal, 2004.

debida en gran parte al aplanamiento de la
curva masculina entre 1980 y 1995. A pesar
de que la esperanza de vida de los hombres
tuvo una importante recuperacion entre 1995
y 2000°, ninguna de las fuentes consultadas
espera que la brecha se reduzca antes de
2050. El Informe Nacional de desarrollo hu-
mano para Colombia (2003), centrado en el
conflicto armado, afirma que la superioridad
de la esperanza de vida femenina estd por
encima del estandar (la esperanza de las
mujeres fue casi 6.4 afos mayor que la de
los hombres, en 2001). Esto es principalmen-
te atribuible a las muertes por lesiones
intencionales, cuya mayoria de victimas son
hombres.

Como ejemplo de lo anterior, Grisales,
Estrada, Aristizdbal y Posada (2002) obser-
varon que, a pesar de haberse incrementado
discretamente la esperanza de vida en Me-
dellin continda por debajo del nivel nacio-
nal. Para los autores esto refleja la “lenta y
tenaz” transicion epidemioldgica en Mede-
llin, donde las ganancias en esperanza de vida
ocurren principalmente en la poblacion fe-
menina. La baja participacién que los hom-

bres han tenido en este proceso se relaciona
con su alta mortalidad por traumas
intencionales.

Conclusiones

Sin duda, entre todos los eventos demogra-
ficos que han tenido lugar en Colombia du-
rante el ultimo siglo, la caida de la fertilidad
es el mas significativo, no sélo por la magni-
tud de la reduccion sino también por su efec-
to en el actual panorama demogréfico de la
nacion. A pesar de que en Colombia el albor
de la transicién de la fertilidad tuvo lugar
cuando las reducciones en mortalidad ya
habian sido sorprendentes por casi 30 afios,
dificilmente puede argumentarse que, al
igual que en el resto de los paises en desa-
rrollo donde esto ha ocurrido, la transicion
epidemioldgica fue prerrequisito para que la
transicion de la fertilidad se iniciara. Las cau-
sas del derrumbamiento de la fertilidad no

Por ejemplo, célculos de 2003 del Human Develo-
pment Report para Colombia de Naciones Unidas
muestran ganancias de 3.0y 1.5 afios en la esperan-
za de vida para hombres y mujeres, respectivamen-
te, entre 1995y 2001.

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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se han determinado de manera concluyente,
sin embargo, se cree estd relacionado con
niveles mas altos de salud, educacion y ur-
banizacién (Ojeda y Ordénez 1993). A tra-
vés de los cambios en los patrones de
mortalidad, este articulo ha mostrado que
dichos factores también han influenciado el
curso epidemioldgico de Colombia.

Colombia ha estado enfrentando un conjun-
to de problemas de salud donde coexisten
patologias “nuevas” y “viejas”. Esto no es
simplemente el resultado de la suma nacio-
nal de estadisticas, sino un fenémeno que se
replica a escala local (Grisales, Estrada,
Aristizabal y Posada, 2002). Los “nuevos”
problemas de salud estin representados por
enfermedades agudas y cronicas no comuni-
cables, relacionadas con la industrializacién
y la rapida urbanizacién. Los antiguos pro-
blemas de salud que persisten incluyen in-
fecciones prevenibles y problemas de salud
reproductiva.

Dicha heterogeneidad concuerda con los
resultados que Ezzati et al. encontraron en
los principales factores de riesgo y enferme-
dades de las regiones en desarrollo con baja
mortalidad. Esta coexistencia, llamada “la
polarizacion epidemioldgica” por Frenk y et
al. (1991) es tipica de paises cuyo proceso de
transicion demografica se halla entre las
avanzadas etapas de las naciones mas desa-
rrolladas y los tempranos ajustes de las me-
nos desarrolladas. Aunque los cambios
presentados pueden sugerir que Colombia
se estd moviendo del centro hacia un esta-
dio mas moderno, las enfermedades
prevenibles alin causan numerosas muertes
y denotan la existencia de profundas
inequidades sociales.

Un elemento distintivo y critico se erige en
la plataforma social colombiana y ha mol-
deado dramaticamente su perfil epidemio-
16gico en menos de 25 afios: la violencia como

N¢ 7 piciemere DE 2004
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principal causa de muerte en el area rural y
urbana. Las acciones violentas varian desde
las actividades de los delincuentes comunes
hasta las acciones “politicas” insurgentes
(Jimeno, 2001). El conflicto interno repre-
senta un componente crucial en la definicién
de nuevos factores de riesgo para la salud
que dificilmente pueden ser prevenibles
mediante acciones individuales. El nar-
cotrafico, los conflictos militares y politicos,
la exclusion social y el debilitado sistema de
justicia hacen que la convivencia pacifica y
la tolerancia sean no sélo deseables sino al-
tamente necesarias.

Ahora mas que nunca, el reto epidemioldgi-
co no puede ser asumido de manera tnica
por el sistema de salud. Nuevos dilemas
bioéticos aparecen en un contexto muy car-
gado de variables politicas, econdmicas y
sociales, se mezclan con antiguas necesida-
des insatisfechas de salud, nutricién y edu-
cacion, y con los riesgos resultantes de la
urbanizacion e industrializacion. Por tanto,
la polarizacion epidemioldgica no parece ser
un concepto bastante amplio para caracteri-
zar el caso colombiano, en el cual las conse-
cuencias de la violencia necesitan ser
exploradas con mas profundidad.

Para el caso colombiano, el cumplimiento
sistemdtico de las etapas del tradicional mo-
delo transicional demografico se encuentra
lejos de ejecutarse pues, como se ha visto,
las naciones que iniciaron su transicion de-
mografica en el siglo XX han trazado un
modelo de transicion definido por sus con-
diciones particulares. Los procesos que en
la actualidad se vislumbran indican que la
fertilidad atin esta cayendo hacia el nivel de
reemplazo; la tasa de dependencia por edad
(carga de dependencia) aln tiene que dis-
minuir (a medida que el porcentaje de per-
sonas entre 15y 65 afios sigue subiendo) para
crecer de manera eventual (a medida que la
gente econdmicamente activa envejece); v,
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como lo ha mostrado este documento, atin
deben alcanzarse importantes triunfos sobre
la mortalidad evitable.
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