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Tendencia de la mortalidad y
sus determinantes

 COMO PARTE DE LA TRANSICIÓN
EPIDEMIOLÓGICA EN COLOMBIA

Carlos Mayorga

Resumen

La mortalidad es una fuerza demográfica clave, que debe complementarse con el estudio de la
morbilidad y la carga de la enfermedad para poder esbozar el panorama epidemiológico com-
pleto de una nación. Los resultados de esta síntesis muestran las variaciones de la mortalidad en
Colombia durante los últimos cien años. Esto tiene como propósito presentar de manera asequi-
ble los procesos de mortalidad para que éstos puedan ser fácilmente conectados al resto del
esquema demográfico del país. Algunos de estos resultados siguen los patrones del modelo
tradicional de la transición epidemiológica, otros difieren de ese arquetipo pero son comunes a
los de la mayoría de los países en desarrollo, y otros son exclusivos de Colombia.

Palabras clave: causa de muerte, esperanza de vida al nacer, mortalidad, tasa cruda de morta-
lidad, tasa total de fertilidad, transición demográfica, transición epidemiológica.

Abstract

Mortality is a key demographic force that must be complemented with studies on morbidity and burden
of disease to sketch the whole epidemiologic panorama. The results of this paper show the variations
that, regarding mortality, have taken place in Colombia during the past hundred years. Thus, the mortality
processes could be easily connected to the rest of the demographic set of the country. Some of the findings
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.

Introducción

La comprensión de los procesos de mortali-
dad que han ayudado a moldear la demo-
grafía colombiana es un componente esencial
para la formulación de cualquier política de
salud, como parte de una estrategia de polí-
tica social. Este documento tiene por objeti-
vo sintetizar el curso de dichos procesos
durante la segunda parte del siglo XX. El

texto identifica el estado actual de la transi-
ción epidemiológica 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 aquí en diez conjuntos de patologías
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, 2002b) y de la Comi-
sión Económica para América Latina y el
Caribe (Cepal, 2004). Para la cuantificación
de los patrones de mortalidad en el segundo
componente se reunió información del De-
partamento Administrativo Nacional de Es-
tadística (Dane) para el periodo com-
prendido entre los años 1979 y 2001. En di-
cha fuente se encontró que los datos dispo-
nibles entre 1979 y 1996 están ordenados de
acuerdo con la novena edición de la clasifi-
cación internacional de enfermedades (por
su sigla en inglés, ICD-9), mientras que des-
de 1997 hasta 2001 las listas se basan en la
décima edición de la misma clasificación
(ICD-10). Por tanto, fue necesario consoli-
dar los dos grupos en una categorización
común que fuera útil para trazar la tenden-
cia de la transición epidemiológica. Para ello
se seleccionó 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 según los diez factores de –ries-
go más 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-
ción de enfermedades abarca amplios gru-
pos de patologías y lesiones, y es la
clasificación seleccionada aquí para agrupar
las causas de enfermedad en Colombia, en-
tre 1979 y 2001. Los grupos escogidos son:

• Cardiovasculares. Muertes causadas por
enfermedad cardíaca isquémica, hiperten-
sión arterial, enfermedad cerebro-
vascular, problemas en la circulación
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pulmonar y demás enfermedades circu-
latorias relacionadas.

• Infecciones y enfermedades parasitarias.
Cualquier clase de infección bacterial,
viral, micótica, protozoaria o metazoaria,
señalada como causa de muerte.

• Tumores. Debido a que no hay interés en
evaluar factores de riesgo se combinan
aquí 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 ningún otro grupo (excepto la
sepsis neonatal, que a pesar de ser una
enfermedad infecciosa raramente adqui-
rida in útero se incluye en este grupo de-
bido a su fuerte asociación con el cuidado
perinatal prestado al recién nacido).

• Deficiencias nutricionales. Déficit
nutricionales y anemias.

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

• Trastornos neuropsiquiátricos. Desórde-
nes mentales y del comportamiento y pa-
tologías 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 patologías no transmisibles. Este
conjunto incluye desórdenes endocrino-
lógicos, metabólicos e inmunológicos,
anomalías congénitas y cromosómicas, y
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otras patologías degenerativas que no
pueden ser clasificadas en ninguno de los
grupos anteriores.

Aunque se presentan datos de estudios re-
gionales, este artículo no es de ninguna ma-
nera un análisis en términos metodológicos
refinado del nivel micro, el cual en todo caso
dependería de la disponibilidad (y calidad)
de estadísticas 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
transformación afecte –al menos hasta cier-
to punto– las tasas de fertilidad, mortalidad
y la carga de la enfermedad; así como la com-
posición etario y la carga de dependencia en
el largo plazo. Por el contrario, se presentan
aquí los cambios epidemiológicos más rele-
vantes ocurridos en Colombia durante el úl-
timo siglo.

1. El modelo de la transición
epidemiológica en el contexto de

los países en desarrollo

Más que un único proceso la transición de-
mográfica abarca un grupo de transiciones
distintas pero interconectadas. La primera
de éstas ocurre en el campo epidemiológico
y en ella no sólo disminuyen las tasas de
mortalidad, sino que las causas de muerte y

enfermedad pasan de ser principalmente
enfermedades transmisibles a ser patologías
no transmisibles. Se altera así la distribución
de la mortalidad por grupos etarios, pasan-
do de ser mayor en las edades tempranas a
predominar en las tardías.

Como adaptación a las consecuencias socia-
les de la transición epidemiológica, la tran-
sición de la fertilidad reduce las tasas de
natalidad. Este efecto no es inmediato, de-
clinando primero y más rápidamente la mor-
talidad que la fertilidad, gracias al desarrollo
agrícola y a la provisión de mayores –y me-
jores–servicios públicos y sanitarios. Mien-
tras más gente sobrevive a una edad avan-
zada (transición de la edad) y la mortalidad
se comprime en los ancianos, el rápido cre-
cimiento poblacional genera procesos de
urbanización (transición de la migración).

Al igual que el modelo de la transición de-
mográfica1, el de la transición epidemioló-
gica refleja las complejas interacciones de
los elementos sociales, culturales, económi-
cos, políticos y tecnológicos que moldean (y
a la vez son moldeados por) las sociedades
humanas. Dichas relaciones se superponen
en un contexto histórico continuo y son des-
critas por un conjunto de variables demo-
gráficas, cuyos cambios simbolizan el
proceso evolutivo de los grupos humanos y
su modernización –o la falta de ella–
(Omran, 1971; Olshansky y Ault, 1986). La
ausencia de una teoría epidemiológica úni-
ca, capaz de explicar las constantes trans-
formaciones que la morbilidad y la
mortalidad sufren en cada país, es eviden-
ciada por los diferentes modelos existentes.
Omran diferenció el modelo clásico occiden-
tal esbozado por Europa Occidental y
Norteamérica; del modelo acelerado ex-
puesto por Japón y Europa Oriental, y del
modelo tardío que agrupa a la mayoría de
los países en desarrollo.

C A R L O S  M A Y O R G A

1 De manera deliberada se usará la palabra “mo-
delo” en lugar de “teoría”, ya que por su débil
valor predictivo la transición demográfica no pue-
de ser considerada una teoría en el estricto senti-
do académico. El fenómeno del “baby boom” de
la posguerra en Norteamérica y Europa y las par-
ticulares tendencias de la transición demográfica
en los países en desarrollo son dos ejemplos que
apoyan esta crítica. Lo mismo es cierto en el caso
de la transición epidemiológica, debido a que los
patrones de morbimortalidad que los países de-
sarrollados presentaron durante su transforma-
ción, difieren de los que los países en desarrollo
presentan en la actualidad.
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Los países en desarrollo iniciaron su transi-
ción epidemiológica en el siglo XX y han vis-
to caer la mortalidad más rápidamente que
sus homólogos desarrollados (Dyson, 2001;
Teitelbaum, 1975; Weeks, 2002; Bongaarts,
2003). Según las estimaciones de la Cepal,
la esperanza de vida en Latinoamérica se ha
elevado de 51.8 a 71.2 años entre los perio-
dos 1950-1955 a 2000-20052. 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 países en desarrollo du-
rante el siglo XX no se ha asociado inexora-
blemente con su nivel de desarrollo
económico sino con la introducción de pro-
gramas sanitarios de gran escala y bajo costo
(Weeks, 2002; Arriaga y Kingsley 1969).
Dadas sus disímiles condiciones pretransicio-
nales de orden demográfico, social y econó-
mico, es razonable dudar que los procesos
demográficos de los países en desarrollo imi-
ten aquellos de los países desarrollados. En
consecuencia, es incierto que el modelo de
la transición demográfica pueda predecir el
futuro de los procesos poblacionales en los
países en desarrollo.

2. El panorama demográfico de
Colombia

En 1905, la población colombiana era aproxi-
madamente 4.1 millones. Siete años más tar-
de, había crecido a más de 5 millones (Dane).
En 1951 habían más de 11.5 millones de ha-
bitantes (DNP, 1998) y después de cincuenta
años el total superó 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 1950 y 2050, es casi igual a la
del conjunto de países latinoamericanos y a

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

Existe suficiente evidencia para afirmar que
Colombia inició su transición de la fertilidad
en los años sesenta (Elkins, 1973; Banguero
y Castellar, 1993), y una vez que ésta inició,
el descenso de la fertilidad fue abrupto
(Potter y Ordóñez, 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 más 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
prácticas en salud entre 1986 y 1989 (Pavón,
1991). Esta investigación encontró que en-
tre 1980 y 1989: i) descendió de manera ace-
lerada la población menor de 15 años; ii) el
porcentaje de población entre 15 y 59 per-
maneció estable; iii) la tasa general de ferti-
lidad (TGF) bajó lentamente; y iv) la
población mayor de 60 años se incrementó
lentamente. Estos cuatro hallazgos tipifican
el actual proceso de transición de la fertili-
dad en Colombia. Naciones Unidas calcula
que en los próximos 50 años, la TTF en
Colombia será levemente mayor que la lati-
noamericana pero permanecerá por debajo
del estándar mundial.

2 La información incluye veinte países: Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Hondu-
ras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú,
República Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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Acerca de la composición etario de la pobla-
ción, de acuerdo con información de la
Cepal3, el número de personas menores de
15 años ha aumentado en Colombia duran-
te los últimos 50 años (y se espera que siga
creciendo hasta la década de 2030). Por el
contrario, su participación porcentual den-
tro de la población total creció entre 1950 y
la mitad de los años sesenta, pero después
ha caído progresivamente (y lo seguirá ha-
ciendo, de acuerdo con las proyecciones).
Mientras tanto, el porcentaje de personas
entre 15 y 65 años permaneció casi constan-
te de 1950 a 1970, cuando empezó a crecer
hasta el día de hoy. Las proyecciones para
este grupo incluyen un creciente porcentaje
de participación 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
años tuvo ganancias porcentuales pequeñas
durante la segunda mitad del siglo XX. No
obstante, según las proyecciones para los
próximos 50 años, 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 demográficos
del importante proceso de urbanización en
Colombia escapan al propósito de este do-
cumento y no serán estudiados aquí. Las es-
tadísticas de la Cepal muestran que, a la par
con el proceso de urbanización, el descenso
de la tasa de crecimiento poblacional en
Colombia ha tenido lugar tanto en las áreas
urbanas como en las rurales.

3. La experiencia epidemiológica
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-
lución de la higiene pública hacia el concep-
to de salud pública durante el final del siglo
XIX y la primera mitad del siglo XX
(Quevedo, 1997) acompañó los más grandes
descensos de mortalidad registrados entre
1930 y 1960 (De Llinás, 1983). Durante este
tiempo se adoptaron modernos métodos de
control de enfermedades y se evidenció el
incremento del ingreso promedio de los ho-
gares a finales de los años cuarenta.

El sector salud colombiano le apostó 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 replicación de los avances tec-
nológicos en prevención y tratamiento de
las enfermedades más 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 aún dramático seg-
mento 1960-1985 en el Gráfico 1.

3 Estos cálculos coinciden con las variaciones propuestas por otras organizaciones y 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 están muy influenciadas por las decrecientes tasas de natalidad y
mortalidad descritas en este documento. Entre 2010 y 2040, más sobrevivientes de las cohortes nacidas durante
las primeras décadas de estas proyecciones tendrán 65 años y, por tanto, el grupo menor de 15 años, creciente
entre 1950 y 1960, representará un ascendente porcentaje de mayores de 65 años en el futuro. Acerca de la
composición por sexo para Colombia de 1950 a 2050, de acuerdo con los datos de Cepal, no se han visto (ni se
esperan) variaciones importantes.

C A R L O S  M A Y O R G A
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GRÁFICO 1
TASA CRUDA DE MORTALIDAD 1950-2005

EL MUNDO - LATINOAMÉRICA - COLOMBIA

Fuente: Con base en Naciones Unidas (2002) y Cepal (2004).

Los registros quinquenales de la TCM y sus
proyecciones para el país, la región y el mun-
do (Gráfico 1) desde 1950 hasta 2005, mues-
tran un continuo declinar de la mortalidad,
tal y como lo expone el modelo tradicional
de la transición demográfica. Comúnmente,
la TCM tiende a caer hasta un nivel límite 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
próximas cinco décadas4 esperan que Colom-
bia alcance su más bajo nivel de mortalidad
entre 2005 y 2010. Latinoamérica5 lo hará
durante el mismo quinquenio, y la mortali-
dad mundial alcanzará su punto más bajo
entre 2005 y 2015.

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

demografía y salud (ENDS) realizadas en
Colombia (1986, 1990, 1995, 2000) está prin-
cipalmente enfocada sobre las tasas de mor-
talidad infantil (TMI) y las tasas de mor-
talidad en la niñez (TMN). Estas encuestas
señalan de manera consistente que la TMI y
la TMN varían ampliamente de acuerdo con
la región, al espaciamiento de los hijos, la
edad materna, el nivel de escolaridad mater-
no y la paridad.

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

5 Estas proyecciones incluyen datos de veinte países:
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Hai-
tí, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Para-
guay, Perú, República Dominicana, Uruguay y
Venezuela.
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Hace cincuenta años, la TMI para ambos
sexos fue 123.2 (Cepal), mientras que entre
1962 y 1992 cayo de 90 a 28 (DNUD, 2003),
tendencia decreciente que concuerda con los
datos del Dane. Estas importantes ganancias
sólo son superadas por la disminución de la
mortalidad en los niños de 1 a 4 años de edad.
La primera ENDS demostró que para 1986,
la mortalidad de este grupo había sido redu-
cida a casi la mitad del nivel observado en
1971. La misma fuente confirma que las
mayores ganancias en la reducción de la
mortalidad ocurrieron en niños menores de
1 año de las áreas rurales y en niños entre 1
y 4 años en zonas urbanas. También enseña
como estos resultados se deben principal-
mente a la mejor provisión de servicios
perinatales en áreas rurales, leves mejoras
en la inmunización y avances en la atención
primaria de las principales enfermedades de
la infancia.

La Organización Panamericana de la Salud
(OPS) ha señalado que las principales cau-
sas de muerte en la infancia están rela-
cionadas con el cuidado durante, e inmedia-
tamente después del nacimiento. Como se
presentará en la siguiente sección, las fa-
llas existentes en la provisión de atención
perinatal causan la muerte, no sólo de fetos
y recién nacidos, sino de las mujeres en
edad reproductiva, imponiendo así un peso
importante en los registros de mortalidad
de Colombia.

3.2 Variaciones de las causas de muerte

El Gráfico 2 y el Cuadro 1 proporcionan una
aproximación gráfica y numérica a la com-

posición porcentual de las causas de muerte
en Colombia para el periodo de referencia
de acuerdo con los diez grupos de patolo-
gías seleccionados. Se puede notar que las
enfermedades cardiovasculares han domina-
do las causas de muerte en Colombia duran-
te los últimos 25 años, al sumar más de un
cuarto de las causas de muerte en ese perio-
do de tiempo. La información revisada reve-
ló que, entre 1997 y 2001, la enfermedad
isquémica cardíaca, la apoplejía y la
hipertensión arterial fueron segunda, terce-
ra y séptima, respectivamente, entre las diez
principales causas de muerte en Colombia.

Durante gran parte del último cuarto de si-
glo, las enfermedades transmisibles repre-
sentaron menos de una décima fracción de
las causas de muerte del país. La mortalidad
debido a infecciones y enfermedades parasi-
tarias ha decaído, pero es importante tener
en cuenta que muchas de las enfermedades
transmisibles más prevalentes en Colombia
(malaria, infecciones respiratorias agudas,
dengue clásico y dengue hemorrágico) son
prevenibles y su peso recae particularmente
en la población pobre. Como ya se mencio-
nó, este grupo de patologías declinó hasta
1997, año en que se incrementaron, aparen-
temente, debido a que las muertes relacio-
nadas con VIH/Sida empezaron a ser
contadas separada y de manera más acerta-
da (bajo la ICD-10). Esto explicaría el des-
tacado papel que las enfermedades de
transmisión sexual6 tuvieron en el panorama
de mortalidad, pasando de 0,02%, en 1996 a
0,88%, en 1997 y 1,12% en 2001 (Gráfico 2 y
Cuadro 1).

Las enfermedades infecciosas son el princi-
pal problema de salud en la infancia. La in-
fección respiratoria aguda fue el único
diagnóstico de este grupo encontrado entre
las diez principales causas dentro de la in-
formación revisada. En contraste, las ENDS
han encontrado una incidencia menguante
de diarrea infantil, como consecuencia del

6 Este documento considera el VIH/Sida como una
ETS dentro del grupo de las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias. Según Naciones Unidas y la
OMS (2002a), la transmisión sexual está relaciona-
da con casi 80% de los casos de infección por VIH
reportados en Colombia, de modo que aquí no se
prestará atención a otras formas de transmisión.

C A R L O S  M A Y O R G A
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mejor manejo de la enfermedad por parte
de las madres y del personal de atención pri-
maria. La discusión extensa del comporta-
miento de patologías específicas yace fuera
del propósito de este documento.

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

La categoría “otras patologías 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 elevación de las enfermedades
endocrinológicas, metabólicas, e inmuno-
lógicas, cuya participación pasó de ser casi
3%, a principios de los años ochenta, a más
del 4,5% en 2000 y 2001. Dicho incremento
debería ser visto con atención por parte del
sector salud, ya que con base en los datos
de 1997 a 2001, la diabetes mellitus resultó
ser la sexta causa de muerte en Colombia.

Las enfermedades respiratorias crónicas man-
tuvieron un patrón regular hasta 1997, año
en el que se implementó la nueva clasifica-

ción de enfermedades, y después cayeron de
manera notable, probablemente debido a la
atribución de la causa final de muerte a otras
patologías asociadas. A pesar de esto, este
grupo mantuvo su regularidad y durante los
últimos cinco años de la serie analizada, las
enfermedades crónicas respiratorias del
tracto respiratorio inferior (por ejemplo,
asma), fueron la cuarta causa de muerte,
convirtiéndose así en los “asesinos” más pro-
minentes dentro de esta categoría.

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

Las deficiencias nutricionales redujeron su
participación como grandes causas de muer-
te, a casi la mitad, de 1979 a 2001. La condi-
ción nutricional de los niños colombianos,
menores de 5 años, ha mejorado sustancial-
mente, como lo señalan múltiples indicado-
res de malnutrición7. Sin embargo, persisten
diferencias regionales y relacionadas con el
grado de urbanización en cuanto al nivel de
nutrición general y déficit de micronutrien-
tes, y los niveles de malnutrición para los hi-
jos de mujeres sin educación secundaria son
“inaceptablemente altos” (ENDS, 1995).

Aunque los trastornos neuropsiquiátricos
muestran una baja y decreciente participa-
ción en el Gráfico 2 y el Cuadro 1, el consu-
mo de sustancias psicoactivas se ha extendido
entre adolescentes menores de 18 años

7 Según la Organización de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentación (FAO), la preva-
lencia de malnutrición en Colombia ha disminuido
de acuerdo con:
- Insuficiencia ponderal (indicador de la situa-

ción nutricional y alimentaria general. Peso para
la edad < -2 SD): 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).

- Emaciación (atribuida a pérdida de peso reciente
y no compensada. Peso para la talla < -2 SD): 4%
(1965), 3% (1986) y 0,8% (2000).
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(DNE, 1996). Sin embargo, esta no es la cau-
sa última de muerte en muchos casos. El uso
de dichas sustancias contribuye a que los
homicidios y los accidentes de tránsito sean
las primeras causas de muerte entre las per-
sonas de 10 a 19 años. Por tanto, su efecto
indirecto sobre la mortalidad esta incluido
en los dos siguientes grupos.

Las lesiones intencionales representan el ele-
mento más relevante del esquema de mor-
talidad aquí presentado. Habiendo co-
menzado con un modesto 5,9%, las lesiones
intencionales crecieron hasta una meseta
entre 16 y 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 años. To-
dos los integrantes de este grupo incremen-
taron de manera notoria durante el periodo
analizado, siendo la tasa de homicidio8 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 pública del país, 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 número de
muertos por todas las formas de cáncer.

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

Los anteriores resultados reflejan la varie-
dad de etiologías causantes de mortalidad en
las diferentes regiones de Colombia. Un ran-
go tan amplio como las disparidades socia-
les y económicas 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 país en el 2001. Se eligieron Bogotá y
Chocó por ser las áreas con el mayor y me-
nor índice de desarrollo humano, respecti-
vamente. Chocó, junto con el Caquetá, tiene
la más baja esperanza de vida al nacer del
país. Cundinamarca y el Valle del Cauca si-
guen a Bogotá en el índice general, mientras
que Sucre fue seleccionado por tener un PIB
per cápita 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 último siglo, la esperanza
de vida al nacer creció tanto para hombres
como para mujeres. Se estima que la espe-
ranza de vida creció constantemente de 45
años en 1951 a 58 años en 1970 (U.S. Library
of Congress). El Informe Nacional de desa-
rrollo humano (2003), estableció en 71.9 años
la esperanza de vida total para Colombia en
2001, un crecimiento de 4.1 años desde 1990.
Las ganancias obtenidas en ambos sexos han
superado las expectativas de expertos como
Rico (1982); Pérez (citados por DNP, 1998).
La información presentada en el Gráfico 3
es consistente con las proyecciones locales
(Dane) e internacionales (Cepal, Naciones
Unidas) para Colombia, en los mismos años.

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

8 Separar las muertes por causa del conflicto armado
colombiano de aquellas debidas a la “violencia co-
mún” se dificulta dadas no sólo las complejas circuns-
tancias que hacen que en muchos casos éstos dos
fenómenos se fundan, sino también la variedad de
actores que participan en el conflicto. Sin embargo,
se calcula que en Colombia, la “violencia común”
causa de cuatro a siete veces más muertes que el con-
flicto armado (Naciones Unidas, PNUD, 2003).
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Bogotá Chocó Caquetá Sucre Valle Cundina-
del Cauca marca

Fuente: Con base en Dane, 2004.

CUADRO 2
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN SEIS REGIONES SELECCIONADAS. COLOMBIA
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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 recuperación entre 1995
y 20009, 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 está por
encima del estándar (la esperanza de las
mujeres fue casi 6.4 años mayor que la de
los hombres, en 2001). Esto es principalmen-
te atribuible a las muertes por lesiones
intencionales, cuya mayoría de víctimas son
hombres.

Como ejemplo de lo anterior, Grisales,
Estrada, Aristizábal y Posada (2002) obser-
varon que, a pesar de haberse incrementado
discretamente la esperanza de vida en Me-
dellín continúa por debajo del nivel nacio-
nal. Para los autores esto refleja la “lenta y
tenaz” transición epidemiológica en Mede-
llín, donde las ganancias en esperanza de vida
ocurren principalmente en la población fe-
menina. La baja participación 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 demográ-
ficos que han tenido lugar en Colombia du-
rante el último siglo, la caída de la fertilidad
es el más significativo, no sólo por la magni-
tud de la reducción sino también por su efec-
to en el actual panorama demográfico de la
nación. A pesar de que en Colombia el albor
de la transición de la fertilidad tuvo lugar
cuando las reducciones en mortalidad ya
habían sido sorprendentes por casi 30 años,
difícilmente puede argumentarse que, al
igual que en el resto de los países en desa-
rrollo donde esto ha ocurrido, la transición
epidemiológica fue prerrequisito para que la
transición de la fertilidad se iniciara. Las cau-
sas del derrumbamiento de la fertilidad no

GRÁFICO 3
ESPERANZA DE VIDA AL NACER. COLOMBIA. 1950 - 2050

Fuente: Con base en Cepal, 2004.

9 Por ejemplo, cálculos de 2003 del Human Develo-
pment Report para Colombia de Naciones Unidas
muestran ganancias de 3.0 y 1.5 años en la esperan-
za de vida para hombres y mujeres, respectivamen-
te, entre 1995 y 2001.
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se han determinado de manera concluyente,
sin embargo, se cree está relacionado con
niveles más altos de salud, educación y ur-
banización (Ojeda y Ordóñez 1993). A tra-
vés de los cambios en los patrones de
mortalidad, este artículo ha mostrado que
dichos factores también han influenciado el
curso epidemiológico de Colombia.

Colombia ha estado enfrentando un conjun-
to de problemas de salud donde coexisten
patologías “nuevas” y “viejas”. Esto no es
simplemente el resultado de la suma nacio-
nal de estadísticas, sino un fenómeno que se
replica a escala local (Grisales, Estrada,
Aristizábal y Posada, 2002). Los “nuevos”
problemas de salud están representados por
enfermedades agudas y crónicas no comuni-
cables, relacionadas con la industrialización
y la rápida urbanización. 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
polarización epidemiológica” por Frenk y et
al. (1991) es típica de países cuyo proceso de
transición demográfica se halla entre las
avanzadas etapas de las naciones más desa-
rrolladas y los tempranos ajustes de las me-
nos desarrolladas. Aunque los cambios
presentados pueden sugerir que Colombia
se está moviendo del centro hacía un esta-
dio más moderno, las enfermedades
prevenibles aún causan numerosas muertes
y denotan la existencia de profundas
inequidades sociales.

Un elemento distintivo y crítico se erige en
la plataforma social colombiana y ha mol-
deado dramáticamente su perfil epidemio-
lógico en menos de 25 años: la violencia como

principal causa de muerte en el área rural y
urbana. Las acciones violentas varían desde
las actividades de los delincuentes comunes
hasta las acciones “políticas” insurgentes
(Jimeno, 2001). El conflicto interno repre-
senta un componente crucial en la definición
de nuevos factores de riesgo para la salud
que difícilmente pueden ser prevenibles
mediante acciones individuales. El nar-
cotráfico, los conflictos militares y políticos,
la exclusión social y el debilitado sistema de
justicia hacen que la convivencia pacífica y
la tolerancia sean no sólo deseables sino al-
tamente necesarias.

Ahora más que nunca, el reto epidemiológi-
co no puede ser asumido de manera única
por el sistema de salud. Nuevos dilemas
bioéticos aparecen en un contexto muy car-
gado de variables políticas, económicas y
sociales, se mezclan con antiguas necesida-
des insatisfechas de salud, nutrición y edu-
cación, y con los riesgos resultantes de la
urbanización e industrialización. Por tanto,
la polarización epidemiológica 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 más profundidad.

Para el caso colombiano, el cumplimiento
sistemático de las etapas del tradicional mo-
delo transicional demográfico se encuentra
lejos de ejecutarse pues, como se ha visto,
las naciones que iniciaron su transición de-
mográfica en el siglo XX han trazado un
modelo de transición definido por sus con-
diciones particulares. Los procesos que en
la actualidad se vislumbran indican que la
fertilidad aún está cayendo hacia el nivel de
reemplazo; la tasa de dependencia por edad
(carga de dependencia) aún tiene que dis-
minuir (a medida que el porcentaje de per-
sonas entre 15 y 65 años sigue subiendo) para
crecer de manera eventual (a medida que la
gente económicamente activa envejece); y,

C A R L O S  M A Y O R G A



Revista Gerencia y Políticas de Salud

75

como lo ha mostrado este documento, aún
deben alcanzarse importantes triunfos sobre
la mortalidad evitable.
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