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La estimación y análisis de tasas de mortalidad 
por grupos de edad y sexo permiten reconocer de 
forma adecuada la situación epidemiológica y las 
condiciones de salud de una población entorno a 
las defunciones registradas; también, facilitan el 
desarrollo de estrategias de intervención basadas 
en acciones de priorización con el propósito de 
modificar su tendencia; proceso que resulta rele-
vante para quienes lideran la acción y toma de 
decisiones en política pública (1). Históricamente la 
cuantificación y análisis de las cifras de mortalidad 
se consideran como un indicador directo, en algu-
nos casos, de la eficacia o efectividad de acciones, 
programas y políticas en salud encaminadas a re-
ducir la mortalidad prematura en niños y adultos 
(2, 3), lo que ratifica los esfuerzos realizados en 
las últimas décadas por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), para fortalecer los sistemas 
de información en salud y mejorar la planeación 
de acciones y respuesta en torno a las principales 
causas de mortalidad, especialmente en países de 
ingreso medio y bajo en los que existe el mayor 
sub-registro de información (4). 

El primer paso para calcular la carga de la en-
fermedad requiere de la estimación precisa de la 
cantidad de muertes ocurridas por grupos de edad 
y sexo en cualquier grupo poblacional. En este as-
pecto, y especialmente desde la perspectiva de la 
salud pública, es posible reconocer en el primer 
estudio de Carga Global de Enfermedad de 1990 
(5, 6), un esfuerzo real para estimar el número glo-
bal y regional de muertes asociadas a grandes 
grupos de causas, garantizando la coherencia con 
el número total de muertes derivadas de los cer-
tificados de mortalidad y de la ayuda de métodos 
demográficos y otros procesos de estimación. 

Introducción
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El uso de medidas de resumen para eventos específi-
cos como en el caso de los análisis de tasas y cifras de 
mortalidad, resulta útil para comparar la situación entre 
una o varias poblaciones; analizar diferentes eventos al 
interior de la misma población, área geográfica o siste-
mas de salud; así como, identificar factores que deter-
minan la presencia de desigualdades en salud, orientar 
acciones de respuesta para modificar los efectos de los 
desenlaces fatales y no fatales en la salud de la po-
blación y reconocer beneficios de costo-efectividad de 
las distintas intervenciones en salud. También permiten 
informar o posicionar en la agenda pública los debates 
encaminados a priorizar acciones y planificar servicios 
de salud; identificar vacíos de conocimiento y promover 
líneas de investigación en pro del desarrollo del sector. 
Todas son reconocidas ventajas de los análisis basados 
en estudios de mortalidad y de allí el reconocido inte-
rés nacional e internacional para promover y mejorar su 
ejecución. 

Recientemente, algunos países europeos han incorpora-
do un sistema piloto para el análisis de exceso de muer-
te, con el propósito de identificar de manera anticipada 
las amenazas para la salud pública basado en el análisis 
de datos históricos y en la generación de modelos de 
mortalidad en tiempo real para enfermedades con po-
tencial epidémico, emergentes y condiciones ambienta-
les con impacto en salud pública (7-9).

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto 
Nacional de Salud (INS) de Colombia es responsable 
de presentar y analizar la situación de salud en el país, 
desde una perspectiva de carga de la enfermedad, con 
el objetivo de generar información útil para la toma de 
decisiones e implementación de políticas públicas. En 
tal sentido se plantea como objetivo de este documen-
to, analizar la mortalidad por causas principales duran-
te el periodo 1998-2011, evaluando los cambios en la 
tendencia y estimando las diferencias teóricas entre las 
tasas de mortalidad del inicio del periodo con las tasas 
observadas al final del mismo, en términos de exceso o 
déficit teórico de muertes.

Introducción
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Los datos de mortalidad en Colombia se obtuvieron del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE), encargado de consolidar los certificados de 
mortalidad, nacimientos y demás estadísticas sociales y 
económicas en Colombia. Se realizó una clasificación de 
los eventos de mortalidad basados en las agrupaciones 
utilizadas en el estudio de Carga Global de Enfermedad 
2010 (CGE) (10). Esta clasificación permitió identificar 
143 grupos principales y un grupo restante denominado 
“No-CGE” para los eventos no incluidos en ella (11, 12). 

Se excluyeron de este análisis los certificados sin regis-
tro de edad y sexo. Todos los eventos se analizaron por 
lugar de residencia del fallecido, excepto los del grupo 
de lesiones, dengue y malaria, cuyo análisis fue por lu-
gar de ocurrencia. Para estimar la línea de base, se ana-
lizaron los datos de mortalidad del periodo 1998-2001 
calculando la tasa media anual de mortalidad por gru-
pos quinquenales y sexo. Para este periodo se identificó 
una tendencia al incremento de la tasa de mortalidad 
general, mientras en el año 2002 se aprecia un punto de 
inflexión en el cual la tendencia de mortalidad general 
inició su disminución, mantenida hasta el final del perio-
do de análisis. 

Basados en el supuesto teórico de un comportamiento 
constante de las tasas de mortalidad en Colombia du-
rante los años 1998-2001 (línea de base), se calculó el 
número de muertes esperadas cada año desde el 2002, 
tanto en hombres como en mujeres y por cada una de 
las causas principales planteadas en la clasificación del 
estudio de CGE. Para la línea base se calcularon las ta-
sas anuales de mortalidad promedio específicas para 
cada evento por sexo y grupo quinquenal de edad. Esas 
tasas específicas fueron aplicadas a los grupos pobla-
cionales desagregados desde el año 2002 para calcular 
el número anual de muertes esperadas en cada evento 
por sexo y grupo de edad. Los casos esperados por esta 
desagregación fueron sumados para obtener el número 
total de muertes esperadas para cada año y evento.

Métodos
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Para estimar tanto el déficit como el exceso teórico de 
muertes por cada uno de los 143 eventos definidos, 
se calculó la diferencia que existía entre el número de 
muertes observadas (registradas por el DANE) menos 
las esperadas. Un resultado positivo de esta diferencia 
se consideró como “exceso o diferencia positiva”, es de-
cir, aumento teórico en los casos de muerte frente a lo 
esperado y cuando el resultado de la diferencia fue un 
valor negativo, se clasificó como “déficit o diferencia ne-
gativa” dada la menor ocurrencia de muertes en estos 
eventos respecto a los que se esperaba con las tasas de 
la línea de base. Con los resultados anteriores se orde-
naron los valores y se identificaron las causas o eventos 
con mayor número de defunciones en exceso o déficit.

Se estimó la Diferencia Promedio de las Tasas Ajustadas 
de Mortalidad observadas y esperadas (DPTAM), para 
los 10 principales eventos que presentaron déficit y ex-
ceso. Se calculó la diferencia registrada entre el número 
de casos observados y esperados en hombres y mujeres 
en exceso o déficit por evento y el resultado fue dividido 
por el número de años que comprendía el periodo de 
análisis (n=10), estimando el número promedio anual 
de casos en exceso o déficit a nivel nacional y departa-
mental. Estos valores promedio se tomaron como nu-
merador; y como denominador, se usó la población de 
Colombia a mitad de periodo (año 2006) para calcular 
las DPTAM promedio tanto de exceso (diferencia positi-
va) como de déficit (diferencia negativa) de muertes en 
cada evento y se identificaron los departamentos con 
“mejores o peores” indicadores de mortalidad bajo esta 
perspectiva de análisis. Los datos fueron analizados en 
el software Stata versión 12®, ArcGis ® y hojas de cál-
culo de MS Excel ® 2010. 

Métodos
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En general, para todas las causas de muerte analizadas 
durante el periodo 2002-2011 se registró un “déficit o 
diferencia negativa” de 222.444 muertes (Tabla 1), de 
las cuales el 72% afectaron a los hombres. En 72 de los 
143 eventos se presentó déficit con 283.801 casos de 
muerte. Las agresiones aportaron el mayor número de 
muertes con déficit o diferencia negativa, 96.410 muer-
tes (33,9% de los que reportaron una disminución), se-
guidas por la enfermedad cerebrovascular con 27.830 
(9,8%). Ambos pueden ser considerados los eventos 
en los que se registró mayor disminución frente a la 
tendencia estimada en la línea de base. Mientras que 
62.240 muertes correspondientes a 52 de los 143 even-
tos analizados, presentaron “exceso o diferencia positi-
va” encabezadas por las condiciones pertenecientes a 
la categoría “otras enfermedades digestivas” con un ex-
ceso de 9.138 muertes (14,6% de los que presentaron 
exceso), seguido por “otras enfermedades del sistema 
genitourinario” con 7.668 (12,3%) defunciones. En 19 
de los eventos analizados no se identificaron diferencias 
entre los valores de mortalidad esperados y observados 
(Tabla 1).

Mortalidad general

Resultados
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Tabla 1. Exceso y déficit teórico de mortalidad según sexo y  causas 
principales, Colombia 2002-2011 

Brechas 
estimadas Ranking Evento Hombres Mujeres

Diferencia 
total entre 
hombre y 
mujeres

Observadas Esperadas Diferencia Observadas Esperadas Diferencia
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Todas las muertes 1.114.569 1.274.932 -160.363 812.075 874.156 -62.081 -222.444

1 Agresiones 184.598 275.451 -90.853 16.648 22.205 -5.557 -96.410

2 Enfermedad cerebrovascular 63.264 75.654 -12.390 75.200 90.640 -15.440 -27.830

3 Accidentes de tránsito 48.079 59.221 -11.142 12.266 15.628 -3.362 -14.504

4 Otras enfermedades cardiovasculares 43.413 50.724 -7.311 43.975 50.323 -6.348 -13.659

5 Prematurez y bajo peso al nacer 10.606 17.276 -6.670 7.800 12.210 -4.410 -11.080

6 Otras lesiones no intencionales 18.810 26.832 -8.022 6.227 9.210 -2.983 -11.005

7 Diabetes mellitus 30.306 33.440 -3.134 40.642 47.351 -6.709 -9.843

8 Enfermedad cardiaca hipertensiva 26.862 30.127 -3.265 30.090 35.427 -5.337 -8.602

9 EDA 5.392 9.427 -4.035 5.085 8.668 -3.583 -7.618

10 Cáncer de estómago 27.013 30.505 -3.492 17.786 20.965 -3.179 -6.671

11 Enfermedad cardiaca isquémica 147.431 149.665 -2.234 118.150 122.044 -3.894 -6.128

12 Otras neoplasias malignas 29.784 32.229 -2.445 30.721 33.668 -2.947 -5.392

13 Lesiones de causa indeterminada 16.293 20.050 -3.757 4.387 5.536 -1.149 -4.906

14 Infecciones neonatales y otras condiciones 14.261 17.243 -2.982 10.559 12.379 -1.820 -4.802

15 Asfixia y trauma al nacer 5.637 8.482 -2.845 4.197 6.046 -1.849 -4.694

16 Desnutrición proteico calórica 8.736 11.258 -2.522 8.807 10.921 -2.114 -4.636

17 No-Carga de Enfermedad (Otros) 20.796 22.156 -1.360 15.984 19.152 -3.168 -4.528

18 Tuberculosis 7.721 10.369 -2.648 3.629 5.239 -1.610 -4.258

19 Úlcera peptica 4.208 6.475 -2.267 3.015 4.647 -1.632 -3.899

20 Lesiones autoinfligidas 17.298 19.559 -2.261 4.699 5.744 -1.045 -3.306

21 Asma 1.905 3.168 -1.263 2.281 4.084 -1.803 -3.066

22 Cáncer de cuello uterino 0 0 0 16.323 19.342 -3.019 -3.019

23 Ahogamientos 8.175 9.990 -1.815 1.949 2.570 -621 -2.436

24 Cáncer del cuerpo del útero 0 0 0 4.606 6.420 -1.814 -1.814

25 Meningitis 2.605 3.763 -1.158 1.826 2.448 -622 -1.780

26 Otras enfermedades infecciosas 9.515 10.347 -832 8.570 9.375 -805 -1.637

27 Enf.ermedades inflamatorias del corazón 6.724 7.545 -821 5.470 6.137 -667 -1.488

28 Cáncer de esófago 4.477 5.158 -681 2.236 2.814 -578 -1.259

29 Cirrosis hepática 12.185 13.277 -1.092 6.783 6.735 48 -1.044

30 EPOC 54.385 55.820 -1.435 44.391 43.988 403 -1.032

31 Enfermedad cardica reumática 921 1.270 -349 1.489 2.075 -586 -935

32 Desordenes hipertensivos durante el embarazo 0 0 0 1.264 2.186 -922 -922

33 Otras condiciones maternas 0 0 0 2.351 3.268 -917 -917

34 Anemia por deficiencia de hierro 1.185 1.595 -410 1.246 1.710 -464 -874

35 Cáncer de hígado 7.578 7.982 -404 8.608 9.070 -462 -866

36 Malaria 446 898 -452 303 713 -410 -862

37 Fuegos 854 1.290 -436 450 850 -400 -836

38 Hepatitis B 577 1.005 -428 371 745 -374 -802

39 Otros desordenes nutricionales 298 511 -213 294 541 -247 -460

40 Hemorragia materna 0 0 0 731 1.158 -427 -427

41 Cáncer de prostata 23.017 23.416 -399 0 0 0 -399

42 Dengue 630 859 -229 515 643 -128 -357

43 Cáncer de boca y orofaringe 2.984 3.144 -160 2.019 2.175 -156 -316

44 Infecciones respiratorias altas 110 180 -70 92 237 -145 -215

45 Aborto 0 0 0 451 641 -190 -190

46 Apendicitis 1.075 1.152 -77 922 1.034 -112 -189

47 Tétanos 209 302 -93 93 189 -96 -189

48 Espina bífida 130 200 -70 157 261 -104 -174

49 Trastornos endocrinos 5.475 5.549 -74 6.239 6.334 -95 -169

50 Atresia esofágica 216 335 -119 195 240 -45 -164

51 Pertusis 55 110 -55 64 170 -106 -161

52 Envenenamientos 1.049 1.082 -33 283 386 -103 -136

53 Caidas 9.044 9.101 -57 2.531 2.593 -62 -119

54 Lesiones no intencionales 84 191 -107 13 20 -7 -114

55 Sepsis maternal 0 0 0 222 333 -111 -111

56 Anencefalia 300 309 -9 297 389 -92 -101

57 Alcoholismo 51 147 -96 7 10 -3 -99

58 Lepra 79 155 -76 25 41 -16 -92

59 Sífilis 189 245 -56 104 130 -26 -82

60 Ascariasis 55 83 -28 53 52 1 -27

61 Otitis media 20 30 -10 16 30 -14 -24

62 Sindrome de Down 114 110 4 93 120 -27 -23

63 Atresia anorectal 81 90 -9 37 50 -13 -22

64 Otras enfermedades de transmisión sexual 3 0 3 172 191 -19 -16

65 Anquilostomiasis y necatoriasis 5 10 -5 2 10 -8 -13

66 Labio fisurado 5 10 -5 3 10 -7 -12

67 Drogadicción 23 40 -17 5 0 5 -12

68 Parto obstruido 0 0 0 8 20 -12 -12

69 Paladar fisurado 8 10 -2 17 20 -3 -5

70 Poliomielitis 58 65 -7 32 30 2 -5

71 Sarampión 0 0 0 0 3 -3 -3

72 Trastorno depresivo unipolar 22 32 -10 37 30 7 -3
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73 Leishmaniasis 37 30 7 23 30 -7 0
74 Tracoma 0 0 0 0 0 0 0
75 Trichuriasis 0 0 0 0 0 0 0
76 Cáries dental 0 0 0 0 0 0 0
77 Cataratas 0 0 0 0 0 0 0
78 Enfermedades de los órganos de los sentidos 0 0 0 0 0 0 0
79 Enfermedades digestivas 0 0 0 0 0 0 0
80 Enfermedades musculoesqueléticas 0 0 0 0 0 0 0
81 Errores de refracción 0 0 0 0 0 0 0
82 Esquistosomiasis 0 0 0 0 0 0 0
83 Filariasis linfática 0 0 0 0 0 0 0
84 Glaucoma 0 0 0 0 0 0 0
85 Insomnio (primario) 0 0 0 0 0 0 0
86 Oncocercosis 0 0 0 0 0 0 0
87 Sordera de inicio en la adultez 0 0 0 0 0 0 0
88 Trastorno de estrés postraumático 0 0 0 0 0 0 0
89 Trastorno de pánico 0 0 0 0 0 0 0
90 Trastorno obsesivo compulsivo 0 0 0 0 0 0 0
91 Tripanosomiasis 0 0 0 0 0 0 0
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92 Clamidia 0 0 0 1 0 1 1
93 Encefalitis japonesa 0 0 0 2 0 2 2
94 Condiciones neurosiquiátricas 0 0 0 3 0 3 3
95 Difteria 0 0 0 3 0 3 3
96 Déficit Vita A 1 0 1 2 0 2 3
97 Enf. Peridontal 1 0 1 3 0 3 4
98 Gonorrea 3 0 3 2 0 2 5
99 Migraña 2 0 2 3 0 3 5
100 Deficiencia de yodo 3 0 3 3 0 3 6
101 Otras enfermedades orales 22 0 22 15 30 -15 7
102 Trastorno afectivo bipolar 5 0 5 4 0 4 9
103 Otras infecciones intestinales 12 10 2 9 0 9 11
104 Degeneración macular y otras 15 0 15 9 10 -1 14
105 Gota 31 20 11 4 0 4 15
106 Hepatitis C 168 168 0 202 186 16 16
107 Infecciones respiratorias bajas 31.205 30.647 558 29.456 29.994 -538 20
108 Retardo mental por exposición a plomo 22 0 22 10 10 0 22
109 Esquizofrenia 42 10 32 34 30 4 36
110 Agenesis renal 158 160 -2 103 61 42 40
111 Dolor de espalda 42 4 38 29 23 6 44
112 Artritis reumatoidea 158 160 -2 103 61 42 40
113 Hiperplasia prostatica benigna 1.513 1.391 122 0 0 0 122
114 Cáncer de vejiga 2.500 2.408 92 1.353 1.315 38 130
115 Esclerosis multiple 235 203 32 384 266 118 150
116 Osteoartritis 80 29 51 168 58 110 161
117 Defectos de la pared abdominal 337 220 117 278 177 101 218
118 Otras enfermedades respiratorias 13.833 13.616 217 12.690 12.649 41 258
119 Leucemia 8.286 7.983 303 7.086 7.119 -33 270
120 Influenza 178 0 178 169 0 169 347
121 Cáncer de pancreas 5.265 4.918 347 6.185 6.016 169 516
122 Enfermedad de Parkinson 859 515 344 701 496 205 549
123 Enfremedad de Chagas 809 394 415 454 259 195 610
124 Otras anomalías congénitas 5.368 4.990 378 4.458 4.139 319 697
125 Cáncer de ovario 0 0 0 6.566 5.840 726 726
126 Epilepsia 3.271 2.734 537 2.338 2.086 252 789
127 Guerra y conflicto 2.220 1.469 751 169 80 89 840
128 Otras lesiones intencionales 2.016 1.146 870 177 90 87 957
129 Alzheimer 1.102 826 276 1.632 920 712 988
130 Melanoma y otros cáncer de piel 2.963 2.424 539 2.665 2.212 453 992
131 Linfomas y mieloma múltiple 7.623 6.926 697 6.198 5.629 569 1.266
132 Anomalías cardiacas congénitas 8.083 7.239 844 6.861 6.083 778 1.622
133 Cáncer de seno 138 190 -52 20.284 18.288 1.996 1.944
134 Cáncer de traquea, bronquios y pulmón 22.453 21.503 950 14.571 13.384 1.187 2.137
135 Otros desordenes neurosiquiátricos 6.601 5.355 1.246 5.374 4.266 1.108 2.354
136 Nefritis y nefrosis 17.105 14.867 2.238 13.121 12.717 404 2.642
137 Cáncer de colon y recto 10.425 8.580 1.845 12.439 10.963 1.476 3.321
138 Enfermedades de la piel 4.237 2.769 1.468 5.533 3.617 1.916 3.384
139 VIH/SIDA 18.190 16.537 1.653 5.136 3.316 1.820 3.473
140 Otros desordenes musculoesqueléticos 4.600 2.620 1.980 10.180 6.133 4.047 6.027
141 Otras neoplasias 6.902 3.460 3.442 7.257 3.061 4.196 7.638

142 Otras enfermedades del sistema genitouri-
nario 6.479 3.364 3.115 8.300 3.747 4.553 7.668

143 Otras enfermedades digestivas 31.337 27.600 3.737 32.193 26.792 5.401 9.138

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 1. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
agresiones en Colombia 2002-2011

Figura 2. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
agresiones según sexo, Colombia 2002-2011

Eventos con déficit teórico o diferencia 
negativa de mortalidad por departamento, 
Colombia 2002 a 2011

Un total de 201.246 defunciones por agresiones ocurrie-
ron en el periodo y se esperaban 297.656, la diferencia 
fue de 96.410 muertes (déficit teórico o diferencia ne-
gativa). El comportamiento de las muertes observadas 
fue descendente (Figura 1), de las cuales un mayor nú-
mero correspondió a hombres (94,2%) (Figura 2).

Agresiones

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (dé-
ficit teórico o diferencia negativa) en 29 entidades te-
rritoriales (87,8%) (Figura 3). En el departamento de 
Antioquia, la DPTAM por agresiones fue de -9,59 muer-
tes por 100 mil habs. y en Bogotá D.C de -2,62 muertes 
por 100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó la mayor disminución teórica en el número de 
muertes por agresiones. 

Figura 3. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
agresiones, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Agresiones

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 2. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por agresiones 
según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Antioquia -41648 -4165 -9,60
Bogotá, D.C. -11383 -1138 -2,62
Valle del Cauca -8553 -855 -1,97
Santander -5450 -545 -1,26
Caldas -4241 -424 -0,98
Norte de Santander -3419 -342 -0,79
Cundinamarca -3101 -310 -0,71
Risaralda -2686 -269 -0,62
Magdalena -1866 -187 -0,43
Caquetá -1626 -163 -0,38
Cesar -1596 -160 -0,37
Putumayo -1433 -143 -0,33
Cauca -1414 -141 -0,33
Bolívar -1299 -130 -0,30
Casanare -1195 -120 -0,28
Tolima -1148 -115 -0,26
Boyacá -1135 -114 -0,26
Quindío -890 -89 -0,21
Huila -871 -87 -0,20
Atlántico -722 -72 -0,17
Sucre -704 -70 -0,16
La Guajira -645 -65 -0,15
Meta -586 -59 -0,14
Guaviare -382 -38 -0,09
Chocó -164 -16 -0,04
Vaupés -96 -10 -0,02
Vichada -55 -6 -0,01
Amazonas -18 -2 -0,00
Guainía -18 -2 -0,00
San Andrés y Providencia 49 5 0,01
Arauca 587 59 0,14
Córdoba 914 91 0,21
Nariño 1083 108 0,25

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En las entidades territoriales de Nariño (DPTAM: 0,25 
por c/100 mil habs.), Córdoba (DPTAM: 0,21 por c/100 
mil habs.), Arauca (DTAM: 0,13 por c/100 mil habitan-
tes) y San Andrés (DPTAM: 0,01 por c/100 mil habs.) 
se presentó un exceso teórico (diferencia positiva) de 
muertes en comparación con el resto del país (Tabla 2).
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Figura 5. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedad cerebrovascular en Colombia 2002-2011

Figura 4. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedad cerebrovascular según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Un total de 138.464 defunciones por enfermedad ce-
rebrovascular ocurrieron en el periodo. Se esperaban 
166.294 y el déficit teórico o diferencia negativa fue de 
27.830 muertes. El comportamiento de las muertes ob-
servadas se mantuvo constante pero menor a las muer-
tes esperadas (Figura 4), de las cuales un mayor núme-
ro correspondió a mujeres (55,4%) (Figura 5).

Enfermedad 
cerebrovascular

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (défi-
cit teórico o diferencia negativa) en 24 entidades terri-
toriales (72,7%) (Figura 6). En Bogotá D.C, la DPTAM 
por enfermedad cerebrovascular fue de -1,21 muertes 
por 100 mil habs. y en Antioquia de -0,89 muertes por 
100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó la mayor disminución teórica en el número de 
muertes por enfermedad cerebrovascular. 

Enfermedad 
cerebrovascular

Figura 6. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedad cerebrovascular, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 3. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedad cerebrovascular según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. -5255 -526 -1,21
Antioquia -3875 -388 -0,89
Santander -1692 -169 -0,39
Caldas -1563 -156 -0,36
Tolima -1245 -125 -0,29
Huila -979 -98 -0,23
Bolívar -905 -91 -0,21
Cauca -904 -90 -0,21
Risaralda -861 -86 -0,20
Atlántico -786 -79 -0,18
Quindío -651 -65 -0,15
Boyacá -518 -52 -0,12
Norte de Santander -480 -48 -0,11
Cundinamarca -435 -44 -0,10
Nariño -349 -35 -0,08
Meta -334 -33 -0,08
Sucre -182 -18 -0,04
Caquetá -124 -12 -0,03
Magdalena -108 -11 -0,02
Arauca -101 -10 -0,02
Córdoba -92 -9 -0,02
San Andrés y Providencia -85 -9 -0,02
La Guajira -37 -4 -0,01
Guaviare -3 -0 -0,00
Vichada 0 0 0,00
Amazonas 24 2 0,01
Guainía 27 3 0,01
Vaupés 27 3 0,01
Putumayo 32 3 0,01
Chocó 39 4 0,01
Casanare 52 5 0,01
Cesar 81 8 0,02

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En ocho entidades territoriales (Cesar, Casanare, Cho-
có, Putumayo, Vaupés, Guainía, Amazonas y Vichada) 
se presentó un exceso teórico (diferencia positiva) de 
muertes en comparación con el resto del país con DP-
TAM entre 0,01 y 0,02. (Tabla 3). 
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Un total de 60.345 defunciones por accidentes de tran-
sito ocurrieron en el periodo. Se esperaban 74.849 lo 
cual representa un déficit teórico o diferencia negativa 
de 14.504 muertes en el evento. Se encontró que el 
comportamiento de las muertes observadas se mantuvo 
constante pero menor a las muertes esperadas (Figura 
7), de las cuales un mayor número correspondió a hom-
bres (76,8%) (Figura 8).

Accidentes de 
tránsito

Figura 7. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
accidentes de tránsito en Colombia 2002-2011

Figura 8. Comportamiento de las  muertes observadas y esperadas por 
accidentes de tránsito según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 9. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
accidentes de tránsito, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

La mortalidad observada fue menor a la esperada (défi-
cit teórico o diferencia negativa) en 25 entidades territo-
riales (75,7%) (Figura 9). En Valle del Cauca, la DPTAM 
por accidentes de tránsito fue de -0,60 muertes por 100 
mil habs. y en Bogotá D.C de -0,40 muertes por 100 
mil habitantes. En estas dos entidades territoriales se 
identificó la mayor disminución teórica en el número de 
muertes por accidentes de tránsito. 

Accidentes de 
tránsito

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 4. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
accidentes de tránsito según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Valle del Cauca -2597 -260 -0,60
Bogotá, D.C. -1755 -176 -0,40
Cundinamarca -807 -81 -0,19
Santander -687 -69 -0,16
Risaralda -608 -61 -0,14
Tolima -582 -58 -0,13
Atlántico -561 -56 -0,13
Quindío -540 -54 -0,12
Caldas -531 -53 -0,12
Córdoba -395 -40 -0,09
Boyacá -354 -35 -0,08
Huila -319 -32 -0,07
Magdalena -236 -24 -0,05
Caquetá -223 -22 -0,05
Cauca -196 -20 -0,05
Bolívar -188 -19 -0,04
La Guajira -178 -18 -0,04
Nariño -127 -13 -0,03
Sucre -57 -6 -0,01
Casanare -56 -6 -0,01
Meta -47 -5 -0,01
San Andrés y Providencia -47 -5 -0,01
Putumayo -35 -4 -0,01
Guainía -11 -1 -0,00
Amazonas -4 -0 -0,00
Arauca 4 0 0,00
Vaupés 5 1 0,00
Guaviare 14 1 0,00
Vichada 18 2 0,00
Chocó 110 11 0,03
Cesar 178 18 0,04
Norte de Santander 186 19 0,04

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En siete entidades territoriales (Norte de Santander, Ce-
sar, Chocó, Vichada, Guaviare, Vaupés y Arauca) se pre-
sentó un exceso teórico (diferencia positiva) de muertes 
en comparación con el resto del país con DPTAM entre 
0,00 y 0,04. (Tabla 4). 
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Un total de 87.388 defunciones por “otras enfermeda-
des cardiovasculares” ocurrieron en el periodo. Se espe-
raban 101.047 muertes y el déficit teórico o diferencia 
negativa fue de 13.659 personas fallecidas. El compor-
tamiento de las muertes observadas se mantuvo cons-
tante pero menor a las muertes esperadas con una dis-
minución en la tendencia de las muertes observadas a 
partir del año 2006 (Figura 10), de las cuales un mayor 
número de muertes correspondió a hombres (53,5%) 
(Figura 11).

Otras 
enfermedades 
cardiovasculares

Figura 10. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por otras 
enfermedades cardiovasculares en Colombia 2002-2011

Figura 11. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por otras 
enfermedades cardiovasculares según sexo, 

Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (dé-
ficit teórico o diferencia negativa) en 25 entidades te-
rritoriales (75,7%) (Figura 12). En Bogotá D.C, la DP-
TAM por otras enfermedades cardiovasculares fue de 
-0,70 muertes por 100 mil habs. y en Antioquia de -0,56 
muertes por 100 mil habs. En estas dos entidades terri-
toriales se identificó la mayor disminución teórica en el 
número de muertes por otras enfermedades cardiovas-
culares. 

Otras 
enfermedades 
cardiovasculares

Figura 12. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por otras 
enfermedades cardiovasculares, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 5. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por otras 
enfermedades cardiovasculares según departamento, Colombia 2002-2011 

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. -3041 -304 -0,70
Antioquia -2428 -243 -0,56
Tolima -1229 -123 -0,28
Meta -1088 -109 -0,25
Huila -1083 -108 -0,25
Boyacá -977 -98 -0,23
Caldas -899 -90 -0,21
Risaralda -778 -78 -0,18
Santander -697 -70 -0,16
Quindío -558 -56 -0,13
Cundinamarca -510 -51 -0,12
Valle del Cauca -258 -26 -0,06
Caquetá -173 -17 -0,04
Magdalena -127 -13 -0,03
Sucre -123 -12 -0,03
Atlántico -107 -11 -0,02
Córdoba -98 -10 -0,02
Chocó -51 -5 -0,01
San Andrés y Providencia -38 -4 -0,01
La Guajira -32 -3 -0,01
Vichada -18 -2 -0,00
Amazonas -13 -1 -0,00
Guaviare -4 -0 -0,00
Putumayo -2 -0 -0,00
Vaupés -1 -0 -0,00
Guainía 9 1 0,00
Arauca 17 2 0,00
Cauca 24 2 0,01
Bolívar 44 4 0,01
Casanare 112 11 0,03
Cesar 127 13 0,03
Norte de Santander 456 46 0,11
Nariño 494 49 0,11

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En ocho entidades territoriales (Norte de Santander, Ce-
sar, Chocó, Vichada, Guaviare, Vaupés y Arauca) se pre-
sentó un exceso teórico (diferencia positiva) de muertes 
en comparación con el resto del país con DPTAM entre 
0,00 y 0,04. (Tabla 4). 
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Un total de 18.406 defunciones por prematurez y bajo 
peso al nacer ocurrieron en el periodo. Las muertes es-
peradas eran 29.486 y el déficit teórico o diferencia ne-
gativa fue de 11.080 muertes. El comportamiento de las 
muertes observadas fue descendente (Figura 13), de 
las cuales un mayor número correspondió a hombres 
(60,1%) (Figura 14).

Prematurez y bajo 
peso al nacer

Figura 13. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
prematurez y bajo peso al nacer en Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Figura 14. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
prematurez y bajo peso al nacer en Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (défi-
cit teórico o diferencia negativa) en 29 entidades territo-
riales (87,8%) (Figura 15), en Bogotá D.C, la DPTAM por 
prematurez y bajo peso al nacer fue de -0,42 muertes 
por 100 mil habs. y en Bolívar de -0,30 muertes por 
100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó la mayor disminución teórica en el número de 
muertes por prematurez y bajo peso al nacer. 

Prematurez y bajo 
peso al nacer

Figura 15. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
prematurez y bajo peso al nacer, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 6. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
prematurez y bajo peso al nacer según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. -1817 -182 -0,42
Bolívar -1296 -130 -0,30
Antioquia -1153 -115 -0,27
Atlántico -941 -94 -0,22
Córdoba -599 -60 -0,14
Valle del Cauca -452 -45 -0,10
Norte de Santander -373 -37 -0,09
Tolima -373 -37 -0,09
La Guajira -323 -32 -0,07
Cundinamarca -310 -31 -0,07
Sucre -303 -30 -0,07
Boyacá -281 -28 -0,06
Meta -273 -27 -0,06
Caquetá -261 -26 -0,06
Huila -256 -26 -0,06
Cauca -242 -24 -0,06
Quindío -177 -18 -0,04
Caldas -160 -16 -0,04
Cesar -158 -16 -0,04
Arauca -145 -15 -0,03
Santander -134 -13 -0,03
Nariño -132 -13 -0,03
Casanare -114 -11 -0,03
Magdalena -70 -7 -0,02
Risaralda -55 -6 -0,01
Amazonas -46 -5 -0,01
Guaviare -25 -3 -0,01
San Andrés y Providencia -16 -2 -0,00
Vichada -13 -1 -0,00
Guainía 0 0 0,00
Vaupés 4 0 0,00
Putumayo 13 1 0,00
Chocó 16 2 0,00

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En las entidades territoriales de Chocó, Putumayo, Vau-
pés y Guainía se presentó un exceso teórico (diferencia 
positiva) de muertes en comparación con el resto del 
país con DPTAM que no superaron valores de 0,003. 
(Tabla 6). 
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Un total de 25.037 muertes por otras lesiones no inten-
cionales se observaron durante el periodo y se espe-
raban 36.042 y un déficit teórico o diferencia negativa 
fue de 11.005 defunciones para el evento. El comporta-
miento de las muertes observadas fue descendente (Fi-
gura 16), de las cuales un mayor número correspondió 
a hombres (72,8%) (Figura 17).

Otras lesiones no 
intencionales

Figura 16. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por otras 
lesiones no intencionales en Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Figura 17. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por otras 
lesiones no intencionales según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (défi-
cit teórico o diferencia negativa) en 22 entidades terri-
toriales (66,6%) (Figura 18). En Bogotá D.C, la DPTAM 
por otras lesiones no intensionales fue de -1,11 muertes 
por 100 mil habs. y en Quindío de -0,50 muertes por 
100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó la mayor disminución teórica en el número de 
muertes por otras lesiones no intensionales. 

Otras lesiones no 
intencionales

Figura 18. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por otras 
lesiones no intencionales en Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 7. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
prematurez y bajo peso al nacer según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. -4837 -484 -1,11
Quindío -2171 -217 -0,50
Cundinamarca -777 -78 -0,18
Valle del Cauca -755 -76 -0,17
Santander -694 -69 -0,16
Antioquia -328 -33 -0,08
Tolima -325 -33 -0,07
Norte de Santander -243 -24 -0,06
Huila -185 -19 -0,04
Caquetá -178 -18 -0,04
Caldas -164 -16 -0,04
Risaralda -160 -16 -0,04
Meta -155 -16 -0,04
Arauca -146 -15 -0,03
Cauca -132 -13 -0,03
Chocó -81 -8 -0,02
Casanare -61 -6 -0,01
Boyacá -56 -6 -0,01
Córdoba -48 -5 -0,01
Putumayo -44 -4 -0,01
San Andrés y Providencia -21 -2 -0,00
Sucre -21 -2 -0,00
Vichada 9 1 0,00
Guainía 10 1 0,00
Guaviare 11 1 0,00
Amazonas 16 2 0,00
La Guajira 17 2 0,00
Vaupés 22 2 0,01
Magdalena 41 4 0,01
Atlántico 45 5 0,01
Bolívar 64 6 0,01
Cesar 87 9 0,02
Nariño 310 31 0,07

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En 11 entidades territoriales dentro de los que se desta-
can los departamentos de Nariño (DPTAM: 0,07 muer-
tes por 100 mil habs.) y Cesar (DPTAM: 0,02 muertes 
por 100 mil habs.) se presentó un exceso teórico (dife-
rencia positiva) de muertes en comparación con el resto 
del país (Tabla 7).
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Un total de 70.948 defunciones por diabetes mellitus 
ocurrieron en el periodo y se esperaban 80.791. El dé-
ficit teórico o diferencia negativa de 9.843 defunciones. 
El comportamiento de las muertes observadas se man-
tuvo constante pero fue menor a las muertes esperadas 
(Figura 19), de las cuales un mayor número correspon-
dió a mujeres (68,1%) (Figura 20).

Diabetes Mellitus

Figura 19. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
diabetes mellitus en Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Figura 20. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
diabetes mellitus según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (dé-
ficit teórico o diferencia negativa) en 14 entidades te-
rritoriales (42,4%) (Figura 21). En Antioquia, la DPTAM 
por diabetes mellitus fue de -0,94 muertes por 100 mil 
habs. y en Valle del Cauca de -0,82 muertes por 100 mil 
habs. En estas dos entidades territoriales se identificó la 
mayor disminución teórica en el número de muertes por 
diabetes mellitus. 

Diabetes Mellitus

Figura 21. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
diabetes Mellitus, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 8. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por diabetes 
mellitus según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Antioquia -4071 -407 -0,94
Valle del Cauca -3544 -354 -0,82
Bogotá, D.C. -2652 -265 -0,61
Santander -470 -47 -0,11
Tolima -421 -42 -0,10
Caldas -416 -42 -0,10
Risaralda -316 -32 -0,07
Quindío -273 -27 -0,06
Norte de Santander -125 -13 -0,03
Boyacá -50 -5 -0,01
San Andrés y Providencia -48 -5 -0,01
Amazonas -16 -2 -0,00
Vichada -5 -1 -0,00
Arauca -2 -0 -0,00
Vaupés 2 0 0,00
Guainía 10 1 0,00
Putumayo 18 2 0,00
Huila 21 2 0,00
Cauca 28 3 0,01
Guaviare 31 3 0,01
Chocó 48 5 0,01
Caquetá 50 5 0,01
Nariño 55 6 0,01
Córdoba 63 6 0,01
Bolívar 128 13 0,03
Casanare 136 14 0,03

La Guajira 136 14 0,03

Meta 207 21 0,05
Atlántico 212 21 0,05
Cundinamarca 296 30 0,07
Sucre 296 30 0,07
Cesar 339 34 0,08
Magdalena 375 38 0,09

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En 19 entidades territoriales dentro de las que se des-
tacan los departamentos de Magdalena (DPTAM: 0,09 
muertes por 100 mil habs.) y Cesar (DPTAM: 0,08 muer-
tes por 100 mil habs.) se presentó un exceso teórico 
(diferencia positiva) de muertes en comparación con el 
resto del país (Tabla 8). 
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Un total de 56.952 defunciones por enfermedad cardia-
ca hipertensiva se presentaron en el periodo y se espe-
raban 65.554 defunciones. El déficit teórico o diferencia 
negativa fue de 8.602 muertes para el periodo. El com-
portamiento de las muertes observadas fue ascendente 
pero menor a las muertes esperadas (Figura 22), de las 
cuales un mayor número correspondió a mujeres (62%) 
(Figura 23).

Enfermedad 
cardiaca 
hipertensiva

Figura 22. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedad cardiaca hipertensiva en Colombia 2002-2011

Figura 23. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por
 enfermedad cardiaca hipertensiva según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (défi-
cit teórico o diferencia negativa) en 23 entidades territo-
riales (69,6%) (Figura 24). En Bogotá D.C, la DPTAM por 
enfermedad cardiaca hipertensiva fue de -0,66 muertes 
por 100 mil habs. y en Valle del Cauca de -0,27 muertes 
por 100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó la mayor disminución teórica en el número de 
muertes por enfermedad cardiaca hipertensiva. 

Enfermedad 
cardiaca 
hipertensiva

Figura 24. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedad cardiaca hipertensiva, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 9. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedad cardiaca hipertensiva según departamento, 
Colombia 2002-2011 

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. -2845 -285 -0,66
Valle del Cauca -1185 -119 -0,27
Atlántico -1174 -117 -0,27
Santander -1072 -107 -0,25
Bolívar -894 -89 -0,21
Antioquia -802 -80 -0,18
Risaralda -398 -40 -0,09
Córdoba -292 -29 -0,07
Huila -250 -25 -0,06
Quindío -224 -22 -0,05
Caldas -174 -17 -0,04
Sucre -163 -16 -0,04
Cundinamarca -85 -9 -0,02
Magdalena -84 -8 -0,02
Chocó -81 -8 -0,02
Cesar -79 -8 -0,02
La Guajira -77 -8 -0,02
San Andrés y Providencia -26 -3 -0,01
Norte de Santander -25 -3 -0,01
Cauca -15 -2 -0,00
Meta -8 -1 -0,00
Vaupés -4 -0 -0,00
Caquetá -3 -0 -0,00
Guainía 2 0 0,00
Arauca 9 1 0,00
Vichada 16 2 0,00

Amazonas 19 2 0,00

Guaviare 19 2 0,00
Casanare 75 8 0,02
Boyacá 100 10 0,02
Putumayo 100 10 0,02
Tolima 343 34 0,08
Nariño 703 70 0,16

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En 10 entidades territoriales dentro de las que destacan 
los departamentos de Nariño (DPTAM: 0,16 muertes por 
100 mil habs.) y Tolima (DPTAM: 0,08 muertes por 100 
mil habs.) se presentó un exceso teórico (diferencia po-
sitiva) de muertes en comparación con el resto del país 
(Tabla 9). 
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Un total de 10.477 defunciones por enfermedad dia-
rreica aguda ocurrieron en el periodo y se esperaban 
18.095. El déficit teórico o diferencia negativa fue de 
7.618 muertes para el periodo. Se encontró que el com-
portamiento de las muertes observadas fue descenden-
te (Figura 25), de las cuales un mayor número corres-
pondió a hombres (52,9%) (Figura 26).

Enfermedad
diarreica aguda

Figura 25. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedad diarreica aguda en Colombia 2002-2011

Figura 26. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedad diarreica aguda según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (dé-
ficit teórico o diferencia negativa) en 31 entidades te-
rritoriales (93,9%) (Figura 27). En Antioquia, la DPTAM 
por enfermedad diarreica aguda fue de -0,21 muertes 
por 100 mil habs. y en Valle del Cauca de -0,20 muertes 
por 100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó la mayor disminución teórica en el número de 
muertes por enfermedad diarreica aguda. 

Enfermedad
diarreica aguda

Figura 27. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedad diarreica aguda, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 10. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedad diarreica aguda según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Antioquia -893 -89 -0,21
Valle del Cauca -866 -87 -0,20
Bogotá, D.C. -569 -57 -0,13
Norte de Santander -557 -56 -0,13
Bolívar -531 -53 -0,12
Atlántico -465 -47 -0,11
Cauca -380 -38 -0,09
Córdoba -319 -32 -0,07
La Guajira -282 -28 -0,06
Magdalena -242 -24 -0,06
Cundinamarca -234 -23 -0,05
Boyacá -232 -23 -0,05
Santander -225 -23 -0,05
Caquetá -187 -19 -0,04
Huila -185 -19 -0,04
Nariño -153 -15 -0,04
Sucre -140 -14 -0,03
Caldas -127 -13 -0,03
Chocó -120 -12 -0,03
Tolima -113 -11 -0,03
Quindío -104 -10 -0,02
Meta -103 -10 -0,02
Putumayo -92 -9 -0,02
Arauca -73 -7 -0,02
Vichada -50 -5 -0,01
Casanare -29 -3 -0,01

Risaralda -29 -3 -0,01

Amazonas -8 -1 -0,00
San Andrés y Providencia -7 -1 -0,00
Guainía -6 -1 -0,00
Guaviare -5 -1 -0,00
Vaupés 29 3 0,01
Cesar 32 3 0,01

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En los departamentos de Cesar (DPTAM: 0,01 muertes 
por 100 mil habs.) y Vaupés (DPTAM: 0,01 muertes por 
100 mil habs.) se presentó un exceso teórico (diferencia 
positiva) de muertes en comparación con el resto del 
país (Tabla 10).
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Un total de 44.799 defunciones por cáncer de estomago 
ocurrieron en el periodo y se esperaban 51.470. El dé-
ficit teórico o diferencia negativa fue de 6.671 muertes 
por el evento. El comportamiento de las muertes obser-
vadas se mantuvo constante pero menor a las muertes 
esperadas (Figura 28), de las cuales un mayor número 
correspondió a hombres (52,3%) (Figura 29).

Cáncer de 
estomago

Figura 28. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedad diarreica aguda en Colombia 2002-2011

Figura 29. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
cáncer de estomago según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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La mortalidad observada fue menor a la esperada (défi-
cit teórico o diferencia negativa) en 18 entidades terri-
toriales (54,5%) (Figura 30). En Bogotá D.C, la DPTAM 
por cáncer de estomago fue de -0,32 muertes por 100 
mil habs. y en Antioquia de -0,31 muertes por 100 mil 
habs. En estas dos entidades territoriales se identificó la 
mayor disminución teórica en el número de muertes por 
cáncer de estomago.

Cáncer de 
estomago

Figura 30. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer 
de estomago, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 11. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer 
de estomago según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. -1403 -140 -0,32
Antioquia -1341 -134 -0,31
Valle del Cauca -992 -99 -0,23
Cauca -555 -56 -0,13
Boyacá -521 -52 -0,12
Cundinamarca -382 -38 -0,09
Santander -360 -36 -0,08
Caldas -302 -30 -0,07
Tolima -284 -28 -0,07
Huila -239 -24 -0,06
Atlántico -190 -19 -0,04
Meta -104 -10 -0,02
La Guajira -65 -7 -0,01
Córdoba -51 -5 -0,01
Risaralda -38 -4 -0,01
Guaviare -6 -1 -0,00
Bolívar -4 -0 -0,00
San Andrés y Providencia -2 -0 -0,00
Chocó 0 0 0,00
Nariño 1 0 0,00
Vichada 1 0 0,00
Guainía 3 0 0,00
Putumayo 7 1 0,00
Vaupés 7 1 0,00
Amazonas 9 1 0,00
Arauca 18 2 0,00

Norte de Santander 24 2 0,01

Sucre 40 4 0,01
Magdalena 41 4 0,01
Quindío 47 5 0,01
Cesar 51 5 0,01
Caquetá 56 6 0,01
Casanare 121 12 0,03

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En 15 entidades territoriales dentro de las que destacan 
los departamentos de Casanare (DPTAM: 0,03 muertes 
por 100 mil habs.) y Caquetá (DPTAM: 0,01 muertes por 
100 mil habs.) se presentó un exceso teórico (diferencia 
positiva) de muertes en comparación con el resto del 
país (Tabla 11). 
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Eventos con exceso teórico o diferencia 
positiva de mortalidad por departamento, 
Colombia 2002 a 2011

Figura 31. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otras enfermedades digestivas en Colombia 2002-2011

Figura 32. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otras enfermedades digestivas según sexo, Colombia 2002-2011

Un total de 63.530 defunciones por “otras enfermeda-
des digestivas” ocurrieron en el periodo. Se esperaban 
54.392 muertes lo que indicó un exceso teórico o di-
ferencia positiva de 9.138 muertes por el evento. El 
comportamiento de las muertes observadas fue ascen-
dente y mayor que las muertes esperadas (Figura 31), 
de las cuales un mayor número correspondió a mujeres 
(59,1%) (Figura 32).

Otras 
enfermedades 
digestivas

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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La mortalidad observada fue mayor a la esperada (ex-
ceso teórico o diferencia positiva) en 32 entidades te-
rritoriales (96,9%) (Figura 33). En Valle del Cauca, la 
DPTAM por otras enfermedades digestivas fue de 0,26 
muertes por 100 mil habitantes y en Cundinamarca de 
0.19 muertes por 100 mil habs. En estas dos entidades 
territoriales se identificó un mayor incremento teórico 
en el número de muertes por otras enfermedades di-
gestivas. 

Figura 33. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer 
de estomago, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Otras 
enfermedades 
digestivas

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 12. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por otras 
enfermedades digestivas según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Valle del Cauca 1118 112 0,26
Cundinamarca 810 81 0,19
Nariño 578 58 0,13
Santander 578 58 0,13
Tolima 566 57 0,13
Bogotá, D.C. 553 55 0,13
Atlántico 538 54 0,12
Boyacá 462 46 0,11
Bolívar 441 44 0,10
Cesar 373 37 0,09
Norte de Santander 354 35 0,08
Huila 297 30 0,07
Risaralda 286 29 0,07
Córdoba 283 28 0,07
Magdalena 280 28 0,06
Sucre 260 26 0,06
Antioquia 241 24 0,06
Meta 182 18 0,04
Cauca 176 18 0,04
Quindío 141 14 0,03
Caldas 136 14 0,03
Casanare 128 13 0,03
La Guajira 113 11 0,03
Putumayo 74 7 0,02
Caquetá 39 4 0,01
Vaupés 31 3 0,01

Guaviare 29 3 0,01

Guainía 27 3 0,01
San Andrés y Providencia 20 2 0,00
Arauca 14 1 0,00
Chocó 12 1 0,00
Amazonas 2 0 0,00
Vichada -14 -1 -0,00

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En el departamento del Vichada (DPTAM: -0,003 muer-
tes por 100 mil habs.) se presentó un déficit teórico 
(diferencia negativa) de muertes en comparación con el 
resto del país (Tabla 12) 
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Figura 34. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otras enfermedades del sistema genitourinario, 

Colombia 2002-2011

Figura 35. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otras enfermedades del sistema genitourinario según sexo, 

Colombia 2002-2011

Un total de 14.799 defunciones por “otras enfermeda-
des del sistema genitourinario” ocurrieron en el periodo. 
Se esperaban 7.111 muertes lo que señaló un exceso 
teórico o diferencia positiva de 7.668 muertes por el 
evento. El comportamiento de las muertes observadas 
fue ascendente y mayor que las muertes esperadas (Fi-
gura 34), de las cuales un mayor número correspondió 
a mujeres (59,3%) (Figura 35).

Otras 
enfermedades 
del sistema
genitourinario

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 36. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
otras enfermedades del sistema genitourinario, Colombia 2002-2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (exce-
so teórico o diferencia positiva) en 31 entidades territo-
riales (93,9%) (Figura 36). En Antioquia, la DPTAM por 
otras enfermedades del sistema genitourinario fue de 
0,39 muertes por 100 mil habs. y en Valle del Cauca de 
0.36 muertes por 100 mil habs. En estas dos entidades 
territoriales se identificó un mayor incremento teórico 
en el número de muertes por otras enfermedades del 
sistema genitourinario. 

Otras 
enfermedades 
del sistema
genitourinario

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 13. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por otras 
enfermedades del sistema genitourinario según departamento, 
Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Antioquia 1689 169 0,39
Valle del Cauca 1580 158 0,36
Bogotá, D.C. 1044 104 0,24
Cundinamarca 670 67 0,15
Santander 413 41 0,10
Atlántico 345 35 0,08
Tolima 306 31 0,07
Huila 187 19 0,04
Risaralda 185 19 0,04
Norte de Santander 166 17 0,04
Boyacá 153 15 0,04
Bolívar 152 15 0,04
Magdalena 137 14 0,03
Meta 134 13 0,03
Nariño 134 13 0,03
Cauca 106 11 0,02
Cesar 92 9 0,02
Córdoba 74 7 0,02
Quindío 58 6 0,01
Sucre 52 5 0,01
Caldas 48 5 0,01
Caquetá 41 4 0,01
Casanare 41 4 0,01
La Guajira 31 3 0,01
Putumayo 30 3 0,01
Chocó 27 3 0,01

Arauca 26 3 0,01

Guaviare 18 2 0,00
Vichada 4 0 0,00
Amazonas 1 0 0,00
Vaupés 1 0 0,00

San Andrés y Providencia -1 -0 -0,00

Guainía -6 -1 -0.00

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En los departamentos de Guainía (DPTAM: -0,0013 
muertes por 100 mil habs. y San Andrés (DPTAM: 
-0,0002 muertes por 100 mil habs.) se presentó un dé-
ficit teórico (diferencia negativa) de muertes en compa-
ración con el resto del país (Tabla 13). 
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Figura 37. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otras neoplasias en Colombia 2002-2011

Figura 38. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otras neoplasias según sexo, Colombia 2002-2011

Un total de 14.159 defunciones por “otras neoplasias” 
se observaron durante el periodo. Se esperaban 6.521 
lo que mostró un exceso teórico o diferencia positiva de 
7.638 muertes por el evento. El comportamiento de las 
muertes observadas fue ascendente y mayor que las 
muertes esperadas (Figura 37), de las cuales un mayor 
número correspondió a mujeres (59,6%) (Figura 38).

Otras neoplasias

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 39. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
otras neoplasias, Colombia 2002-2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (ex-
ceso teórico o diferencia positiva) en 32 entidades terri-
toriales (96,9%) (Figura 39). En Bogotá D.C, la DPTAM 
por otras neoplasias fue de 0,35 muertes por 100 mil 
habitantes y en Valle del Cauca de 0.22 muertes por 
100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó un mayor incremento teórico en el número de 
muertes por otras neoplasias. 

Otras neoplasias

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 14. Exceso teórico de muertes por otras neoplasias por departamento 
en el periodo 2002 a 2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. 1534 153 0,35
Valle del Cauca 943 94 0,22
Cundinamarca 743 74 0,17
Antioquia 734 73 0,17
Atlántico 346 35 0,08
Nariño 316 32 0,07
Boyacá 310 31 0,07
Huila 288 29 0,07
Bolívar 287 29 0,07
Córdoba 252 25 0,06
Tolima 211 21 0,05
Magdalena 210 21 0,05
Cauca 191 19 0,04
Santander 182 18 0,04
Risaralda 171 17 0,04
Meta 167 17 0,04
Caldas 154 15 0,04
Quindío 144 14 0,03
Cesar 131 13 0,03
Sucre 118 12 0,03
Caquetá 85 9 0,02
Casanare 67 7 0,02
La Guajira 67 7 0,02
Chocó 62 6 0,01
Norte de Santander 38 4 0,01
Putumayo 38 4 0,01

Arauca 34 3 0,01

Guaviare 29 3 0,01
Vichada 18 2 0,00
Amazonas 15 2 0,00
Guainía 10 1 0,00
Vaupés 7 1 0,00
San Andrés y Providencia -12 -1 -0,00

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En el departamento del San Andrés (DPTAM: -0,002 
muertes por 100 mil habs.) se presentó un déficit teóri-
co (diferencia negativa) de muertes en comparación con 
el resto del país (Tabla 14) 
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Figura 40. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otros desordenes musculo esqueléticos en Colombia 2002-2011

Un total de 14.780 defunciones por “otros desordenes 
musculo esqueléticos” ocurrieron en el periodo. Se es-
peraban 8.753 lo que indicó un exceso teórico o dife-
rencia positiva de 6.027 muertes por el evento. El com-
portamiento de las muertes observadas fue ascendente 
y mayor que las muertes esperadas (Figura 40), de las 
cuales un mayor número de correspondió a mujeres 
(67,1%) (Figura 41).

Otros desordenes 
musculo 
esqueléticos

Figura 41. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
otros desordenes musculo esqueléticos según sexo, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 42. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
otros desordenes musculo esqueléticos, Colombia 2002-2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (exce-
so teórico o diferencia positiva) en 31 entidades territo-
riales (93,9%) (Figura 42). En Valle del Cauca, la 
DPTAM por “otros desordenes musculo esqueléticos” 
fue de 0,28 muertes por 100 mil habs. y en Bogotá D.C 
de 0.23 muertes por 100 mil habs. En estas dos en-
tidades territoriales se identificó un mayor incremento 
teórico en el número de muertes por otros desordenes 
musculo esqueléticos. 

Otros desordenes 
musculo 
esqueléticos

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 15. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
otros desordenes musculo esqueléticos según departamento, 
Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Valle del Cauca 1214 121 0,280
Bogotá, D.C. 1001 100 0,231
Santander 477 48 0,110
Atlántico 404 40 0,093
Cundinamarca 401 40 0,092
Boyacá 326 33 0,075
Bolívar 316 32 0,073
Norte de Santander 312 31 0,072
Cauca 253 25 0,058
Huila 237 24 0,055
Nariño 237 24 0,055
Magdalena 235 24 0,054
Cesar 201 20 0,046
Caldas 199 20 0,046
Sucre 125 13 0,029
La Guajira 88 9 0,020
Meta 87 9 0,020
Córdoba 73 7 0,017
Tolima 61 6 0,014
Casanare 50 5 0,012
Caquetá 48 5 0,011
Arauca 37 4 0,009
Risaralda 35 4 0,008
Putumayo 34 3 0,008
Chocó 30 3 0,007
Guaviare 21 2 0,005

Guainía 7 1 0,002

Vaupés 6 1 0,001
Vichada 5 1 0,001
Amazonas 1 0 0,000
San Andrés y Providencia 0 0 0,000
Quindío -77 -8 -0,018
Antioquia -86 -9 -0,020

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En los departamento del Quindío (DPTAM: -0,020 muer-
tes por 100 mil habs.) y Antioquia (DPTAM: -0,018 
muertes por 100 mil habs.)  se presentó un déficit teóri-
co (diferencia negativa) de muertes en comparación con 
el resto del país (Tabla 15).
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Figura 43. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
VIH/SIDA en Colombia 2002-2011 

Figura 44. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
VIH/SIDA según sexo, Colombia 2002-2011

Un total de 23.326 defunciones por VIH/SIDA se ob-
servaron durante el periodo. Se esperaban 19.853 lo 
que indicó un exceso teórico o diferencia positiva de 
3.473 muertes. Se encontró que el comportamiento de 
las muertes observadas fue ascendente y mayor que las 
muertes esperadas (Figura 43), de las cuales un mayor 
número correspondió a hombres (52,4%) (Figura 44).

VIH/SIDA

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 45. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
VIH/SIDA, Colombia 2002-2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (ex-
ceso teórico o diferencia positiva) en 30 entidades te-
rritoriales (90,9%) (Figura 45). En Meta, la DPTAM por 
VIH/SIDA fue de 0,088 muertes por 100 mil habs. y en 
Tolima de 0.085 muertes por 100 mil habs. En estas dos 
entidades territoriales se identificó un mayor incremen-
to teórico en el número de muertes por VIH/SIDA. 

VIH/SIDA

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 16. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
VIH/SIDA según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Meta 384 38 0,09
Tolima 371 37 0,09
Valle del Cauca 365 37 0,08
Cesar 361 36 0,08
Córdoba 315 32 0,07
Bolívar 280 28 0,06
Norte de Santander 260 26 0,06
Cundinamarca 259 26 0,06
Santander 254 25 0,06
Caldas 246 25 0,06
Magdalena 229 23 0,05
Atlántico 199 20 0,05
Sucre 156 16 0,04
Cauca 145 15 0,03
Risaralda 145 15 0,03
Huila 132 13 0,03
Nariño 131 13 0,03
La Guajira 107 11 0,02
Caquetá 101 10 0,02
Boyacá 85 9 0,02
Putumayo 78 8 0,02
Casanare 69 7 0,02
Chocó 63 6 0,01
Amazonas 35 4 0,01
Guaviare 28 3 0,01
Quindío 21 2 0,00

Vichada 18 2 0,00

Arauca 14 1 0,00
Vaupés 4 0 0,00
Guainía 1 0 0,00
San Andrés y Providencia -7 -1 -0,00
Antioquia -127 -13 -0,03
Bogotá, D.C. -818 -82 -0,19

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En Bogotá D.C (DPTAM: -0,19 muertes por 100 mil ha-
bitantes), Antioquia (DPTAM: -0,03 muertes por 100 mil 
habs.) y San Andrés (DPTAM: -0,001 muertes por 100 
mil habs.) se presentó un déficit teórico (diferencia ne-
gativa) de muertes en comparación con el resto del país 
(Tabla 16).
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Figura 46. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedades de la piel en Colombia 2002-2011 

Figura 47. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
enfermedades de la piel según sexo, Colombia 2002-2011 

Un total de 9.770 defunciones por enfermedades de 
la piel ocurrieron en el periodo y se esperaban 6.386 
lo que señaló un exceso teórico o diferencia positiva 
de 3.384 muertes por el evento. Se encontró que el 
comportamiento de las muertes observadas fue ascen-
dente y mayor que las muertes esperadas (Figura 46), 
de las cuales un mayor número correspondió a mujeres 
(56,6%) (Figura 47).

Enfermedades 
de la piel

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Enfermedades 
de la piel

Figura 48. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedades de la piel, Colombia 2002- 2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (ex-
ceso teórico o diferencia positiva) en 30 entidades te-
rritoriales (90,9%) (Figura 48). En Antioquia la DPTAM 
por enfermedades de la piel fue de 0,180 muertes por 
100 mil habs. y Valle del Cauca de 0.175 muertes por 
100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó un mayor incremento teórico en el número de 
muertes por enfermedades de la piel. 

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 17. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por 
enfermedades de la piel según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Antioquia 782 78 0,18
Valle del Cauca 762 76 0,18
Bogotá, D.C. 330 33 0,08
Nariño 269 27 0,06
Santander 218 22 0,05
Cauca 182 18 0,04
Atlántico 180 18 0,04
Bolívar 160 16 0,04
Boyacá 149 15 0,03
Tolima 109 11 0,03
Córdoba 105 11 0,02
Cesar 94 9 0,02
Magdalena 89 9 0,02
Norte de Santander 75 8 0,02
Sucre 72 7 0,02
Meta 49 5 0,01
Huila 36 4 0,01
Chocó 35 4 0,01
Putumayo 28 3 0,01
La Guajira 26 3 0,01
Risaralda 26 3 0,01
Caquetá 22 2 0,01
Casanare 19 2 0,00
Quindío 14 1 0,00
Arauca 10 1 0,00
Amazonas 8 1 0,00

Guaviare 8 1 0,00

Guainía 5 1 0,00
Vichada 5 1 0,00
Vaupés 3 0 0,00
Caldas -2 0 0,00
San Andrés y Providencia -3 0 0,00
Cundinamarca -28 -3 -0,01

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En Cundinamarca (DPTAM: -0,01 muertes por 100 mil 
habitantes), San Andrés (DPTAM: -0,0006 muertes por 
100 mil habs.) y Caldas (DPTAM: -0,0004 muertes por 
100 mil habs.) se presentó un déficit teórico (diferencia 
negativa) de muertes en comparación con el resto del 
país (Tabla 17).
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Figura 49. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
cáncer de colon y recto en Colombia 2002-2011 

Figura 50. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
cáncer de colon y recto según sexo, Colombia 2002-2011 

Un total de 22.864 defunciones por cáncer de colon y 
recto ocurrieron en el periodo. Se esperaban 19.543 lo 
que mostró un exceso teórico o diferencia positiva de 
3.321 muertes por el evento. El comportamiento de las 
muertes observadas fue ascendente y mayor que las 
muertes esperadas (Figura 49), de las cuales un mayor 
número correspondió a mujeres (55,5%) (Figura 50).

Cáncer de 
colon y recto

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 51. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer 
de colon y recto, Colombia 2002-2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (ex-
ceso teórico o diferencia positiva) en 32 entidades terri-
toriales (96,9%) (Figura 51). En Bogotá D.C, la DPTAM 
por cáncer de colon y recto fue de 0,16 muertes por 100 
mil habs. y en Antioquia de 0.08 muertes por 100 mil 
habs. En estas dos entidades territoriales se identificó 
un mayor incremento teórico en el número de muertes 
por cáncer de colon y recto. 

Cáncer de 
colon y recto

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 18. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer 
de colon y recto según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Bogotá, D.C. 705 71 0,16
Antioquia 339 34 0,08
Valle del Cauca 301 30 0,07
Cundinamarca 256 26 0,06
Boyacá 207 21 0,05
Santander 190 19 0,04
Meta 156 16 0,04
Tolima 146 15 0,03
Córdoba 123 12 0,03
Nariño 123 12 0,03
Norte de Santander 122 12 0,03
Caldas 75 8 0,02
Huila 63 6 0,01
Risaralda 54 5 0,01
Cauca 51 5 0,01
Chocó 51 5 0,01
La Guajira 51 5 0,01
Quindío 50 5 0,01
Caquetá 45 5 0,01
Casanare 42 4 0,01
Atlántico 41 4 0,01
Cesar 37 4 0,01
Sucre 37 4 0,01
Bolívar 34 3 0,01
Magdalena 31 3 0,01
Arauca 29 3 0,01

Putumayo 19 2 0,00

Amazonas 11 1 0,00
Guaviare 10 1 0,00
Vichada 4 0 0,00
Guainía 3 0 0,00
Vaupés 3 0 0,00
San Andrés y Providencia -24 -2 -0,01

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En el departamento de San Andrés (DPTAM: -0,01 
muertes por 100 mil habs.) se presentó un déficit teóri-
co (diferencia negativa) de muertes en comparación con 
el resto del país (Tabla 18).
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Figura 52. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
nefritis y nefrosis en Colombia 2002-2011 

Figura 53. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas por 
|nefritis y nefrosis según sexo, Colombia 2002-2011 

Un total de 30.226 defunciones por nefritis y nefrosis 
ocurrieron en el periodo. Se esperaban 27.584 lo que 
indicó un exceso teórico o diferencia positiva de 2.642 
muertes por el evento. El comportamiento de las muer-
tes observadas fue ascendente y mayor que las muertes 
esperadas (Figura 52), de las cuales un mayor número 
de muertes correspondió a hombres (84,7%) (Figura 
53).

Nefritis y nefrosis

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 54. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por nefritis 
y nefrosis, Colombia 2002-2011 

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (ex-
ceso teórico o diferencia positiva) en 27 entidades te-
rritoriales (81,8%) (Figura 54). En Atlántico, la DPTAM 
por nefritis y nefrosis fue de 0,17 muertes por 100 mil 
habs. y en Bolívar de 0.11 muertes por 100 mil habs. En 
estas dos entidades territoriales se identificó un mayor 
incremento teórico en el número de muertes por nefritis 
y nefrosis. 

Nefritis y nefrosis

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 19. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por nefritis 
y nefrosis según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Atlántico 718 72 0,17
Bolívar 484 48 0,11
Cesar 258 26 0,06
Magdalena 243 24 0,06
Córdoba 192 19 0,04
Santander 191 19 0,04
Caldas 160 16 0,04
Sucre 151 15 0,03
Cundinamarca 150 15 0,03
Norte de Santander 141 14 0,03
Boyacá 134 13 0,03
Risaralda 115 12 0,03
Valle del Cauca 107 11 0,02
Huila 85 9 0,02
La Guajira 83 8 0,02
Nariño 73 7 0,02
Caquetá 70 7 0,02
Chocó 34 3 0,01
Antioquia 30 3 0,01
Putumayo 29 3 0,01
Arauca 28 3 0,01
Guaviare 25 3 0,01
Vaupés 18 2 0,00
Guainía 13 1 0,00
Casanare 9 1 0,00
Amazonas 4 0 0,00

Vichada 2 0 0,00

Cauca -3 -0 -0,00
Quindío -30 -3 -0,01
San Andrés y Providencia -32 -3 -0,01
Meta -82 -8 -0,02
Tolima -142 -14 -0,03
Bogotá, D.C. -574 -57 -0,13

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En seis entidades territoriales dentro de las que se des-
tacarón Bogotá D.C (DPTAM: -0,13 muertes por 100 
mil habs.) y Tolima (DPTAM: -0,03 muertes por 100 mil 
habs.) se presentó un déficit teórico (diferencia nega-
tiva) de muertes en comparación con el resto del país 
(Tabla 19).
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Figura 55. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas otros 
desordenes neuro-psiquiátricos en Colombia 2002-2011 

Figura 56. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas otros 
desordenes neuro-psiquiátricos según sexo, 

Colombia 2002-2011 

Un total de 11.975 defunciones por otros desordenes 
neuro-psiquiatricos ocurrieron durante el periodo  Se 
esperaban 9.621 muertes lo que representó un exceso 
teórico o diferencia positiva de 2.354. El comportamien-
to de las muertes observadas fue ascendente y mayor 
que las muertes esperadas (Figura 55), de las cuales 
un mayor número de muertes correspondió a hombres 
(52,9%) (Figura 56)

Otros desordenes 
neuro-psiquiátricos

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Figura 57. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por otros 
desordenes neuro-psiquiátricos, Colombia 2002-2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (ex-
ceso teórico o diferencia positiva) en 28 entidades te-
rritoriales (84,8%) (Figura 57). En Atlántico, la DPTAM 
por otros desordenes neuro-psiquiátricos fue de 0,061 
muertes por 100 mil habs. y en Bolívar de 0.057 muertes 
por 100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó un mayor incremento teórico en el número de 
muertes por otros desordenes neuro-psiquiátricos. 

Otros desordenes 
neuro-psiquiátricos

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014
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Tabla 20. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por otros 
desordenes neuro-psiquiátricos según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Atlántico 265 27 0,06
Bolívar 250 25 0,06
Valle del Cauca 235 24 0,05
Bogotá, D.C. 224 22 0,05
Cundinamarca 207 21 0,05
Magdalena 188 19 0,04
Boyacá 159 16 0,04
Cesar 149 15 0,03
Sucre 128 13 0,03
Huila 119 12 0,03
Nariño 103 10 0,02
Antioquia 91 9 0,02
Quindío 75 8 0,02
Putumayo 59 6 0,01
Santander 59 6 0,01
Arauca 55 6 0,01
La Guajira 50 5 0,01
Caquetá 44 4 0,01
Norte de Santander 44 4 0,01
Meta 34 3 0,01
Casanare 32 3 0,01
Tolima 21 2 0,00
Guaviare 17 2 0,00
Amazonas 15 2 0,00
Guainía 12 1 0,00
Vichada 9 1 0,00

Vaupés 3 0 0,00

Chocó 1 0 0,00
Caldas -7 -1 -0,00
San Andrés y Providencia -8 -1 -0,00
Cauca -26 -3 -0,01
Risaralda -34 -3 -0,01
Córdoba -70 -7 -0,02

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En cinco entidades territoriales dentro de las que se 
destacan Córdoba (DPTAM: -0,02 muertes por 100 mil 
habs.) y Risaralda (DPTAM: -0,01 muertes por 100 mil 
habs.) se presentó un déficit teórico (diferencia nega-
tiva) de muertes en comparación con el resto del país 
(Tabla 20).
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Figura 58. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas cáncer 
de tráquea, bronquios y pulmón en Colombia 2002-2011

Figura 59. Comportamiento de las muertes observadas y esperadas cáncer 
de tráquea, bronquios y pulmón según sexo, 

Colombia 2002-2011 

Un total de 37.024 defunciones por cáncer de tráquea, 
bronquios y pulmón ocurrieron en el periodo. Se espe-
raban 34.887 muertes lo que mostró un exceso teórico 
o diferencia positiva de 2.137. Se encontró que el com-
portamiento de las muertes observadas fue ascenden-
te y mayor que las muertes esperadas (Figura 58), de 
las cuales un mayor número correspondió a hombres 
(55,5%) (Figura 59).

Cáncer de tráquea, 
bronquios y 
pulmón

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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Figura 60. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer 
de tráquea, bronquios y pulmón, Colombia 2002-2011

La mortalidad observada fue mayor a la esperada (exce-
so teórico o diferencia positiva) en 28 entidades territo-
riales (84,8%) (Figura 60). En Cesar, la DPTAM por cán-
cer de tráquea, bronquios y pulmón fue de 0,06 muertes 
por 100 mil habs. y en Santander de 0.05 muertes por 
100 mil habs. En estas dos entidades territoriales se 
identificó un mayor incremento teórico en el número de 
muertes por cáncer de tráquea, bronquios y pulmón. 

Cáncer de tráquea, 
bronquios y 
pulmón

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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Tabla 21. Diferencia promedio de tasas ajustadas de mortalidad por cáncer 
de tráquea, bronquios y pulmón según departamento, Colombia 2002-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

DEPARTAMENTO

DIFERENCIA 
TOTAL

(Hombres y 
Mujeres)

PROMEDIO ANUAL 
DE MUERTES 

DURANTE 10 AÑOS

DIFERENCIA PROMEDIO 
DE TASAS 

AJUSTADAS DE 
MORTALIDAD  

OBSERVADAS Y 
ESPERADAS  POR 100.000 

HABITANTES
Cesar 281 28 0,06
Santander 228 23 0,05
Magdalena 227 23 0,05
Norte de Santander 177 18 0,04
Bogotá, D.C. 163 16 0,04
Córdoba 155 16 0,04
Tolima 149 15 0,03
Cundinamarca 115 12 0,03
Bolívar 110 11 0,03
Boyacá 107 11 0,02
Meta 103 10 0,02
Atlántico 101 10 0,02
Antioquia 98 10 0,02
Caquetá 60 6 0,01
Huila 52 5 0,01
Putumayo 49 5 0,01
Casanare 33 3 0,01
Sucre 31 3 0,01
Cauca 27 3 0,01
Nariño 25 3 0,01
Guaviare 24 2 0,01
Chocó 21 2 0,00
Valle del Cauca 21 2 0,00
La Guajira 15 2 0,00
Amazonas 11 1 0,00

Guainía 9 1 0,00

Arauca 7 1 0,00

Vaupés 4 0 0,00
Vichada -5 -1 -0,00
San Andrés y Providencia -35 -4 -0,01
Quindío -41 -4 -0,01
Risaralda -116 -12 -0,03
Caldas -121 -12 -0,03

Exceso y déficit teórico de muerte por causas principales en Colombia 2002-2011/ONS-INS 2014

En cinco entidades territoriales dentro de las que se 
destacarón Caldas (DPTAM: -0,027 muertes por 100 mil 
habs.) y Risaralda (DPTAM: -0,026 muertes por 100 mil 
habs.) se presentó un déficit teórico (diferencia nega-
tiva) de muertes en comparación con el resto del país 
(Tabla 21).
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Discusión

Durante el periodo 2002–2011, un total de 143 even-
tos de mortalidad fueron analizados siguiendo la me-
todología de clasificación del estudio de carga global 
de enfermedad; la diferencia entre el número de even-
tos observados y los esperados determinó si un evento 
reflejaba exceso o déficit teórico de mortalidad. Bajo 
esta metodología se identificaron aquellos eventos con 
brechas frente a los cambios en la tendencia de morta-
lidad, bajo el supuesto teórico de un comportamiento 
estable de la tasa de mortalidad definida por la línea 
de base para cada patología. Un total de 72 eventos 
estudiados (50,3%) mostraron un comportamiento con 
déficit teórico o diferencia negativa (1.473.542 muertes 
observadas y 1.757.343 esperadas) lo cual refleja un 
mejor escenario en el comportamiento de las cifras de 
mortalidad por estas patologías. Dentro de este grupo 
de eventos predominaron las enfermedades no trans-
misibles como las agresiones, la enfermedad cerebro-
vascular, la diabetes mellitus y la enfermedad cardiaca 
hipertensiva como las principales patologías con mayor 
déficit teórico o diferencia negativa.

Otros eventos con mayor número de muertes ocurridas 
en el periodo y que pertenecían a las primeras causas de 
mortalidad del país como fueron la enfermedad cardiaca 
isquémica (n=265.581), la Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crónica (EPOC) (n=98.776) y otras neoplasias 
malignas (n=60.505), no presentaron mayor diferencia 
frente al número de muertes esperadas y no se encon-
traron entre las diez primeras causas de déficit teórico 
de mortalidad, en el periodo evaluado en este estudio lo 
que refleja poca variación en sus cifras. Los eventos con 
déficit teórico de mortalidad o diferencia negativa supe-
raron a los que mostraron comportamiento con exceso 
de muerte, lo que puede relacionarse indirectamente 
con un mejor abordaje de estas patologías en el sector 
salud tal y como lo describe Levine y colaboradores (13), 
quienes reportaron cómo diferentes estrategias de in-
tervención pueden mejorar los resultados en salud. 
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Los hombres mostraron el mayor número acumulado de 
eventos con déficit o diferencia negativa (n=189.290), 
en el análisis de mortalidad, lo cual indicó una diferencia 
de género en la distribución de los perfiles de mortali-
dad para algunos eventos en el país como lo han se-
ñalado otros estudios que han empleado metodologías 
diferentes (14-16). Esta diferencia estuvo relacionada con 
un mayor compromiso ante eventos como agresiones, 
accidentes de tránsito, otras lesiones no intencionales y 
cáncer de estómago. También llamó la atención que los 
eventos con mayor déficit teórico se concentraron en los 
departamentos de mayor densidad poblacional (Bogotá 
D.C., Antioquia y Valle del Cauca). 

En 52 de los 143 eventos analizados (36,3%) se regis-
tró un exceso teórico de muerte o diferencia positiva 
(451.818 observadas y 389.578 esperadas). Condicio-
nes mal definidas o clasificadas como otros trastornos 
(digestivos, del sistema genitourinario, neoplasias, mus-
culo esqueléticos), VIH/SIDA, enfermedades de la piel, 
cáncer de colon y recto y cáncer de tráquea, bronquios 
y pulmón fueron los eventos con el mayor exceso de 
muerte durante el periodo. Esta diferencia los convirtió 
en eventos de salud que de forma acelerada afectan 
cada vez más a la población colombiana. Llamó la aten-
ción durante el periodo analizado que las muertes ob-
servadas por infecciones respiratorias bajas (n=60.661), 
otras enfermedades respiratorias (n=26.523) y el cán-
cer de seno (n=20.422) fueron otros eventos con cifras 
importantes de mortalidad, pero no se encontraron den-
tro de las diez primeras patologías con exceso teórico de 
muerte halladas en este estudio; sin embargo, revisten 
importancia dado el incremento durante el periodo y 
que afectan especialmente a la primera infancia y a la 
mujer como ha sido expuesto por otros estudios (11, 12) 

(17,18, 19).

De forma similar, a lo encontrado en los casos de mor-
talidad con déficit o diferencia negativa, las cifras de ex-
ceso teórico de muerte se concentraron en los departa-
mentos más habitados del área andina (Antioquia, Valle 
del Cauca y Bogotá D.C.). En las mujeres se presentó el 
mayor número acumulado de exceso teórico de muer-
tes por los eventos analizados (n=32.915), mientras 
que en los hombres fue menor para los mismos eventos 
(n=29.395). En el 13,4% de las patologías restantes, no 
se encontró déficit ni exceso teórico de muerte durante 
el periodo analizado. Dentro de este grupo se hallaban 
algunos trastornos mentales como el trastorno de pá-
nico, trastorno de estrés post traumático, el trastorno 
obsesivo compulsivo y algunas patologías infecciosas al 
igual que trastornos generales como cataratas, glauco-
ma e insomnio.
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Otro aspecto que mereció especial atención, dadas las 
definiciones y metodologías utilizadas en este análisis, 
fue poder aclarar que no fueron comparables los resul-
tados entre estudios que han evaluado la mortalidad 
evitable y los resultados del presente documento (ex-
ceso y déficit teórico). La mortalidad evitable se fun-
damenta en la posibilidad de prevenir o evitar la muer-
te como consecuencia de intervenciones específicas a 
cargo de los servicios de salud y la implementación de 
políticas intersectoriales con impacto en el bienestar de 
la población; recordando que aunque la tarea principal 
para su control se centra en el sector salud, no se debe 
olvidar que la responsabilidad de preservar la vida es 
una responsabilidad social (20-22). También es necesario 
mencionar, que los análisis de mortalidad evitable per-
miten realizar una comparación directa entre la tasa de 
mortalidad por todas las causas y la tasa de mortalidad 
por las enfermedades consideradas evitables (eventos 
observados) y estas diferencias se pueden analizar críti-
camente con la respuesta de los servicios de salud y la 
efectividad de las políticas públicas dirigidas a su pre-
vención (23, 24). 

Por otra parte, el análisis de exceso y déficit teórico de 
muerte está centrado en un modelo teórico, (bajo el 
supuesto de que exista un comportamiento constante 
en las cifras de mortalidad basado en la estimación de 
una línea de base previa), con el que se calculan las 
muertes esperadas (3). Su estudio, permite comparar 
muertes ocurridas frente a muertes esperadas a dife-
rencia del análisis de muertes evitables. Como elemento 
adicional, no se encuentran en la literatura resultados 
de investigaciones que conceptualmente establezcan 
relación entre el déficit y el exceso teórico de muerte 
versus la respuesta de los servicios y políticas de salud 
como modelo explicativo en el análisis de  los resultados 
(11, 12, 25, 26). Los resultados cuantitativos del análisis por 
déficit o exceso teórico de muerte del presente estudio 
mostraron coincidencias en los eventos, mas no en las 
cifras, de las principales causas de muerte que se consi-
deran evitables; estos eventos fueron las enfermedades 
cardiovasculares, cáncer, diabetes y lesiones de causa 
externa (intencional y no intencional) (27, 28).

Como alternativa al método de análisis sobre exceso y 
déficit teórico de muerte, se han publicado iniciativas 
basadas en los análisis de serie de tiempo; sin embar-
go, aunque permiten identificar tendencias con mejor 
claridad, la interpretación de los resultados privilegia los 
ajustes del cálculo estadístico y aleja la posibilidad de 
integrar con claridad enfoques explicativos basados en 
política pública, respuesta de los servicios de salud y de 
otros sectores directamente relacionados con la posibili-
dad de disminuir las cifras de mortalidad (7, 29). 

Discusión
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Varios factores pueden influenciar el exceso o déficit 
de casos de mortalidad esperada al compararlos con 
los que realmente ocurrieron; sin embargo, el análisis 
de estos factores escapan al alcance del presente do-
cumento y por el contrario, generan la necesidad de 
evaluar muchos otros elementos que determinaron los 
resultados en salud, dadas las particularidades de cada 
uno de los eventos tratados (30, 31). Se considera que 
estas inquietudes cumplen el propósito fundamental de 
convertir este tipo de enfoque metodológico en una he-
rramienta para realizar el análisis de gestión de riesgo 
para diferentes situaciones de interés en salud pública 
y adicionalmente, ofrece la oportunidad de modelar rá-
pidamente bajo un escenario teórico, el comportamien-
to de aquellos eventos de interés en salud pública; sin 
embargo, no se debe dejar de considerar como una al-
ternativa o proxy, sujeta al análisis de contexto de las 
cifras observadas (32). 

Dentro de las limitaciones de este análisis, está la cali-
dad de los datos, lo que se refleja en la gran cantidad 
de eventos donde se encontró exceso teórico de muerte 
y que corresponden a “otros trastornos” o a eventos 
mal clasificados (33-35). Otra limitación muy común al 
analizar de estadísticas vitales consiste en la cobertura y 
el subregistro que presentan estos sistemas de informa-
ción que afectan la generación precisa de indicadores y 
su interpretación (36-38). 

Dentro de las ventajas de este análisis está la posibili-
dad de poder generar una línea de base (1998-2001), 
lo suficientemente robusta para estimar un modelo de 
comportamiento de la tasa de mortalidad para los even-
tos seleccionados, al igual que utilizar como marco de 
referencia para agrupar los eventos, la clasificación del 
estudio de Carga Global de Enfermedad dado que per-
mite una clasificación homogénea de las patologías y 
favorece la comparación de futuros resultados realiza-
dos bajo la misma metodología a nivel nacional o inter-
nacional.
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Recomendaciones

El país ha presentado una significativa disminución en 
la mortalidad esperada para un grupo importante de 
eventos, entre los que se desatacaron: las agresiones, 
algunas enfermedades cardiovasculares como la en-
fermedad cerebrovascular, enfermedad cardiaca hiper-
tensiva y la diabetes mellitus. Aunque estos hallazgos 
muestran la tendencia de los datos en el país, el análisis 
por departamentos de la misma información permitió 
identificar algunas diferencias importantes entre ellos: 
la mayor disminución en la mortalidad por eventos con 
déficit o diferencia negativa se concentró en los hombres 
y las enfermedades no transmisibles, mientras que los 
eventos con exceso o diferencia positiva se presentaron 
en las mujeres. Las mayores diferencias tanto en déficit 
como exceso por los eventos analizados se concentra-
ron en los departamentos más habitados en Colombia, 
que pertenecen a la región Andina.  

Los resultados de este estudio sugieren que los análisis 
realizados bajo este enfoque, requieren un mayor es-
fuerzo para obtener y mejorar de manera constante la 
calidad, oportunidad y disponibilidad de los registros de 
información relacionados con estadísticas vitales. Este 
tipo de estudio debe ser perfeccionado mediante el aná-
lisis y desagregación de otras variables disponibles en 
los certificados de defunción, que ayudarían a identificar 
desigualdades e inequidades, según categorías de aná-
lisis en los eventos que presentan comportamiento con 
déficit o exceso teórico de muerte. Algunas de estas va-
riables son: tipo de seguridad social, zona de residencia 
y grupos de edad, los cuales  pueden facilitar una mejor 
comprensión de la problemática e informar de forma 
más detallada a los tomadores de decisiones en salud 
sobre las acciones orientadas para su control.

Para los sistemas de gestión del riesgo en salud pública, 
el análisis de exceso teórico de mortalidad enfocado en 
algunos eventos priorizados o de interés, pueden apo-
yar y orientar la toma de decisiones, así como la plani-
ficación de recursos. La mortalidad por algunos eventos 
de interés en salud pública que están incluidos en los 
sistemas de vigilancia pueden ser analizados bajo esta 
metodología con el propósito de identificar brechas en-
tre la mortalidad esperada y observada. Es necesario 
promover en la academia la investigación basada en el 
exceso y déficit teórico de muerte, con el propósito de 
mejorar y enriquecer los indicadores utilizados como re-
ferencia al momento de planear y tomar decisiones en 
salud.
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