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RESUMEN

Introduccion: Laconfianza enla capacidad de evitar algunas muertes o diferir su aparicion es el fundamento de toda politica
de salud, uno de cuyos principales resultados debe ser reducir las muertes evitables, y controlar las condiciones que aumentan
el riesgo de morir.

Objetivos: Establecer variaciones en latendencia de lamortalidad evitable (ME) registrada en Colombiaentre 1985y2002,
como indicadoras del impacto efectivo que las reformas en la politica sanitaria pudieran haber tenido sobre sus determinantes.

Meétodos: Estudio de la ME con base en los registros oficiales de defuncidn y en las proyecciones censales de Colombia
entre 1985-2002. Para determinar la evitabilidad, se aplic6 un inventario de causas de ME (ICME) ajustado a las condiciones
epidemiolégicas del pais durante el periodo que se analiza.

Resultados: De las muertes registradas, 75.3% se clasificaron como evitables. Se identificaron siete patrones de tendencia
que reflejan, de manera particular, los efectos de las politicas publicas sobre los determinantes de la mortalidad.

Conclusiones: En general, laME viene disminuyendo en Colombia desde 1985 enlapoblacion general y entre los hombres,
sin variaciones significativas durante el periodo. Las variaciones en la tendencia de las tasas ajustadas de varios grupos de
causas hacen pensar en un deterioro en el control de sus determinantes, especialmente desde 1990. Los cambios aplicados
en las politicas ptiblicas durante los tltimos afios no se reflejaron en un mejor control de las muertes evitables, aunque el gasto
en salud aumenté de modo muy notable en el pais.
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Avoidable mortality and health policies. Colombia. 1985-2002

SUMMARY

Introduction: Confidence in the capacity to avoid some deaths or to defer their occurrence is the foundation of any health
public policy, one of whose main results should be to reduce avoidable mortality by controlling conditions that increase the
risk of dying.

Objectives: To establish trend variations in avoidable mortality (AM), registered in Colombia between 1985 and 2002, as
an indicator of the effective impact that recent health reforms could have produced on the determinants of mortality.

Methods: This is a study of AM, based on Colombian official registries of death and census projections, between 1985
and 2002. To determine the avoidability, an inventory of causes of AM (ICAM), based on the Holland and Taucher models,
was applied to the data during the period analyzed.

Results: Of the number of deaths registered, 75.3% were classified as avoidable. Seven tendency patterns were identified
and each of them reflects, in particular, public-policy effects on mortality determinants.

1. Profesor Titular, Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
e-mail: rdgomez@guajiros.udea.edu.co

2. Catedratico, escuela Universidad de Alicante, Unidad de Investigacion de Analisis de la mortalidad y Estadisticas
Sanitarias, Universidad de Alicante, Espafia. e-mail: nolasco@ua.es

3. Unidad de Investigacion de Analisis de la Mortalidad y Estadisticas Sanitarias, Universidad de Alicante, Espaiia.
e-mail: pamela.pereyra@ua.es

4. Profesor, Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
e-mail: flrodri@guajiros.udea.edu.co

5. Joveninvestigadora, Gerente de Sistemas de Informacién en Salud, Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia. e-mail: sandraagudelo@guajiros.udea.edu.co
Recibido para publicacion julio 24,2008  Aceptado para publicacion septiembre 30, 2009

© 2009 Universidad del Valle, Facultad de Salud Colomb Med. 2009; 40: 373-86



Colombia Médica

Conclusions: Onthe whole, AM has diminished in Colom-
biasince 1985 among the general population and among men,
without significant variations during the period. The trend
variations observed of adjusted rates suggest deterioration
in the control of AM determinants, particularly since 1990.
Public policy changes applied in Colombia during the period
havenotbeenreflected inabetter control ofavoidable deaths,
although health expenses have increased remarkably.

Keywords: Avoidable death; Mortality;, Colombia,
Health policy, Health reform.

El informe Salud Mundial 2000 de 1a Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha generado un importante
debate sobre las politicas publicas que afectan la salud
y los criterios para su evaluacion'-2. La idea de utilizar
evidencias para evaluar politicas publicas se ha abierto
camino desde mediados de 1980, y en este campo los
analisis de lamortalidad evitable? (ME) constituyenuno
de los recursos disponibles mas importantes. De acuer-
do con Rutstein et al.* una muerte se considera evitable,
sitodolo que se debia hacer se hubiera hecho, por tanto,
tal defuncidén se hubiera prevenido o retrasado.
Adicionalmente Holland et al.®> propusieron que para
aceptar la evitabilidad de una muerte debe identificarse
untipo particular de intervencidn considerada potencial-
mente efectiva para prevenirla o postergarla. Desde un
enfoque distinto, Uemura& Pisa® argumentan que las
tasas minimas de mortalidad logradas poruna poblacion
reflejan su capacidad para evitar la muerte hasta ese
punto, y que si los recursos estuvieran equitativamente
repartidos, todas las poblaciones deberian tener tasas
similares; en consecuencia, las muertes que una socie-
dad ha logrado evitar debieran considerarse también
evitables en las demas, y las diferencias observadas
entre ellas son una manifestacion de inequidad. Los
enfoques dela MEreflejan la concepcion epistemoldgica,
elinterésyladisponibilidad derecursos al alcance de los
analistas; algunos de ellos centran la evitabilidad en las
acciones de atencion médica’; otros, en cambio, atribu-
yenlamortalidad a condicionesbiologicas, econdémicas,
ambientales y culturales que interactiian para producir
lamuerte, algunas de las cuales se pueden controlar con
latecnologia disponible. Entodos los casos se considera
que la condicidn de «evitabilidad» (avoidability) no es
una propiedad natural de la muerte sino una condicidon
resultante de multiples factores que confluyen en el
desenlace final>%. En tal sentido, la ME constituye una
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fuente de indicadores de desempefio de politicas dirigi-
das a controlar los determinantes del proceso salud-
enfermedad. Desde 1980, Colombia ha puesto en mar-
chareformas politicas en el ambito econémico y social
que han modificado sustancialmente la gestion del Esta-
do y de los particulares sobre los determinantes de la
salud. En 1990, la Ley 10 desmont? el sistema nacional
desalud, SNS, que operabadesde 1975yen 1993 laLey
100 cred el sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS) que reorganizo6 los servicios de salud con
criterios de mercado. Las reformas colombianas fue-
ron, durante la década de 1990, defendidas por algunos
analistas como el modelo mas promisorio de reforma
sanitaria del tercer mundo' y atacada por otros como un
retroceso en relacion con la equidad, el bienestar colec-
tivo y el derecho a la salud’. La reforma de 1993
sustituy6é un modelo estatal de prestacion de servicios
que se financian con subsidios destinados a cubrir la
oferta de los hospitales publicos, por un modelo de
competencia regulada con base en el mercado del
aseguramiento, donde multiples agentes estatales y
privados ofrecen los servicios de saludse, de conformi-
dad con el tipo de seguro que pueda pagar el usuario. La
reforma incluy6 un importante incremento en los recur-
sos de salud; las cifras difieren segtin los estudios ' pero
ciertos analisis conservadores sugieren que el gasto
publico total en salud pas6 de 1.4% del PIB en 1993 a
3.1%en2003'". Los costos econdmicos y sociales de la
reforma, y las implicaciones potenciales de su aplica-
cion sobre diversas dimensiones del bienestar colectivo
de los colombianos, exigen una evaluacioén exhaustiva
que dé cuenta de su complejidad, y muy especialmente
de sus efectos sobre las enfermedades y defunciones
evitables, cuyo control debe ser uno de los objetivos
centrales de las politicas publicas. Al asumir que la
efectividad de los cambios generados por las reformas
sanitarias debia reflejarse de alguna manera en las
defunciones, el estudio se propuso descubrir variaciones
en la estructura y la tendencia de las muertes registra-
dasen Colombia entre 1985y 2002, que pudieran sugerir
el éxito o el fracaso de tales politicas sobre los determi-
nantes de la mortalidad.

METODOS

Se realiz6 un anélisis de la mortalidad basado en las
proyecciones censales y en la base de datos de los
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registros oficiales de defuncion provistos por el Depar-
tamento Nacional de Estadistica (DANE) de Colombia,
entidad responsable de proporcionar estos informes. La
poblacion de referencia estuvo constituida por todas las
defunciones registradas oficialmente en el pais en el
periodo 1985-2002, que se codificaron de acuerdo con
la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9* Re-
vision (CIE-9) para el periodo 1985-1996, y con la 10?
Revision (CIE-10)"?para 1997-2002. Ambas clasifica-
ciones se homologaron a la Lista Condensada 1 de
103 causas propuesta por la OMS!2,

Se considera que el registro de la mortalidad ha
venido enmejoriadesde 1980, enespecial enlas grandes
ciudades; sinembargo la omisidn es ain altay para 2005
se estimaba en 9.3%, aunque en algunas regiones podria
ser mayor'3. Durante el periodo de estudio el sistema de
registro de lamortalidad experimentd dos modificacio-
nes importantes: a partir de 1997 la CIE-10 sustituy6 a
la CIE-9, y en 1998 al formulario de registro de la
mortalidad se hicieron ajustes al relacionados sobre todo
con las muertes obstétricas, lamortalidad perinatal y las
muertes hospitalarias. Las defuncionesregistradas en la
base de datos se clasificaron con fundamento en un
inventario de causas de ME (ICME) basado en los
criterios de Holland” y de Taucher!* y segun el perfil
epidemiologico de Colombia®!3; al ajustar el instrumen-
to se establecid que sus mediciones superan a las
obtenidas con el listado de Taucher en un 25.4%, yala
obtenida con el listado de Holland en un 58.5%; las
diferencias obedecen a la incorporacion de causas de
muerte comunes en Colombia que no se reconocen
como evitables por estos listados, entre ellas homicidios
(que si es reconocida como evitable por Taucher),
malaria, fiebre amarilla y anemia®.

El ICME adopt¢ las cuatro categorias de Taucher
para agrupar las causas evitables'* pues considera que
reflejan un enfoque maés integral de las intervenciones
relacionadas con la evitabilidad, y que sus criterios
pretenden dar cabida a acciones especificas de preven-
cion primaria (grupo A), aintervenciones médicas sobre
el individuo (grupo B), a acciones sobre el ambiente
(grupo C) y amedidas mixtas mas complejas realizadas
sobre el sujeto, el entorno fisico ylasociedad (grupo D).
Las demas causas de muerte se agruparon en tres
categorias:

a) Causas no evitables (CNE).
b) Mortalidad por causas mal definidas (MCM) que
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incluye Sintomas, signos y hallazgos no descritos

en otra parte.

c) Otras causas de muerte de dificil clasificacion
(MOC), categoria conformada predominantemente
por el resto de causas del sistema respiratorio, del
sistema digestivo y del sistema nervioso central.
Para cada ano se obtuvieron los recuentos, las tasas

brutas y ajustadas y larazén comparativa de mortalidad

(RCM). Las tasas anuales se calcularon por edad y sexo

y se ajustaron por el método directo contra la poblacion

estandar de OMS-OPS. Como denominadores se si-

guieron las proyecciones censales publicadas oficial-
mente por el DANE; a este respecto, los estudios de
conciliacion censal consideran que las proyecciones de
los ultimos afios han sobreestimado la poblacidonreal en

cerca de 7.5%".

LaRCM se calcul6 por el método directo sobre tasas
ajustadas, utilizando como estandar el riesgo observado
en el mismo subgrupo en el tltimo afio analizado; los
intervalos de confianza de la RCM se calcularon asu-
miendo para las tasas una distribucion de Poisson y la
aplicacion estadistica Poisson regression del Progra-
ma Egret®. Con laintenciénde identificary seleccionar
puntos donde hubiese habido cambios significativos en
la tendencia de las tasas y establecer su ritmo anual de
variacion, se hicieron analisis de joinpoint. La regre-
sion de joinpoint es un procedimiento estadistico de
regresion parcial, que modela los datos, descubre puntos
de inflexion'®!7 y permite probar si un cambio aparente
en latendencia deuna variable es o no estadisticamente
significativo. Para los andlisis de joinpoint se utiliz6 el
software Joinpoint del Surveillance Research Program
del US National Cancer Institute, version 3.0; los ana-
lisis se realizaron en las condiciones predefinidas por el
software, que excluyen la localizacion de puntos de
inflexion a menos de dos observaciones del siguiente
punto de quiebre o de los extremos de la serie. El estudio
contd con la aprobaciéon del Comité de Etica de la
Facultad Nacional de Salud Publica.

RESULTADOS

El Cuadro 1 muestra la estructura de la mortalidad
registrada en el pais durante los 18 afios analizados;
entre los varones predominaron las afecciones
cardiovasculares, las muertes por causas externas (ho-
micidios y accidentes) y los tumores; entre las mujeres
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lasentidades cardiovasculares,
los tumores y las complicacio-
nes respiratorias. El Cuadro 2
muestra la distribucion anual
de las tasas ajustadas por cien
mil personas y la Grafica 1 la

RCM por grupo de causas; los

datos sugieren que la mortali-
dad general (MG) disminuyo

durante el periodo de forma
lenta e irregular. Latendencia

de la RCM (Grafica 1) mues-
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la poblaci
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tra que el riesgo de morir dis-
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on gene-

ral durante todo el periodo;
entre los hombres, el riesgo de

morir se redujo en 19%, aun-
que presentd incrementos sig-
nificativosen 1991y 1999, que
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(Cuadro 3). Las muertes evi-

las defunciones; al analizar la

atenci

(INVQ) eonsipeis ep [eUOIOBN OAllRJISIUIWPY Ojusweledaq "pepljerow ap sojep ap aseq :ajusnd
esneo Jod sopipiad solep €88 'd  SINO/SJO sesneod g0l Jod epednife pepijerow e| eled | epesuapuod ejsi] unbeg "e  uaplo ap olownN =0

Vol. 40 N° 4, 2009 (Octubre-Diciembre)

0°00L ¢ccl'6l0.€ 000l gLz 000l 899'50C.L 0'00L 6¢£8°¢l8.l |ejoyqng
00 @ 6l 00 0 000 14" 6L 000 8 8l soxaue sns A ofo |op sepepawusjug
100 YA 8l 00 0 100 vl 8L 100 L0C LI saplojsew e| A opJo [op sepepawlaju]
100 80L¢ Ll 00 0 100 161 L 100 Z1el 9l sojejusw soulojsel |
c'0 196V 9l 00 0 €0 VA A 91 800 98yl Gl OAI}08U0D opifa} [9p A S8Je|NdSNW-08}SO SapepawIaju]
€0 6266 Sl 00 0 70 cLL'S Sl €0 1SV vl oauenagns Je[njdo oplfdy |8 A [aid e| ap sepepawisjug
€0 08e'0L ¥l 00 0 60 08¢0l 14 00 0 61 ouadiand A oped ‘ozeiequy
pepiunwuy
L0 069°¢¢ el 00 0 60 vyl LL €l 90 9vS'LL €L e| A soojoAodojewsH sopife) so| ‘eibues e| ap pepswisjul
SEOIWQOSOWO0ID
€l G68°6¢€ Zl S'9 vl Sl 8€'8l L 'l lev'le ¢l sejjewoue A sapepiwliojap ‘sejjusbuod sauoloewloyep
7'l 295 0¥ L 00 0 gl 9/./L°LL cl €l 98/2'¢c |1 |eJjued OSOIAIBU BWS)SIS [Op SapepawIaju]
¥l SYANA4 0l 00 0 9'l 6261 0l el /¥0°€C 0l oueuuno)usb ewajsis |op sepepawlsjul]
¥'e G2coeol 6 4" 9¢ 4 LLO'6Y 8 0¢ 88G'v¥S 8 aped eJjo us sojuosap ou sobzejley A soubis ‘sewojulg
9t €¥5'60l 8 9'¢ yA 8'¢ 18Y'SY 6 S’ 6¥0'v9 1/ [eyeursad opoiad |9p S8UOIDV8YY
8'¢ GS6°¢clLl L 00 0 €G 0l ¥9 S 1C Sv.6y 6 seoljogejow A ssjeuoiouinu ‘Seurloopus sepepawlajuy
v 098°9¢l 9 00 0 8V 619°/G 9 8'¢ Lv2'69 9 OAlSaBIP BW)SIS [9p Sepepawlajuy
€y Lyvl'6ech S 00 0 19 4 8GL'LS L 194 €86'LL S seueyisesed A sesoloosyu|
7’8 0¥¥'€se ¥ 00 0 1’6 €€9°9L1 € S, /089¢€L ¥ ouojeJidsal BWS)SIS [9p SOpEPSWISUT
6'€l 8298LY € 00 0 6'LL ¥9¢°6l¢e ¢ ¢l ¥9Teoec € sajowny
% V've vvelcl 4 1’82 891 6°.L GZ8'G6 ¥ 8¥e LsZle9 | pepijepow A pepijigiow ap SEUJSIXS sesneyd
5 98¢ 910798 3 00 0 A1 0§/.°¢cy L €¥C 99¢0vy ¢ 0LO}e|N2UID Ojesede [9p sepepawlsjul
‘O
m % N (o) % N % d (o) % d (o) d
o qelol ojep uig saltalny SaIqUWIOH =SESNEJ 8p 0dnI9
S
IM 2002-G861 ‘elquojo "sesned ap odnib A oxas Jod sepeuysibal sauolouniap se| ap uoionquisiq ‘|jesauab pepijelio
o | oipen)

376



Colombia Médica Vol. 40 N° 4, 2009 (Octubre-Diciembre)

Cuadro 2
Distribucion de la mortalidad segun evitabilidad y sexo.
Tasas ajustadas (TA) por cien mil. Colombia.1985-2002

Causas de mortalidad
General Evitables No evitables Mal definidas Otras
H M Ambos H M Ambos H M Ambos H M Ambos H M Ambos

Ano

1985 824 558 683 607 383 489 114 93 103 44 35 39 60 47 53
1986 765 503 627 564 338 445 108 89 97 38 31 34 5 45 50
1987 777 505 633 575 341 452 108 89 97 37 29 33 58 46 A
1988 769 488 621 579 335 450 104 87 95 32 25 29 54 42 48
1989 757 475 608 575 325 444 104 87 95 28 23 25 51 40 45
1990 741 457 591 562 316 433 101 82 91 28 20 24 50 39 4
1991 767 454 602 587 312 443 104 84 93 28 21 24 48 37 42
1992 768 452 601 594 316 448 99 79 88 27 20 23 49 37 43
1993 753 446 591 585 313 442 95 77 8 28 20 23 46 36 M
1994 732 436 575 568 307 431 A 74 82 26 19 22 46 35 40
1995 715 434 566 559 310 428 90 74 81 25 17 21 41 32 36
1996 715 427 563 566 309 430 88 73 80 22 16 19 38 30 34
1997 682 410 538 520 286 397 84 66 74 28 19 23 51 39 45
1998 678 408 535 525 288 400 79 64 71 19 13 16 55 43 49
1999 695 416 547 543 299 414 81 63 71 13 9 11 58 44 51
2000 691 406 540 540 288 407 80 64 71 12 8 10 60 46 52
2001 662 390 518 515 275 388 76 61 68 11 7 9 60 47 53
2002 670 394 524 518 272 388 80 64 72 11 7 9 62 51 56

H=Hombre M = Mujer

Cuadro 3
Evitabilidad de la mortalidad. Distribuciéon porcentual por sexo y grupo de causas.
Colombia. 1985-2002

Grupo de causas Ambos sexos Hombres Mujeres
N= 3'020.370 (100%) N=1'814.455(62.8%) N=1"205.915(37.2%)

Mortalidad evitable 75.3 78.8 70.1

Por prevencién 0.3 0.2 0.3

Por atencion médica 374 30.8 47.3

Por atencion ambiental 1.6 14 1.8

Por medidas mixtas 36.0 46.4 20.7
Mortalidad no evitable 131 11.0 16.1
Causas mal definidas 3.5 3.1 4.2
Otras causas no clasificables 8.1 71 9.7
Total 100.0 100.0 100.0
N= Defunciones registradas Fuente: Base de datos de mortalidad. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
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tables (62.8%) ocurrieron en su mayoria entre los
varones. En este grupo la ME represent6 78.8% (95%
CI: 78.7-78.8) de las defunciones, especialmente en el
subgrupo de 15 a 54 afios que aportaron 28.3% de todas
las defunciones evitables del pais. Entre las mujeres la
proporcion de ME fue 70.1% (95% CI: 70.0-70.1). En
los hombres la proporcion de ME por medidas mixtas,
categoria que incluye los homicidios y accidentes, pre-
domina sobre la ME por atencion médica. Entre las
mujeres, la ME ocurre sobre todo por atencion médica,
aexpensas de causas cardiovasculares. La distribucion
de la ME registrada en el periodo vari6 también con la
edad (Grafica 2). Entre los hombres las defunciones
evitables hicieron una curva con tres picos: fueron mas

comunes en los menores de cinco afios; disminuyeron
bruscamente durante la edad escolar y ascendieron de
nuevo durante la adolescencia hasta un pico maximo
entre los 20-24 afios a expensas de las causas externas;
desde la tercera década disminuyeron de nuevo hasta
los 50-54 afios, cuando comenzaron un tercer ascenso
que hizo su pico alrededor de los 70 afios, a expensas
sobre todo de las causas cardiovasculares. Entre las
mujeres la ME presentauna frecuencia alta en el primer
quinquenio; disminuye bruscamente hacia la edad esco-
lar y desde entonces aumenta de modo progresivo con
la edad, sin que se observe el pico de defunciones
evitables que afecta alos hombres adultos jovenesy que
obedece a las causas externas.
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El comportamiento anual de la mortalidad la clasifi-
cacion de evitabilidad se muestra en la Grafica 3. El
Cuadro 4 muestra los andlisis de joinpoint de las tasas
ajustadas por sexo y grupo de causas; para cada serie
de datos se presentan los momentos de inflexion y la
caracterizacion de cada periodo e indica los afios de
inicio y terminacidn, las tasas inicial y final y la tasa de
variacion con respecto a la tasa basal del segmento
analizado.

Al considerarlapoblacion en su conjunto se observa
que las tasas ajustadas de MG por todas las causas
(Cuadro 4) disminuyen entre 1985 y 2002 con una cifra
anual de disminucién de 1.1% con respecto a la tasa
inicial; la reduccion de la MG no muestra puntos de
inflexion significativos durante el periodo. Un patrén
similar se observé en el subgrupo de los hombres donde
la MG se redujo a un ritmo promedio anual de 7.9
defunciones por 100 mil varones sin puntos de inflexion
significativos. En el subgrupo delas mujeres, también se
observounatendenciaaladisminucidonalo largo de todo
el periodo, pero con dos patrones diferentes: desde el
inicio de la serie y hasta 1989, el riesgo de morir entre
las mujeres se redujo 2.4 veces mas rapido que entre los
hombres; desde 1990 latendencia cambia y las mujeres
muestran una desaceleracion significativa en el riesgo
de morir que se hace 3.1 veces mas lenta que en el
periodo anterior y mas lenta que entre los hombres. Al
analizar la tendencia de la ME con base en la RCM
(Gréfical)seevidenciaunadisminucionirregularde los
riesgos anuales de morir por causas evitables, tanto en
el grupo de los hombres como entre las mujeres; a pesar
de la tendencia al descenso, entre los varones se
observan dos picos en el riesgo: el primero entre 1991 y
1993, especialmente a expensas de las causas externas,
que coincide con la guerra por el narcotrafico, y el
segundo entre 1999 y 2000 acompafiado de un aumento
en los homicidios y en las complicaciones cardiovas-
culares. Entre las mujeres el riesgo de morir por causas
evitables present6 también un pico entre 1998 y 2000,
acompanado de un aumento en las muertes evitables por
atencion médica.

Los analisis de joinpoint para las tasas ajustadas de
ME (Cuadro 4) confirman que este grupo de defuncio-
nes hadisminuido en Colombiade maneraregular desde
el comienzo de la serie con una proporcion anual de
cambio de -0.9% frente a la tasa de 1985; la tasa de
reduccion es mayor y mas rapida que la observada en la
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categoria de causasno evitables. El analisis de joinpoint
no detecta cambios significativos en la tendencia de la
ME cuando se considera globalmente, pero en cambio
si muestra variaciones importantes por sexoy grupo de
causas (Cuadro 4). En la poblacion general y entre los
varones, la ME disminuye de forma similar a la MG por
todas las causas, sin cambios significativos durante el
periodo observado. No ocurre lo mismo entre las muje-
res donde el descenso en la ME es continuo y sin
cambios significativos, mientras la disminucion en la
mortalidad por todas las causas se desacelera a partir de
1990, especialmente a expensas del grupo de otras
enfermedades cardiovasculares y tumores no evitables.

DISCUSION

Conel fin de descubrir variaciones en la cobertura o
la calidad de los datos que se podrian atribuir al cambio
enlos sistemas de clasificacion (1997) oregistro (1998),
seanalizaron las tendencias de laMG y dela proporcion
de MCM. Durante el periodo estudiado no se observa-
ron inflexiones significativas en latendencia de la MG,
localizadas en la proximidad de 1998, que pudieran
reflejar cambios en la cobertura del registro atribuibles
a los ajustes implantados en este afio por el DANE; por
el contrario, las tasas continuaron su descenso sin
variaciones, tanto en hombres como en mujeres. Las
tasas ajustadas y el peso proporcional de la MCM
reflejan un mejoramiento progresivo y relativamente
sostenido en la clasificacion de los registros desde el
comienzo de la serie hasta 1996; al afio siguiente, y en
coincidencia con la implantacion de la CIE-10, la pro-
porciéon de MCM ascendid bruscamente; este incre-
mento pudo corresponder a la inexperiencia de los
sistemas de registro y clasificacion con los nuevos
criterios de la CIE-10, y se acompaii¢ de un descenso
subito en el peso proporcional de la ME, categoria que
pudo presentar un subregistro temporal a expensas de la
mala clasificacion. El andlisis de joinpoint (Cuadro 4)
confirmo que la tasa por MCM disminuia en Colombia
desde el comienzo, tanto en hombres como en mujeres,
yrevelo ademas una desaceleracion significativa de las
tasas de MCM entre 1990 y 1997 que no se percibia en
los otros analisis; el comienzo de estos cambios coincide
con la agudizacion de la crisis financiera del Sistema
Nacional de Salud (1988) y con su desmonte a partir de
la Ley 10 de 1990 que descentraliz6 el sector. En este
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Cuadro 4
Tendencia de la mortalidad segun evitabilidad por sexo.
Analisis de Joinpoint para tasas ajustadas. Colombia. 1985-2002

Grupo de causas Periodo Tasa b Periodo Tasa b Periodo Tasa b
inicial final inicial final inicial  final
Mortalidad no evitable 1985-99 102.77 70.91 -2.28% 2000-02  70.69  70.26 -0.21
En varones 1985-02 111.94 75.24 -2.16*
En mujeres 1985-02 92.43 59.88 -1.91%*

Otras causas no clasificadas
En varones 1985-95 52.77 36.49 -1.63* 1996-02 39.48 57.38  2.98*
En mujeres 1985-96 59.08 40.78 -1.66* 1997-99 47.19  60.02  6.41* 2000-02 60.41  61.20 0.39

Muertes evitables por 1985-02 349.53 273.38 -4.47*
prevencion
En varones 1985-95 2.77 0.78 -0.19* 1996-02  0.79 0.81 -0.00
En mujeres 1985-96 2.83 0.90 -0.17* 1997-02 091 0.92 -0.00

Tos ferina 1985-93 0.49 0.09 -0.05* 1994-02  0.08 0.06 -0.00
En varones 1985-92 0.34 0.05 -0.04* 1993-02  0.05 0.05 0.00
En mujeres 1985-92 0.33 0.03 -0.04* 1993-02  0.03 0.05 0.00

Muertes Evitables por atencion

médica 1985-02 0.15 0.06 -0.01*
En varones 1985-02 265.67 224.61  -2.42%
En mujeres 1985-02 292.98 257.18  -2.11%

Cancer de cuello del utero

Cancer de prostata

Diarreas en menores de 5 afios B . . . . .
En varones 1985-93 10.0 3.93 -0.76* 1994-02  3.77 247  -0.16*
i 1985-94 . . . 1995-02 . . .

Homicidios 1985-92 1993-97 141.76 101.81 -9.99* 1998-02 107.22  128.85 5.41%
En varones 1985-92 5.01 11.86 0.98* 1993-97  11.07 7.89  -0.79* 1998-02 8.46 10.73 0.57*
En mujeres 1985-94 0.02 0.05 0.00 1995-02  0.09 0.38 0.04*

Malaria

En varones 1985-94 1.42 0.31 -0.12% 1995-02  0.33 0.46 0.02
En mujeres 1985-94 0.87 0.22 -0.07* 1995-02  0.22 0.26 0.01
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Anadlisis de joinpoint para tasas ajustadas. Colombia. 1985-2002 (continuacién)

Cuadro 4
Tendencia de la mortalidad segun evitabilidad por sexo.
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Grupo de causas Periodo Tasa b Periodo Tasa b Periodo Tasa b
inicial final inicial final inicial  final
Desnutricion en menores
de 5 afios 1985-94 0.80 0.55 -0.14* 1995-02  0.73 1.97 0.18*
En varones 1985-94 1.87 0.56 -0.15% 1995-02  0.75 2.04 0.18*
En mujeres 1985-94 1.68 0.52 -0.13* 1995-02  0.69 1.90 0.17*
Respiratorias en menores
de 5 afios 1985-93 8.01 4.34 -0.46* 1994-02  4.24 343  -0.10*
En varones 1985-93 8.40 4.64 -0.47* 1994-02  4.53 3.65 -0.11*
En mujeres 1985-93 7.54 4.03 -0.44* 1994-02 394 320  -0.09*
Tuberculosis 1985-91 8.59 4.68 -0.65* 1992-02  4.57 345  -0.11*
En varones 1985-90 12.31 7.06 -1.05* 1991-01  6.89 5.09 -0.16*
En mujeres 1985-91 5.72 2.94 -0.46* 1992-01  2.86 2.09  -0.08*
Obstétricas 1985-96 3.73 1.78 -0.18* 1997-00  2.15 3.24 0.36* 2001-02 2.73 2.23 -0.50
Perinatales 1985-97 17.85 11.81 -0.50* 1998-00 13.74 17.60  1.93* 2001-02 15.02 12.44 -2.58%
En varones 1985-97 20.33 13.82 -0.54* 1998-00 15.85  19.90 2.03 2001-02 17.04  14.17 -2.86*
En mujeres 1985-97 15.23 9.78 -0.45% 1998-00 11.60 15.24  1.82* 2001-02 12.91 10.58 -2.33%

Tasas por cien mil b: variacién anual de la tasa en muertes por 100 mil. * Variacién significativamente diferente de cero (p<0.05)

contexto y en presencia de una MG con tendencia
sostenida ala disminucion, la desaceleracion observada
en las tasas de MCM durante este periodo pudiera
reflejar un deterioro delared de servicios para clasificar
las defunciones, o del sistema de estadisticas vitales o de
ambos, cuyo principio pudo darse alrededor de 1990; los
diversos analisis apuntan a que hubo un deterioro en el
sistema de clasificacion de la mortalidad entre 1990 y
1997 y quiza un subregistro concomitante de la ME; sin
embargo, la comprobacion de las causas que dieron
lugar a este fendmeno escapa a los alcances del presen-
te estudio. Los distintos analisis de la MG no sugieren
reducciones significativas durante el periodo que refle-
jenun mejoramiento atribuible ala aplicacion de la Ley
10 de 1990 o de la Ley 100 de 1993. Por el contrario,
entre las mujeres, la desaceleracion de la tasa de
mortalidad observada desde 1990, sugiere un deterioro
en el control de las causas de muerte que actiian sobre
este grupo y confluyen en dicho periodo.

El analisis de la ME debe realizarse en el contexto
epidemioldgico de Colombia y tener en cuenta las
propiedades de los instrumentos utilizados paramedirla.
Laproporcion de ME que se encontro en este estudio es
mucho mayor que la ME observada en paises que
utilizan los criterios de Holland y ello obedece a que esta
ultima clasificacion se enfoca en causas evitables por
atencion médica®. La proporciéon de ME obtenida a
partir del ICME excede también a la encontrada en
otras regiones de América Latina durante el mismo
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periodo; sin embargo, la estructura por causas es simi-
lar. En algunos estados de México la ME, establecida
con los criterios de Taucher, representaba para la
década de 1980, entre 50% y 60% de las defunciones,
a expensas de accidentes y violencia y las muertes
evitables por diagndstico y tratamiento; las muertes
evitables por saneamiento y por prevencion fueron
menos frecuentes'®. Algo similar se observo en Guate-
mala donde, con los criterios de Taucher, la ME repre-
sentd mas de 50% de las defunciones registradas,
especialmente por medidas mixtas y medidas de sanea-
miento ambiental. En Medellin (Colombia) las defuncio-
nes evitables registradas pasaron de 54.5% en 1982 a
73% en 1992 y obedecieron en su mayoria a accidentes
y homicidios. Lamayor proporcion de ME observada en
este estudio puede explicarse en razon de que el ICME
incluyd causas de muerte importantes en el perfil
epidemioldgico de Colombia que no estan incluidasenel
listado de Taucher (en Gomez-Arias®) y cuya dindmica
se refleja en los analisis por grupos de causas (Cuadro
4).

En el pais, la ME presento diferencias por sexo,
explicables en gran parte por el peso que tienen las
causas externas en la estructura de la mortalidad mas-
culina. Considerada en su conjunto, la ME ha disminuido
lentamente en Colombia desde el principio de la serie
con una cifra AC de -0.9%, y su tendencia global no
presenta inflexiones que pudieran reflejar el efecto
favorable, a corto plazo, de las reformas sanitarias. Sin
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embargo, el analisis de cada grupo de causas por
separado mostrd un comportamiento heterogéneo a lo
largo del periodo, y sugiere que los determinantes que
conducen a la muerte experimentan dindmicas propias
y no responden de la misma manera a las politicas
sanitarias. Con base en los analisis de joinpoint (Cua-
dro4)el estudio identifico siete patrones de inflexion que
pudieran reflejar, de manera diferente, el efecto de las
politicas sanitarias, vigentes durante el periodo:

- Patron 1. Causas que disminuyeron sin variacion
significativa desde el comienzo de la serie, en cuya
tendencia no se reflejan cambios atribuibles a corto
plazo a las reformas sanitarias de 1990 y 1993. Este es
el patron que muestran las defunciones cuando se
analizan por grandes grupos: mortalidad general en los
hombres, ME en hombres y en mujeres y mortalidad no
evitable en hombres y en mujeres. Este mismo patron se
repite en algunos subgrupos de causas: tosferina en
mujeres, infecciones de transmision sexual (ITS) ex-
ceptuando VIH en hombres y en mujeres, ME por
atencion médica en hombres y en mujeres, mortalidad
por cardiovasculares en mayores de 20 afios tanto en
hombres como en mujeres, y muertes evitables por
medidas mixtas en mujeres. A este patron se ajustan
casi todas las defunciones registradas en el pais y no se
encontr6 evidencia de que las politicas sociales o las
reformas sanitarias aplicadas en Colombia durante el
periodo hayan modificado significativamente su des-
censo progresivo, a pesar del aumento en la inversion
social en salud de los tltimos afios.

- Patron 2. Causas que aumentaron sin variacion
durante todo el periodo y donde tampoco se observan
cambios quereflejen los efectos de las politicas sociales
y sanitarias. Este es el caso de las muertes por cancer
de prostata, y las muertes por cancer de mama y por
dengue entre las mujeres. El analisis sugiere que ni el
modelo del Sistema Nacional de Salud ni el modelo de
competencia regulada generaron, durante el periodo,
inflexiones significativas en los riesgos de morir por
estas causas, las cuales aumentaron en el pais aunritmo
sostenido desde el principio de la serie.

- Patron 3. Causas que venian en descenso y cuya
disminucion se ha desacelerado significativamente des-
de comienzos de 1990 y sugieren un deterioro en las
medidas que eran efectivas hasta el momento del
cambio. En esta categoria, los primeros indicadores en
deteriorarse fueron la mortalidad general en mujeres
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(1990), una inflexién que no se habia encontrado en
estudios previos®, y las evitables por saneamiento en
hombres y mujeres (1990); luego se desaceleran la
mortalidad por tuberculosis en hombres (1991) y en
mujeres (1992), el tétanos en mujeres y en hombres
(1994), las muertes por diarrea en menores de 5 afios
entre los nifios (1994) y entre las nifias (1995), y las
muertes por infeccion respiratoria aguda en nifios y en
ninas (1994). Estos cambios anteceden a las reformas
implantadas en 1995 por lareglamentaciondelaLey 100
de 1993 y sugieren un deterioro en el control de los
riesgos de morir que pudo haber comenzado ya alrede-
dor de 1990, periodo que coincide con la apertura
economica, la crisis financiera del Sistema Nacional de
Salud, el desmonte del sistema publico estatal, la incer-
tidumbre administrativa generada en las instituciones
del Estado por ladescentralizaciony el nuevo sistema de
control de los determinantes ambientales. Llama la
atencion que, entre las mujeres, las causas evitables en
suconjunto vienen disminuyendo sin variaciones signi-
ficativas desde el principio del periodo; mientras la
mortalidad general, que incluye causas evitables y no
evitables, muestra una desaceleracion desde 1990; esta
disociacion entre la MG y la ME podrian reflejar la
influencia de nuevos riesgos y causas de morir no
reconocidos como evitables por la clasificacion de ME
utilizada en el estudio. Al patron 3 se ajusta posterior-
mente la ME por medidas preventivas, analizadas en su
conjunto, cuya reduccion se desacelera desde 1996,
primero en mujeres (1996) y luego en hombres (1997);
estadesaceleracion sugiere un deterioro en el control de
las acciones preventivas que pudo darse desde el afio
siguiente a la implantacion de la Ley 100. Al final de la
serie (2000) se observaunadesaceleracion significativa
de la mortalidad no evitable en ambos sexos que no es
detectable cuando se analizan hombres y mujeres por
separado.

- Patron 4. Causas de muerte que venian disminu-
yendo y viran hacia el aumento a mediados de 1990. El
cambio en la tasa de variacion de este grupo de causas
es mas marcado que en la categoria anterior, y sugiere
un mayor deterioro. Es el caso del descenso en las
muertes por tos ferina y por dengue entre los hombres
que van hacia el aumento alrededor de 1993, la desnu-
tricion infantil en nifios y nifas (1995), la malaria en
hombres y mujeres (1995). Estos cambios coinciden con
el desmonte del SNS y la implantacién del SGSSS. Los
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virajes al aumento en este grupo de causas podrian
reflejar, entre otros factores, un deterioro en la efecti-
vidad del sistema de servicios para controlar los riesgos
de morir. Es posible que el deterioro en algunos de estos
indicadores, como es el caso del aumento en la morta-
lidad por desnutricion infantil, obedezca también a un
incremento en el riesgo generado por los efectos de la
politica econdémica aplicada en la década de 1990; sin
embargo el disefio del estudio no permite aclarar esta
relacion. En 1996 viratambién hacia el aumento el grupo
de otras causas no clasificables en la poblacion general
y a expensas de las mujeres.

- Patron 5. Causas que venian en aumento desde el
inicio de la serie y se deterioran atin mas, como es el
caso de las muertes por dengue en la poblacién de
ambos sexos que aceleran su tendencia al aumento en
1995. El cambio observado podria obedecer al efecto de
un aumento en los riesgos, a un deterioro en el sistema
de control o al efecto combinado de ambos, sin que se
pueda precisar la naturaleza de la variacion. Este ana-
lisis se debe hacercon cuidado porque las tasas morta-
lidad por dengue durante el primer periodo fueron mas
o menos bajas y la tasa de variacion no fue
significativamente distinta de cero, lo que implicaqueno
puede descartarse un descenso en las muertes por
dengue hasta 1992; en cualquier caso, los resultados
sugieren que la mortalidad por esta causa se deterioro
en las inmediaciones de 1993.

- Patron 6. Causas que se inicialmente viran al
deterioro y luego se recuperan. Es el caso de las
muertes por desnutricion en todas las edades que van
hacia el aumento en 1995, tanto en hombres como en
mujeres, para disminuir de nuevo a partir de 2000
aunque las tasas ajustadas que se observaron al final de
la serie son mayores a las de 1985. La mortalidad por
causas obstétricas venia en descenso desde el comienzo
delaserie hasta 1996; desde 1997 se observa un cambio
significativo al aumento que se prolonga hasta 2000,
paradisminuirde nuevo al afio siguiente. La mortalidad
por causas perinatales que disminuia desde el comienzo
delaserie, se deterior6 entre 1998 y 2000 y se desacelera
luegoal final de laserie. El incremento observado en las
muertes obstétricas y perinatales podria obedecer par-
cialmente al mejoramiento en el sistema de clasificacion
de muertes hospitalarias ocurrido en 1997 como lo han
descrito otros estudios'?; lamortalidad hospitalaria ma-
terna y la perinatal pudo haber sido sensible de manera
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notable al mejoramiento en la calidad de los registros y
la estructura proporcional de la mortalidad entre 1998y
2002, muestra una reduccién progresiva en la propor-
cion anual de MCM que es compatible con esta interpre-
tacion. Sin embargo, el descenso en la proporcion de
MCM se acompafia también de un aumento gradual en
la proporcion de MOC, lo que sugiere una relacion de
competencia entre estas dos categorias y un desplaza-
miento de causas mal definidas al grupo de MOC. Mas
dificil aun es admitir que la mortalidad por causas
obstétricas y perinatales obedezca a un aumento en la
cobertura de los registros pues ni la MG ni la ME, cuya
frecuencia en la poblacidén es mucho mayor, presentan
aumentos significativos en las inmediaciones de 1998
que corroboren esta hipdtesis; por otra parte, algunos
estudios sugieren que la cobertura del registro de mor-
talidad sigue alta en las regiones mas pobres del pais?’.
Adicionalmente, en el caso de la mortalidad por causas
obstétricas, el cambio al aumento se insinta antes de las
reformas en el sistema de registros. La mortalidad por
cancer del cuello uterino que descendia hasta 1991;
entre 1992 y 1996 este indicador se deteriora de forma
marcada por cinco afios, para disminuir de nuevo desde
1997 aunque aun ritmo menor que el de la primera fase.
La reduccion de la mortalidad por cancer de cérvix
desde 1997 y de la mortalidad por causas obstétricas y
perinatales a partir de 2001, pueden reflejar los esfuer-
zos promovidos en esta época por el SGSSS, en cuyo
caso serianecesario admitirno s6lo lasbondades de una
politica decidida de control sectorial en el campo de la
salud sexual y reproductiva, sino también los fallos del
sistema durante el periodo inmediatamente anterior. De
todos modos, las tasas de muertes obstétricas y por
cancer cérvico-uterino observadas al final de la serie
seguian mostrando valores similares a los de 1991.

- Patron 7. Causas que venian en aumento, se
reducen y luego se agravan. Las ME por medidas
mixtas, especialmente a expensas de las causas exter-
nas en los hombres, aumentaron entre el principio de la
serie y 1992, cuando los homicidios hicieron su pico
maximo impulsados por el narcotrafico y la violencia
politica; entre 1993 y 1997 mostraron un descenso, para
recrudecer desde 1998 hasta el final de la serie; este
grupo de defunciones pudierareflejar el impacto limita-
do de las politicas sociales sobre los conflictos sociales
y las formas de violencia de este periodo, mas que el
efecto de las reformas sanitarias.
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GoOmez-Arias® analizo laME en Colombia con datos
disponibles hasta 2001; pero en el momento de hacer el
estudio los anélisis de joinpoint no disponian de pruebas
estandarizadas para evaluar la significancia de la tasa
devariacion de cada segmento. Los anélisis de joinpoint
son reproducibles en una misma serie, pero varian
cuando se incorporan datos nuevos. Sin embargo, casi
todos los resultados del presente trabajo confirman los
hallazgos de la investigacion anterior. Los patrones de
tendencia encontrados por ambos estudios fueron simi-
lares, con las siguientes excepciones: En la investiga-
cion previa® no se detectaban la desaceleracion en la
mortalidad por tétanos entre los hombres que aparece
en este estudio, ni la recuperacion en la mortalidad por
desnutricion que ocurre al final de la serie, pero en
cambio aparecia un deterioro en la mortalidad por tos
ferina en mujeres que no se encontr6é en la presente
serie.

CONCLUSION

En Colombia, las reformas implantadas porel DANE
entre 1997y 1998 pudieron haber mejorado la calidad de
losregistros de mortalidad; sin embargo, no se observa-
ron variaciones significativas en la tendencia de la MG
y la ME que reflejen un aumento concomitante en la
cobertura, con excepcion de algunas de las muertes
obstétricas y perinatales cuyo registro pudo aumentar
en las inmediaciones de 1999 a expensas de casos que
antes eran clasificados en otras categorias. Si se consi-
dera que las proyecciones censales sobreestiman la
poblacion real y que la omision del registro pudiera
seguir elevada en algunas regiones del pais, es necesa-
rio pensar que las tasas reales de la mortalidad son
mayores que las observadas en este estudio y que la
subestimacion puede ser mayor al final de la serie. La
MG disminuy6 en ambos sexos durante todo el periodo,
sin variaciones significativas en la tendencia que se
puedan relacionar de forma especifica con el impacto
favorable de las reformas sanitarias de los tiltimos afios.
Este patron de reduccidon de la MG varia por sexo. Entre
los hombres la MG muestra una tendencia irregular
hacialareducciony suriesgo de morir fue mayor que el
de las mujeres, especialmente por efecto de la violencia
que pesa mucho en el perfil epidemiologico de Colom-
bia. Entre las mujeres la MG disminuy6 también, pero
muestradesde 1990 un aumento en los riesgos de morir.
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La tendencia de la ME, considerada globalmente, tam-
pocomostrd disminuciones significativas quereflejen el
efecto favorable de las reformas sanitarias aplicadas en
1990y 1993; en cambio, varias causas de ME aumentan
desde entonces pues muestran patrones de tendencia
distintos que sugieren un deterioro en el control de los
determinantes de la muerte. El disefio del estudio y sus
fundamentos epistemoldgicos no permiten afirmar que
el mejoramiento o deterioro observado en losniveles de
mortalidad ocurran de modo exclusivo como conse-
cuenciade los cambios en lapolitica sanitaria. Es posible
afirmar, sin embargo, que: a) se observa un marcado
deterioro en el control de causas controlables de muerte
que venian disminuyendo en Colombia antes de 1990, y
cuyaintervencion constituye unaresponsabilidad direc-
ta del sistema de salud, y b) que los cambios en las
politicas sociales y sanitarias de los tltimos afios no se
han reflejado en un mejoramiento en la tendencia de
muertes que son evitables, a pesar de que el gasto en
salud se incrementd de manera nostable durante el
mismo periodo.
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