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Objetivo

Describir la situación de la salud en Colombia para 
2011, mediante el análisis de los principales problemas, 
a través de la integración de la información de fuentes 
oficiales y secundarias. Esta descripción e interpreta-
ción incluye el análisis diferencial por subgrupos de po-
blación, para la identificación de desigualdades en sa-
lud. Además busca aportar evidencias para la toma de 
decisiones y la implementación de políticas en salud. 
También busca servir de base para asegurar el segui-
miento y cumplimiento de retos en salud a mediano y 
largo plazo, generando espacios de discusión y análisis 
de resultados y construcción de propuestas, con la 
posibilidad de formular recomendaciones, y adverten-
cias de seguimiento al Ministerio de Salud y Protección 
Social y a los entes reguladores.

Metodología 

La información oficial de salud en Colombia para el 
2011, fue obtenida principalmente de los datos depu-
rados y disponibles del Ministerio de Salud y Protec-
ción Social en los registros, observatorios y sistemas 
de seguimiento, a través de su batería de indicadores, 
y las consultas de cubos en el sistema integral de infor-
mación de la protección social (SISPRO). Los proble-
mas de salud se clasificaron de acuerdo al enfoque del 
estudio de carga global de enfermedad. En el listado 
de problemas de salud que tenía información oficial 
disponible se realizó un ejercicio de priorización para 
identificar los problemas más relevantes para este 
primer análisis. 

Se seleccionaron 35 problemas de salud. Se combina-
ron diversos métodos de estimación para la descripción 
de escenarios con la información disponible. Se estimó 
la frecuencia de uso de servicios de salud con un mé-
todo de ajuste a partir de la información de la encuesta 
nacional de demografía y salud (ENDS) 2010 y consul-
tas en el cubo de RIPS de SISPRO. Se estimaron tasas 
de incidencia para enfermedades agudas y prevalen-
cias para enfermedades crónicas. Con la información 
de los casos mortales reportados al DANE en 2010 se 
estimaron tasas crudas de mortalidad por toda causa y 
tasas de mortalidad ajustadas por edad. Extrapolando 
las tasas generales y específicas de mortalidad a la po-
blación de 2011, se estimaron años de vida potencial-
mente perdidos totales (AVPP) y por evento. 

Con la información de 1998 a 2010 fueron construidos 
modelos explicativos y predictivos de regresión lineal, 
para estimar las tasas de mortalidad en la población 
general y menores de 5 años a nivel nacional y depar-
tamental.  Esta información también permitió proyectar 
las tasas de mortalidad para 2011 a 2013. Fue dise-
ñado un modelo compartimental para estimar los pará-
metros de ocurrencia (incidencia anual y prevalencia) 
y letalidad de cada uno de los eventos seleccionados 
para el análisis. Los análisis fueron realizados para di-
ferentes desagregaciones de población, hombres/mu-
jeres, rural/urbano, por departamentos, y por edad y se 
realizó un análisis descriptivo del registro de personas 
con discapacidad y finalmente una comparación de las 
tasas de ocurrencia y mortalidad de eventos sujetos a 
notificación obligatoria en municipios de frontera.

La Ley 1438 de 2011 creó el Observatorio Nacio-
nal de Salud (ONS) como una dependencia del 
Instituto Nacional de Salud (INS), con la respon-
sabilidad de hacer el monitoreo a los indicadores 
de salud pública para generar información desa-
gregada por diversos grupos de población, y rea-
lizar el seguimiento a las condiciones de salud de 
la población colombiana, mediante el análisis de 
las variables e indicadores recomendados por la 
práctica sanitaria y la política pública en materia 
de condiciones de salud y prioridades en investi-
gación y desarrollo. Los resultados y tendencias 
del impacto alcanzados se divulgarán semes-
tralmente y serán base para la evaluación de la  
gestión  de todos los actores del sistema gene-
ral de seguridad social en salud (SGSSS). Con 
el proceso de restructuración del INS, el ONS se 
configuró como una nueva dirección en la insti-
tución, que se encuentra en proceso de diseño 
e implementación, para asumir la totalidad de 
sus funciones. El ONS, mediante el desarrollo de 
metodologías de análisis de la información oficial 
en salud, busca servir de soporte técnico a las 
autoridades del país, en materia de análisis de 
la situación de salud para la toma de decisiones. 
El presente trabajo de análisis de la situación e 
indicadores de salud del 2011, corresponde al in-
forme para las Comisiones Séptimas Conjuntas, 
de Cámara y Senado. 

Resumen
Ejecutivo



Los diagnósticos más consultados en un año por los 
colombianos fueron: trastornos de la cavidad oral 
(13,6% del total de la población), hipertensión arterial 
(7,3%), enfermedad diarreica aguda (3,8%) e infeccio-
nes de vías respiratorias bajas (2,2%). En términos de 
ocurrencia de enfermedad, el evento con más casos 
nuevos al año fue la enfermedad diarreica aguda con 
3.788 casos nuevos por 100.000 personas, seguido por 
las infecciones de vías respiratorias bajas (2.232 casos 
nuevos por 100.000 personas). Los eventos con mayor 
probabilidad de morir por la misma enfermedad (leta-
lidad) fueron cáncer de tráquea, bronquios o pulmón 
(57%), enfermedad coronaria aguda (49%) y cáncer de 
estómago (42%). La prevalencia de personas con dis-
capacidad fue de 2,1% con un importante subregistro, 
afectando en mayor proporción a los mayores de 80 
años y a las personas de los estratos socioeconómicos 
más bajos (el 44,0 % pertenecía al estrato 1 y el 35,0% 
al estrato 2). El análisis de los eventos de morbimorta-
lidad en los municipios de frontera no arrojó un patrón 
claro de presentación de los eventos analizados.

Resultados

En Colombia para 2011 un 71% del total de la pobla-
ción requirió consulta médica al menos una vez al año 
por algún problema de salud, mientras el 6% requirió 
hospitalización. Se estimó un sub-registro de RIPS del 
50% al compararlos con las estimaciones de la ENDS 
2010. Para el mismo año consultaron los servicios de 
salud cerca de 33 millones de personas, por problemas 
relacionados con enfermedad. La frecuencia de uso de 
servicios fue mayor entre las mujeres y en la zona ur-
bana. La principal causa de muerte en Colombia fue la 
enfermedad coronaria seguida de la violencia interper-
sonal, la enfermedad cerebro vascular y la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Hubo diferencias 
entre sexo, zona de residencia y departamento. Des-
de la perspectiva AVPP las muertes representaron 5,6 
millones de AVPP, y la principal causa de estas pér-
didas fue debida a violencia interpersonal (17,6% de 
los AVPP), seguido por la enfermedad coronaria y los 
accidentes de tránsito. Se destaca la relevancia de las 
enfermedades no transmisibles y las lesiones, pues 
entre ambas representaron el 57% de los AVPP, un 
9% por enfermedades transmisibles, desordenes ma-
ternos, neonatales y nutricionales, mientras un 34% de 
los AVPP no se capturó en los 35 eventos que se selec-
cionaron para el presente informe. 
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Conclusiones 

Las fuentes de información utilizadas presentaron un 
importante subregistro, a pesar de implementar méto-
dos de ajuste, los resultados presentados correspon-
den a un escenario conservador para la mayoría de los 
eventos. De acuerdo con las estimaciones, la frecuen-
cia de uso de servicios de salud en Colombia fue impor-
tante durante 2011, y el subregistro de RIPS significa-
tivo, especialmente en la zona rural. Esto hizo que las 
estimaciones para eventos predominantemente rurales 
tuviesen una mayor limitación. Los principales eventos 
que originaron consulta al SGSSS correspondieron a 
enfermedades crónicas no transmisibles, especialmen-
te problemas de la salud oral e hipertensión arterial.

El evento con mayor incidencia en la población general 
fue la enfermedad diarreica aguda seguida por la infec-
ción respiratoria aguadas, mientras la enfermedad que 
más muertes ocasionó fue la enfermedad coronaria. 
Las principales causas de AVPP fueron las lesiones 
y las enfermedades no transmisibles.

Se evidenciaron desigualdades en salud tanto para 
morbilidad como mortalidad para varios de los eventos 
analizados. En discapacidad se encontró una mayor 
prevalencia conforme aumenta la edad y, por lo menos 
en los registrados, los más afectados fueron los de peo-
res condiciones socio-económicas.
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Los futuros análisis del ONS estarán encaminados en 
el análisis más profundo de las desigualdades eviden-
ciadas, así como en el ajuste de los estimadores pre-
sentados, para generar recomendaciones entorno a los 
problemas prioritarios, las necesidades de los sistemas 
de información y la evaluación e impacto de las políti-
cas públicas.

Recomendaciones

Retomar las sugerencias de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), del Centro para el Control de las Enfer-
medades (CDC) de Atlanta y otras organizaciones, en 
relación con la prevención y control de las principales 
causas de AVPP, luego de los análisis realizados con 
los datos oficiales, como se fue hecho en el presen-
te informe. En la adopción y adaptación para nuestro 
medio de dichas recomendaciones se debe tener una 
participación intersectorial.

Palabras Clave: modelos teóricos, carga de enferme-
dad, ocurrencia, epidemiología, prioridades en salud, 
servicios de salud, factores socioeconómicos.

Prevalencia y
Mortalidad
Colombia, 2010 

Fuente: cálculos a partir de información DANE
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AVAD: Años de Vida Ajustado por Discapacidad
AVPP: Años de Vida Potencialmente Perdidos 
             (por mortalidad Prematura)
AVD: Años de vida perdidos por discapacidad
BDUA: Base de Datos Única de Afiliados
CAC: Cuenta de Alto Costo
CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades, 
                versión 10.
EDA: Enfermedad Diarreica Aguda
ENDS: Encuesta Nacional de Demografía y Salud
ERC: Enfermedad Renal Crónica
ESI: Enfermedad Similar a la Influenza
HTA: Hipertensión Arterial
INS: Instituto Nacional de Salud
IRAG: Infección Respiratoria Aguda Grave
MEF: Mujeres en edad fértil
MSPS: Ministerio de la Salud y la Protección Social
NV: Nacidos Vivos
ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio de las 
             Naciones Unidas
ONS: Observatorio Nacional de Salud 
OMS: Organización Mundial de la Salud
OPS: Organización Panamericana de la Salud
p.a.: personas-año
PCD: Personas Con Discapacidad
POS: Plan Obligatorio de Salud
RLCPCD: Registro para la Localización y Caracterización 
      de Personas Con Discapacidad
RIPS: Registro Individual de Prestación de Servicios de 
            Salud
ROSS: Registros, Observatorios y Sistemas de 
               Seguimiento
SEN: Sistema Estadístico Nacional 
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SISPRO: Sistema Integral de Información de la Protección 
                   Social
Sivigila: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública
TGF: Tasa Global de Fecundidad
    

Acrónimos y
abreviaturas



En las dos últimas décadas, el panorama global de la 
salud ha tenido una rápida transformación, la gente 
vive más que antes y las tasas de natalidad han dismi-
nuido, lo que lleva al aumento del promedio de edad; 
adicionalmente la población total ha crecido. Muchos 
países han tenido marcados progresos en materia de 
disminución de la mortalidad infantil, con aumento en 
la discapacidad de los menores de un año. Las prin-
cipales causas de muerte han cambiado en la pobla-
ción. La mortalidad por enfermedades transmisibles 
de la infancia ha disminuido, mientras la frecuencia de 
enfermedades crónicas no transmisibles en los adultos 
ha aumentado (1). Los cambios en los estilos de vida 
de la sociedad, la contaminación, la urbanización, entre 
otros, han generado  cambios en la  salud de las perso-
nas, los cuales en ocasiones causan la muerte, convir-
tiéndose en un indicador de las problemáticas sociales, 
tales como la desigualdad, el acceso a los servicios de 
salud y la educación, entre otros (2, 3).

Las condiciones de salud y de los sistemas de salud 
en los países de Sudamérica van en forma sistemática 
hacia un avance histórico paulatino, se destacan logros 
en la reducción de eventos evitables de salud y aumen-
to de la esperanza de vida al nacer (4). En las Américas, 
igual al panorama global, las enfermedades crónicas 
no transmisibles y las lesiones han remplazado a las 
enfermedades transmisibles como las principales cau-
sas de muerte y la mayor causa de carga de enferme-
dad (5-7). El acceso a información confiable y de calidad 
se constituye en un instrumento fundamental para la 
toma de decisiones en política pública, así como para 
la discusión amplia y democrática sobre problemas y 
prioridades, involucrando a distintos actores sociales, 
especialmente en un aspecto tan fundamental para la 
sociedad, como es la salud. 
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En este contexto, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) han impulsado la creación de observatorios na-
cionales de salud con el propósito principal de efectuar 
una observación sistemática y continua de aspectos 
relevantes de la salud de la población y de los siste-
mas de salud; para apoyar el desarrollo de políticas y 
planes, la toma de decisiones y las acciones en salud 
pública y en el sistema de salud, además de contribuir 
a la preservación y al mejoramiento de la salud de la 
población, incluyendo la reducción de desigualdades 
en salud (8).

Del mismo modo, los reportes de información, ten-
dencias, alarmas y proyecciones (pronósticos) de un 
observatorio de salud, realizados de manera oportuna 
facilitan la planificación y conducen a acciones para la 
prevención, control y gestión de riesgos de una manera 
eficaz y la adopción de mecanismos que aseguren el 
cumplimiento de planes y metas  trazadas (8). La mala 
calidad, baja cobertura o falta de oportunidad del dato, 
pueden comprometer una adecuada y eficiente toma 
de decisiones. Asimismo del subregistro hay otros pro-
blemas que afectan la cobertura, calidad, oportunidad y 
flujo de la información (9). 

Los análisis de mortalidad y el desarrollo de estudios 
sobre la distribución de las enfermedades en las pobla-
ciones, sus causas y la prevención de las mismas (10, 
11), han permitido evaluar las intervenciones en salud 
preventivas y curativas, tanto individuales como colec-
tivas. Los observatorios de salud, usan medidas resu-
men, como los años de vida potencialmente perdidos 
(AVPP), los cuales representan los años que ha dejado 
de vivir una persona que ha fallecido de forma “prema-
tura” (se considera muerte prematura  la ocurrida antes de tiempo 
según las probabilidades de muerte por edad). Los AVPP son 
especialmente apropiados para medir el impacto de las 
causas de muerte en una población.

Las medidas resumen combinan información de morta-
lidad y de resultados no fatales para proveer una única 
perspectiva del nivel de salud y las principales causas 
de la pérdida de la salud (12). Estas medidas pueden 
ser usadas para tres propósitos diferentes(13): 1) com-
parar la salud global de la población entre comunidades 
o en diferentes momentos del tiempo; 

2) proveer una imagen general y coherente de cuáles 
son la enfermedades, lesiones, y factores de riesgo que 
contribuyen a las mayores pérdidas de salud en una 
población dada, y así generar medidas resumen que 
ayudan a los tomadores de decisiones, investigadores 
y comunidad en general a entender los problemas en 
salud más importantes o cuales van mejorando o em-
peorando; y 3) ayudar a evaluar dónde son débiles o 
fuertes los sistemas de información en salud. 

El país materializó la iniciativa de tener un observatorio 
de salud, en el marco de la Ley 1438 de 2011, creando 
el Observatorio Nacional de Salud (ONS) de Colombia, 
como una dependencia del Instituto Nacional de Salud 
(INS). El ONS es el referente principal para el país en 
relación con el análisis de la situación de salud de la po-
blación. Es también un espacio de convergencia para 
la discusión y análisis con diferentes actores sociales 
sobre temas prioritarios en salud, evaluación e impulso 
de políticas para el mejoramiento de las condiciones 
de salud de la población, análisis de inequidades en 
salud y promoción de políticas para la superación de 
las mismas. 

El ONS tiene como objetivo general proveer informa-
ción relevante y actualizada sobre el estado de salud 
de la población colombiana y sus determinantes, para 
el desarrollo de políticas de salud basadas en la evi-
dencia que contribuyan a la preservación y manteni-
miento de la salud de la población. El ONS integra, sin 
reemplazar, los resultados o las funciones de los siste-
mas de información, monitoreo y vigilancia (vigilancia epi-
demiológica y de salud pública, salas de situación de salud, análisis 
del sector salud, monitoreo y evaluación de sistemas y servicios de 
salud), para producir una visión panorámica de un modo 
integral, coherente y sólido (8).

En el contexto de las funciones definidas en la Ley, se 
desarrolla este primer informe, el cual fue elaborado 
con base en distintos elementos técnicos complejos y 
novedosos para contribuir a la comprensión de la situa-
ción de salud de la población colombiana; busca servir 
de base para proponer mejoras en la medicina preven-
tiva y el cuidado de la salud, y asegurar el seguimiento 
y cumplimiento de retos en esta materia a mediano y 
largo plazo. 



Este informe ofrece unos elementos que permiten 
entender el panorama general de la situación de 
salud en el país para el 2011, privilegiando el co-
nocimiento sobre  los eventos de salud de mayor 
relevancia y soportados en distintas herramientas 
metodológicas con altos estándares. Se clasifica-
ron los problemas de salud de acuerdo al enfoque 
del estudio de carga global de enfermedad de la 
OMS y posteriormente se realizó un ejercicio de 
priorización para identificar las enfermedades de 
mayor relevancia  para el análisis. 

Análisis de zonas de frontera

Como un componente con mención especial en la ge-
neración de evidencia para la toma de decisiones en-
cargado al ONS, se resalta el análisis de situación de 
salud de las zonas de frontera. El reglamento sanitario 
internacional fue adoptado con la finalidad de “prevenir 
la propagación internacional de enfermedades, pro-
teger contra esa propagación, controlarla y darle una 
respuesta de salud pública proporcionada y restringida 
a los riesgos para la salud pública y evitando al mismo 
tiempo las interferencias innecesarias con el tráfico y el 
comercio internacionales”. En este contexto es funda-
mental detectar oportunamente eventos de interés en 
salud pública en las zonas de frontera que permitan a 
las partes mejorar su capacidad de respuesta. El Sis-
tema Nacional de Vigilancia (Sivigila) permite detectar 
oportunamente casos de eventos que tienen riesgo de 
propagación internacional, sin embargo los planes de 
prevención y respuesta deben estar articulados entre 
las diferentes naciones fronterizas, con el apoyo en 
comunicación que proveen los centros nacionales de 
enlace (14).

El Artículo 4° de la Ley 191 de 1995 define las zonas 
de frontera como “aquellos municipios, y corregimien-
tos especiales de los departamentos fronterizos, colin-
dantes con los límites de la República de Colombia, y 
aquellos en cuyas actividades económicas y sociales 
se advierte la influencia directa del fenómeno fronte-
rizo”. En el Artículo 43 de ésta Ley, se identifican 11 
municipios como puertos terrestres: Maicao (La Guaji-
ra), Puerto Santander (Norte de Santander), Cúcuta (Norte 
de Santander), Arauca (Arauca), Puerto Carreño (Vichada), 
San Miguel (Putumayo), Ipiales (Nariño), Tumaco (Nariño), 
Leticia (Amazonas), Mitú (Vaupés) y Puerto Inírida (Guainía). 

También define como unidades especiales de desarro-
llo fronterizo, a los municipios, corregimientos especia-
les y áreas metropolitanas pertenecientes a las zonas 
de frontera, donde se establece que es necesario crear 
condiciones especiales para el desarrollo económico 
y social mediante la integración con las comunidades 
fronterizas de los países vecinos, el establecimiento de 
las actividades productivas, el intercambio de bienes y 
servicios, y la libre circulación de personas y vehículos. 

Colombia tiene límites fronterizos con 12 países de 
Centro y Sur América, en 13 de los 32 departamentos 
colombianos. En estos 13 departamentos se encuen-
tran 77 municipios y 12 corregimientos limítrofes te-
rrestres, con una población cercana al 10% (3,9 millones) 
del total de colombianos; de los cuales un 94,5% se 
encuentra en las fronteras con Venezuela (2.759.000 ha-
bitantes) y con Ecuador (969.000) (15).

Estructura del informe

Como resultado del primer análisis del ONS se selec-
cionaron 35 problemas de salud sobre los cuales se 
combinaron diversos métodos de estimación para la 
descripción de escenarios con la información oficial 
disponible. Los análisis por cada evento seleccionado 
se presentan desagregados por departamento, sexo, 
edad y zona de residencia (urbana/rural) como una pri-
mera exploración de elementos explicativos y de visi-
bilización de diferencias en resultados en salud. En la 
primera parte del documento se presentan de manera 
detallada los aspectos metodológicos que orientaron el 
análisis. En primera instancia se describen las distintas 
fuentes de información seleccionadas para el análisis, 
resaltando sus principales características y atributos, 
posteriormente se explica la selección de eventos en 
salud, así como el mecanismo de priorización de las 
enfermedades. Se detallan igualmente los métodos 
para estimar la frecuencia de uso de servicios de sa-
lud, el análisis de mortalidad, las estimaciones de la 
ocurrencia de la enfermedad, elaboración de mapas y 
como un aparte especial se encuentra la descripción 
de la aproximación utilizada para realizar el análisis de 
situación de los municipios de frontera. 
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En la segunda parte se presentan los resultados, des-
cribiendo primero el contexto socioeconómico y demo-
gráfico que incluye aspectos como la fecundidad y la 
expectativa de vida de la población colombiana. En se-
gunda instancia se presentan las estimaciones de usos 
de servicios y los distintos modelos de las tasas de 
mortalidad general, por evento, ente territorial y edad. 

El presente análisis permitió estimar la tasa de morta-
lidad mediante un modelo de regresión lineal (con una 
transformación exponencial), a partir de los datos registra-
dos por el DANE para los años 1998 a 2010. De igual 
manera se presenta el análisis de AVPP, y las estima-
ciones de ocurrencia de la enfermedad para los eventos 
seleccionados en términos de incidencia, prevalencia, 
mortalidad y letalidad con base en el modelo de carga 
de enfermedad que permite la validación y ajuste de 
los indicadores de ocurrencia estimados a partir de la 
Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010, RIPS 
y mortalidad de DANE.  

Posteriormente se  presenta un análisis exploratorio  de 
dos eventos de importancia en salud pública, como lo 
son el trasplante de órganos y el hipotiroidismo congé-
nito y las anomalías congénitas. En estos análisis se 
realizó una aproximación a las desigualdades en salud 
en el contexto de dichos eventos y se brindan algunas 
recomendaciones. Más adelante se detallan los resul-
tados y los principales  aspectos socios demográficos, 
socio económicos y de uso de servicios de salud de las 
personas en situación de discapacidad con base en la 
información registrada en el RLCPCD.

En la última parte de los resultados se destacan as-
pectos de relevancia en el análisis de la situación de 
zonas de frontera. Es importante señalar que reviste 
un interés especial el análisis de la situación de salud 
para estas zonas, en el marco de distintos convenios 
de cooperación reglamentaciones internacionales y es-
pecialmente por la compleja problemática social y una 
desventaja histórica en términos de desarrollo con res-
pecto al resto del país. Se presenta entonces un análi-
sis sobre la situación de los eventos de interés en salud 
pública en 11 puertos terrestres y dos municipios de 
alto intercambio comercial y turístico, con base datos 
del Sivigila.

Para finalizar se señalan unos aspectos clave para la 
discusión, con base en los hallazgos de mayor rele-
vancia y unas recomendaciones generales para apor-
tar al debate y entendimiento de la situación de salud 
actual de los colombianos y aportar a una mirada críti-
ca acerca de las intervenciones.
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El presente informe presenta una descripción de la si-
tuación en salud en Colombia, a través de un análisis 
integrador de diversas fuentes oficiales de información, 
usando para tal fin diferentes modelos de análisis. Los 
resultados están focalizados en el 2011. Entre las me-
todologías utilizadas para el presente análisis se en-
cuentran:
 
a.Identificación de la información disponible
b.Clasificación de los eventos de acuerdo a las 
categorías del estudio de carga global de enfer-
medad
c.Selección de eventos para análisis por medio de 
priorización de enfermedades en indicadores
d.Estimación del uso de servicios de salud por 
cualquier enfermedad en la población general y 
por subgrupos
e.Estimación de la ocurrencia de la enfermedad a 
partir del uso de servicios de salud por enferme-
dades específicas
f.Análisis de mortalidad general y diseño de tablas 
de vida
g.Modelo explicativo y predictivo de la mortalidad 
general
h.Análisis de mortalidad por enfermedades selec-
cionadas
i.Estimación de años de vida perdidos totales y 
por evento de análisis
j.Modelación de la ocurrencia y la mortalidad por 
causas específicas para validación de parámetros 
estimados
k.Análisis de la situación de salud por eventos
l.Análisis descriptivo del registro de personas con 
discapacidad
m.Análisis de situación de salud en zonas de fron-
tera, basados en Sivigila.
 
1.1  Identificación de las fuentes de in-
formación

Para realizar el análisis de la situación de la salud en un 
escenario particular, se requirió caracterizar el sistema 
de información de la población para identificar las me-
jores fuentes de información disponible. El  MSPS está 
comprometido en optimizar el uso y aprovechamiento 
de las fuentes de información, así como mejorar su ca-
lidad, por lo que ha diseñado un sistema de información 
que reúne los datos oficiales en salud del país a través 
del Sistema Integral de Información de la Protección 
Social (SISPRO) y el sistema de Registros Observatorios 
y Sistemas de Seguimiento (ROSS).  El ONS realizó una 
revisión de la información validada por el MSPS, para la 
inclusión en el presente análisis. Las principales fuen-
tes de información incluidas son: 

1.Defunciones no fetales, DANE 2010
2.Estimaciones poblacionales, DANE
3.Encuesta nacional de demografía y salud (ENDS) 2010
4.Registro individual de prestación de servicios de 
salud (RIPS) 2011
5.Indicadores de la iniciativa ROSS 2011
6.Registro de localización y caracterización de 
personas con discapacidad (RLCPCD)
7.Sistema nacional de vigilancia en salud pública, 
  Sivigila
8.Forensis 2011, datos para la vida

A continuación se describen algunas características de 
las fuentes incluidas en el análisis:

Base de mortalidad, DANE

En Colombia el proceso de recolección de los datos 
sobre las muertes en el país ha sido liderado por el 
DANE, a partir del registro civil de defunción. Desde 
el año 2008 el DANE y el MSPS han diseñado y están 
implementados de manera gradual, en las institucio-
nes de salud, la certificación de los nacimientos y las 
defunciones vía Web, a través del módulo RUAF-ND, 
en el marco del Registro Único de Afiliados-RUAF. Esto 
ha permitido contar de manera rutinaria con los datos 
de las muertes que se presentan en todo el territorio, y 
disponer, de una forma regular y confiable, una fuente 
de datos de calidad para el análisis de la situación de 
salud del país en los ámbitos nacional y subnacional. 

Estimaciones de población, DANE

El DANE, es la entidad responsable de la planeación, 
levantamiento, procesamiento, análisis y difusión de las 
estadísticas oficiales de Colombia. Esta entidad es la 
encargada de generar los datos de estadísticas oficia-
les del país, entre ellas las proyecciones de población a 
nivel nacional y departamental por sexo y edad. 



Las proyecciones de población del período 2006-2020 
fueron realizadas tomando como base los resultados 
ajustados de población del censo 2005 y la conciliación 
censal 1985-2005; así como los análisis sobre el com-
portamiento de las variables determinantes de la evolu-
ción demográfica, las hipótesis y algunos comentarios 
sobre sus resultados. 

Institucionalmente el DANE se acoge a las recomenda-
ciones de organismos internacionales y publica proyec-
ciones de población para periodos comprendidos entre 
el último y próximo censo. Teniendo en cuenta que toda 
proyección tiene un nivel de incertidumbre que afecta 
la predicción futura, este error se incrementa a medida 
que aumenta el periodo de proyección, en especial para 
áreas menores (municipios) debido a la precariedad de la 
información insumo. Por lo anterior, el DANE, hasta la 
elaboración de un próximo censo, evalúa continuamen-
te las proyecciones de población en la medida que se 
obtengan nuevas fuentes de información que cumplan 
con estándares definidos por la entidad, lo cual permite 
hacer actualizaciones de ser necesario.

Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud (ENDS) 2010

La ENDS 2010 es un estudio de cobertura nacional con 
representatividad urbana, rural y para cada uno de los 
departamentos de Colombia en forma independiente, 
cuyo objetivo es obtener información actualizada sobre 
aspectos demográficos y de salud de la población, re-
lacionados con los objetivos de la política nacional de 
salud sexual y reproductiva (16). El universo de estudio 
de la ENDS 2010 estuvo constituido por el 99% de la 
población civil residente en hogares particulares de las 
zonas urbana y rural del país. Se excluyó del universo 
a la población rural dispersa de los departamentos de la 
Amazonía y Orinoquía. La muestra es probabilística, de 
conglomerados, estratificada y polietápica (16).

Registros Individuales de Prestación 
de Servicios de Salud (RIPS)

El MSPS debe reportar la información de usuarios, con-
sultas, procedimientos, urgencias, hospitalizaciones y 
medicamentos, cada fin de mes, de acuerdo con la re-
solución 3374 de 2000.

los RIPS corresponden al conjunto de datos mínimos y 
básicos que el SGSSS requiere para los procesos de 
dirección, regulación y control, y como soporte de la 
venta de servicio. Los datos de los RIPS se refieren a 
la identificación del prestador del servicio de salud, del 
usuario que lo recibe, de la prestación del servicio pro-
piamente dicho y del motivo que originó su prestación: 
diagnóstico y causa externa.

El RIPS está conformado por tres clases de datos:

1. Identificación: de la entidad administradora del plan 
de beneficios, prestador del servicio y los de la transac-
ción, reportados en una factura de venta de servicios.  
2. Del servicio de salud propiamente dicho: consultas, 
procedimientos, urgencias, hospitalización o medica-
mentos.
3. Del motivo que originó su prestación con código CIE-10 

Los datos de RIPS son remitidos por los prestadores 
de servicios de salud a las entidades administradoras 
de planes de beneficios, como parte de la factura de 
venta por los servicios prestados, y éstas los remiten al 
MSPS para su consolidación.

Registros, Observatorios y Sistemas 
de seguimiento del MSPS (ROSS)

La iniciativa denominada ROSS desarrollada por el 
MSPS es concebida como un grupo de sistemas inte-
ligentes con capacidad de monitorear la trayectoria de 
salud de los individuos y de la población, así como sus 
determinantes socio-económicos, facilitando la gestión 
del conocimiento en el marco del proceso nacional de 
integración de fuentes de información al SISPRO(9). El 
MSPS implementó un set de ROSS que usa informa-
ción rutinaria captada por norma legal. Las fuentes de 
información se diferencian en cuatro tipos en concor-
dancia con la clasificación del DANE(17):

a. Registros administrativos (estadísticas vitales, 
registros administrativos nacionales, registros po-
blacionales)
b. Encuestas (Encuesta Nacional de Salud, En-
cuesta de Demográfica y Salud)
c. Censos
d. Estadísticas derivadas (índices, subanálisis, 
análisis secundarios de información)
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El MSPS dispone la información de usuarios y servicios 
de salud periódicamente, de acuerdo con las estructu-
ras y especificaciones del SISPRO buscando reducir 
brechas en la información y garantizar la mayor con-
fianza en desde su generación hasta la gestión final del 
conocimiento. La integración de fuentes de información 
inicia a partir del conocimiento de las variables que se 
requieren, identificando y recopilando datos relevantes 
con las características que contiene cada una de las 
fuentes para someterlas a evaluación, hasta la entrega 
de la fuente mejorada en cobertura, calidad y oportuni-
dad previo almacenamiento en la bodega de datos del 
SISPRO. 

De esta forma, los resultados de encuestas y estudios 
han sido fundamentalmente concentrados para orientar 
decisiones de política pública, y soportar la formulación 
e implementación de acciones e intervenciones que, 
enmarcados en planes y programas, pueden condu-
cir a soluciones y enfrentar problemas específicos en 
el país. El ROSS del MSPS identificó 27 fuentes de 
información con datos de personas y de la oferta de 
servicios de salud en el país. Estas fuentes de informa-
ción fueron exploradas y examinadas críticamente por 
el MSPS para verificar su oportunidad y disponibilidad, 
y otros atributos de calidad del dato como pertinencia, 
exactitud, interoperabilidad, comparabilidad (9).

El control de calidad de los atributos del dato, que lo 
valida a través de la valoración técnica de sus atributos 
(18),incluyen:

1. Pertinencia o relevancia: grado de utilidad de la infor-
mación, relacionado con la satisfacción de las necesi-
dades de los usuarios.
2. Continuidad: adecuación de los recursos y soporte 
normativo, que permiten garantizar la producción de la 
operación estadística de manera permanente.
3. Exactitud: grado en que estiman o reflejan correcta-
mente el evento a medir.
4. Oportunidad y puntualidad: tiempo transcurrido entre 
el periodo de referencia del hecho vital y la publicación 
de los datos definitivos paraqué la información divulga-
da sea útil para la toma de decisiones. La puntualidad 
hace referencia a la existencia y estricto cumplimiento 
de un calendario de publicaciones.

5. Accesibilidad: rapidez y facilidad de acceso a la infor-
mación por parte de los usuarios.
6. Interpretabilidad: facilidad con que los usuarios pue-
den analizar la información. Refleja la claridad de la 
información.
7. Coherencia: “reconciliación” entre los datos genera-
dos por la operación estadística. Implica que no existe 
contradicción entre los conceptos utilizados, las meto-
dologías adoptadas y las series producidas por la ope-
ración.
8. Comparabilidad: característica deseable de la ope-
ración estadística con respecto a su conciliación o 
armonización con los resultados generados por otras 
operaciones estadísticas. 
9. Transparencia: contexto informativo con que se pro-
porcionan los datos al usuario.
10. Completitud: minimización de la no respuesta y de 
los errores de contenido en las variables básicas del 
evento a medir.



Tabla 1. Metodología de los ROSS-MSPS

Fuente: grupo gestión del conocimiento, dirección de epidemiologia 
y demografia, MSPS, 2012

Sistema estándar de indicadores

El ROSS cuenta con una batería de indicadores, defi-
nidos y priorizados para hacer seguimiento, monitoreo 
y evaluación al estado de salud y progreso de políticas 
e intervenciones en el país; las fuentes de dichos in-
dicadores surten un proceso de evaluación y explora-
ción críticas para verificar sus atributos de calidad (9). 
El sistema estándar de indicadores corresponde a las 
baterías de indicadores de cada ROSS que han sido 
definidos y priorizados para cumplir dichos objetivos. 
Algunos sistemas de indicadores pueden obedecer a:

•Perfil epidemiológico y socio demográfico del 
país
•Normas nacionales 
•Compromisos internacionales 
•Políticas públicas como CONPES 
•Encuestas poblacionales

Estos indicadores han sido agrupados para cada 
ROSS. Siete sistemas estándar de indicadores del set 
de observatorios, han sido definidos como trazables 
por ser indicadores multidimensionales, algunos inter-
sectoriales y que son trasversales entre los observato-
rios(19):

1.Indicadores básicos en salud
2.Indicadores demográficos para Colombia
3.Indicadores de atención primaria en salud
4.Indicadores para seguimiento y cumplimiento de los   
   ODM
5.Indicadores para seguimiento de las políticas de la 
   OECD
6.Indicadores para calificación y evaluación de los 
   actores del sistema de salud
7.Indicadores para seguimiento y evaluación del PDSP 
   2012-2021

Estos indicadores definidos y priorizados por cada 
ROSS reposan en el catálogo de indicadores en salud, 
el cual es la herramienta virtual y matricial que alma-
cena la información de mayor relevancia de cada in-
dicador y suministra las características operativas, es-
tadísticas, de medición, de obligatoriedad, periodicidad 
y disponibilidad para cada uno de ellos (9). El catálogo 
de indicadores es sometido a revisión por parte de los 
líderes temáticos, mesas intersectoriales y pares de 
medición en salud por el MSPS, con la finalidad de ga-
rantizar su disponibilidad y generar datos con la mayor 
calidad posible.

Los criterios de clasificación de indicadores que usa los 
ROSS del MSPS son los siguientes (18):

1. Indicadores de impacto: se refieren a los efectos, a 
mediano y largo plazo, que pueden tener uno o más 
programas en el universo de estudio y que repercuten 
en la sociedad en su conjunto.
2. Indicadores de resultado (outcome): son los que refle-
jan los logros alcanzados por la entidad y que se rela-
cionan con los objetivos estipulados.
3. Indicadores de producto (outputs): son los asociados a 
los bienes y servicios generados como resultado de la 
ejecución de los procesos.
4. Indicadores de proceso: se refieren al seguimiento de 
la realización de las actividades programadas, respecto 
a los recursos materiales, personal y/o presupuesto.

Identificar brechas en la información: que existe, que posee limitada 
evidencia o literatura? que es sobre estudiado o monitoreado? que 
factores intervienen en la situación?
Definir eventos, situaciones o programas de interes que se desean 
seguir, monitorear y/o evaluar en el tiempo
revisar politicas y normas relacionadas con informacion en salud

Garantizar la sostenibilidad  y continuidad en el tiempo a traves de 
Comites intersectoriales o mesas tecnicas que operen los ROSS definir 
segyuimiento y evaluación de los resultados e insumos genrados por 
los ROSS
Definir el tablero indicadores de gestion y evaluacion de los ROSS

Explorar estructuras de las fuentes de información conocer sus caracte-
risticas, instrumentos, periodicidad y atributos
Determinar elementos del dato: variables de interes, definiciones de 
caso, codificacion segun estandares nacionales  e internacionales
Asegurar fuentes primarias de información: que cada fuente disponible 
se encuentre en las condiciones requeridas (por ejemplo cumplir con 
oportunidad y disponibilidad de los datos) 
Apoyar al mejoramiento de fuentes de informacion de interes
Verificar calidad, disponibilidad y oportunidad del dato
Estandarizar reporte: periodicidad, estructura base de datos, envio a 
minsalud via PISIS
Conocer y estandarizar el flujo de la información: identificar mallas 
validadoras, autopista de datos, .ecanismos que validen la información 
antes de ser integrada a la bodega de datos de SISPRO
Identificar indicadores de resultado, gestio, impacto y asistenciales
Definir y priorizar bateria de indicadores
Verificar atributos del indicador: verificar viabilidad operativa y estadis-
tica (instrumentalizar su forma de medición nivel de desagregación, 
referencias, fuente disponible, periodicidad, sustento legal, entre otras)
Socializar indicadores estandar para su uso y medicion con referentes 
y lideres tematicos
Identificar necesidaddes de información
Revisar la norma y extraer lo referente a generacion de informes, 
aumento de evidencias, caracterizaciones y estudios, compromisos 
nacionales e internacionales
definir el diseño preeliminar de estudio para analisis y explotacion de 
la información
Definir lineas base asi como su actualizacion periodica
Fomentar lineas de investigación en el Pais, en comun acuerdo con 
Colciencias
Identificar y adelantar la escritura y publicación de informes y articulos 
de investigación para aumentar la evidencia posible
Establecer grupos de medición y modelos de analisis periodicamente

Definir necesidades de
 información en salud pública

Identificar fuentes 
de información

Priorizar y automatizar  
indicadores estandar

Definir un plan de analisis y uso de la 
información

Definir seguimiento y evaluación

Gestionar el conocimiento

Gestionar las fuentes 
(mejoramiento de fuentes, integrar al 

SISPRO)

1

3

5

2

4

6

7
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Registro para la Localización y Carac-
terización de la Personas con Discapa-
cidad (RLCPCD)

En los últimos años Colombia ha venido avanzando en 
el propósito de cuantificar y caracterizar las personas 
en situación de discapacidad a partir de la generación 
de normas y herramientas. El RLCPCD se desarrolló 
en conjunto con el DANE y el Ministerio de Salud y bus-
ca proveer diversa información estadística sobre las 
personas en situación de discapacidad y para permitir 
estimar la incidencia y la prevalencia de la discapaci-
dad en el país.

Sistema Nacional de Vigilancia en 
Salud Pública (Sivigila)

El Sivigila fue creado y reglamentado por el MSPS con 
el Decreto 3518 del 9 de octubre de 2006 para realizar 
la provisión sistemática y oportuna de información so-
bre los eventos que afecten la salud de la población. El 
INS es el encargado de operar el Sivigila a través de 
un software desktop reconocido en el país, que permite 
registrar, en entidades públicas o privadas, la ocurren-
cia de los eventos de interés en salud pública, generan-
do información útil y necesaria para el sistema. 

La información parte de las unidades primarias gene-
radoras de datos (UPGD) y unidades informadoras (UI) 
que notifican a las unidades notificadoras municipales, 
para que estas realicen la investigación, confirmación y 
configuración de los eventos apoyándose con otro tipo 
de información obtenida a través de procedimientos 
epidemiológicos. Las UPGD y UI deben notificar a las 
direcciones municipales de salud, quienes consolidan 
los eventos notificados en su territorio y notifican a la 
dirección de salud departamental; esta última debe 
consolidar la información del territorio de su jurisdicción 
y notificar al INS, quien suministra la información a las 
entidades nacionales que lo requieran y ejerce las ac-
ciones de vigilancia y control. 

En 2011, habían 4.899 UPGD activas y 548 Unidades 
informadoras (con corte a 31 de marzo de 2012); de las cua-
les el 84% están caracterizadas como de primer nivel, 
mientras el resto corresponden a segundo y tercer ni-
vel. El 50% de las UPGD de segundo nivel están ubica-
das en las entidades territoriales de Antioquia, Atlánti-
co, Bogotá, Cundinamarca y Valle (20). 

Forensis 2011, datos para la vida

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses es un instituto de orden nacional que auxilia a 
la justicia en temas científicos y técnicos de las cien-
cias forenses, dirige el Sistema Nacional de Medicina 
Legal y Ciencias Forenses en el país, y atiende en 
todo el territorio nacional la violencia social en todas 
sus manifestaciones. Desde esta entidad se realiza la 
publicación Forensis 2011, datos para la vida (21), la 
cual presenta información con estudios estadísticos 
y epidemiológicos de los fenómenos de violencia que 
se manifiestan en el país con el propósito de contribuir 
a entender los diversos fenómenos de la violencia, su 
comportamiento, causas y circunstancias asociadas, 
además de contribuir para la toma de acciones enca-
minadas a dar solución y prevenir los hechos y condi-
ciones generadores de violencia. Forensis 2011, datos 
para la vida, registra información de la violencia que 
refleja su comportamiento diferenciado por sexo, edad, 
lugar de ocurrencia, población, departamento, elemen-
to vulneranté, sitio de los hechos, condiciones sociales 
y ocupación de las víctimas y agresores, al igual que 
las variables o modalidades de violencia. 

1.2 Clasificación de los eventos en 
salud

Para el presente análisis se utilizó la clasificación de los 
eventos en salud dado por el estudio de carga global de 
enfermedad (22). Cada una de las enfermedades, iden-
tificadas con el diagnóstico CIE-10, pertenece a uno de 
los siguientes 3 grupos (Anexo 1):

1.Transmisibles, maternas, neonatales, y desordenes 
    nutricionales
2.Enfermedades no transmisibles
3.Lesiones



A su vez cada uno de estos grupos incluye una serie de 
subgrupos que contienen los diferentes eventos. Todo 
evento o enfermedad considerada en algún punto del 
presente informe, se relacionaba con su código CIE-10 
y el grupo y subgrupo al que pertenece dentro de la 
clasificación de carga global de enfermedad.

Para el subgrupo de desordenes maternos (incluidos en 
el grupo número 1), se incluyen aquellas condiciones rela-
cionadas con las hemorragias y sepsis maternas, así 
como los trastornos hipertensivos del embarazo y las 
condiciones de parto obstruido y aborto, mientras que 
en la categoría de otros desordenes maternos estás in-
cluidas otras condiciones del embarazo (hemorragia pre-
coz, vómitos excesivos, complicaciones venosas, infecciones de las 
vías genitourinarias, diabetes mellitus, desnutrición, complicaciones 
relacionadas con la administración de anestesia, embarazo múlti-
ple, poli-hidramnios, trastornos del líquido amniótico y las membra-
nas y trastornos placentarios, así como las atenciones maternas 
relacionadas con presentación anormal del feto, desproporción, 
anormalidades conocidas o presuntas de los órganos pelvianos de 
la madre, anormalidad o lesión fetal conocida o presunta, otros pro-
blemas fetales conocidos o presuntos). 

En este último grupo también se incluyen otras compli-
caciones del parto y el puerperio tales como falso tra-
bajo de parto, embarazo prolongado, parto prematuro, 
el fracaso de la inducción, anormalidades de la diná-
mica, trabajo de parto prolongado, complicaciones del 
parto por sufrimiento fetal, por problemas del cordón 
umbilical, desgarro perineal durante el parto, retención 
de placenta o membranas (sin hemorragia), la embolia 
obstétrica, infecciones de la mama asociadas con el 
parto y las muertes obstétricas. No se incluyeron los 
códigos de parto único espontáneo, parto con fórceps 
y ventosa, parto único por cesárea, otros partos únicos 
asistidos y parto múltiple, los cuales corresponden a la 
atención del parto.

1.3 Priorización de enfermedades e in-
dicadores para el análisis

La selección de las enfermedades/eventos a analizar 
se basó en aquellos que tenían información disponible 
en el MSPS, a partir del catálogo de indicadores ver-
sión 17. 

Esta matriz de referencia contaba con un total de 1.218 
indicadores; de estos se filtraron aquellos que apare-
cían como disponibles y que tuvieran su correspondien-
te definición operacional. Se excluyeron los indicado-
res que estaban por definir o en los que la fuente no 
definía la forma de cálculo. De esta manera, en una 
primera ronda de selección se obtuvo un total de 515 
indicadores. A cada uno de los indicadores inicialmente 
seleccionados se les asignó el correspondiente even-
to en salud al que hacía referencia, de acuerdo con la 
clasificación utilizada por el estudio de carga global de 
enfermedad (23). De los 515 indicadores disponibles 
por el MSPS correspondían a 74 eventos, los cuales, 
según la clasificación del estudio de Carga Global de 
Enfermedad, hacían referencia a:

• 32 enfermedades transmisibles, desordenes 
   maternos, neonatales y nutricionales
• 32 enfermedades no transmisibles
• 10 lesiones. 

Con base en este listado de eventos con información 
oficial disponible, se implementó una metodología 
de selección de los eventos (enfermedades), bajo algu-
nos criterios, adaptados del método Hanlon (24). Los 
criterios de evaluación para la selección incluyeron la 
magnitud del evento, la gravedad, la eficacia de inter-
venciones disponibles y la factibilidad de intervención.

Cada uno de los 74 eventos fue valorado en todos los 
criterios descritos en el Anexo 2, asignándosele in-
dividualmente una calificación de 0 a 2 (Tabla 2). Esta 
evaluación fue aplicada a cada evento de manera in-
dependiente por dos profesionales especializados en 
epidemiología y salud pública miembros del equipo de 
trabajo. A partir del promedio de los puntajes de los dos 
evaluadores, se calculó el valor total de cada criterio 
por evento, y su sumatoria simple permitió establecer 
el orden de prioridad para el análisis (Tabla 2).  
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Tabla 2. Valoración de criterios para selección 
de eventos a analizar

Criterios Puntaje
Magnitud (morbilidad) 1: media

2: alta
0:  baja

Gravedad (mortalidad) 1: media
2: alta
0: baja

Gravedad (letalidad) 1: media
2: alta
0: baja

Gravedad (discapacidad) 1=media 
2= alta
0= baja

Eficacia 1: evento susceptible de ser inter-
venido
2: disponibilidad de recursos y tec-
nologías para prevención y control
0: no hay posibilidad de interven-
ción

Factibilidad de interven-
ción (objeto de política 
pública)

1: planes programas y proyectos 
nacionales 
2:  planes  y programas internacio-
nales y CONPES
0: no está incluido

 Factibilidad de interven-
ción (incluido en la norma-
tividad)

1: decretos, resoluciones, acuer-
dos, circulares, sentencias 
2: constitución y leyes
0: no está incluido

Fuernte: estimaciones ONS

1.4 Frecuencia de uso de servicios de 
la Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud (ENDS)

Para  estimar el número de personas enfermas, núme-
ro de consultas y número de hospitalizados por mes y 
año en Colombia, se calculó la tasa diaria de problemas 
de salud, tasa consulta a institución médica y tasa hos-
pitalización a partir de la información reportada por la 
ENDS 2010 (25), realizada por PROFAMILIA. Para el 
presente análisis de la ENDS se tomó la información 
correspondiente a la sección de afiliación, percepción 
y uso de servicios del sistema general de seguridad 
social en salud (Capítulo 14 (25). La información usada 
como parámetros de estimación de las tasas diarias de 
uso de servicio corresponde a las especificadas en la 
Tabla 3.

Tabla 3. Información de la ENDS usada  para la 
estimación del número anual de consultas en 
Colombia, 2010

Tabla de la ENDS Variables seleccionadas
14.2.1
14.2.2

Porcentaje de personas que ha consulta-
do en los últimos 12 meses* 
Número de personas que respondieron la 
encuesta

14.3.1 Porcentaje personas con problemas de 
salud (por tipo de problema de salud: en-
fermedad, accidente, problema odontoló-
gico, otra enfermedad)*

14.3.2 
14.4.1
14.4.2

Porcentaje de personas con problemas de 
salud en los últimos 30 días que busca-
ron tratamiento según tipo de tratamiento 
(Médico en institución de salud, terapias 
alternativas y promotor/enfermera)*

14.6.1 
14.6.2

Porcentaje de personas hospitalizadas en 
el último año*
Número de personas hospitalizadas últi-
mos 12 meses

* Valores estimados por la ENDS luego de la ponderación por los 
pesos de muestreo.

La información reportada en la ENDS 2010 se presenta 
con la siguiente desagregación:

Sexo: masculino y femenino
Edad (grupos decenales):  0-9, 10-19… 80-89 
y 90+
Nivel educativo: sin educación, primaria, secun-
daria, superior, sin información
Zona: urbana y rural
Departamento

Para la estimación de las tasas diarias de consulta al 
servicio de salud, el numerador corresponde al porcen-
taje estimado de personas que respondió afirmativa-
mente a la encuesta según la variable seleccionada; 
mientras que para la estimación de la personas tiempo 
del denominador, la población total que respondió la 
encuesta fue multiplicada por el número de días al que 
se refería el periodo de observación, por ejemplo 30 
días para la pregunta de si consultó durante el último 
mes a los servicios de salud, o 365 días para la pregun-
ta de si fue hospitalizado durante el último. No se reali-
zó el ajuste de mitad de ciclo, para estimar el escenario 
más conservador. 



Ejemplo

Para el caso de la tasa de personas con problemas de 
salud durante el último mes, según la ENDS 2010 se 
tiene:
Número de personas que respondieron la encuesta: 
200.357
Porcentaje de personas con problemas de salud en los 
últimos 30 días: 11,6% 
Porcentaje de consultas debido a enfermedad entre los 
que tuvieron un problema de salud en los últimos 30 
días: 84,5% 
La estimación de la tasa de personas con problemas de 
salud en los últimos 30 días se obtiene:

Mientras que la tasa de personas con problemas de 
salud debido a enfermedad en los últimos 30 días es:

Estas tasas fueron convertidas a tasas expresadas 
en personas año (p.a.) para el marco de referencia 
del presente análisis. Una vez estimadas las tasas de 
enfermedad y acceso a servicios para los diferentes 
subgrupos de población, con las proyecciones de po-
blación DANE para el año 2011 y con el mismo nivel de 
desagregación que la ENDS 2010, se obtuvo el número 
de consultas estimadas en el mes, número de consul-
tas estimadas en el año, número estimado de personas 
que han consultado al menos una vez durante el último 
año, número estimado de personas hospitalizadas du-
rante el último año y el número estimado de consultas 
por paciente.

Previo a la estimación del número de atenciones y con-
sultas fue necesario ponderar las proyecciones de po-
blación de DANE en algunos niveles de desagregación 
que incluye la ENDS 2010, como el nivel educativo. 
Para esta categoría, el total de la población se asignó a 
cada categoría según la contribución que esta presenta 
en la población encuestada en la ENDS 2010. 

Por otro lado para el caso de la edad, la ENDS 2010 
maneja grupos decenales hasta el grupo de 90 o más 
años, mientras que DANE agrupa sus datos hasta 80 o 
más; para equiparar los rangos de edad, se ponderó la 
información de la ENDS 2010 para conformar el grupo 
de 80 o más años.

Factor de corrección para las estima-
ciones en la población total

Una vez calculadas las consultas en la población co-
lombiana de 2011, los valores estimados se ajustaron 
por un factor de corrección para que las sumas entre 
los subgrupos no fueran superiores a la cifra obtenida 
en población total. Este factor de corrección correspon-
de al cociente entre el total de población DANE y la 
población total estimada en cada desagregación (sexo, 
zona, nivel educativo, Departamento). Los factores de 
corrección son los que se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4. Factores de corrección por variable de 
desagregación

Variable Número de consul-
tas estimadas en 
el año

Número de perso-
nas que consultó 
una vez al año

Sexo 1,004267371 1,003658212
Edad 0,806742220 1,000837834
Educación 0,912049876 1,000700492
Zona 1,001018419 1,000271076
Departamento 0,996154506 1,001495200

Fuernte: estimaciones ONS

1.5 Registros individuales de presta-
ción de servicios de salud y estima-
ción de la tasa de consulta por evento

A partir de la información disponible en SISPRO del 
cubo de RIPS, para el año 2011 en la población nacio-
nal, se generaron los reportes de las consultas (núme-
ro de atenciones y personas atendidas) totales y por 
diagnósticos seleccionados para diferentes desagrega-
ciones: Departamento, sexo, grupo decenal de edad y 
zona de residencia; se generaron reportes combinados 
de las diferentes desagregaciones y, en algunos casos, 
reportes específicos para grupos especiales de pobla-
ción (i.e. reporte para EDA e IRA solamente en meno-
res de 5 años).

(200.357×11,6%)
= 0,00386667casos/personas 200.357×30

(200.357×84,5%) = 0,00326733 casos/personas 
200.357×30
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Debido al subregistro de la base de datos de RIPS, las 
consultas reportadas en la base de datos no pueden 
ser considerados como un indicador de ocurrencia de 
la enfermedad, sin embargo, para la estimación de la 
incidencia y prevalencia de los eventos seleccionados 
utilizamos las consultas estimadas a partir de la ENDS 
2010 con el ajuste de la proporción del total de consul-
tas reportados en 2011 para cada uno de los eventos 
específicos, de la siguiente manera:

Donde i corresponde a cada una de los grupos pobla-
cionales desagregados.

Las proporciones de las consultas, tanto para total de 
atenciones como de personas que consultaron, se usa-
ron en combinación con las estimaciones de frecuencia 
de uso de servicios para la estimación de prevalencias 
e incidencias para cada uno de los eventos.

1.6 Análisis de mortalidad

Con la información disponible de estadísticas vitales 
del DANE para el 2010, se estimaron las tasas de mor-
talidad por 100.000 habitantes para los eventos selec-
cionados. Los denominadores se construyeron de las 
proyecciones poblacionales DANE para ese mismo 
año. Debido a la no disponibilidad de información oficial 
para 2011 al momento de la realización del presente 
informe, con las tasas estimadas para 2010, se hicieron 
supuestos de estabilidad y extrapolación a 2011.

1.6.1 Tablas de vida para Colombia y 
estimación de AVPP

Se construyeron tablas de vida para Colombia, por 
quinquenios de edad y sexo, para el total de la pobla-
ción y para cada sexo con las muertes reportadas en 
2010 (Anexo 3). Se calculó la expectativa de vida para 
la edad inferior en cada grupo quinquenal, y con base 
en esta información se estimaron los AVPP. Como el 
año objetivo del presente análisis era 2011, las tasas 
de mortalidad calculadas con los datos del 2010 por 
grupo de población, se usaron para estimar el número 
de muertes ocurrida en 2011 y realizar la estimación del 
AVPP de 2011. 

Se usó la metodología para la construcción de las tablas 
de vida descrita por Mathers (26) y Arriaga (27). Para la 
estimación de los factores de separación necesarios en 
los grupos de menores de un año y de uno a cuatro 
años para la tabla de vida de la población general, se 
emplearon las tablas calculadas por Coale y Demeny 
(28) en función de la región (Norte, Sur, Este, Oeste), y del 
sexo. Para el caso de Colombia se hace el cálculo con 
los valores correspondientes a la región Oeste.

Se utilizó la siguiente información de estadísticas vita-
les de DANE para 2010:

Nacidos vivos por sexo y total para los menores de un 
año
Proyección de población por sexo
Tasa de mortalidad infantil, TMI (para calcular el factor de 
separación en la población general)
El índice de masculinidad, IM (para el factor de separación 
en la población general)
Modelo de predicción de la mortalidad en Colombia

La información de mortalidad para los años 1998 a 2010 
a nivel nacional y territorial se obtuvo de la base de da-
tos de los registros oficiales de mortalidad DANE. Para 
los años 2005 a 2010, se verificó dicha información con 
los datos reportados al SISPRO, los cuales coincidían 
para todos los años. Para la estimación de las tasas 
anuales de mortalidad, la información de población por 
año, departamento, edad y sexo fue extraída de las 
proyecciones de DANE para los años en mención.

Luego de la exploración inicial de los datos para el pe-
riodo de observación determinado se definió un modelo 
exponencial como el modelo que mejor representaba la 
realidad (tasa anual de mortalidad por todas las causas 
en Colombia). En consecuencia, la forma funcional del 
modelo puede expresarse como:

Y=℮(β0+β1X1+...βnXn+ε)

Donde la variable dependiente corresponde a la tasa 
anual de mortalidad, mientras a las variables explica-
tivas corresponden a “medidas resumen” a nivel po-
blacional. 

% consultas
por evento Ai

consultas 2011 por evento Ai

consultas totales 2011i

=



Se siguió la metodología de “Backward elimination” 
partiendo de la inclusión de todas variables explicativas 
disponibles para el análisis: año de análisis, proporción 
menores de un año, proporción de mujeres, proporción 
de mayores de 65 años, excluyendo sistemáticamen-
te del modelo aquellas variables cuyo coeficiente no 
resultaba estadísticamente significativo, a un nivel de 
significancia del 5%. El primer modelo construido es-
timaba las tasas anuales de mortalidad para todo el 
país; el modelo seleccionado incluye las variables año, 
edad y sexo. Donde Y: es igual a la tasa de mortalidad 
(número de muertes/población a riesgo) y las variables 
independientes corresponden:

X1= Año
X2 = Proporción de menores de un año
X3 = Proporción de mujeres
X4 = Proporción de mayores de 65 años
βi = Coeficientes de regresión
ε = Error aleatorio

Posteriormente se construyó un modelo territorial, don-
de la variable dependiente corresponde a las tasas 
anuales departamentales de mortalidad. Este modelo 
incluye el efecto de la pertenencia a cada Departamen-
to gracias a variables dummy departamentales toman-
do como referencia Bogotá,D.C. Para este análisis se 
excluyeron las muertes que no reportaban el departa-
mento de residencia del caso (códigos 01 y 75 del DANE).  
El alistamiento y procesamiento de la información se 
realizó con Microsoft Excel versión 2007 y los análisis 
gráficos y de regresión lineal con Stata versión 12.

Modelo de estimación de mortalidad 
nacional

Para el modelo de explicación/predicción de las tasas 
de mortalidad nacionales, se totalizaron las muertes 
y la población para cada año para calcular las tasas 
anuales de mortalidad para el periodo 1998-2010. Con 
base en las mismas proyecciones poblacionales se cal-
culó la proporción de menores de un (1) año, proporción 
de mayores de 65 años, y proporción de mujeres para 
cada año del análisis; estas fueron incluidas como va-
riables explicativas del modelo.

Modelo de estimación de mortalidad 
territorial

Para el modelo territorial se estimaron las tasas anua-
les de mortalidad departamental para el periodo 1998-
2010. Usando las mismas variables explicativas pero 
referidas a cada Departamento. Para explicar el efecto 
de la pertenencia a cada uno de los departamentos, se 
generaron dummys (valores de 1 y 0 para el modelo) toman-
do como referencia Bogotá. 

Modelo de estimación de mortalidad en 
menores de cinco (5) años a nivel nacional

Se construyó un modelo de regresión lineal para las 
tasas de mortalidad en menores de cinco (5) años, El 
modelo fue construido a partir del número total anual de 
muertes en menores de cinco (5) años para el periodo 
1998-2010, incluyendo la proporción de las muertes en 
menores de un (1) año y la proporción de mujeres para 
dicho grupo etario como variables explicativas.

Modelo de estimación de mortalidad en 
menores de cinco (5) años a nivel territorial

De la misma manera, se construyó un modelo territo-
rial en menores de cinco (5) años, estimando las tasas 
anuales de mortalidad departamental para el periodo 
1998-2010. Usando las mismas variables explicativas 
del modelo nacional, además de las dummys gene-
radas por departamento, tomando como referencia 
Bogotá. 

1.6.3 Análisis comparativo de morta-
lidad entre enfermedades selecciona-
das, 2010

Se realizó un análisis comparativo de las tasas de mor-
talidad para los eventos seleccionados para el análisis 
en el presente informe. Para este análisis detallado solo 
se consideraron las muertes ocurridas y sus respecti-
vas tasas de mortalidad calculadas para el año 2010. 
Para la clasificación de las muertes se seleccionaron 
los códigos de diagnóstico CIE-10 de la variable “causa 
básica” de la base de defunciones del DANE. 
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Se realizó una desagregación por grupos de enfer-
medades de acuerdo a: totales de casos país, depar-
tamento de residencia, área de residencia (zona rural o 
urbana), sexo, edad por decenios, menores de 4 años, 
y diferentes combinaciones de las mismas. Para el aná-
lisis por área de residencia en la categoría “rural” se 
consideraron los casos registrados en centro poblado 
y rural disperso y el excedente fue clasificado como 
urbano. 

En los análisis desagregados por los grupos mencio-
nados, se excluyeron los siguientes datos, según el 
caso: casos que no reportaban el Departamento de 
residencia del caso mortal (códigos 01 y 75 del DANE),  re-
gistros con sexo indefinido, con información faltante en 
la variable de área de residencia, o registros con edad 
desconocida. 

Ajuste de tasas 

Las tasas de ocurrencia/mortalidad pueden estar con-
fundidas por variables como la edad o el sexo, cuando 
se comparan entre dos poblaciones. Es así que una 
tasa de mortalidad más alta en una población puede 
estar reflejando el efecto de tener una población más 
vieja y no un aumento de riesgo de morir en ese grupo. 
Para hacer comparable las estimaciones de mortalidad 
por cualquier causa y por las enfermedades seleccio-
nadas, eliminando el efecto de confusión que puede 
ocasionar la edad, para los diferentes departamentos 
de Colombia, se realizó un ajuste de tasas de mortali-
dad. (Anexo 4)

Mortalidad por régimen de afiliación

Para estimar los denominadores de población por ré-
gimen de afiliación al SGSSS, se usó la información 
reportada por la ENDS 2010 respecto a la afiliación de 
los encuestados. Los porcentajes estimados en la po-
blación total fueron extrapolados a las proyección po-
blacional de 2011 (Tabla 5).

Tabla 5. Población por régimen de afiliación, 
de acuerdo con ENDS 2010. Colombia 2011

Régimen Población* %
Contributivo  18.602.019 40,4%
Subsidiado  20.351.714 44,2%
Especial (FFMM/
Ecopetrol)

 1.197.160 2,6%

No está afiliado  5.571.397 12,1%
Población total  46.044.601 

*Estimado a partir del reporte de la ENDS 2010

1.6.4 Estimación de los años de vida 
potencialmente perdidos en Colombia 
2011

Con las tasas crudas de mortalidad general y específi-
ca estimadas para el año 2010, asumiendo estabilidad 
en las mismas, y usando las proyecciones de población 
DANE de 2011, se estimaron las muertes que ocurrían 
por cada evento, para todas las desagregaciones de 
población. Con las muertes totales y las muertes por 
cada causa (de los 35 eventos seleccionados) se calcularon 
los AVPP. Como referencia para esta estimación se usó 
la tabla de vida del estudio de carga global de enferme-
dad 2010 (29) (Tabla 6), que representa para cada rango 
de edad el máximo de expectativa de vida desde el ini-
cio del rango. Según este enfoque no hay diferencias 
entre hombres y mujeres en términos de expectativa de 
vida a cualquier edad. 

Tabla 6. Tabla de vida de referencia para  esti-
mación de los AVPP

Rango de edad Expectativa de vida (años)*
0-9 86,02
10-19 76,27
20-29 66,35
30-39 54,46
40-49 46,64
50-59 37,05
60-69 27,81
70-79 18,93
80 + 10,99

*Ajustada del estudio de carga global de enfermedad 2010(29)



Con la estimación de los AVPP por enfermedad se or-
denaron los eventos en función, no solo de la frecuen-
cia de muerte por cada causa, sino, de la edad donde 
ocurre la muerte, y por tanto los años que se pierden en 
cada caso. Para los eventos que ocurrían en recién na-
cidos la perdida en términos de AVPP correspondía a la 
expectativa de vida al nacer (86,06 años), para el resto de 
defunciones se realizó una corrección de mitad de ciclo 
(asumiendo que la totalidad de las muertes ocurre en la mitad del 
periodo), para evitar la sobre estimación de la pérdidas.

1.7 Estimación de la ocurrencia de la  
enfermedad

Para la estimación de la ocurrencia de la enfermedad a 
partir de las estimaciones de la ENDS 2010 y la propor-
ción de consultas para reportada por RIPS se siguieron 
los siguientes pasos:

1. Con las tasas anuales de consulta estimados para 
cada subgrupo de población se estimaron las consultas 
por subgrupo
2. Sobre las consultas estimadas se aplicó los porcen-
tajes debido a cada una de las enfermedades seleccio-
nadas en el análisis para diferentes desagregaciones 
de población.
3. Estimación de las tasas de ocurrencia para cada en-
fermedad seleccionada
a. Para las enfermedades crónicas o con una du-
ración mayor a un año las personas atendidas 
durante el año estimadas fueron usadas para es-
timar la prevalencia anual
b. Para las enfermedades agudas o con duración 
igual o inferior a un años las personas atendidas 
durante el año fueron usadas para estima la inci-
dencia anual
4.Se diseñó un modelo de ocurrencia de la enfermedad 
para validar los valores de ocurrencia de la enfermedad 
con las tasas de mortalidad específicas y totales esti-
madas a partir de los reportes al DANE de mortalidad 
para 2011. Se asumieron en 2011 las mismas tasas de 
mortalidad estimadas para el 2010.

Modelo de estimación y validación de 
la ocurrencia y mortalidad por las en-
fermedades seleccionadas

Con base en el modelo compartimental de enfermedad 
propuesto por el estudio de carga global de enferme-
dad (22), se programó dicho modelo con un proceso de 
Markov en Excel. Originalmente el estudio de carga de 
enfermedad propone un modelo dinámico basado en 
ecuaciones diferenciales, disponible con en el software 
DisMod II, sin embargo la aproximación pseudo-diná-
mica propuesta en este informe, permite una estima-
ción aproximada a la modelada por DisMod, basados 
en los mismos estadio y con los mismos inputs para 
estimación de los parámetros de ocurrencia (incidencia 
y prevalencia) y mortalidad (tasa de mortalidad y letalidad de la 
enfermedad).

El proceso de Markov para la estimación de los paráme-
tros de carga de enfermedad por evento corresponde a 
un modelo de cuatro estados mutuamente excluyentes: 
sano, enfermo, muerto por la enfermedad y Muerto por 
otra causa (Figura 1). Se partió de una cohorte hipo-
tética de 1.000.000 de personas que eran seguidos 
desde su nacimiento hasta los 90 años. El paso entre 
estados dependía de las probabilidades de transición 
que eran dependientes de la edad. Dependiendo de los 
parámetros iníciales disponibles el modelo realizaba 
las iteraciones necesarias para estimar los parámetros 
fundamentales de transición entre estados: riesgo de 
contraer la enfermedad, letalidad por la enfermedad y 
mortalidad por todas las causas.

Figura 1. Modelo compartimental de ocurren-
cia de  una enfermedad

Fuente: Murray CJ, Lopez AD. The global burden of disease: Har-
vard University Press Boston; 1996
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Los parámetros disponibles para todos los eventos 
eran la mortalidad específica y mortalidad por todas las 
causas, a partir de la base de datos de DANE 2010 (asu-
miendo las mismas tasas de mortalidad para el 2011). Basados 
en las tasas de ocurrencia de cada evento derivadas de 
la combinación de datos de la ENDS 2010 y RIPS, se 
obtuvieron prevalencias para las enfermedades cróni-
cas e incidencias anuales para enfermedades agudas. 
A partir de estos parámetros el modelo iterativamente 
buscaba una solución de ajuste de incidencia/prevalen-
cia y letalidad manteniendo los parámetros ingresados. 
De esta manera, al final, para cada enfermedad, se 
pudo obtener todos los parámetros de ocurrencia.

1.8 Mapas

La elaboración de los mapas presentados en el pre-
sente informe se desarrollaron bajo el software ArcGIS 
Versión 9.3; utilizando como mapa de referencia la di-
visión político administrativa de Colombia (DIVIPOLA), 
como conjunto de datos cartográficos vectorial, con la 
actualización al año 2007 realizada por el DANE(30). El 
elipsoide utilizado corresponde a WGS84 (World Geode-
tic System, 1984), el cual equivale a MAGNA–SIRGAS, 
adoptado para Colombia por el Instituto Geográfico 
Agustín Codazzi. Cuyas constantes son:

Semieje mayor: 6.378.137,00 m.
Semieje menor: 6.356.752,14 m.
Factor de aplanamiento dinámico: 108263 x 108

Aplanamiento recíproco: 298,257222101
Velocidad angular de rotación: 7,292115 x 1011 rad s-1 
Primera excentricidad: 6,69438002290 x 10-3

Para hallar los rangos utilizados y poder observar la 
dispersión de los datos a nivel departamental se cal-
cularon los cuartiles del conjunto de datos alfanuméri-
cos estadísticos utilizados. Los cuartiles son los tres 
puntos que dividen un conjunto de datos numé-
ricamente ordenados en cuatro partes iguales, 
el segundo cuartil es la mediana del conjunto de 
datos, y el primer cuartil es la media del segundo 
cuartil. En los conjuntos de datos que se encontraba 
un dato extremo, se realizaba un rango diferente de la 
tendencia de los datos con estos datos atípicos. 

1.9 Análisis descriptivo del  registro de 
discapacidad

Se realizó un análisis descriptivo de la población con 
discapacidad, teniendo como base el registro para la 
localización y caracterización de las personas con dis-
capacidad (RLCPDC) y otros registros como el RUAF y 
los RIPS a partir de la consulta a través de cubos de la 
base de datos del SISPRO. El objetivo de este análisis 
era la identificación de información disponible para el 
posterior desarrollo de metodologías de análisis que 
promuevan la formulación de políticas y programas que 
mejoren la vida de las personas con discapacidad. En 
este informe se presenta información sobre las perso-
nas con discapacidad con fecha de corte al año 2012. 
La consulta se realizó en el mes de julio de 2013.

1.10 Análisis de la situación de salud 
en los municipios de la frontera

Municipios fronterizos y selección para el 
informe

Para el presente informe, se seleccionaron 13 munici-
pios, 11 de los cuales corresponden a puertos terres-
tres, establecidos en el Artículo 43 de la Ley 191 de 
1995. Los otros dos municipios seleccionados corres-
ponden a los municipios del departamento insular del 
Archipiélago de San Andrés, dada la importancia por 
su geoposicionamiento político y administrativo en las 
Américas, y la gran relevancia turística y socioeconó-
mica que tiene para Colombia. Estos 13 municipios se 
encuentran distribuidos en 10 departamentos (Tabla 7, 
ver Anexo 8). 



Tabla 7. Municipios de Colombia selecciona-
dos para análisis fronterizo

Departamento Municipio
La Guajira Maicao
Norte de Santander Puerto Santander

Cúcuta
Arauca Arauca
Vichada Puerto Carreño
Putumayo San Miguel
Nariño Ipiales

San Andrés de Tumaco
Vaupés Mitú
Guainía Inírida
Amazonas Leticia
Archipiélago de San Andrés Providencia

San Andrés
Fuernte: estimaciones ONS

Para el análisis de situación de salud en municipios de 
frontera se realizó la comparación de los indicadores 
de ocurrencia de enfermedad de eventos selecciona-
dos reportados por el Sivigila para el 2011, entre los 
municipios fronterizos y los 10 departamentos a los 
que pertenecen. Para la comparación se identificaron 
las Incidencias acumuladas y tasas de mortalidad por 
enfermedades priorizadas en el presente informe (pá-
gina 26); se revisó la disponibilidad de información para 
las enfermedades priorizadas: se analizan 22 eventos 
de notificación obligatoria consultados a través de SIS-
PRO, de los cuales solo 16 tenían reporte para 2011; y 
finalmente se estableció como método de comparación 
la razón de incidencia acumulada y razón de tasas de 
mortalidad entre Municipios fronterizos y resto de los 
departamentos. 

Razón de incidencia acumulada para 
los municipios fronterizos respecto al 
resto de su departamento

La razón de incidencia acumulada expresa la compara-
ción relativa entre la incidencia acumulada calculada a 
nivel municipio fronterizo respecto a la  incidencia del 
mismo evento para el resto del departamento. Dicho 
valor expresa el exceso de riesgo, para morbilidad o 
mortalidad de los eventos que se notificaron en los mu-
nicipios fronterizos. 

El cálculo de la incidencia acumulada del resto de De-
partamento, se realizó con la diferencia entre el total de 
casos notificados en el Departamento y los casos noti-
ficados en los municipios fronterizos, en el numerador. 
Para el denominador, a la población total proyectada 
para el departamento en el 2011 se le restó la población 
del municipio fronterizo seleccionado en dicho Depar-
tamento.

Se puede expresar de la siguiente forma:

Dónde:  
Incresto Dpto.= Incidencia resto de Departamento

CDpto.= Total casos notificados en el 
           Departamento.

CMpio.= Total casos notificados en el Municipio

PDpto.= Total población proyectada del 
           Departamento para el año 2011

PMpio.= Total población proyectada del 
           Municipio para el año 2011

 De los 96 eventos de notificación epidemiológica defini-
dos como de interés en salud pública por el MSPS, para 
el 2011 se entregaron a SISPRO 392.758 registros de 
50 eventos de notificación individual. De los cuales se 
tomaron 22 eventos que fueron seleccionados según 
las enfermedades priorizadas; cada registro correspon-
de a un evento, el cual está asociado al paciente que 
sufrió dicho evento, teniendo la posibilidad en algunos 
eventos, que un solo paciente pueda estar registrado 
más de una vez como diferentes casos cuando el even-
to tiene independencia en el tiempo.

 

Incresto Dpto 

CDpto- CMpio

PDpto- PDpto 
=
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2.1 Contexto socioeconómico y 
demográfico

Según las proyecciones de la población del DANE, para 
el 2011 la población del país era de 46.044.601 habi-
tantes, de los cuales 49,36% eran hombres y el 50,63% 
mujeres. El 37,34% de la población se encuentra entre 
las edades de los 5 a 24 años, de los cuales un 51,10% 
son hombres (31).También se estimó que para el quin-
quenio 2005 a 2010, la tasa media de crecimiento po-
blacional fue del 1,18%, con una tasa bruta de natali-
dad de 19,86 por 1000NV, una tasa bruta de mortalidad 
de 5,81 por 1000 habitantes y una tasa de migrantes 
neta de 2,26 por 1000habitantes (32).  Según la pirámi-
de poblacional de 2011 (Figura 2),Colombia se clasifica 
como una estructura poblacional del tipo estable, sin 
embargo se puede observar que la base de la pirámide 
tiene una pequeña reducción que podría deberse a una 
disminución de la natalidad asociada a la reducción de 
la población en la edad productiva, la zona superior de 
la pirámide, del grupo de 70 años o más, mantienen su 
forma, con un aumento del envejecimiento acorde al 
proceso de transición poblacional (33). Según el informe 
anual de movimientos internacionales de viajeros 2010, 
un 10 % de la población presentó movimientos de en-
trada o salida del país, con un porcentaje similar entre 
hombres y mujeres, mientras la mayor participación de 
grupos de edad que salieron del país fueron para la po-
blación de los 30 a 39 años, 40 a 49 años, y por ultimo 
20 a 29 años, respectivamente.

Figura 2. Pirámide poblacional de Colombia, 
2011

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Colombia es una nación multiétnica y pluri-
cultural, en el censo de población de 2005 se iden-
tificaron 87 etnias indígenas, 3 grupos poblacionales 
afro colombianos; además del pueblo ROM (gitanos), y 
raizales del Archipiélago de San Andrés. El español es 
el idioma oficial, pero según el Artículo 10 de la Cons-
titución Política se reconocen 64 lenguas amerindias, 
el Bandé (lengua de los raizales), el Palenquero (lengua de 
las comunidades de San Basilio de Palenque) y el Romaní o 
Romanes (lengua de la población ROM o gitanos)(34). 

La economía del país tuvo un aumento del 4,0% del 
producto interno bruto (PIB) para el 2010 y de 6,6% para 
el 2011. El PIB del 2010 a precios corrientes fue de 
$544.924 miles de millones de pesos y de $621.615 mi-
les de millones de pesos para 2011, mientras a precios 
constantes para este último año el PIB fue de $452.815 
miles de millones de pesos(35). Según el Banco de la 
República, el PIB per cápita tuvo un incremento del 
2,76% y 5,41% en los años 2010 y 2011, respectiva-
mente, con relación al PIB per cápita del año 2000(36). 

Para diciembre de 2011, la tasa de empleo reportada 
fue de 58,52%, mientras que la tasa de desempleo para 
el mismo mes fue de 9,82%, siendo menor que para el 
mismo periodo en el año 2009 (11%) (37). El salario mí-
nimo legal fue aumentado en cuatro puntos respecto al 
año anterior a un valor nominal de $535.600 pesos (36). 
El DANE en la encuesta de cultura en 2010 encontró 
una baja asistencia a presentaciones y espectáculos 
culturales de la población mayor de 12 años residente 
en las cabeceras municipales del país. 

El 35,0 % de los colombianos asistieron a ferias y ex-
posiciones artesanales, 33,2% a conciertos, recitales 
o presentaciones de música, 20,1% a teatro, danza 
y ópera; y tan solo el 16,6% a exposiciones, ferias y 
muestras de fotografía, pintura, grabado, dibujo, escul-
turas y artes gráficas. En la misma encuesta se estable-
ció que el 24,5% asistían a las bibliotecas, y el 15,7% 
a museos. La razón más frecuente para no asistir a las 
bibliotecas es el desinterés o no gusto en el 78,9% y la 
misma razón el 66,5% entre los que no leen (38). La Di-
visión Político Administrativa del país incluye de 32 de-
partamentos, un Distrito Capital y 3 distritos especiales, 
1.098 municipios y 20 corregimientos departamentales 
(Figura 3).
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El país cuenta con 8.384 centros poblados que inclu-
yen caseríos, corregimientos e inspecciones de policía 
municipales y departamentales, distribuidos en la su-
perficie de 2.129.748 km2, de los cuales 1.171.748 km2 
corresponden al territorio continental y los restantes 
928.660 km2 a su extensión marítima (39). Figura 3. División político-administrativa de 

Colombia

Fuente: DIVIPOLA-DANE, 2007
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2.2 Fecundidad y expectativa de 
vida en Colombia

2.2.1 Fecundidad

La tasa global de fecundidad (TGF) es un indicador de-
mográfico que mide el número promedio de hijos e hijas 
nacidos vivos que tendría una mujer de una cohorte 
(hipotética) de mujeres, durante su vida reproductiva, si 
sus años de reproducción hubiesen transcurrido con-
forme a las tasas específicas de un determinado año 
(40). En Colombia para el periodo 2010-2015, la TGF 
se estima en de 2,35 lo que indica que en este periodo 
cada mujer tendría alrededor de 2 hijos y habría un total 
de 71,5 nacimientos por cada 1000 mujeres entre 15 y 
49 años (41).

2.2.2 Tablas de vida

Con la información de defunciones no fetales DANE 
2010 se construyeron las siguientes tablas de vida para 
hombres, mujeres y total, de acuerdo con esa informa-
ción la expectativa de vida al nacer en Colombia es de 
78 años, con una brecha de 5 años entre sexos, mayor 
en mujeres (77,9 años) que en hombres (72,9). La expec-
tativa de vida al nacer es inferior que la experimentada 
en la mejor población del mundo, de acuerdo con el 
estudio de Carga Global de Enfermedad que es de 86 
años para cualquieras de las poblaciones estimadas. 
En términos generales nuestra población tiene una ex-
pectativa 6 años menor a la mejor esperado (ver Anexo 9).

2.3 Eventos e indicadores seleccio-
nados

De los 74 eventos con información oficial disponible, se 
seleccionaron los 28 con mayor puntaje de acuerdo con 
la herramienta de priorización. Los eventos selecciona-
dos se presentan en la Tabla 8. Adicionalmente, debido 
a su relevancia en términos de mortalidad, se incluye-
ron para este primer análisis 4 tipos de cáncer (estóma-
go, próstata, pulmón y colon), y por su frecuencia, reflejada 
en lo análisis de carga de enfermedad para Colombia, 
los desórdenes de la cavidad oral y 2 enfermedades 
psiquiátricas (depresión y esquizofrenia), para este primer 
análisis. 

De esta manera se seleccionaron, en total, 35 eventos, 
los cuales fueron objeto de la correspondiente revisión 
de indicadores oficialmente disponibles y modelación. 
Para el caso de hepatitis, el cual fue seleccionado 
como un evento independiente, su análisis se diferen-
ció entre Hepatitis A, Hepatitis B aguda, Hepatitis B 
crónica y demás Hepatitis infecciosas; de igual manera 
para los eventos tuberculosis, desnutrición, enferme-
dad cerebro vascular, accidentes de tránsito, lesiones 
auto infligidas, y violencia interpersonal, se evaluaron 
las secuelas producidos por cada uno de estos eventos 
de manera independiente.
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Grupo Eventos

Enfermedades transmisibles, desordenes maternos, 
neonatales y nutricionales

Bajo peso al nacer
Complicaciones de parto prematuro
Desnutrición
Desordenes maternos
Dengue
Enfermedad diarreica aguda
Hepatitis
Infecciones de vías respiratorias bajas
Lepra
Otros desordenes maternos
Sepsis y otras infecciones del recién nacido
Tuberculosis
VIH/SIDA

Malaria

Enfermedades no transmisibles

Anomalías congénitas
Cáncer cervical
Cáncer de colon y recto
Cáncer de estómago
Cáncer de próstata
Cáncer de seno
Cáncer de tráquea bronquios o pulmón
Depresión
Diabetes mellitus
Enfermedad cerebro vascular
Enfermedad coronaria
Enfermedad renal crónica
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Esquizofrenia
Hipertensión arterial
Leucemia
Trastornos de la cavidad oral

Lesiones

Accidentes de tránsito
Lesiones auto-infligidas 
Lesiones por fuego
Violencia interpersonal

Tabla 8. Grupo de eventos seleccionados se-
gún clasificación del Estudio de Carga Global 
de Enfermedad

Fuernte: estimaciones ONS



Se revisaron los indicadores correspondientes a los 
35 eventos seleccionados (14 transmisibles, 17 no transmi-
sibles y 4 lesiones), realizando una nueva selección de 
indicadores disponibles por evento de acuerdo con su 
relevancia, a partir de los reportes recibidos del MSPS. 
Los indicadores calculados con disgregación geográ-
fica, por sexo y grupos de edad fueron solicitados al 
MSPS. Se realizó un análisis integral de los indicadores 
disponibles en el ROSS, además de una validación o 
estimación de algunos otros parámetros de ocurrencia 
de enfermedad para los 35 eventos seleccionados, con 
base en cruce de información de otras fuentes dispo-
nibles (DANE, Sivigila y Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud). 
 
2.4 Estimación de la frecuencia de uso 
de servicios en salud

Los datos de frecuencia de enfermedad y uso de ser-
vicios de salud de la ENDS 2010, permitió estimar las 
tasas de consulta y hospitalización anuales para Co-
lombia en diferentes desagregaciones de población. La 
estimación de personas atendidas corresponde a aque-
llas personas que requirieron al menos una vez durante 
el año acudir a consulta médica; por otro lado la tasa de 
atenciones fue estimada con base al reporte mensual, 
por los que puede resultar subestimada al no permitir 
que consultas efectuadas en con un lapso menor de 
30 días entre ellas sean consideradas como eventos 
independientes.

Consultas

La tasa de consulta estimada a partir de los datos de 
la ENDS 2010 para el país es de 713 personas que 
requirieron consulta por 1000 personas-año (p.a.). La 
consulta fue más frecuente entre mujeres (781 por 1000 
p.a. vs 638 entre hombres). Según se puede apreciar en 
la Tabla 9, Bogotá, D.C., Guaviare, Arauca, Boyacá, 
Cauca, Quindío y San Andrés son los departamentos 
que presentan las más altas tasas de consulta, mien-
tras que Vichada, Guainía, Vaupés, Córdoba, Chocó, 
Cesar, Magdalena, Casanare y Nariño tienen las tasas 
más bajas. Respecto a la zona de residencia, la tasa 
en la zona urbana fue mayor (733 por 1000 p.a.) que en la 
zona rural (653 por 1000 p.a.). 

Tabla 9.  Estimaciones de uso de servicios de 
salud por departamento, Colombia. 2011

Dpto. Tasa 
personas 
atendidas 
por 1000 
p.a.

 Tasa 
consultas 
por 1000 
p.a.

 Consultas 
por 
paciente 

Tasa 
hospital i -
zac iones 
por 1000 
p.a.

Bogotá  779,03  945,11  1,21  58,99 
Guaviare  777,92  950,27  1,22  70,03 
Arauca  776,10  932,25  1,20  71,95 
Boyacá  759,04  850,61  1,12  60,07 
Cauca  741,94  909,43  1,23  54,97 

Quindío  739,96  1.262,13  1,71  69,99 
Archipiéla-
go de San 
Andrés

 739,90  879,82  1,19  75,99 

Nariño  734,96  1.080,84  1,47  52,97 
Caldas  734,06  1.072,71  1,46  64,04 
Cundina-
marca

 730,08  759,72  1,04  70,08 

Risaralda  721,02  1.150,03  1,60  77,01 
Huila  719,98  875,48  1,22  75,04 
Caquetá  718,10  1.269,15  1,77  84,00 
Valle  716,03  1.076,49  1,50  59,01 
Atlántico  711,95  1.243,41  1,75  53,02 
Bolívar  710,07  797,43  1,12  43,93 
Tolima  702,02  893,77  1,27  65,01 
Putumayo  700,02  1.217,54  1,74  70,05 
Amazonas  697,05  641,21  0,92  65,96 
Norte de 
Santander

 697,00  909,46  1,30  63,02 

Meta  681,07  912,50  1,34  70,96 
Antioquia  678,00  1.295,92  1,91  58,99 
Sucre  671,05  775,66  1,16  46,99 
Santander  666,04  629,23  0,94  55,06 
La Guajira  661,99  461,75  0,70  78,08 
Casanare  657,09  803,21  1,22  65,07 
Magdale-
na

 657,00  747,00  1,14  56,00 

Cesar  652,98  540,85  0,83  86,90 
Chocó  645,97  997,06  1,54  63,10 
Córdoba  628,99  658,24  1,05  44,95 
Vaupés  526,91  589,39  1,12  40,95 
Guainía  506,88  660,76  1,30  44,88 
Vichada  479,04  443,97  0,93  42,96 

Fuente: cálculos a partir de información ENDS 2010
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Respecto al nivel de educación (Tabla 10), las personas 
sin educación tienen la tasa más alta de personas aten-
didas (802,99 por 1000 p.a.), mientras que las personas 
con nivel de educación secundario tienen la tasa más 
baja (671,99 por 1000 p.a.). Según la ENDS 2010 Las per-
sonas con educación superior consultan más frecuen-
te, y las personas sin educación reportan menor tasa 
de hospitalización.

Tabla 10. Estimaciones de uso de servicios de 
salud por nivel de educación en Colombia

Educación Tasa 
personas 
atendidas 
por 1000 
p.a.

Tasa 
consultas 
por 1000 
p.a.

Consultas 
por 
paciente 

Tasa 
hospital i -
zac iones 
por 1000 
p.a.

Sin 
educación

 802,99  620,33  0,77 39,01

Primaria  689,00  1.036,88  1,50  62,00 
Secunda-
ria

 671,99  1.126,39  1,68  71,99 

Superior  765,02 1.463,88  1,91  79,01 
Sin info.  579,34  639,75  1,10  48,83 

Fuente: cálculos a partir de información ENDS 2010

En los grupos de edad de acuerdo a la Tabla 11, las 
tasas de consulta más alta se encuentran en el grupo 
poblacional de personas de 80 a más años (873 consultas 
por 1000 p.a.), mientras que el grupo con menos perso-
nas que requirieron consultas fue el de  10 a 19 años 
(628,5 consultas por 1000 p.a.). 

Tabla 11. Estimaciones de uso de servicios de 
salud por grupos de edad en Colombia, 2011

Grupo de 
edad

Tasa 
personas 
atendidas 
por 1000 
p.a.

 Tasa 
consultas 
por 1000 
p.a.

 Consultas 
por 
paciente 

 Tasa 
hospital i -
zac iones 
por 1000 
p.a.

0-9  810,01  554,80  0,68  31,99 
10-19  628,00  590,46  0,94  38,99 
20-29  646,00  1,018,23  1,58  82,00 
30-39  672,00  1,702,76  2,53  97,99 
40-49  701,00  1,921,85  2,74  88,00 
50-59  757,02  1,870,43  2,47  85,02 
60-69  806,97  1,594,53  1,98  84,01 
70-79  858,02  1,643,89  1,92  92,98 
80-89  878,07  1,284,51  1,46  100,00 
90+  835,29  1,030,59  1,23  72,94 

Fuente: cálculos a partir de información ENDS 2010

Hospitalizaciones

En el país, la tasa anual de hospitalizaciones se estimó 
en 60 hospitalizaciones por 1000 (p.a.). En mujeres la 
tasa es mayor a hombres (69 vs. 49 por 1000 p.a.). Res-
pecto al departamento de residencia, las tasas anuales 
de hospitalización en, los departamentos de Cesar, Ca-
quetá, La Guajira, Risaralda, San Andrés y Providen-
cia, Huila, Arauca y Meta fueron las más altas, mientras 
que los departamentos de Vaupés, Vichada, Bolívar, 
Guainía, Córdoba, Sucre, Nariño y Atlántico, tuvieron 
las tasas más bajas (Tabla 9). En la zona urbana una 
tasa de hospitalización de 62 por 1000 p.a., mientras 
que en la zona rural la tasa estimada fue de 53 por 
1000 p.a., Las tasas anuales de hospitalización según 
la edad fueron mayores en el grupo de 80 a 89 años 
(100 hospitalizaciones por 1000 p.a.), mientras el grupo de 0 a 
9 años tuvo la tasa más baja (32 hospitalizaciones por 1000 
p.a.) (Tabla 11). 
 



2.5. Estimación de personas atendidas 
y número de atenciones anuales por 
enfermedad

Aplicando las tasas estimadas de personas que consul-
taron durante un año derivadas de la información de la 
ENDS 2010, se obtuvo que para 2011 32.829.906 
personas requirieron al menos una consulta, mientras 
que se estimaron  44.188.863 atenciones. Sin embargo 
de la información de los cubos de RIPS se obtuvo un re-
porte de 16.324.516 personas atendidas y 74.939.878 
consultas para el mismo periodo de observación. Se-
gún este panorama, de acuerdo con la estimación de 
la ENDS 2010, el subregistro nacional en RIPS es del 
50%, y es diferente por subgrupos de población (Tabla 
12). Hay un mayor subregistro en la zona rural (70%), 
mientras que por departamentos, Vaupés tiene el su-
breporte mas alto (96%), y Vichada el menor (23%). Para la 
estimación no se utilizó el número de atenciones, pues 
con las personas que consultan se pueden obtener las 
estimaciones de incidencia anual o prevalencia de en-
fermedades agudas y crónicas respectivamente. 

Tabla 12. Comparación de personas que asis-
ten a consulta médica en Colombia 2011: 
estimación a partir de ENDS 2010 vs. reporte 
en RIPS 2011.

Grupo  Personas 
que consultan 
estimadas por 
la ENDS 

 Personas 
que consultan 
registrados en 
RIPS 2011 

Subregistro 
e s t i m a d o 
RIPS 2011

Todos  32.829.906  16.324.516 50,3%
Mujeres  18.274.213  9.504.884 48,0%
Hombres  14.555.693  6.810.275 53,2%
Rural  7.591.586  2.283.888 69,9%
Urbana  25.238.320  13.730.691 45,6%
05 – Antioquia  4.171.714  2.133.106 48,9%
08 – Atlántico  1.671.362  796.500 52,3%
11 - Bogotá, 
D.C.

 5.826.372  3.922.585 32,7%

13 – Bolívar  1.424.060  648.465 54,5%
15 – Boyacá  964.965  449.706 53,4%
17 – Caldas  720.652  307.954 57,3%
18 – Caquetá  326.209  140.262 57,0%
19 – Cauca  988.820  376.738 61,9%
20 – Cesar  640.262  280.569 56,2%
23 – Córdoba  1.012.631  366.023 63,9%
25 - Cundina-
marca

 1.840.507  668.910 63,7%

27 - Chocó  311.061  31.831 89,8%
41 - Huila  791.424  427.299 46,0%
44 - La Gua-
jira

 561.305  94.421 83,2%

47 - Magda-
lena

 797.847  367.229 54,0%

50 - Meta  606.238  315.440 48,0%
52 - Nariño  1.221.910  668.369 45,3%
54 - Norte de 
Santander

 913.924  452.852 50,4%

63 - Quindío  409.629  240.435 41,3%
66 - Risaralda  671.923  423.958 36,9%
68 - Santan-
der

 1.347.821  766.292 43,1%

70 - Sucre  550.201  231.958 57,8%
73 - Tolima  978.582  488.319 50,1%
76 - Valle del 
Cauca

 3.175.790  1.536.151 51,6%

81 - Arauca  194.759  55.518 71,5%
85 - Casanare  218.305  64.143 70,6%
86 - Putuma-
yo

 231.071  51.492 77,7%

88 - San An-
drés

 54.779  3.911 92,9%

91 - Amazo-
nas

 50.861  7.605 85,0%

94 - Guainía  19.773  3.811 80,7%
95 - Guaviare  81.684  17.132 79,0%
97 - Vaupés  22.145  904 95,9%
99 - Vichada  31.320  24.125 23,0%

Fuente: cálculos a partir de información RIPS y ENDS 2010
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Año Población total 
(DANE)

Menores 
de 1 año

Mujeres Proporc ión 
menores 1 
año

Proporc ión 
de mujeres

Muertes Muertes 
estimadas

Tasa de 
morta l idad 
por 100.000

Tasa de 
mor ta l i dad 
estimada por 
100.000

1998  39.184.456 919.708  19.848.901 0,02347125 0,50655038 175.363 177.896 447,53 454,00
1999 39.730.798 905.048  20.125.218 0,02277951 0,50653949 183.553 181.471 461,99 456,75
2000  40.295.563 890.331  20.411.789 0,02209501 0,50655178 187.432 187.401 465,14 465,07
2001  40.813.541 875.876  20.673.662 0,02146043 0,50653929 191.513 190.618   469,24 467,05
2002  41.328.824 864.295  20.933.485 0,02091264 0,50651054 192.262 191.923   465,20 464,38
2003  41.848.959 857.234  21.195.399 0,020484 0,50647375 192.121 192.031   459,08 458,87
2004  42.368.489 853.978  21.454.923 0,02015597 0,50638867 188.933 187.003   445,93 441,37
2005  42.888.592 856.218  21.718.757 0,01996377 0,50639939 189.022 190.983   440,73 445,30
2006  43.405.956 851.173 21.979.002 0,01960959 0,50635913 192.814   190.405   444,21 438,66 
2007 43.926.929 850.081 22.243.858 0,01935216 0,50638318 193.936   195.981   441,50 446,15 
2008 44.451.147 851.231 22.508.792 0,01914981 0,50637146 196.943   197.787   443,05 444,95 
2009 44.978.832 854.430 22.775.124 0,01899627 0,50635205 196.933   198.634   437,83 441,62 
2010 45.509.584 858.618 23.042.924 0,01886675 0,50633124 200.522   199.242   440,61 437,80 
2011 46.044.601 862.281 23.313.302 0,01872708 0,50631999   200.879 436,27 
2012 46.581.823 865.188 23.584.736 0,01857351 0,50630771   202.450 434,61 
2013 47.121.089 867.532 23.857.050 0,0184107 0,50629242   203.726 432,35 

2.6. Modelación de la mortalidad en 
Colombia mediante un modelo de re-
gresión lineal

Modelación de la tasa anual de mortalidad 
nacional

De acuerdo a los parámetros de especificación, el mo-
delo que más ajusta a los datos de tasas anuales de 
mortalidad, para Colombia en el periodo 1998-2010 (13 
datos) es:
 

ln (tasa de mortalidad) =
β0 + β1 ( Proporción de menores de un año) + 

β2 (Proporción de mujeres)

Con el modelo especificado para la población general 
(Anexo 10), se realizó una estimación de la mortalidad 
para el periodo de observación (con base en a información 
disponible para las variables explicativas), y se realizó la pre-
dicción para los años 2011, 2012 y 2013 (Tabla 13).

Tabla 13. Modelo predictivo de mortalidad. 
Colombia 1998-2010, predicción 2011-2013*

* A partir del modelo se realizó la predicción de la 
mortalidad y la estimación de la tasa de mortali-
dad para el periodo 2011 a 2013 (Figura 4).

Fuente: cálculos a partir de información DANE



Figura 4. Estimación de la tasa anual de 
mortalidad, Colombia 1998-2010, estimación 
2011-2013.

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Modelación  de la tasa anual de mortalidad  
a nivel territorial

El modelo que mejor ajusta a los datos, y con signifi-
cancia estadística es (Anexo 11):

ln(tasa de mortalidad) = 
β0 + dummy_dpto + β1 (Proporción de 
      mujeres)

Los departamentos que presentaron mayores tasas de 
mortalidad, luego del ajuste por la población de muje-
res considerado en el modelo lineal, son (en su orden): 
Caldas, Quindío, Risaralda, Valle del Cauca, Antio-
quia, Norte de Santander, Tolima, Santander y Boyacá. 
Mientras que los departamentos con las menores tasas 
departamental de mortalidad general comparados con 
Bogotá son: Guainía, Vaupés, Amazonas, La Guajira, 
Vichada, Guaviare, Chocó, Putumayo, Córdoba, San 
Andrés, Sucre, Bolívar, Casanare, Nariño, Magdalena, 
Cesar, Arauca, Cauca, Caquetá, Atlántico, Cundina-
marca, Meta y Huila.

Modelo de estimación de mortalidad en 
menores de 5 años a nivel nacional

El modelo que mejor ajusta a los datos, y con signifi-
cancia estadística es:

ln(tasa de mortalidad)=
β0 + β1 (año) + β2 ( Proporción de menores   
                      de un año) 
           + β3 (Proporción de mujeres)

Con el modelo especificado para la población menor de 
cinco (5) años (Anexo 12), se realizó una estimación de 
la mortalidad para el periodo de observación (con base 
en a información disponible para las variables explicativas), y se 
realizó la predicción para los años 2011, 2012 y 2013 
(Tabla 14).
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Año Población 
menor 5 años
(DANE)

Menores de 
1 año

Mujeres Proporc ión 
menores 1 
año

Proporción 
mujeres

Muertes Muertes es-
timadas

Tasa de 
mortal idad 
por 100.000

Tasa de 
mortalidad 
e s t i m a d a 
por 100.000

1998 4612801 919708 2258192 0,19938168 0,48954897 17613  17.728 381,83  384,32 
1999 4574286 905048 2239700 0,19785558 0,48962833 17724  17.821 387,47  389,59 
2000 4531903 890331 2218766 0,19645853 0,48958815 18492  18.399 408,04  406,00 
2001 4.483.100 875.876 2196095 0,19537284 0,48986081 17564  16.957 391,78  378,23 
2002 4.435.696 864.295 2173275 0,19484992 0,4899513 15572  15.940 351,06  359,37 
2003 4.394.751 857.234 2152883 0,19505861 0,48987599 15048  15.073 342,41  342,97 
2004 4.361.947 853.978 2135849 0,19577909 0,48965496 14416  14.449 330,49  331,26 
2005 4.343.774 856.218 2125605 0,19711385 0,48934521 13983  13.742 321,91  316,36 
2006 4.316.610 851.173 2111225 0,19718552 0,48909329 13478  13.852 312,24  320,89 
2007 4.297.255 850.081 2100827 0,19781954 0,4888765 13129  13.372 305,52  311,19 
2008 4.284.814 851.231 2094146 0,1986623 0,48873673 12709  12.477 296,61  291,20 
2009 4.279.404 854.430 2091072 0,19966098 0,48863627 11637  11.416 271,93  266,76 
2010 4.279.721 858.618 2090934 0,20062476 0,48856783 10268  10.382 239,92  242,58 
2011 4.284.207 862.281 2092955 0,20126969 0,48852798     9.556   223,04 
2012 4.291.149 865.188 2096107 0,20162152 0,4884722     9.002   209,78 
2013 4.299.725 867.532 2100031 0,20176453 0,48841054     8.608   200,20 

Tabla 14. Modelo predictivo de mortalidad en 
menores de 5 años, Colombia 1998-2010, 
predicción 2011-2013*

Fuente: cálculos a partir de información DANE *A partir del modelo se realizó la predicción de la 
mortalidad en menores de 5 años a nivel nacional 
y  se la estimación de la tasa de mortalidad para 
el periodo 2011 a 2013(Figura 5).



Figura 5. Estimación de la tasa anual de 
mortalidad en menores de 5 años a nivel 
Nacional 1998-2010, estimación 2011-2013

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Modelo de estimación de mortalidad en 
menores de 5 años a nivel territorial

El modelo que mejor ajusta a los datos, y con signifi-
cancia estadística es (Anexo 13):

ln (tasa de mortalidad) = 
β0 + dummy dpto + β1(año)

Los departamentos que presentaron mayores tasas de 
mortalidad en la población menor de 5 años, luego del 
ajuste por año considerado en el modelo lineal, son (en 
su orden): Guainía, Vichada,  Amazonas, Caquetá, Vau-
pés, Atlántico,  Cesar,  Magdalena, Huila, Meta, Cauca, 
Norte de Santander, Chocó y Bolívar. Mientras que los 
departamentos con menores tasas departamentales de 
mortalidad en menores de 5 años comparados con Bo-
gotá son: Tolima, San Andrés, Nariño, Santander, Arau-
ca, Sucre, Cundinamarca, Putumayo, Valle del Cauca, 
Risaralda, Caldas, Casanare, Guaviare, Boyacá, Antio-
quia, Quindío, La Guajira y Córdoba.

2.7. Mortalidad general en Colombia, 
2010

De acuerdo con los datos del DANE para 2010, la tasa 
cruda de mortalidad en Colombia fue de 440,61 por 
100.000 habitantes, con un total de 200.522 muertes. 
La tasa de mortalidad fue mayor en hombres (508,59 por 
100.000) que en mujeres (374,29 por 100.000). La Figura 
6 muestra la tendencia de la tasa cruda de mortalidad 
general y las tasas crudas de mortalidad para hombres 
y mujeres durante el periodo 1998-2010. Se evidencia 
un leve descenso desde 2002 para la tasa de morta-
lidad nacional, aunque la pendiente no está muy pro-
nunciada. Este descenso es a expensas de la tasa de 
mortalidad entre los hombres (quienes tienen la mayor tasa 
de mortalidad). La brecha entre hombres y mujeres, en 
términos de mortalidad, se viene cerrando paulatina-
mente. Por zona de residencia, la mortalidad fue mayor 
en la zona urbana (456,96 vs. 328,88 en zona rural). En cuan-
to al régimen de afiliación la tasa de mortalidad general 
fue mayor entre las personas del régimen subsidiado 
que el contributivo (434,18 por 100.000 vs 374,16 por 100.000).
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Figura 6. Tasa de mortalidad por sexo. 
Colombia 1988-2010

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Al revisar las tasas de mortalidad diferenciadas por 
sexo y área de residencia, la mortalidad siempre es ma-
yor en el área urbana. De igual manera las tasas fueron 
más altas en el régimen subsidiado tanto para hombres 
como mujeres (Tabla 15).En dichas desagregaciones el 
grupo con menor tasa de mortalidad general fue el de 
mujeres de la zona rural (250,14 por 100.000).

Tabla 15. Tasas de mortalidad por sexo y régi-
men  de seguridad social. Colombia 2010.

Población Área Rural Área 
Urbana

R é g i m e n 
Contr ibu-
tivo 

R é g i m e n 
Subsidia-
do 

 Hombres 409,63 511,61  406.40  483.77 
 Mujeres 250,14 403,63  345.57  387.15 
 Total 328,88 456,96  374.16  434.18 

Fuente: cálculos a partir de información DANE

En cuanto a las tasas crudas de mortalidad por grupo 
decenal de edad, estas fueron mayores en hombres 
que en mujeres en todos los grupos de edad. La tasa 
de mortalidad aumenta progresivamente con el grupo 
de edad, y sus valores más altos se encuentran en la 
población de mayores de 70 años, especialmente en 
mayores de 80 años (Figura 7). 

En todos los grupos de edad las mortalidad fue supe-
rior en el régimen subsidiado, respecto al contributivo, 
excepto para el grupo de 80 y más años (Tabla 16). En 
la población mayor de 60 años tuvo el 62% del total de 
las muertes, mientras que los menores de cinco años 
representan el 5% del total.
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Figura 7. Tasas de mortalidad por  grupo etario 
y sexo. Colombia, 2010

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Tabla 16. Tasas de mortalidad por grupos de-
cenales de edad, diferencias entre subgrupos. 
Colombia 2010 (Tasas por 100.000)*

Grupo de 
edad

 Contributivo Subsidiado Toda la 
población

De 0 a 09 
años

 102,81  137,16  132,06 

De 10 a 19 
años

 31,49  52,69  67,12 

De 20 a 29 
años

 63,88  138,21  175,71 

De 30 a 39 
años

 91,01  165,86  186,56 

De 40 a 49 
años

 151,03  237,24  236,37 

De 50 a 59 
años

 350,21  504,18  471,39 

De 60 a 69 
años

 936,13  1.122,49  1.099,38 

De 70 a 79 
años

 2.923,01  3.149,92  3.218,51 

De 80 años o 
más

 8.950,59  8.322,12  8.738,64 

Fuente: cálculos a partir de información DANE

*Según entidad territorial (Tabla 17), las tasas crudas 
de mortalidad más altas para 2010 fueron registraron 
en Quindío, Caldas, Risaralda, Tolima y Valle del Cau-
ca, mientras Chocó y La Guajira tuvieron las tasas de 
mortalidad cruda más bajas (Figura 8).

Tabla 17. Tasas crudas de mortalidad por 
100.000 habitantes por entidad territorial de 
residencia. Colombia 2010

Entidad 
territorial

Tasa de 
mortalidad 
cruda por 
100.000 
habitantes

Entidad 
territorial

Tasa de 
m o r t a l i d a d 
cruda por 
100.000 
habitantes

Quindío         609,65 Casanare         366,07 
Caldas         589,06 Atlántico         365,27 
Risaralda         582,09 Cesar         360,49 
Tolima         554,40 Magdalena         350,64 

Valle del 
Cauca

        545,12 Sucre         339,10 

Boyacá         501,08 Archipiélago de 
San Andrés

        331,42 

Antioquia         496,90 Córdoba         322,09 
Norte de 
Santander

        489,00 Vaupés         310,59 

Santander         487,91 Bolívar         308,58 
Meta         466,86 Guaviare         302,98 
Huila         441,20 Putumayo         289,49 
Cundinamarca         436,81 Guainía         266,12 
Arauca         398,32 Vichada         263,86 
Bogotá, D.C.         390,10 Amazonas         262,44 
Nariño         381,26 Chocó         259,37 
Cauca         381,24 La Guajira         213,13 
Caquetá         379,44   

Fuente: cálculos a partir de información DANE
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Figura 8. Tasas crudas de mortalidad por 
Departamento. Colombia, 2010*

*La mediana de la tasa cruda de mortalidad entre el 
1998 y 2010 ha sido más alta para los departamentos 
de Caldas, Quindío, Risaralda, Valle y Tolima, con una 
mayor variabilidad para Caldas. Las mediana de tasas 
más bajas corresponden a La Guajira, Vaupés, Guai-
nía, Amazonas y Chocó (Figura 9).

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste Indirecto

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola

0 120 240 36060
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Tasas por 100.000 Habitantes

213,13 - 289,48

289,49 - 366,06

366,07 - 466,86

466,87 - 609,65

Fuente: cálculos a partir de DANE, 
DIVIPOLA-DANE, 2007



Figura 9. Tasa cruda de mortalidad por 
Departamento, Colombia 1998 a 2010

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Las tasas de mortalidad por causa básica para el país 
muestran que la enfermedad coronaria es la principal 
causa de muerte, con una tasa cruda de mortalidad de 
64,59 por 100.000 habitantes, seguida por la violencia 
interpersonal con 40,51 por 100.000 y enfermedad ce-
rebro vascular con 26,92 (Tabla 18).
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Tabla 18. Tasas crudas de mortalidad por 
causas, Colombia 2010

Enfermedad  Tasa  cruda de mortalidad por 100.000 

Enfermedad coronaria                      64,59 

Violencia interpersonal                      40,51 

Enfermedad cerebro vascular                      26,92 

EPOC                      24,01 

Diabetes mellitus                      15,07 

Infecciones de vías respiratorias bajas                      14,62 

Hipertensión arterial                      13,97 

Accidentes de tránsito                      13,22 

Cáncer de estómago                        9,95 

Cáncer de tráquea, bronquios o pulmón                        8,77 

Cáncer de colon y recto                        6,01 

Anomalías congénitas                        5,86 

Cáncer de próstata                        5,38 

VIH/SIDA                        5,34 

Cáncer de seno                        5,29 

Enfermedad renal crónica                        4,68 

Lesiones auto infligidas                        4,65 

Leucemia                        4,58 

Desnutrición                        4,03 

Cáncer cervical                        3,59 

Sec Enfermedad cerebro vascular                        3,10 

Tuberculosis                        1,96 

Sepsis y otras infecciones del recién 
nacido

                       1,61 

EDA                        1,57 

Otros desordenes maternos                        0,55 

Dengue                        0,49 

Desordenes maternos                        0,49 

Bajo peso al nacer                        0,33 

Lesiones por fuego                        0,19 

Secuelas Tuberculosis                        0,17 

Hepatitis otras                         0,15 

Malaria                        0,09 

Hepatitis B crónica                        0,06 

Complicaciones de parto prematuro                        0,06 

Hepatitis B aguda                        0,03 

Esquizofrenia                        0,02 

Depresión                        0,02 

Lepra                        0,01 

Hepatitis A                        0,01 

Trastornos de la cavidad oral                        0,01 

Otros                    148,63 

Total                    440,61 
Fuente: cálculos a partir de información DANE

Existen diferencias de las causas de muerte por sexo, 
la principal causa de muerte en hombres fue la violencia 
interpersonal con una tasa cruda de 75,2 por 100.000 
hombres. Dicha tasa es 11 veces mayor que en muje-
res. En mujeres la principal causa de muerte fue la en-
fermedad coronaria con una tasa de 56,9 por 100.000 
mujeres (Tabla 19). En general las tasas de mortalidad 
por evento son más altas en hombres que en mujeres, 
sin embargo para enfermedad cerebro vascular, diabe-
tes mellitus e hipertensión arterial la relación es inversa 
con mayor afectación en mujeres. 

Los accidentes de tránsito solo aparecen en las prime-
ras causas de muerte en hombres. Tanto en mujeres 
como en hombres el cáncer se encuentra dentro de las 
diez primeras causas. El cáncer de seno aparece en 
7º lugar y de cérvix uterino  en el 9º en mujeres; mien-
tras que el cáncer de próstata aparece en el 10º lugar 
en hombres. El cáncer de estómago está presente en 
las primeras causas para hombres (9º) y mujeres (8º), 
pero la tasa de mortalidad por esta causa es mayor en 
hombres. 

Tabla 19. Tasas crudas de mortalidad por diez 
primeras causas y sexo, Colombia 2010

Causa básica TM cruda por 
100.000 mujeres

Causa básica TM cruda por 
100.000 hombres

Enfermedad 
coronaria

56,89 Violencia interper-
sonal

75,17

Enfermedad cere-
bro vascular

29,01 Enfermedad co-
ronaria

72,49

EPOC 22,11 EPOC 25,96

Diabetes mellitus 17,27 Enfermedad cere-
bro vascular

24,78

Hipertensión 
arterial

14,36 Accidentes de 
transito

21,57

Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

14,00 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

15,25

Cáncer de seno 10,39 Hipertensión ar-
terial

13,58

Cáncer de 
estómago

7,46 Diabetes mellitus 12,82

Cáncer cervical 7,09 Cáncer de estó-
mago

12,49

Cáncer de 
tráquea, bron-
quios o pulmón

7,03 Cáncer de prós-
tata

10,90

Violencia
 interpersonal

6,71 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

10,57

Fuente: cálculos a partir de información DANE



En la Tabla 20 se reportan las tasas crudas de mortali-
dad por 100.000 para cada grupo de edad. Se eviden-
ció el mayor peso de las muertes por eventos transmisi-
bles, desordenes maternos, neonatales y nutricionales 
en los menores de 10 años; por lesiones en el grupo 
de 10 a 39 años; y por enfermedades no transmisibles.

Tabla 20. Diez primeras causas de muerte 
(más otros) por grupo etario. Tasa cruda por 
100.000, Colombia, 2010
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Diabetes mellitus

Cáncer de estómago

Cáncer de próstata

Violencia interpersonal

Otros
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Lesiones autoinflingidas

Leucemia

Infecciones de vías respiratorias bajas

Anomalías congénitas

Enfermedad cerebrovascular

Desnutrición
VIH/SIDA

Violencia interpersonal
Otros

Accidentes de transito

VIH/SIDA

Lesiones autoinflingidas

Enfermedad coronaria

Enfermedad cerebrovascular
Cáncer cervical

Infecciones de vías respiratorias bajas

Cáncer de estómago

Otros

Enfermedad coronaria

Enfermedad cerebrovascular

Violencia interpersonal

Diabetes mellitus

Cáncer de estómago

Cáncer de seno
Accidentes de transito

Cáncer  de tráquea, bronquios o pulmón
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Diabetes mellitus
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27,04
70,78

8,53

8,74

4,19

2,33

2,85

1,25

1,76

1,69

89,08

36,67

19,34
8,34

5,96

1,59

2,47

2,23

1,37

0,80
79,26

44,86

19,34

394,20

15,53

10,81

10,07

7,34

7,25

6,08

5,10

201,53

78,88

2.865,60

58.68

53,20
41,82

38,20

30,85
27,31
23,21

1.865,20

141,66

908,60

713,71

539,36

433,24

326,45

165,41

101,10

65,00

98,14
100,12

67,52

131,21

154,12

258,26

268,34

635,03

1.089,01

11,14

14,21
15,50

15,52

20,37

17,18

28,95

30,36

2,78
172,42

2,78

11,96

2,81

3,15
4,68

6,09

17,83

46,97
71,04

0,33

0,36
0,61

0,91

1,43

2,28

26,53

4,49

6,16

21,20

Desnutrición 120,94

Fuente: cálculos a partir de información DANE
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Se evidencia el predominio de muertes relacionadas 
con eventos transmisibles, desordenes maternos, neo-
natales y nutricionales en la primera década de la vida 
(Figura 10).Este perfil cambia hacia las enfermedades 
no transmisibles que empiezan a ser las principales 
causas de muerte desde los 40 años, mientras que las 
lesiones tienen un gran impacto entre los 10 y los 40 
años. Esto último se refleja en los AVPP por este tipo 
de eventos.
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Una alta proporción de las muertes en los menores de 
10 años corresponde a enfermedades no selecciona-
das para el análisis detallado del presente informe. De 
esas el 63% de los diagnósticos corresponden a tras-
tornos respiratorios específicos del período perinatal 
(27%); signos, síntomas y afecciones mal definidas (7%), 
todas las demás afecciones originadas en el período 
perinatal (7%), feto y recién nacido afectados por com-
plicaciones obstétricas y traumatismo del nacimiento 
(6%), ahogamiento y sumersión accidentales (4%), tras-
tornos hemorrágicos y hematológicos del feto y del re-
cién nacido (4%), todas las demás enfermedades del 
sistema nervioso (3%) y otros accidentes que obstruyen 
la respiración (3%). 

La tasa de mortalidad para niños menores de 5 años 
es de 239 por 100.000, con diferencias de  227,41 por 
100.000 en el área urbana y  245,12 por 100.000 en 
área rural. En este grupo de edad la principal causa de 
muerte es por anomalías congénitas, seguida de sepsis 
y otras infecciones del recién nacido e infección de vías 
respiratorias inferiores (Tabla 21)

Figura 10. Distribución porcentual de casos de 
muerte por grupo de eventos. Colombia, 2010



Tabla 21. Tasas de mortalidad en menores de 
cinco  (5) años por diez primeras causas, 
Colombia, 2010

Causa TM 100.000  menores de 5 
años

Anomalías congénitas 52,97
Sepsis y otras infecciones del 
recién nacido

17,13

Infecciones de vías respirato-
rias bajas

16,24

Desnutrición 8,15
EDA 5,26
Bajo peso al nacer 3,53
Accidentes de transito 2,20
Leucemia 1,54
Violencia interpersonal 1,38
Dengue 1,12
Otros 126,97
Total 239,92

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Para el grupo de población de menores de cinco (5) 
años la mayor proporción de muertes se encuentran en 
la categoría de otros. Según la lista de causas 105, el 
31% de las muertes clasificadas como otros en esta 
población fueron por trastornos respiratorios específi-
cos del período perinatal; un 8% por todas las demás 
afecciones originado en el período perinatal y un 7% 
por signos, síntomas y afecciones mal definidas. Al 
evaluar las causas de muerte por zona de residencia, 
se evidencia que en general las principales causas de 
muerte son las mismas en las áreas rural y urbana con 
un orden similar, sin embrago la zona urbana es la que 
tiene tasas más altas (Tabla 22).La tasa de mortalidad 
por violencia en el área urbana es mayor que en la rural 
como se observa en la misma tabla.

Tabla 22. Diez primeras causas de muerte por 
área de residencia. Colombia, 2010

Zona Rural Zona Urbana
Evento Tasa por 

100.000
Evento Tasa por 

100.000
Enfermedad 
coronaria

53,18 Enfermedad 
coronaria

66,60

Violencia 
interpersonal

30,92 Violencia 
interpersonal

37,63

Enfermedad 
cerebro 
vascular

20,55 Enfermedad 
cerebro 
vascular

28,20

EPOC 17,30 EPOC 27,65
Hipertensión 
arterial

12,54 Diabetes 
mellitus

16,90

Accidentes de 
transito

11,85 Infección de 
vías respirato-
rias bajas

15,73

Infección de 
vías respirato-
rias bajas

9,76 Hipertensión 
arterial

14,34

Diabetes 
mellitus

8,32 Accidentes de 
transito

12,35

Cáncer de 
estómago

7,84 Cáncer de 
estómago

10,46

Otros 110,52 Otros 154,86
Fuente: cálculos a partir de información DANE

Al analizar las tasas de mortalidad específicas por 
evento por régimen de afiliación, para las enfermeda-
des que más muertes ocasionan en Colombia excepto 
para diabetes y cáncer de tráquea, bronquios o pulmón, 
las tasas de mortalidad por evento son mayores en la 
población del régimen subsidiado (Tabla 23). La enferme-
dad coronaria se mantiene como la primera causa de 
muerte en los dos regímenes. La violencia interperso-
nal tiene una tasa de mortalidad para estos dos subgru-
pos de afiliación muy inferior respecto a la tasa nacional 
para el evento, lo mismo sucede con las muertes por 
accidente de tránsito.
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Fuente: cálculos a partir de información DANE

Enfermedad Régimen Contributivo Enfermedad Régimen  Subsidiado 
Enfermedad coronaria  55.00 Enfermedad coronaria  72.00 
Enfermedad cerebro 
vascular

 23.55 Enfermedad cerebro vascular  30.25 

EPOC  21.82 EPOC  27.68 
Diabetes mellitus  15.55 Violencia interpersonal  23.93 
Infecciones de vías r
espiratorias bajas

 14.50 Hipertensión arterial  17.42 

Violencia interpersonal  11.14 Diabetes mellitus  15.31 
Hipertensión arterial  10.80 Infecciones de vías respiratorias 

bajas
 14.32 

Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 10.60 Cáncer de estómago  10.96 

Cáncer de estómago  9.43 Accidentes de transito  8.34 
Cáncer de colon y recto  8.12 Cáncer de tráquea, bronquios o 

pulmón
 7.87 

Accidentes de transito  7.27 Anomalías congénitas  6.64 
Anomalías congénitas  5.08 VIH/SIDA  6.25 
VIH/SIDA  3.31 Cáncer de colon y recto  4.64 
Lesiones auto infligidas  2.15 Lesiones auto infligidas  3.52 
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Figura 11. Tasas crudas de mortalidad por 
evento, zona de residencia y régimen de afilia-
ción, Colombia, 2010

Tabla 23. Principales causas de muerte en 
población general, diferenciada por régimen 
de afiliación. Colombia, 2010



Figura 12. Tasas crudas de mortalidad por 
evento, sexo y régimen de afiliación, 
Colombia, 2010

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Para los eventos seleccionados en este informe, la ra-
zón de muertes por eventos no transmisibles frente a 
los eventos transmisibles, desordenes maternos, neo-
natales y nutricionales, muestra que las muertes son 
más frecuentes por eventos no transmisibles. En la 
población total se presentan tres muertes de eventos 
no transmisibles por cada muerte por un evento trans-
misible, desordenes maternos, neonatales y nutriciona-
les. Dicha razón aumenta en relación al grupo etario. 
Siendo 0,04 para los menores de 10 años y 8,4 para los 
mayores de 80 años (Figura 13).

Figura 13. Razón de muertes por eventos no 
transmisibles y eventos transmisibles, desor-
denes maternos desordenes maternos, neona-
tales y nutricionales (razón en el eje y en esca-
la logarítmica)
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En todas las entidades territoriales se encontraron den-
tro de las diez primeras causas de mortalidad la enfer-
medad coronaria, violencia interpersonal, enfermedad 
cerebro vascular, diabetes mellitus, e infecciones de 
vías respiratorias bajas (Tabla 25). El 45% de las entida-
des tiene las anomalías congénitas dentro de sus 10 
primeras causas de muerte, 18% de los departamentos 
VIH/SIDA y 18% desnutrición, este último especialmen-
te en los departamentos de la región amazónica. La 
primera causa de muerte de Colombia, la enfermedad 
coronaria (65 muertes por 100.00 habitantes), tiene un mayor 
impacto en los departamentos de Tolima, Caldas, Quin-
dío y Risaralda cuyas tasas de mortalidad varían entre 
100 y 130 por 100.000. 

Este evento es la primera causa para 21 entidades te-
rritoriales (63%), mientras los departamentos del Valle, 
Arauca, Guaviare, Caquetá, Putumayo, San Andrés, 
La Guajira, Chocó y Amazonas tienen como primera 
causa la violencia interpersonal, Guainía la infección 
de vías respiratorias inferiores, Vaupés la enfermedad 
diarreica aguda y Vichada las desnutrición. 

Boyacá, Nariño, Guainía y Vaupés tienen las lesiones 
auto infligidas dentro de la 10 primeras causas por ta-
sas crudas de mortalidad, sin embargo Vaupés presen-
ta la tasa más alta para este evento. Casanare tiene 
como segunda causa los accidentes de tránsito, por 
encima de la violencia interpersonal, presentando la 
tasa cruda más alta del país para este evento (Tabla 25).

Figura 14. Tasas crudas de mortalidad por 
Municipio. Colombia, 2010
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Total general
18,67 - 294,07

294,08 - 414,42

414,43 - 543,39

543,40 - 1329,68

Municipios sin muertes reportadas

Tasas por 100.000 Habitantes

Fuente: cálculos a partir de 
DANE, DIVIPOLA-DANE, 2007



La Figura 14 muestra los rangos intercuartílicos de las 
tasas de mortalidad por municipio, entre los 10 muni-
cipios con mayores tasas crudas de mortalidad se en-
contraron: Sativanorte (Boyacá) con una tasa de 1329,68 
por 100.000 habitantes; Agua de Dios (Cundinamarca) 
1199,75; Boyacá (Boyacá) 1130,65; La Uvita (Boyacá) 
1119,53: Contratación (Santander) 1118,81; San Mateo 
(Boyacá) 1092,9; Sutatenza (Boyacá) 1062,6; Dolores (To-
lima) 1000; Pachavita (Boyacá) 998,93; Sativasur (Boya-
cá) 975,61. Como se observa de los 10 municipios con 
mayores tasas de mortalidad, 7 son del Departamento 
de Boyacá.

Análisis de las tasas departamentales 
de mortalidad ajustada por edad

Para hacer un análisis de las tasas de mortalidad con-
trolando el efecto de la edad, se realizó el ajuste por el 
método directo por Departamento, para la mortalidad 
general y mortalidad específica para los eventos inclui-
dos en el análisis. La Tabla 24 muestra las tasas de 
mortalidad general ajustadas por edad por el método 
directo para cada entidad territorial.

Tabla 24. Tasas de mortalidad ajustadas por 
edad por entidades territoriales (método direc-
to). Colombia, 2010

Departamento  TM ajustada 
por edad por 

100.000 

Departamento  TM ajustada 
por edad por 

100.000 
Quindío  529,18 Bogotá, D.C.  409,62 
Meta  526,99 Boyacá  408,76 
Risaralda  524,45 Magdalena  388,25 
Arauca  522,90 Cauca  378,81 
Valle del 
Cauca

 505,43 Archipiélago 
de San An-
drés

 378,12 

Norte de 
Santander

 504,70 Nariño  376,04 

Casanare  493,93 Atlántico  372,28 
Caldas  492,12 Putumayo  357,42 
Antioquia  481,65 Vichada  354,98 
Tolima  478,73 Guainía  354,73 
Huila  460,47 Vaupés  345,84 
Caquetá  456,11 Sucre  341,70 
Santander  445,45 Córdoba  340,71 
Guaviare  445,34 Bolívar  318,92 
Cesar  432,36 Chocó  315,49 
Amazonas  420,98 La Guajira 250,76 
Cundinamar-
ca

 415,57 

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Al ajustar las tasas de mortalidad por edad, Quindío 
presenta la tasa más alta en relación con el resto de 
entidades territoriales. Los departamentos que presen-
tan una elevación importante en su posición respecto 
al resto del país son, Amazonas (+15 puestos), Guaviare 
(+13), Casanare, (+11), Arauca (+9) yeta (+8); mientras 
los que resultas con menores tasas ajustadas y dismi-
nuyen más puestos son Boyacá (-13 puestos), y Nariño 
(-8) no obstante, luego del ajuste, Chocó y La Guajira 
siguen siendo las entidades territoriales con las meno-
res tasa de mortalidad. En la Figura 15 se observa la 
clasificación por rangos intercuartílicos de las tasa de 
mortalidad departamentales ajustadas por edad.



57

Tras realizar el ajuste de tasas por edad, la enferme-
dad coronaria, la enfermedad cerebro vascular y las 
infecciones respiratorias bajas se mantienen presentes 
como principales causas en los 33 departamentos (Tabla 
26). 

Figura 15. Mapa de mortalidad departamental 
ajustada por edad (método directo) 

Colombia, 2010

La enfermedad coronaria presenta las tasas de mortali-
dad más altas en los departamentos de Tolima, Caldas, 
Risaralda y Quindío. En 75% de los departamentos la 
enfermedad coronaria fue la principal causa de muerte. 
Diabetes mellitus y EPOC aparece dentro de las prime-
ras causas en 32 departamentos, violencia interperso-
nal en 31, accidentes de tránsito en 30 e hipertensión 
arterial el 29.

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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Tasas por 100.000 Habitantes

250,76 - 357,42

357,43 - 415,57

415,58 - 481,65

481,66 - 529,18

Fuente: cálculos a partir de DANE, 
DIVIPOLA-DANE, 2007



Tabla 25. Tasas de mortalidad crudas por 
enfermedad por Departamento (Primeras 10 
causas), Colombia, 2010

Posición Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000

Antioquia Atlántico Bogotá  

1 Enfermedad coronaria  72,73 Enfermedad coronaria  56,21 Enfermedad coronaria  51,75 

2 Violencia interpersonal  68,27 Enfermedad cerebro 
vascular

 24,54 EPOC  24,57 

3 EPOC  32,29 Violencia interpersonal  21,13 Enfermedad cerebro vas-
cular

 22,14 

4 Enfermedad cerebro 
vascular

 25,91 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 17,37 Violencia interpersonal  20,55 

5 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 16,88 EPOC  14,34 Diabetes mellitus  13,50 

6 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 16,40 Diabetes mellitus  13,61 Infecciones de vías respira-
torias bajas

 13,39 

7 Accidentes de transito  13,90 Hipertensión arterial  11,02 Hipertensión arterial  12,02 

8 Hipertensión arterial  13,55 VIH/SIDA  8,08 Cáncer de estómago  9,76 

9 Diabetes mellitus  12,31 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 7,91 Accidentes de transito  8,62 

10 Cáncer de estómago  9,83 Cáncer de seno  6,70 Cáncer de colon y recto  7,82 

Bolívar Boyacá Caldas  

1 Enfermedad coronaria  35,40 Enfermedad coronaria  74,55 Enfermedad coronaria  116,52 

2 Enfermedad cerebro 
vascular

 20,25 EPOC  41,18 Violencia interpersonal  38,74 

3 Violencia interpersonal  16,52 Enfermedad cerebro 
vascular

 36,60 EPOC  37,31 

4 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 13,33 Hipertensión arterial  29,66 Enfermedad cerebro vas-
cular

 34,96 

5 Hipertensión arterial  12,22 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 15,30 Diabetes mellitus  20,14 

6 Diabetes mellitus  10,61 Cáncer de estómago  15,22 Hipertensión arterial  19,11 

7 EPOC  10,40 Diabetes mellitus  14,36 Infecciones de vías respira-
torias bajas

 16,97 

8 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 6,77 Accidentes de transito  13,65 Cáncer de estómago  16,66 

9 VIH/SIDA  6,21 Violencia interpersonal  9,47 Cáncer de tráquea, bron-
quios o pulmón

 14,82 

10 Desnutrición  5,81 Lesiones auto infligi-
das

 7,10 Accidentes de transito  12,88 

Caquetá Cauca Cesar  

1 Violencia interpersonal  52,93 Enfermedad coronaria  51,02 Enfermedad coronaria  42,94 

2 Enfermedad coronaria  43,77 Violencia interpersonal  49,88 Violencia interpersonal  24,73 

3 Enfermedad cerebro 
vascular

 18,09 Enfermedad cerebro 
vascular

 25,02 Accidentes de transito  20,90 

4 EPOC  17,64 Cáncer de estómago  15,92 EPOC  20,28 

5 Diabetes mellitus  17,42 Accidentes de transito  15,01 Enfermedad cerebro vas-
cular

 18,83 

6 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 10,50 EPOC  10,92 Infecciones de vías respira-
torias bajas

 11,80 

7 Accidentes de transito  9,83 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 9,55 Diabetes mellitus  10,86 

8 Hipertensión arterial  8,04 Hipertensión arterial  9,40 Hipertensión arterial  10,04 

9 Cáncer de estómago  8,04 Diabetes mellitus  8,26 Cáncer de tráquea, bron-
quios o pulmón

 8,59 

10 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 8,04 Anomalías congénitas  6,44 Anomalías congénitas  7,35 
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Posición Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000

Córdoba  Cundinamarca  Chocó  

1  Enfermedad coronaria  44,73  Enfermedad coronaria  79,77  Violencia interpersonal  23,94 

2  Violencia interper-
sonal 

 41,26  EPOC  31,05  Enfermedad coronaria  23,31 

3  Enfermedad cerebro 
vascular 

 26,03  Enfermedad cerebro 
vascular 

 25,03  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 22,05 

4  EPOC  12,32  Hipertensión arterial  17,08  Hipertensión arterial  10,08 

5  Diabetes mellitus  11,44  Diabetes mellitus  15,83  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 9,24 

6  Accidentes de transito  8,40  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 15,83  Diabetes mellitus  7,56 

7  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 8,40  Violencia interper-
sonal 

 14,98  EPOC  7,14 

8  Hipertensión arterial  7,77  Accidentes de transito  13,04  Accidentes de transito  4,62 

9  Anomalías congénitas  5,50  Cáncer de estómago  12,19  Anomalías congénitas  4,41 

10  VIH/SIDA  5,31  Cáncer de colon y 
recto 

 5,77  Cáncer de tráquea, bron-
quios o pulmón 

 4,20 

Huila  La Guajira  Magdalena  

1  Enfermedad coronaria  68,59  Violencia interper-
sonal 

 32,12  Enfermedad coronaria  52,93 

2  Violencia interper-
sonal 

 28,90  Enfermedad coronaria  24,67  Violencia interpersonal  29,80 

3  EPOC  25,20  Accidentes de transito  12,34  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 25,88 

4  Enfermedad cerebro 
vascular 

 25,11  Enfermedad cerebro 
vascular 

 10,02  EPOC  15,40 

5  Accidentes de transito  21,60  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 8,43  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 11,99 

6  Diabetes mellitus  15,60  Desnutrición  6,23  Hipertensión arterial  11,74 

7  Hipertensión arterial  14,40  Anomalías congénitas  5,50  Diabetes mellitus  11,57 

8  Cáncer de estómago  12,92  EPOC  5,37  Accidentes de transito  9,32 

9  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 12,74  Hipertensión arterial  5,25  Cáncer de tráquea, bron-
quios o pulmón 

 8,66 

10  Anomalías congénitas  7,11  Diabetes mellitus  4,89  Anomalías congénitas  7,16 

Meta  Nariño  Norte de Santander  

1  Enfermedad coronaria  63,50  Enfermedad coronaria  42,39  Enfermedad coronaria  68,26 

2  Violencia interper-
sonal 

 41,79  Violencia interper-
sonal 

 39,95  Violencia interpersonal  38,60 

3  Diabetes mellitus  26,41  Enfermedad cerebro 
vascular 

 26,41  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 31,90 

4  Enfermedad cerebro 
vascular 

 24,34  EPOC  18,36  EPOC  25,19 

5  Accidentes de transito  24,00  Hipertensión arterial  16,89  Diabetes mellitus  23,88 

6  EPOC  22,73  Cáncer de estómago  14,03  Hipertensión arterial  16,49 

7  Hipertensión arterial  16,07  Accidentes de transito  12,44  Accidentes de transito  16,03 

8  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 13,09  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 10,73  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 15,49 

9  Cáncer de estómago  11,25  Diabetes mellitus  10,67  Cáncer de estómago  14,48 

10  VIH/SIDA  9,07  Lesiones auto infli-
gidas

 8,23  Cáncer de tráquea, bron-
quios o pulmón 

 9,78 



Quindío  Risaralda  Santander  

1  Enfermedad coronaria  104,97  Enfermedad coronaria  101,39  Enfermedad coronaria  80,08 

2  EPOC  52,58  Violencia interper-
sonal 

 57,51  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 31,29 

3  Violencia interper-
sonal 

 51,67  EPOC  40,21  EPOC  25,22 

4  Enfermedad cerebro 
vascular 

 28,93  Enfermedad cerebro 
vascular 

 35,13  Diabetes mellitus  22,09 

5  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 23,47  Diabetes mellitus  24,11  Hipertensión arterial  19,05 

6  Cáncer de estómago  23,11  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 17,62  Violencia interpersonal  18,80 

7  Diabetes mellitus  22,20  Cáncer de estómago  15,35  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 17,06 

8  Hipertensión arterial  19,65  Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón 

 14,05  Accidentes de transito  12,93 

9  Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón 

 15,65  Accidentes de transito  13,84  Cáncer de estómago  12,29 

10  Accidentes de transito  12,19  Hipertensión arterial  12,00  Cáncer de tráquea, bron-
quios o pulmón 

 9,15 

Sucre  Tolima  Valle del Cauca  

1  Enfermedad coronaria  59,95  Enfermedad coronaria  129,79  Violencia interpersonal  79,16 

2  Enfermedad cerebro 
vascular 

 33,80  Enfermedad cerebro 
vascular 

 33,87  Enfermedad coronaria  73,99 

3  Hipertensión arterial  16,78  EPOC  31,64  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 37,19 

4  EPOC  16,16  Violencia interper-
sonal 

 27,46  EPOC  23,32 

5  Violencia interper-
sonal 

 15,42  Hipertensión arterial  21,98  Diabetes mellitus  20,21 

6  Diabetes mellitus  14,68  Diabetes mellitus  18,67  Accidentes de transito  18,57 

7  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 10,12  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 17,51  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 17,18 

8  Accidentes de transito  8,88  Accidentes de transito  16,43  Hipertensión arterial  13,12 

9  Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón 

 6,17  Cáncer de estómago  14,12  Cáncer de estómago  11,75 

10  Anomalías congénitas  5,67  Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón 

 8,86  Cáncer de tráquea, bron-
quios o pulmón 

 11,09 

Arauca  Casanare  Putumayo  

1  Violencia interper-
sonal 

 72,31  Enfermedad coronaria  38,39  Violencia interpersonal  52,13 

2  Enfermedad coronaria  46,05  Accidentes de transito  29,18  Enfermedad coronaria  19,63 

3  Enfermedad cerebro 
vascular 

 27,07  Violencia interper-
sonal 

 20,58  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 16,25 

4  Accidentes de transito  21,41  Enfermedad cerebro 
vascular 

 17,20  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 12,57 

5  EPOC  16,56  Diabetes mellitus  15,05  EPOC  12,27 

6  Diabetes mellitus  14,14  EPOC  13,51  Accidentes de transito  11,65 

7  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 13,74  Hipertensión arterial  11,98  Diabetes mellitus  6,75 

8  Hipertensión arterial  10,91  Cáncer de estómago  11,06  Anomalías congénitas  6,13 

9  Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón 

 7,27  Anomalías congénitas  7,98  Cáncer de estómago  5,83 

10  Cáncer de estómago  6,87  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 7,37  Hipertensión arterial  5,52 

Posición Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000
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San Andrés  Amazonas  Guainía  

1  Violencia interper-
sonal 

 36,82  Violencia interper-
sonal 

 18,05  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 26,09 

2  Enfermedad coronaria  31,37  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 18,05  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 18,26 

3  Accidentes de transito  25,91  Enfermedad coronaria  12,50  Desnutrición  15,65 

4  Enfermedad cerebro 
vascular 

 24,55  Enfermedad cerebro 
vascular 

 12,50  Enfermedad coronaria  13,05 

5  Diabetes mellitus  20,46  Accidentes de transito  9,72  EPOC  13,05 

6  EPOC  16,37  EDA  9,72  EDA  10,44 

7  Hipertensión arterial  15,00  Diabetes mellitus  8,33  Diabetes mellitus  10,44 

8  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 8,18  VIH/SIDA  8,33  Anomalías congénitas  7,83 

9  Anomalías congénitas  6,82  Anomalías congénitas  6,94  Lesiones auto infligidas  5,22 

10  Cáncer de seno  6,82  Desnutrición  5,55  Cáncer de estómago  5,22 

Guaviare  Vaupés  Vichada  

1  Violencia interper-
sonal 

 65,82  EDA  96,31  Desnutrición  28,27 

2  Enfermedad coronaria  29,04  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 14,45  Enfermedad coronaria  25,13 

3  Enfermedad cerebro 
vascular 

 15,49  Enfermedad cerebro 
vascular 

 12,04  Violencia interpersonal  23,56 

4  EPOC  10,65  Lesiones auto infli-
gidas

 12,04  Anomalías congénitas  10,99 

5  VIH/SIDA  7,74  Desnutrición  12,04  Infecciones de vías respira-
torias bajas 

 9,42 

6  Accidentes de transito  6,78  Enfermedad coronaria  7,22  Hipertensión arterial  9,42 

7  Diabetes mellitus  5,81  EPOC  7,22  EDA  7,85 

8  Infecciones de vías 
respiratorias bajas 

 4,84  Accidentes de transito  7,22  Enfermedad cerebro vas-
cular 

 7,85 

9  Anomalías congénitas  4,84  Leucemia  7,22  Accidentes de transito  7,85 

10  Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón 

 4,84  Diabetes mellitus  2,41  Diabetes mellitus  4,71 

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Posición Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000 Departamento TM cruda por 100.000



Posición Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000 

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Antioquia Atlántico Bogotá, D.C.
1 Enfermedad coro-

naria
 69,91 Enfermedad coro-

naria
 57,96 Enfermedad corona-

ria
 55,39 

2 Violencia inter-
personal

 66,37 Enfermedad cere-
bro vascular

 25,36 EPOC  27,46 

3 EPOC  31,23 Violencia interper-
sonal

 20,31 Enfermedad cerebro 
vascular

 23,44 

4 Enfermedad cere-
bro vascular

 24,96 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 17,72 Violencia interperso-
nal

 19,69 

5 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 16,53 EPOC  14,88 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 14,55 

6 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 15,66 Diabetes mellitus  14,12 Diabetes mellitus  14,19 

7 Accidentes de 
transito

 13,55 Hipertensión arte-
rial

 11,27 Hipertensión arterial  13,22 

8 Hipertensión ar-
terial

 13,17 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pul-
món

 8,23 Cáncer de estómago  9,91 

9 Diabetes mellitus  11,83 VIH/SIDA  7,86 Accidentes de tran-
sito

 8,32 

10 Cáncer de estó-
mago

 9,36 Cáncer de seno  6,90 Cáncer de colón y 
recto

 8,02 

Bolívar Boyacá Caldas
1 Enfermedad coro-

naria
 37,31 Enfermedad coro-

naria
 56,96 Enfermedad corona-

ria
 91,32 

2 Enfermedad cere-
bro vascular

 21,38 EPOC  29,58 Violencia interperso-
nal

 38,93 

3 Violencia inter-
personal

 16,82 Enfermedad cere-
bro vascular

 28,47 EPOC  28,77 

4 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 13,43 Hipertensión arte-
rial

 21,49 Enfermedad cerebro 
vascular

 27,79 

5 Hipertensión ar-
terial

 12,62 Accidentes de tran-
sito

 14,02 Diabetes mellitus  16,06 

6 Diabetes mellitus  11,27 Cáncer de estó-
mago

 12,53 Hipertensión arterial  14,85 

7 EPOC  10,91 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 12,06 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 13,95 

8 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 7,31 Diabetes mellitus  11,41 Cáncer de estómago  13,81 

9 VIH/SIDA  6,55 Violencia interper-
sonal

 9,71 Accidentes de tran-
sito

 12,32 

10 Cáncer de prós-
tata

 6,31 Lesiones auto infli-
gidas

 7,20 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 11,90 

Tabla 26. Tasas de mortalidad ajustada por edad (método directo) 
por enfermedad por Departamento (primeras 10 causas). 
Colombia, 2010
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Posición Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000 

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Caquetá Cauca Cesar
1 Enfermedad coro-

naria
 58,48 Violencia interper-

sonal
 50,41 Enfermedad corona-

ria
 56,27 

2 Violencia inter-
personal

 56,25 Enfermedad coro-
naria

 50,26 EPOC  27,69 

3 EPOC  24,27 Enfermedad cere-
bro vascular

 24,52 Violencia interperso-
nal

 25,96 

4 Enfermedad cere-
bro vascular

 23,85 Cáncer de estó-
mago

 15,95 Enfermedad cerebro 
vascular

 24,58 

5 Diabetes mellitus  22,90 Accidentes de tran-
sito

 15,18 Accidentes de tran-
sito

 22,03 

6 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 12,62 EPOC  10,51 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 14,17 

7 Hipertensión ar-
terial

 11,15 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 9,26 Diabetes mellitus  13,87 

8 Accidentes de 
transito

 10,96 Hipertensión arte-
rial

 9,22 Hipertensión arterial  13,43 

9 Cáncer de estó-
mago

 10,53 Diabetes mellitus  8,26 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 11,05 

10 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 10,15 Anomalías congé-
nitas

 6,08 Cáncer de próstata  9,30 

Córdoba Cundinamarca Chocó
1 Enfermedad coro-

naria
 48,59 Enfermedad coro-

naria
 74,59 Enfermedad corona-

ria
 33,91 

2 Violencia inter-
personal

 42,91 EPOC  28,78 Enfermedad cerebro 
vascular

 30,67 

3 Enfermedad cere-
bro vascular

 28,34 Enfermedad cere-
bro vascular

 23,62 Violencia interperso-
nal

 26,66 

4 EPOC  13,15 Hipertensión arte-
rial

 15,87 Hipertensión arterial  14,51 

5 Diabetes mellitus  12,67 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 15,08 Diabetes mellitus  10,87 

6 Accidentes de 
transito

 8,84 Violencia interper-
sonal

 15,06 EPOC  9,94 

7 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 8,67 Diabetes mellitus  14,93 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 8,84 

8 Hipertensión 
arterial

 8,29 Accidentes de 
transito

 12,95 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 5,90 

9 VIH/SIDA  5,78 Cáncer de estó-
mago

 11,64 Accidentes de tran-
sito

 5,61 

10 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 5,25 Cáncer de colón y 
recto

 5,51 Cáncer de próstata  5,03 



Huila La Guajira Magdalena
1 Enfermedad coro-

naria
 72,28 Violencia interper-

sonal
 34,57 Enfermedad corona-

ria
 61,04 

2 Violencia inter-
personal

 29,86 Enfermedad coro-
naria

 33,89 Violencia interperso-
nal

 32,51 

3 Enfermedad cere-
bro vascular

 26,56 Accidentes de tran-
sito

 13,36 Enfermedad cerebro 
vascular

 29,94 

4 EPOC  26,37 Enfermedad cere-
bro vascular

 13,32 EPOC  17,75 

5 Accidentes de 
transito

 22,25 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 9,82 Hipertensión arterial  13,51 

6 Diabetes mellitus  16,66 EPOC  7,79 Diabetes mellitus  13,46 
7 Hipertensión ar-

terial
 15,04 Hipertensión arte-

rial
 7,50 Infecciones de vías 

respiratorias bajas
 13,17 

8 Cáncer de estó-
mago

 13,79 Diabetes mellitus  6,75 Accidentes de tran-
sito

 10,12 

9 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 13,28 Desnutrición  5,43 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 10,02 

10 Cáncer de prós-
tata

 6,72 Enfermedad renal 
crónica

 4,16 Enfermedad renal 
crónica

 7,56 

Meta Nariño Norte de 
Santander

1 Enfermedad coro-
naria

 77,25 Enfermedad coro-
naria

 41,03 Enfermedad corona-
ria

 71,14 

2 Violencia inter-
personal

 39,48 Violencia interper-
sonal

 40,19 Violencia interperso-
nal

 39,04 

3 Diabetes mellitus  31,38 Enfermedad cere-
bro vascular

 25,79 Enfermedad cerebro 
vascular

 33,21 

4 Enfermedad cere-
bro vascular

 28,95 EPOC  17,37 EPOC  26,13 

5 EPOC  28,55 Hipertensión arte-
rial

 16,14 Diabetes mellitus  25,00 

6 Accidentes de 
transito

 24,89 Cáncer de estó-
mago

 14,23 Hipertensión arterial  17,08 

7 Hipertensión ar-
terial

 19,82 Accidentes de tran-
sito

 12,61 Accidentes de tran-
sito

 16,42 

8 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 14,88 Diabetes mellitus  10,61 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 15,85 

9 Cáncer de estó-
mago

 13,21 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 10,39 Cáncer de estómago  15,17 

10 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 9,38 Lesiones auto infli-
gidas

 8,32 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 10,27 

Posición Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000 

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000
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Quindío Risaralda Santander
1 Enfermedad coro-

naria
 87,06 Enfermedad coro-

naria
 88,04 Enfermedad corona-

ria
 71,41 

2 Violencia inter-
personal

 52,45 Violencia interper-
sonal

 57,04 Enfermedad cerebro 
vascular

 27,82 

3 EPOC  43,40 EPOC  34,85 EPOC  22,11 
4 Enfermedad cere-

bro vascular
 23,95 Enfermedad cere-

bro vascular
 30,63 Diabetes mellitus  19,84 

5 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 20,08 Diabetes mellitus  20,97 Violencia interperso-
nal

 18,48 

6 Cáncer de estó-
mago

 19,51 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 16,39 Hipertensión arterial  16,68 

7 Diabetes mellitus  18,46 Cáncer de estó-
mago

 13,36 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 15,37 

8 Hipertensión ar-
terial

 16,30 Accidentes de tran-
sito

 13,28 Accidentes de tran-
sito

 12,53 

9 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 13,02 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pul-
món

 12,05 Cáncer de estómago  11,27 

10 Accidentes de 
transito

 11,05 Hipertensión arte-
rial

 10,48 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 8,23 

Sucre Tolima Valle del Cauca
1 Enfermedad coro-

naria
 60,51 Enfermedad coro-

naria
 105,49 Violencia interperso-

nal
 77,04 

2 Enfermedad cere-
bro vascular

 33,96 Violencia interper-
sonal

 28,78 Enfermedad corona-
ria

 66,76 

3 Hipertensión ar-
terial

 16,48 Enfermedad cere-
bro vascular

 28,18 Enfermedad cerebro 
vascular

 33,57 

4 Violencia inter-
personal

 16,22 EPOC  25,27 EPOC  20,94 

5 EPOC  15,83 Hipertensión arte-
rial

 17,63 Diabetes mellitus  18,25 

6 Diabetes mellitus  15,00 Accidentes de tran-
sito

 16,44 Accidentes de tran-
sito

 17,71 

7 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 10,09 Diabetes mellitus  15,40 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 15,82 

8 Accidentes de 
transito

 9,16 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 14,83 Hipertensión arterial  11,79 

9 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 6,38 Cáncer de estó-
mago

 12,32 Cáncer de estómago  10,68 

10 Anomalías con-
génitas

 5,15 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pul-
món

 7,63 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 10,02 

Posición Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000 

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000



Arauca Casanare Putumayo
1 Violencia inter-

personal
 79,31 Enfermedad coro-

naria
 57,75 Violencia interperso-

nal
 57,78 

2 Enfermedad coro-
naria

 70,02 Accidentes de tran-
sito

 30,49 Enfermedad corona-
ria

 27,73 

3 Enfermedad cere-
bro vascular

 41,31 Enfermedad cere-
bro vascular

 25,94 Enfermedad cerebro 
vascular

 23,03 

4 EPOC  27,13 Diabetes mellitus  22,76 EPOC  17,49 
5 Accidentes de 

transito
 23,11 EPOC  22,66 Infecciones de vías 

respiratorias bajas
 15,18 

6 Diabetes mellitus  21,27 Violencia interper-
sonal

 21,41 Accidentes de tran-
sito

 12,71 

7 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 18,82 Hipertensión arte-
rial

 20,02 Diabetes mellitus  9,79 

8 Hipertensión ar-
terial

 17,18 Cáncer de estó-
mago

 15,21 Cáncer de estómago  7,74 

9 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 10,51 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 9,79 Hipertensión arterial  7,47 

10 Cáncer de estó-
mago

 9,76 Anomalías congé-
nitas

 7,26 Cáncer cervical  5,99 

San Andrés Amazonas Guainía
1 Enfermedad coro-

naria
 39,59 Enfermedad coro-

naria
 36,49 Enfermedad cerebro 

vascular
 29,68 

2 Violencia inter-
personal

 36,33 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 31,08 Enfermedad corona-
ria

 25,19 

3 Enfermedad cere-
bro vascular

 31,65 Enfermedad cere-
bro vascular

 27,13 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 23,21 

4 Accidentes de 
transito

 26,34 Violencia interper-
sonal

 18,83 EPOC  22,93 

5 Diabetes mellitus  24,68 Accidentes de tran-
sito

 15,65 Diabetes mellitus  17,33 

6 EPOC  21,18 Diabetes mellitus  13,69 Desnutrición  16,38 
7 Hipertensión ar-

terial
 19,43 EPOC  11,57 EDA  10,97 

8 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 8,99 VIH/SIDA  10,23 Cáncer de estómago  9,47 

9 Anomalías con-
génitas

 7,28 Desnutrición  10,15 Anomalías congéni-
tas

 5,79 

10 Cáncer de seno  6,62 Cáncer cervical  9,74 Cáncer de tráquea, 
bronquios o pulmón

 5,19 

Posición Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000 

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000
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Guaviare Vaupés Vichada
1 Violencia inter-

personal
 66,06 EDA  80,19 Enfermedad corona-

ria
 53,36 

2 Enfermedad coro-
naria

 60,84 Enfermedad cere-
bro vascular

 20,15 Violencia interperso-
nal

 27,94 

3 Enfermedad cere-
bro vascular

 39,23 Desnutrición  17,09 Enfermedad cerebro 
vascular

 20,00 

4 EPOC  24,03 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 15,82 Desnutrición  19,03 

5 Diabetes mellitus  11,25 Lesiones auto 
infligidas

 13,27 Hipertensión arterial  18,90 

6 VIH/SIDA  9,15 EPOC  11,97 EDA  13,73 
7 Accidentes de 

transito
 8,67 Enfermedad coro-

naria
 11,88 Diabetes mellitus  9,79 

8 Cáncer de trá-
quea, bronquios o 
pulmón

 8,09 Leucemia  8,35 Infecciones de vías 
respiratorias bajas

 9,73 

9 Infecciones de 
vías respiratorias 
bajas

 7,99 Accidentes de 
transito

 7,84 Accidentes de 
transito

 8,43 

10 Cáncer de estó-
mago

 7,81 Cáncer de tráquea, 
bronquios o 
pulmón

 3,49 Anomalías 
congénitas

 7,52 

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Posición Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000 

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000

Departamento TM ajustada por 
edad por 100.000



Tabla 27. Relación primeras causas de muerte 
nacional con primeras causas de muerte por 
departamento luego del ajuste por edad. 
Colombia, 2010

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Luego del ajuste por edad vemos que la primera causa 
de muerte en el país, la enfermedad coronaria, es la 
primera causa de muerte en 25 departamentos, y se-
gunda causa en 7 (Arauca, Valle del Cauca, Guaviare, Cauca, 
La Guajira, Putumayo y Guainía). Sin embargo en Vaupés 
donde la principal causa de muerte es la EDA (que a ni-
vel nacional es la causa número 24 de muertes), la enfermedad 
coronaria es la séptima causa de muerte (Tabla 27).

La violencia interpersonal, la segunda causa de muerte 
en el país, es primera causa en 6 departamentos (Arau-
ca, Valle del Cauca, Guaviare, Putumayo, Cauca y La Guajira), y 
segunda en 14 (Antioquia, Risaralda, Caquetá, Quindío, Córdo-
ba, Nariño, Meta, Caldas, Archipiélago de San Andrés, Magdalena, 
Huila, Tolima y Vichada). En Boyacá la violencia interperso-
nal es la novena causa de muerte, mientras que solo 
en Vaupés Guainía esta causa no entra dentro de las 
10 primeras.

La enfermedad cerebro vascular, tercera causa de 
muerte en el país, está presente en los 33 departamen-
tos en las principales causas de muerte luego del ajuste 
por edad. Este evento en Guainía es la primera causa 
de muerte, y siempre está en las principales cuatro cau-
sas de muerte por Departamento. 

El EPOC (4ª causa de muerte en el país) y la diabetes melli-
tus (5ª causa), aparecen entre las principales causas de 
muerte, excepto en Vichada (EPOC) y Vaupés (diabetes 
mellitus).

En cuanto a eventos que no aparecen en las principa-
les causas de muerte para el país, pero que cobran re-
levancia para algunos departamentos, tenemos que la 
desnutrición es la tercera causa de muerte en Vaupés, 
cuarta en Vichada, sexta en Guainía, y novena en Ama-
zonas y La Guajira. La EDA es la sexta causa de muer-
te en Vichada y la séptima en la Guajira. El VIH aparece 
como la sexta causa de muerte en Guaviare, octava en 
Amazonas, y novena en Atlántico, Bolívar y Córdoba. 
La leucemia es la octava causa de muerte en Vaupés, 
mientras las lesiones auto infligidas son la quinta causa 
de muerte en Vaupés, y la décima en Nariño y Boyacá.
 

P o s i c i ó n 
como causa 
de muerte

Enfermedad Depar tamentos 
con causa entre 
10 primeras

Número de departamentos con causa en cada po-
sición

1 Enfermedad coronaria 33 25 7 0 0 0 0 1 0 0 0
2 Violencia interpersonal 31 6 14 4 3 1 2 0 0 1 0
3 Enfermedad cerebro vascular 33 1 6 18 8 0 0 0 0 0 0
4 EPOC 32 0 4 6 11 4 5 2 0 0 0
5 Diabetes mellitus 32 0 0 1 2 10 8 6 3 2 0
6 Infecciones de vías respiratorias bajas 33 0 1 1 3 6 3 10 5 4 0
7 Hipertensión arterial 29 0 0 1 3 5 3 8 7 1 1
8 Accidentes de transito 30 0 1 1 1 6 5 4 6 5 1
9 Cáncer de estómago 21 0 0 0 1 0 3 1 6 7 3
10 Cáncer de tráquea, bronquios o pulmón 21 0 0 0 0 0 1 0 4 6 10

1 53 7 9 102 64 8
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2.8. Años de vida potencialmente 
perdidos
En Colombia, ajustando a la población 2011, se estimó 
que se pierden al año 5,58 millones de años de vida 
potencial. El evento que más AVPP ocasiona es la vio-
lencia interpersonal (agresiones). 

El 34,5% de los AVPP no se explican por las enferme-
dades seleccionadas en el presente informe. Por grupo 
de enfermedades (solo teniendo en cuenta los eventos seleccio-
nados), el 32% (1.770.660) de los AVPP se deben a enfer-
medades no transmisibles, 25% (1.374.115) por lesiones 
y 9% (514.065) se deben a enfermedades trasmisibles, 
desordenes maternos,  neonatales y nutricionales.

Enfermedad Grupo  AVPPs Porcentaje

Violencia interpersonal Lesiones  981.240 17,58%

Enfermedad coronaria No transmisible  475.840 8,52%

Accidente de tránsito Lesiones  279.382 5,00%

Enfermedad cerebro vascular No transmisible  217.778 3,90%

Anomalías congénitas No transmisible  203.249 3,64%

Infecciones de vías respiratorias bajas Transmisible  168.778 3,02%

EPOC No transmisible  136.863 2,45%

Diabetes mellitus No transmisible  125.878 2,25%

VIH/SIDA Transmisible  111.874 2,00%

Lesiones auto infligidas Lesiones  108.874 1,95%

Cáncer de estómago No transmisible  100.377 1,80%

Hipertensión arterial No transmisible  84.218 1,51%

Cáncer de tráquea, bronquios o pulmón No transmisible  81.055 1,45%

Leucemia No transmisible  74.152 1,33%

Cáncer de seno No transmisible  67.425 1,21%

Sepsis y otras infecciones del recién nacido Transmisible  63.139 1,13%

Cáncer de colon y recto No transmisible  61.133 1,10%

Desnutrición Transmisible  53.373 0,96%

Cáncer cervical No transmisible  49.296 0,88%

Enfermedad renal crónica No transmisible  39.958 0,72%

Cáncer de próstata No transmisible  33.485 0,60%

EDA Transmisible  29.112 0,52%

Tuberculosis Transmisible  28.199 0,51%

Sec. Enfermedad cerebro vascular No transmisible  17.584 0,31%

Otros desordenes maternos Transmisible  14.224 0,25%

Bajo peso al nacer Transmisible  12.989 0,23%

Desordenes maternos Transmisible  12.670 0,23%

Dengue Transmisible  11.661 0,21%

Lesiones por fuego Lesiones  4.619 0,08%

Complicaciones de parto prematuro No transmisible  2.237 0,04%

Malaria Transmisible  2.187 0,04%

Hepatitis otras Transmisible  2.064 0,04%

Sec. Tuberculosis Transmisible  2.041 0,04%

Hepatitis B crónica Transmisible 846 0,02%

Hepatitis B aguda Transmisible  572 0,01%

Hepatitis A Transmisible  259 0,00%

Esquizofrenia Otros  221 0,00%

Trastornos de la cavidad oral No transmisible  132 0,00%

Depresión Otros           92 0,00%

Lepra Transmisible           77 0,00%

Otros Otros  1.923.398 34,45%

Total 5.582.551 100,00%

*Transmisibles: hace referencia al grupo 
de enfermedades transmisibles, desorde-
nes maternos, neonatales y nutricionales.

Fuente: cálculos a partir de información 
DANE

Tabla 28.  Cálculo de años 
de vida potencialmente 
perdidos para eventos se-
leccionados. 
Colombia, 2011.



Figura 16. Comparación porcentaje del total de 
las muertes y los AVPP por evento, 
Colombia, 2011

Fuente: cálculos a partir de información DANE

Con el análisis de AVPP, la violencia interpersonal se 
convierte en el evento más relevante. Desde esta pers-
pectiva, este es el evento qué más perdidas ocasiona, 
debido a la edad en la que ocurre la muerte. En la Figu-
ra 16 y Figura 17 se observa cómo varía en  relevancia 
cada evento seleccionado al comparar su participación 
en la mortalidad en términos de porcentaje de las muer-
tes totales o de AVPP. 

Los accidentes de tránsito, del grupo de lesiones, tam-
bién aumentan su participación en los desenlaces, 
mientras que la Enfermedad coronaria, enfermedad 
cerebro vascular y EPOC tienen una mayor represen-
tación cuando se consideran el número casos mortales 
registrados.

Figura 17. Detalle de la comparación porcenta-
je del total de las muertes y los AVPP por 
evento, Colombia, 2011

Fuente: cálculos a partir de información DANE
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2.9. Modelación de la ocurrencia de 
la enfermedad en Colombia 2011

En la presente sección se presenta, de manera inte-
grada, las estimaciones de ocurrencia y mortalidad y 
demás indicadores para cada uno de los 35 eventos 
seleccionados. Los parámetros ocurrencia de enferme-
dad sirvieron como inputs para algunas de las estima-
ciones, que se integraron en el modelo compartimental 
previamente descrito. Los resultados se presentan de 
acuerdo con la clasificación del estudio de Carga Glo-
bal de Enfermedad.

Tabla 29. Parámetros de ocurrencia y mortali-
dad en la población general para las enferme-
dades del grupo de transmisibles. 
Colombia, 2011

2.9.1. Enfermedades transmisibles, des-
ordenes maternos, neonatales y nutricio-
nales

Se presentan las estimaciones de ocurrencia y morta-
lidad para los 14 eventos seleccionados del grupo de 
transmisibles, desordenes maternos, neonatales y nu-
tricionales. En cuanto a incidencia, en la población ge-
neral, la enfermedad diarreica aguda es el evento más 
incidente, seguido de las infecciones de vías respira-
torias bajas, sin embargo este último es el evento más 
mortal del grupo en la población general. La ocurrencia 
para dengue, malaria y lepra fue estimada a partir de 
Sivigila, pues las estimaciones a partir de RIPS subes-
timaban el fenómeno, especialmente para los 2 últimos 
eventos, donde el predominio rural y algunas particula-
ridades de su atención hacen que su registro a través 
de RIPS sea deficiente.

* Estimaciones con base en la población de mujeres de 10 a 59 
años.
† Estimaciones con base en la población a riesgo y ajustado con 
base en reporte de Sivigila.
‡ Estimación de ocurrencia partir de Sivigila.

Enfermedad Prevalencia I n c i d e n c i a 
por 100.000

Tasa de morta-
lidad específica 
por 100.000

Letalidad Parámetro inicial esti-
mado de ENDS/RIPS

EDA 3,69%  3.787,62  1,57 0,04% Incidencia
Infecciones de vías respiratorias bajas 2,19%  2.231,56  14,62 0,68% Incidencia
Otros desordenes maternos* 1,88%  1.932,24  4,91 0,26% Incidencia
Desordenes maternos* 0,68%  694,45  1,35 0,20% Incidencia
Malaria† 0,06%  629,07  0,40 0,06% Incidencia
Dengue† 0,13% 128,19  0,38 0,30% Incidencia
Tuberculosis 0,04%  42,89  1,96 4,62% Incidencia
Desnutrición 0,82%  22,35  4,03 0,49% Prevalencia
Hepatitis A 0,01%  11,77  0,01 0,09% Incidencia
VIH/SIDA 0,10%  7,00  5,34 5,13% Prevalencia
Hepatitis B aguda 0,00%  4,08  0,03 1,00% Incidencia
Lepra‡ 0,03%  0,79   - 0,05% Prevalencia/Incidencia
Otras hepatitis infecciosas 0,01%  0,38  0,06 0,41% Prevalencia
Sec.tuberculosis 0,01%  0,27  0,17 3,06% Prevalencia
Hepatitis B crónica 0,00%  0,11  0,06 2,19% Prevalencia
Sec.  Desnutrición 0,00%  0,04  -   0,00% Prevalencia

Fuente: cálculos a partir de información RIPS, ENDS y Sivigila



Infecciones de vías respiratorias bajas

Para las infecciones de vías respiratorias bajas la tasa 
anual de mortalidad es de 14,62 por 100.000, Se esti-
mó una incidencia anual de 2.231,56 por 100.000 en la 
población general, para el año 2011. La letalidad esti-
mada fue de 0,68%. En ocurrencia las más afectadas 
son las mujeres, pero en mortalidad, son los hombres 
quienes tienen una mayor tasa de mortalidad. La in-
cidencia se concentra en el grupo de menores de 10 
años (especialmente menores de 5 años), mientras la mor-
talidad por este evento es más alto en los mayores de 
80 años (Anexo 5, Tabla 51). En los indicadores del MSPS 
no se encuentran indicadores para este evento aparte 
de los relacionados a la mortalidad, con el énfasis en 
menores de 5 años.

Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sín-
drome de Inmunodeficiencia de Inmuno-
deficiencia Adquirida (VIH/SIDA)

Para el evento VIH/SIDA la tasa anual de mortalidad 
general estimada es de 5,34 por 100.000 personas. A 
partir de una prevalencia estimada de 0,1% en la pobla-
ción general, se estimó una incidencia anual de 7,0 por 
100.000 y un letalidad del 5,13%.Se afectan más los 
hombres (tanto en ocurrencia como en mortalidad), y el grupo 
de edad con mayor ocurrencia del evento es el de 40 a 
49 años, aunque las tasas de mortalidad son mayores 
en el grupo de 30 a 39 años (Anexo 5, Tabla 51). 

El grupo de 15 a 49 años la fuente Panorama del VIH/
SIDA en Colombia 1983-2010, estimó una prevalencia 
de 0,52% para el año 2011 (0,57 en 2010), sin embargo 
con base en la información de la ENDS y RIPS 2011, en 
ese grupo poblacional, para hombres y mujeres juntos, 
se estimaron prevalencias entre 0,14% en el grupo de 
20 a 29 años y 0,22% para el grupo de 40 a 49 años, 
con un predominio en hombres, donde la prevalencia 
variaba entre 0,16% en los 20 a 29 años y  0,41% en 
los de 40 a 49 años.

Según información de Sivigila, para los diferentes de-
partamentos el porcentaje de mujeres con VIH/SIDA 
del total  de pacientes con VIH, corresponde en prome-
dio departamental al 36,7% en el año 2011. 

En la modelación del evento se estimó que dicho por-
centaje correspondía al 27,3% en la población general 
y de 29,7% cuando se consideraba los promedios por 
departamento. Según Sivigila (datos 2008-2011), este in-
dicador no tiene una tendencia clara y ha oscilado en 
promedio para los departamentos entre 36 y 41%.Los 
indicadores disponibles para el evento, a través del 
MSPS, tienen relación con el acceso a tratamiento en 
la población, VIH positivo, de la gestante con VIH o del 
producto de la gestación de una madre con VIH. 

La cuenta de alto costo el porcentaje de personas con 
VIH/SIDA y TAR de inicio de primera línea en Colom-
bia es de 30% en 2011, con variaciones entre depar-
tamentos: 4,5% en Amazonas, 13,0 en Putumayo, y 
los porcentajes más altos en Vichada (50%) y Casanare 
(48,5%). Según la estrategia para la eliminación de la 
transmisión materna infantil del VIH y de la sífilis congé-
nita para el 2003 y 2009 el porcentaje de nacidos vivos 
expuestos a VIH con profilaxis antirretroviral varió entre 
el 90 y el 97%, pero con una tendencia decremental. 
Esta misma fuente reporta un porcentaje de gestantes 
con TAR profiláctico anteparto de 67% en 2009  un por-
centaje de gestantes con TAR profiláctico intraparto de 
61% y un porcentaje de transmisión materno-infantil de 
VIH en menores de 2 años en Colombia para 2010 de 
5,3%.

Enfermedad diarreica aguda (EDA)

EDA corresponde a la enfermedad más frecuente en la 
población general, con una tasa de incidencia estimada 
para 2011 en 3.787,62 por 100.000 habitantes. La mor-
talidad por este evento en la población general es de 
1,57 por 100.000. Con estos parámetros se estimó una 
letalidad de 0,04%. La EDA afecta más a los hombres, 
tanto en incidencia como en mortalidad. La mortalidad 
es más alta en la zona rural, pero la incidencia se es-
timó más alta en la zona urbana, esto se ve afectado 
porque la ocurrencia se estimó a partir del uso de servi-
cio de atención en salud. 
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Al igual que las infecciones de vías respiratorias bajas 
la EDA ocurre de manera más frecuente en lo menores 
de 10 años, pero genera un mayor riesgo de muerte 
en los mayores de 80 años (Anexo 5, Tabla 51). El MSPS 
reporta a través de la batería de indicadores, que de 
acuerdo con RIPS, el evento EDA generó el 9% de las 
hospitalizaciones en menores de 5 años en el país para 
el año 2011. No se reportaron casos de cólera en 2011 
a través del Sivigila.

Tuberculosis

La tuberculosis en población general tuvo una inciden-
cia anual estimada de 42,89 por 100.000 y una tasa 
anual de mortalidad de 1,96 por 100.000. La letalidad 
estimada es de 4,62% en población general. Los hom-
bres son los más afectados en ocurrencia y mortalidad, 
al igual que la zona urbana. La población entre los 
70 a 79 años está más afectada en ocurrencia y los 
mayores de 80 años en mortalidad (Anexo 5, Tabla 51). 
Las secuelas por tuberculosis, que fueron analizadas 
de manera independiente, tienen una prevalencia esti-
mada en la población general menor del 0,01%, y con 
una letalidad de 3,06%, afecta más a los hombres, y la 
zona más comprometida es la urbana (Anexo 5, Tabla 52). 
De acuerdo con los indicadores del MSPS, el Programa 
Nacional de Control de Tuberculosis reporta una tasa 
de incidencia por tuberculosis de 25,81 por 100.000 ha-
bitantes, lo cual solo considera pacientes con tubercu-
losis pulmonar con baciloscopia positiva. En promedio, 
según el reporte de Sivigila para 2012, el 0,9% de los 
casos reportados corresponden a tuberculosis fármaco 
resistente. 

Sepsis y otras infecciones del recién 
nacido

En la población a riesgo para este evento son los na-
cidos vivos, la tasa de mortalidad fue de 1,12 por 1000 
NV. Los hombres son el grupo más afectado en térmi-
nos de mortalidad (Anexo 5, Tabla 54). No fue posible 
estimar la incidencia a partir de RIPS. De los indicado-
res del MSPS, la fuente Indicadores Básicos de Salud, 
Sivigila reporta una incidencia de sífilis congénita para 
el país de 2,89 por 1000 NV, con una tasa más alta en 
Chocó (17,68 por 1000 NV). Esa misma fuente no reportó 
casos de tétanos  neonatal para 2010. 

Según Sivigila durante 2012 en promedio, por entidad 
territorial, el 90,6% de los nacidos vivos con sífilis con-
génita recibe tratamiento, este indicador varía entre el 
50% en Guainía y el 100% en  La Guajira, Putumayo, 
San Andrés, Amazonas, Guaviare y Vichada (Anexo 5, 
Tabla 54).

Dengue

La tasa de incidencia de dengue en la población ge-
neral se estimó en 66,66 por 100.000, a partir del 
cubo de Sivigila para 2011 (49,98 por 100.000  a partir de 
las estimaciones de RIPS). Cuando solo consideramos la 
población a riesgo la tasa de incidencia es de 128,19 
por 100.000 habitantes en zona de riesgo, superior a 
la tasa estimada a partir de ENDS 2010-RIPS (101,53 
por 100.000). La mortalidad 2011 fue de 0,20 por 100.000 
para la población general o 0,38 por 100.000 solo con-
siderando la población a riesgo. La letalidad estimada 
con estos parámetros es de 0,75% en conjunto para 
los casos de dengue y dengue grave (Anexo 5, Tabla 53). 
Caldas reportó la tasa de mortalidad más alta por de-
partamento. Con base en los indicadores del MSPS la 
letalidad reportada para 2011 es de 0,39% con base en 
el informe de evento del INS, en el 2003 este indicador 
era de 0,43%, y ha venido aumentado. El Sivigila repor-
tó para 2011 una incidencia anual de 107,83 personas 
con dengue o dengue grave por 100.000 habitantes en 
zona de riesgo. Sin embargo cada persona en prome-
dio tenía 1,19 casos al año (tasa de 128,19 casos de dengue 
o dengue grave por 100.000 habitantes en zona de riesgo).

Hepatitis virales

La incidencia anual estimada para Hepatitis A fue es de 
11,77 casos por 100.000 habitantes, con una letalidad 
estimada de 0,09 %, los hombres se afectan más y la 
incidencia se estima mayor en la zona rural (Anexo 5, 
Tabla 51). La Hepatitis B aguda tuvo una incidencia anual 
estimada de 4,08 casos por 100.000 habitantes, afecta 
más a los hombres, pero tiene una mayor ocurrencia en 
la zona urbana. Su letalidad en la población general se 
estimó en 1,0% (Anexo 5, Tabla 51). La prevalencia esti-
mada para la Hepatitis B crónica fue de 0,004% para la 
población general, con una incidencia anual estimada 
de 0,11 por 100.000 y una letalidad de 2,2%. Los hom-
bres tienen la prevalencia y mortalidad más alta. 



Por el lado de las otras hepatitis infecciosas, su preva-
lencia se estimó en 0,01%, con una letalidad del 0,41%, 
afectando en ocurrencia más a los hombres, pero con 
una mayor mortalidad en mujeres (Anexo 5, Tabla 52). El 
MSPS reporta en los Indicadores Básicos de Salud 
2011 una tasa de incidencia de hepatitis B de 3,72 por 
100.000 para Colombia en el 2010. El departamento 
con la tasa de incidencia más alta para ese año fue 
Amazonas con una tasa de 29,16 por 100.000, segui-
da de Guainía con una tasa de 28,7 por 100.000. El 
promedio de letalidad por Hepatitis B, con el indicador 
reportado por Sivigila es de 0,93% para el 2010.

Malaria

La incidencia anual estimada para malaria fue de 
141,10 por 100.00 en la población general (9,72 a partir de 
RIPS), o de 629,07 por 100.000 en la población a riesgo 
(60,04 a partir de RIPS).La letalidad estimada es de 0,67%. 
La tasa de mortalidad por malaria en la población gene-
ral fue de 0,09 por 100.000, mientras que en población 
a riesgo fue de 0,40 por 100.000. La malaria afecta más 
los hombres, aunque la mortalidad es mayor en mu-
jeres. La zona rural tuvo más incidencia y mortalidad 
por malaria (Anexo 5, Tabla 53). El MSPS reporta por Indi-
cadores Básicos de Salud-Sivigila para Colombia una 
incidencia anual de malaria por vivax en 2010 de 8,13 
por 100,000 y para malaria por P.falciparum de 3,21 por 
100.000. 

En 2010 Guaviare fue el departamento con mayor in-
cidencia para Malaria por vivax (tasa de 48,11 por 100.00), 
mientras que Chocó tuvo la tasa de incidencia más alta 
por malaria falciparum (21,06). Con la información de 
Sivigila reportada al MSPS se tiene que la letalidad por 
malaria en el 2011 fue de 0,3%. El promedio departa-
mental de la incidencia anual de malaria complicada 
fue de 6,55 por 100.000 para 2011, de acuerdo a los 
datos de Sivigila. Según esta misma fuente el prome-
dio departamental de casos de malaria complicada que 
requieren hospitalización es de 66,6%.

Lepra

La incidencia anual de lepra en la población general se 
estimó en 0,8 casos por 100.000 personas, a partir de 
la información registrada en el cubo de SISPRO - 
Sivigila. Las estadísticas vitales del DANE registraron 
6 muertes en 2010. De estas muertes se pudo esta-
blecer que dos fallecidos tenían infección de las vías 
urinarias; uno diabetes mellitus; uno con neumonía, 
desnutrición e hipertensión arterial; uno con úlcera de 
decúbito y uno con septicemia. La lepra se presenta 
más frecuentemente y causa más muertes entre los 
hombres, así como en la zona rural (Anexo 5, Tabla 52). 

El Departamento con mayor prevalencia de este evento 
es Amazonas, mientras que la mortalidad por lepra es 
más alta en Magdalena. El grupo de edad más afecta-
do, por el riego de padecer la enfermedad o morir por 
ella, son los mayores de 80 años.  El Programa Nacio-
nal de Control de Lepra del MSPS reporta una tasa de 
incidencia de lepra de 0,94 por 100.000, con una mayor 
incidencia en el departamento de Arauca con una inci-
dencia anual de 5,99 por 100.000. Según información 
preliminar-Sivigila 2012 el promedio departamental de 
la incidencia anual de discapacidad grado 2 por lepra 
es de 0,17 por 100.000, y el promedio departamental 
de personas con lepra y discapacidad es de 18,23%.

Desordenes maternos

La tasa de mortalidad por desordenes maternos (he-
morragias, desordenes hipertensivos, y complicaciones durante el 
parto) es de 1,35  por 100.000 mujeres de 10 a 59 años, 
estimándose una incidencia anual en este mismo grupo 
poblacional de 6,95,45 por 100.000 mujeres de 10 a 
59 años y la letalidad en 0,20%. Al igual que los con 
otros desordenes maternos, la mortalidad es mayor en 
la zona rural y el grupo de edad más afectado son las 
mujeres de 30 a 39 años (Anexo 5, Tabla 53).
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Otros desordenes maternos

La tasa de mortalidad por otros desordenes mater-
nos, entre mujeres de 10 a 59 años (edad fértil) es de 
1,53 por 100.000, con una incidencia anual estimada 
de 1.932,24 por 100.000 mujeres entre 10 y 59 años. 
La letalidad se estimó en 0,26%. La zona con mayor 
mortalidad es la urbana (Anexo 5, Tabla 53). El grupo de 
decenio de edad con la mayor tasa de mortalidad son 
las mujeres de 20 a 29 años. De acuerdo con el 
Sivigila, datos reportados por el sistema estándar de 
indicadores del MSPS, en 2012, la razón de morbilidad 
materna extrema tuvo un promedio departamental de 
1,24 casos por 1000 NV. Los departamentos con este 
indicador más alto fueron: Vichada (5,25), Cauca (2,17), 
Chocó (4,24) y Putumayo (2,32).

Mortalidad materna

Se estimó la razón de mortalidad materna, sumando los 
estimados para los eventos de desordenes materno y 
otros desordenes maternos y teniendo como denomi-
nador los nacidos vivos para 2011. La razón de morta-
lidad materna en 2011 se estimó en 72,32 por 100.000 
NV, con diferencias por zona de residencia, siendo ma-
yor en la rural (95,92) que en la urbana (61,72). Putumayo 
es el Departamento que reportó la razón de mortalidad 
materna más alta, mientras que el Archipiélago de San 
Andrés, Amazonas, Guainía y Vaupés no reportaron 
casos de muertes maternas (Tabla 30).

Bajo peso al nacer

La tasa mortalidad por el evento bajo peso al nacer es 
de 23,07 por 100.000 NV. La mortalidad es mayor entre 
hombres (25,22 por 100.000 NV vs. 20,78 entre mujeres), así 
como también en la zona urbana (22,64 por 1000 NV vs. 
22,55 en la zona rural). No se  pudo estimar la ocurrencia 
de Bajo peso al nacer a partir de RIPS (Anexo 5, Tabla 
54). Estadísticas vitales reporta para 2010 el porcentaje 
de nacidos vivos con bajo peso al nacer fue de 9,04% 
para Colombia. Las entidades territoriales con mayores 
valores para este indicador son Bogotá (12,95%) y Cun-
dinamarca (10,65%).

Tabla 30. Razón de mortalidad materna por 
100.000 NV estimada por Departamento. 
Colombia, 2011

Departamento RMM por 100.000NV

86 - Putumayo  229,78 

27 - Chocó  229,21 

18 - Caquetá  200,63 

44 - La Guajira  168,51 

99 - Vichada  149,93 

19 - Cauca  142,89 

23 - Córdoba  125,07 

47 - Magdalena  115,20 

81 - Arauca  113,30 

20 - Cesar  102,98 

54 - Norte de Santander  85,38 

08 - Atlántico  82,22 

73 - Tolima  81,96 

95 - Guaviare  77,52 

85 - Casanare  76,86 

15 - Boyacá  75,85 

17 - Caldas  74,94 

52 - Nariño  71,23 

63 - Quindío  65,96 

13 - Bolívar  63,26 

66 - Risaralda  60,74 

70 - Sucre  58,26 

76 - Valle del Cauca  56,54 

05 - Antioquia  53,96 

50 - Meta  52,71 

25 - Cundinamarca  45,58 

41 - Huila  45,29 

68 - Santander  43,16 

11 - Bogotá, D.C.  38,39 

88 - Archipiélago de San Andrés  - 

91 - Amazonas  - 

94 - Guainía  - 

97 - Vaupés  - 
Fuente: cálculos a partir de información DANE.2010

Complicaciones de parto prematuro

La mortalidad anual de complicaciones de parto pre-
maturo en Colombia es de 3,97 por 100.000 NV. Las 
muertes son más frecuentes entre las mujeres. La zona 
con la mayor tasa de mortalidad es la urbana (Anexo 5, 
Tabla 54). No fue posible estimar la ocurrencia de compli-
caciones de parto pre término a partir de RIPS.



Desnutrición

La prevalencia estimada de desnutrición es de 0,82% 
en la población general, lo que permitió estimar una in-
cidencia de 22,35 por 100.000 en la población general. 
La mortalidad en la población general es de 4.03 por 
100.000. Con estos parámetros se estimó una letali-
dad del evento de 0,49%. El Departamento con más 
prevalencia es Córdoba, pero es Vichada el que tienen 
una mayor mortalidad. Las mujeres presentan mayor 
prevalencia, pero son los hombres quienes tienen una 
mayor tasa de mortalidad. El grupo de edad con mayor 
prevalencia son los menores de 10 años, sin embargo 
existe mayor riesgo de morir por el evento en los ma-
yores de 80 años (Anexo 5, Tabla 52). Las secuelas por 
desnutrición tienen una prevalencia menor del 0,01%, 
con una incidencia estimada en 0,04 por 100.000 en la 
población general. No se registran muertes para este 
evento. Arauca es el Departamento con mayor preva-
lencia (Anexo 5, Tabla 52).

2.9.2. Enfermedades no transmisibles

Para este grupo de eventos, el problema más frecuente 
corresponde a los trastornos de la cavidad oral con una 
prevalencia de 13,59% en la población general, segui-
da por la hipertensión arterial, que tiene una prevalen-
cia de 7,29%. La enfermedad coronaria, principal causa 
de muerte en el país, se encontró como el cuarto even-
to con mayores casos nuevos al año, la enfermedad 
coronaria aguda, con una incidencia anual de 122,60 
por 100.000 habitantes, precedido en tercer lugar por la 
enfermedad cerebro vascular aguda con una incidencia 
anual de 125,81 por 100.000. La enfermedad coronaria 
agudaes el segundo evento más letal del grupo, luego 
del cáncer de tráquea, bronquios o pulmón (Tabla 31).

Tabla 31.  Parámetros de ocurrencia y mortali-
dad en la población general para las enferme-
dades del grupo de no transmisibles. 
Colombia, 2011

*Estimaciones hechas con base en la población de mujeres.
† Estimaciones hechas con base en la población de hombres

Enfermedad Prevalencia Incidencia por 
100.000

Tasa de mortalidad 
específica por 100.000

Letalidad Parámetro inicial 
estimado de 
ENDS/RIPS

Trastornos de la cavidad oral 13,59%  354,93  0,01 0,00% Prevalencia
Hipertensión arterial 7,29%  191,31  13,97 0,19% Prevalencia
Enfermedad cerebro vascular aguda 0,12% 125,81 26,88 21,62% Incidencia
Enfermedad coronaria aguda 0,12% 122,60 59,65 49,23% Incidencia
Diabetes mellitus 1,66%  50,58  15,07 0,91% Prevalencia
EPOC 0,80%  38,26  24,01 2,98% Prevalencia
Cáncer de seno* 0,21%  13,67  10,39 4,96% Prevalencia
Enfermedad renal crónica 0,43%  13,54  4,68 1,10% Prevalencia
Cáncer de próstata† 0,14%  12,98  10,90 7,94% Prevalencia
Cáncer de estómago 0,02%  10,24  9,95 42,37% Prevalencia
Cáncer de tráquea, bronquios o pulmón 0,02%  8,96  8,77 57,33% Prevalencia
Enfermedad coronaria crónica 0,19% 8,36 4,94 2,61% Prevalencia
Cáncer cervical* 0,07%  8,03  7,09 10,51% Prevalencia
Depresión 0,30% 7,03 0,02 0,01% Prevalencia
Cáncer de colon y recto 0,04%  6,57  6,01 14,89% Prevalencia
Leucemia 0,03%  4,96  4,58 16,49% Prevalencia
Sec Enfermedad cerebro vascular 0,06%  3,99  3,10 5,43% Prevalencia
Esquizofrenia 0,10% 2,28 0,02 0,02% Prevalencia

Fuente: cálculos a partir de información RIPS, ENDS
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Tabla 32. Tasa de incidencia estimada para 
cáncer por 100.000 por Departamento. 
Colombia, 2011

Departamento Cáncer de 
Estómago

C á n c e r  
de Colon

Cáncer Tráquea 
y Pulmón

05 - Antioquia 10,11 7,79 16,67
08 - Atlántico 3,74 5,13 8,03
11 - Bogotá, D.C. 10,15 8,53 6,88
13 - Bolívar 4,13 4,00 6,93
15 - Boyacá 15,67 6,35 5,60
17 - Caldas 16,94 9,00 15,02
18 - Caquetá 8,30 2,99 8,25
19 - Cauca 16,34 3,39 4,19
20 - Cesar 4,76 3,26 8,71
23 - Córdoba 2,60 2,50 4,78
25 - Cundinamarca 12,51 6,38 5,14
27 - Chocó 1,79 2,09 4,54
41 - Huila 13,24 4,55 5,50
44 - La Guajira 1,04 1,09 2,98
47 - Magdalena 2,57 4,05 8,79
50 - Meta 11,43 6,69 8,10
52 - Nariño 14,41 4,68 4,26
54 - Norte de 
Santander

14,71 6,32 9,95

63 - Quindío 23,52 12,21 15,87
66 - Risaralda 15,72 11,00 14,30
68 - Santander 12,59 7,90 9,37
70 - Sucre 3,90 3,53 6,29
73 - Tolima 14,42 7,20 9,01
76 - Valle del Cauca 12,18 8,65 11,35
81 - Arauca 7,14 2,92 7,43
85 - Casanare 11,18 3,28 2,31
86 - Putumayo 5,99 3,92 3,42
88 - San Andrés 4,33 4,91 5,69
91 - Amazonas 1,64 1,51 -
94 - Guainía - 0,95 -
95 - Guaviare 4,04 2,96 4,95
97 - Vaupés - 4,55 -
99 - Vichada - - 1.58

Fuente: cálculos a partir de información RIPS, ENDS

Enfermedad coronaria

La tasa de mortalidad, por estadísticas vitales es de 
64,59 por 100.000. Dado que este es un evento de 
alta letalidad la prevalencia no es relevante. Este es 
el evento que más muertes causa en la población ge-
neral, sin embargo para su simulación en el modelo de 
carga de enfermedad fue dividido en dos: la enferme-
dad coronara aguda y la crónica (Tabla 31). En cuanto a 
la enfermedad coronaria aguda, la incidencia se estimó 
en 122,60 por 100.000, la tasa de mortalidad en 56,65 
por 100.000 y la letalidad en 49,23%. 

En los diagnósticos de enfermedad coronaria crónica, 
la incidencia se estimó en 8,36 por 100.000. La tasa 
de mortalidad es de 4,94 por 100.000 y la letalidad en 
2,61%. En cuanto al evento de enfermedad coronaria, 
el departamento con la prevalencia más alta durante 
2011 fue Risaralda, mientras Tolima presentó la más 
alta tasa de mortalidad. Los hombres son los más afec-
tados tanto en ocurrencia como en mortalidad por el 
evento. La zona urbana igualmente es la zona más 
afectada (Anexo 5, Tabla 55). Los indicadores de MSPS 
solo reporta la mortalidad por enfermedad coronaria. 
Enfermedad cerebro vascular

Para la enfermedad cerebro vascular se estimó una 
prevalencia en la población general de 0,12%. La tasa 
de mortalidad por estadísticas vitales es de 26,92 por 
100.000.Al dividir el evento entre los cuadros agudos 
y crónicos, la incidencia de la enfermedad cerebro 
vascular aguda se estimó en 125,81 por 100.000, con 
una mortalidad de 26,88 por 100.000 y una letalidad 
estimada de 21,62%. Para la enfermedad cerebro 
vascular crónica la incidencia anual se estimó en 0,06 
por 100.000, con una tasa de mortalidad de 0,04 por 
100.000 y una letalidad estimada de 2,9%. 

Valle del Cauca es el Departamento de mayor preva-
lencia y mortalidad para el evento, Los hombres son el 
sexo con mayor prevalencia, pero las mujeres tienen 
la tasa de mortalidad mayor. La zona urbana está más 
afectada (Anexo 5, Tabla 55). Los indicadores del MSPS 
solo reportan la tasa de mortalidad por enfermedades 
cerebro vascular. Las secuelas por enfermedad cere-
bro vascular se estimó en un 0,06% en la población ge-
neral, con una tasa de mortalidad de 3,10 por 100.000. 



El evento presenta una letalidad del 5,4% en la pobla-
ción general. Valle del Cauca es el Departamento con 
la mayor prevalencia de secuelas por enfermedad ce-
rebro vascular. En los hombres el evento es más preva-
lente, pero la tasa de mortalidad es mayor en mujeres. 
La zona urbana tiene mayor prevalencia y mortalidad 
por secuelas de enfermedad cerebro vascular (Anexo 5, 
Tabla 55).

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC)

La incidencia anual estimada para EPOC fue de 38,26 
por 100.000 habitantes. La mortalidad es de 24,01 por 
100.000. Se estimó una letalidad por el evento e 2,98%. 
Boyacá fue el departamento con mayor prevalencia y 
Quindío el de mayor tasa de mortalidad. Las mujeres 
tuvieron una mayor prevalencia, y los hombres una ma-
yor mortalidad por EPOC (Anexo 5, Tabla 55).

Diabetes mellitus

La prevalencia para el evento diabetes en la población 
general se estimó en 1,66%. La incidencia anual esti-
mada es de 50,58 por 100.000. La tasa de mortalidad 
por diabetes mellitus en la población general es de 
15,07 por 100.000. Con estos parámetros se estimó 
una letalidad del evento de 0,91%.Valle del Cauca eles 
el Departamento con una mayor prevalencia y Meta el 
de mayor mortalidad. La mujer es el sexo con mayor 
prevalencia y mortalidad, al igual que la zona urbana 
(Anexo 5, Tabla 55). El MSPS reporta para 2011 a través 
de la información BDUA 2009-2012-Cuenta de Alto 
Costo Consolidado de información R.4700 Mediciones 
2009-2014 que la prevalencia de diabetes para Colom-
bia en 2012 es de 1,24%, siendo Risaralda (2,3%), Quin-
dío (2,0%) y Valle del Cauca (1,9%) los departamentos 
con mayor prevalencia.

Hipertensión arterial

La prevalencia de periodo (año 2011) de hipertensión ar-
terial en la población general se estimó en 7,29%, y 
una incidencia anual de 191,31 por 100.000. La tasa 
de mortalidad es de 13,97, para una letalidad estimada 
de 0,19%. 

Quindío es el Departamento con mayor prevalencia de 
HTA, mientras que Boyacá tiene la tasa de mortalidad 
más alta. Las mujeres son el sexo más afectado en tér-
minos de ocurrencia y mortalidad por este evento (Anexo 
5, Tabla 55). El MSPS reporta para 2011 con información 
BDUA 2009-2012 - Cuenta de Alto Costo Consolidado 
de información R.4700 Mediciones 2009-2012 una pre-
valencia en el país de 5,2%, siendo Risaralda (9,5%), 
Quindío (8,5%) y Caldas (7,6%) los departamentos con 
mayor prevalencia.

Cáncer de próstata

Se estimó una prevalencia de cáncer de próstata en 
hombres de 0,14%, y una incidencia anual de 12,98 por 
100.000 hombres. La tasa de mortalidad es de 10,90 
por 100.000 hombres, por lo que la letalidad de este 
evento es de 7,94%. El Departamento con una mayor 
prevalencia y mortalidades fue el Valle del Cauca. La 
zona urbana es la más afectad en términos de tasa de 
mortalidad (Anexo 5, Tabla 55).

Cáncer de seno

La prevalencia del cáncer de seno en mujeres se es-
timó para 2011 en 0,21% con una incidencia anual de 
13,67 por 100.000 mujeres. La tasa de mortalidad por 
el evento es de 10,39 por 100.000 mujeres, con una 
letalidad estimada de 4,96%. San Andrés es el Depar-
tamento de mayor prevalencia, y el Valle del Cauca el 
que tiene mayor mortalidad. 

La zona urbana está más afectada en ocurrencia y mor-
talidad por cáncer de seno en las mujeres (Anexo 5, Tabla 
55). El evento en hombres tiene una incidencia anual 
estimada 0,30 por 100.000 hombres y una tasa de mor-
talidad de 0,07 por 100.000. El MSPS reporta el indi-
cador de cumplimiento en la realización de la mamo-
grafía por EPS en mujeres mayores de 50 años. Para 
2011 este indicador agrupado para todas las EPS del 
régimen contributivo Colombia reporta un valor “muy 
deficiente”, de acuerdo con la valoración del MSPS.
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Cáncer de estómago

La prevalencia del evento cáncer de estómago para 
2011 se estimó en la población general en 0,02%. La 
incidencia anual es de 10,24 por 100.000 con una tasa 
de mortalidad de 9,95 por 100.0000. La letalidad se 
estimó en 42,37% siendo este el segundo cáncer más 
letal. Quindío es el Departamento con mayor incidencia 
y mortalidad, mientras Boyacá es el de mayor prevalen-
cia. Los hombres son el sexo con mayor prevalencia y 
mortalidad, al igual que la zona urbana (Anexo 5, Tabla 56).

Cáncer de tráquea, bronquios o 
pulmón

La incidencia de cáncer de tráquea, bronquios y pulmón 
en la población general se estimó en 8,96 por 100.000. 
La mortalidad es de 8,77 por 100.000. Se estimó una 
letalidad por el evento de 57,33%, siendo este el cán-
cer más letal en el país. Antioquia es el Departamento 
con mayor incidencia y mortalidad, mientras Chocó es 
el departamento con una prevalencia de periodo mayor. 
Los hombres son el sexo más afectado en ocurrencia y 
mortalidad, al igual que la zona urbana (Anexo 5, Tabla 56).

Cáncer cervical

La incidencia estimada de cáncer de cuello uterino 
se estimó en 8,03 por 100.000 mujeres y una tasa de 
mortalidad de 7,09 por 100.000 mujeres. La letalidad 
de este evento fue de 10,51%. Amazonas es el depar-
tamento con mayor prevalencia y mortalidad. La zona 
urbana fue, igualmente, la más afectada (Anexo 5, Tabla 
57). El MSPS reporta el indicador de cumplimiento en 
la realización de citología cérvico uterina por EPS en 
mujeres de 25 a 69 años. Para 2011 este indicador 
agrupado para todas las EPS del régimen contributivo 
Colombia tiene un valor muy deficiente, y para el régi-
men subsidiado es deficiente.

Cáncer de colon y recto

La incidencia estimada para cáncer de colon y recto 
fue de 6,57 por 100.000 en la población general, y la 
tasa de mortalidad de 6,01 por 100.000. Se estimó una 
letalidad del evento de 14,89%. Quindío fue el Departa-
mento con mayor incidencia y mortalidad por el evento, 
mientras Vaupés tuvo la prevalencia de periodo más 
alta. Este tipo de cáncer fue más prevalente y tuvo la 
mayor tasa de mortalidad en mujeres. La zona urbana 
fue la más afectada (Anexo 5, Tabla 56).

Anomalías congénitas

La prevalencia de anomalías congénitas en la pobla-
ción general de 0,83%. La tasa de mortalidad por el 
evento fue de 243,88 por 100.000 durante el primer año 
de vida, y de 1,28 por 100.000 en la población mayor 
de 1 año. La entidad territorial con mayor prevalencia 
fue Bogotá. Mientras Vichada tuvo la mayor tasa de 
mortalidad. Las mujeres fueron el sexo con mayor pre-
valencia, pero son los hombres los que tuvieron mayor 
mortalidad. La zona urbana es la más afectada (Anexo 
5, Tabla 57). 

De acuerdo con los indicadores del MSPS, con infor-
mación del cubo de Sivigila la tasa de incidencia de 
anomalías congénitas en menores de 5 años es de 
18,39 por 1000 NV, con mayor incidencia en los de-
partamentos de Arauca (111,38) y Meta (48,66), mientras 
la letalidad por anomalías congénitas en menores de 
5 años para 2011 el promedio departamental fue de 
4,98%. Boyacá (40%) y Tolima (24,1%) son los departa-
mentos con mayor letalidad. La tasa de incidencia de 
hipotiroidismo congénito es de 0,39 por 1000 NV y la 
Tasa de incidencia de síndrome de rubeola congénita 
fue de 0. La tasa de incidencia de sífilis congénita para 
Colombia en 2010 fue de 2,89 por 1000 NV, de acuerdo 
a Indicadores Básicos de Salud–Sivigila.

Enfermedad renal crónica

La ERC tuvo una incidencia estimada en 2011 de 13,54 
por 100.000 en la población general, con una preva-
lencia de 0,43%. La tasa de mortalidad fue de 4,68 por 
100.000. La letalidad se estimó en 1,10%. Caldas es 
el departamento con mayor prevalencia y mortalidad. 



Los Hombres y la zona urbano son los grupos de pobla-
ción más afectados (Anexo 5, Tabla 57). Los indicadores 
del MSPS reportan a partir de la cuenta de alto costo, 
para el año 2011 una prevalencia de ERC estadio 5 
de 0,057%, siendo Valle del Cauca (0,084%) y Quindío 
(0,075%) los departamentos con mayor incidencia. El 
porcentaje de progreso de ERC es del 2,1%. El prome-
dio departamental del porcentaje de aparición de ERC 
en persona con riesgo es de 13,4%.

Leucemia

La incidencia de leucemias en la población general se 
estimó en 4,96 por 100.000 habitantes, con una tasa de 
mortalidad de 4,58 por 100.000. La letalidad estimada 
del evento es de 16,49%. El Departamento con mayor 
prevalencia fue el Valle del Cauca, mientras Caldas 
tuvo la mayor mortalidad. Los hombres y la zona ur-
bana fueron las más afectadas en prevalencia y mor-
talidad (Anexo 5, Tabla 57). El MSPS, con fuente Sivigila 
reporta la tasa de incidencia de leucemia linfoide aguda 
en menores de 15 años para el 2011, con un promedio 
departamental de 2,85 por 100.000. Amazonas (6,92) y 
Casanare (6,54) son los departamentos con las inciden-
cias más altas (Anexo 5, Tabla 57).

Depresión

La incidencia estimada para depresión en la población 
general se estimó en 7,03 por 100.000 habitantes, con 
una prevalencia en 2011 de 0,30%. La tasa de mortali-
dad fue de 0,02 por 100.000. Se estimó así una letali-
dad de 0,01%. El departamento con mayor prevalencia 
y tasa de mortalidad fue Quindío. Igualmente las muje-
res y la zona urbana fueron los grupos más afectados 
(Anexo 5, Tabla 57).

Esquizofrenia

La incidencia anual de esquizofrenia se estimó en 2,28 
por 100.000 en la población general con una prevalen-
cia en 2011 de 0,10%. La tasa de mortalidad es de 0,02 
por 100.000, con una letalidad de 0,02%. El departa-
mento con mayor prevalencia del evento es San An-
drés, y Meta el que tiene la mayor tasa de mortalidad. 
La prevalencia y mortalidad es mayor entre los hom-
bres. La zona urbana tiene mayor prevalencia, aunque 
en la zona rural la tasa de mortalidad es mayor (Anexo 
5, Tabla 57).

Trastornos de la cavidad oral

La prevalencia de los trastornos de la cavidad oral se 
estimó para 2011 en 13,59%. La incidencia anual fue 
de 354,93 por 100.000. La mortalidad es menor al 0,01 
por 100.000. Vichada tuvo la más alta prevalencia del 
evento. Los grupos de población más afectados fueron 
las mujeres, la zona urbana y el grupo de edad de 30 a 
39 años (Anexo 5, Tabla 57).
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2.9.3. Lesiones

En el grupo de lesiones se realizaron estimaciones a 
partir de Forensis 2011, pues la información y ajustes 
realizados con la ENDS 2010 y RIPS era insuficientes 
para el caso de violencia interpersonal y accidentes de 
tránsito. El evento más frecuente y mortal de este grupo 
fue la violencia interpersonal con una tasa de incidencia 
en la población general de 372,50 por 100.000 habi-
tantes y una tasa de mortalidad de 40,51 por 100.000 
habitantes. Con una letalidad de evento de 11,03%. 
Para el caso de  los accidentes de tránsito, dicho even-
to presentó una menor incidencia y mortalidad, pero se 
estimó una mayor letalidad (13,22%) (Tabla 33).

Tabla 33.  Parámetros de ocurrencia y mortali-
dad en la población general para las enferme-
dades del grupo de lesiones. Colombia, 2011

Accidentes de transito

Se estimó una incidencia de accidentes de tránsito de 
101,20 por 100.000 en la población general, con una 
tasa de mortalidad de 13,22 por 100.000, para una 
letalidad estimada de 13,22%. Los hombres y la zona 
urbana son los más afectados en ocurrencia y morta-
lidad. En Vaupés se estimó la mayor incidencia, y en 
Casanare la mayor mortalidad. El grupo de edad de 20 
a 29 años tiene la incidencia más alta, mientras los de 
80 y más años tiene la mayor tasa de mortalidad (Anexo 
5, Tabla 58 y Tabla 59).

Lesiones auto infligidas

La incidencia de las lesiones auto infligidas se estimó 
en 7,90 por 100,000, con una tasa de mortalidad de 
4,65 por 100.000. La incidencia estimada al parecer 
es muy baja, evidenciando, nuevamente limitaciones 
de los rips en la clasificación de los eventos de RIPS. 
Dada esta combinación de parámetros la letalidad se 
estima en 60%. No hay otra fuente de información que  
permita validar esta información. Por lo que se resalta 
la limitación del estimador de incidencia posiblemente 
subestimado, y que como consecuencia sobreestima la 
letalidad (Anexo 5, Tabla 58 y Tabla 59). Las mujeres presen-
tan mayor frecuencia del evento, aunque son los hom-
bres quienes tienen las mayores tasas de mortalidad. 

Enfermedad Prevalencia Incidencia por 
100.000

Tasa de mortalidad 
específica por 100.000

Letalidad Parámetro inicial estimado de 
ENDS/RIPS

Violencia interpersonal 0,37%  372,50*  40,51 11,03% Incidencia
Accidentes de transito 0,10%  101,20†  13,22 13,22% Incidencia
Lesiones auto infligidas 0,01%  7,90  4,65 59,56%‡ Incidencia
Lesiones por fuego 0,00%  3,32  0,19 5,89% Incidencia
Sec. accidentes de transito 0,00%  0,03  -   0,00% Prevalencia

Fuente: cálculos a partir de información RIPS, ENDS y Forensis
* Incidencia estimada de por Instituto Nacional de Medicina legal Foresis 2011 + casos mortales estimados con la tasa de mortalidad 2010
† Incidencia estimada de por Instituto Nacional de Medicina legal Foresis 2011
‡ El valor estimado es llamativamente alto. Por el momento no se tiene otra una fuente de ajuste (ver texto)

Violencia interpersonal

La incidencia de violencia interpersonal a partir de los 
reportes de medicina legal para el año 2011, y hacien-
do el ajuste para incluir los casos muertos se estimó en 
372,50 por 100.000 en la población general. La tasa de 
mortalidad por este evento, que es segunda causa de 
mortalidad en Colombia y primera de años de AVPP, 
es de 40,51 por 100.000, para una letalidad estimada 
de 11,03%. Los hombres son los más afectados en in-
cidencia y mortalidad por el evento. La mortalidad es 
mayor en la zona urbana. Amazonas es el Departa-
mento con mayor incidencia de violencia interpersonal, 
mientras el Valle del Cauca reportó la mayor tasa de 
mortalidad (Anexo 5, Tabla 58 y Tabla 59).



En la zona rural se reportan mayores tasas de inci-
dencia y mortalidad. En Caquetá se estimó la mayor 
incidencia y en Chocó la mayor mortalidad. El grupo 
mayoritariamente afectado son los de 20 a 29 años de 
edad, con mayor incidencia y mortalidad por el evento.

Lesiones por fuego

La incidencia de las lesiones por fuego se estimó en 
3,32 por 100.000 en la población general durante 2011, 
con una tasa de mortalidad de 0,19 por 100.000, para 
una letalidad estimada de 5,9%. Las mujeres tuvieron la 
mayor incidencia del evento y los hombres mayor mor-
talidad. En la zona urbana la incidencia fue mayor, pero 
la mortalidad fue más alta en la rural. Atlántico reporta 
la mayor incidencia y el Archipiélago de San Andrés la 
mayor mortalidad (Anexo 5, Tabla 58). El MSPS reporta 
una tasa de incidencia de quemaduras por pólvora a 
partir de Sivigila para el 2011 de 2,26 por 100.000 pro-
medio departamental. 

El Archipiélago de San Andrés y Amazonas no repor-
taron casos, por lo que su tasa de incidencia es cero. 
Mientras que Caldas y Cauca reportaron las tasas de 
incidencia más altas: 6,22 y 4,73 por 100.000, respec-
tivamente. De acuerdo con la misma fuente la letalidad 
promedio por Departamento de las lesiones por pólvo-
ra, para el mismo año, fue de 3,31%. La personas de 60 
a 69 años reportan una mayor incidencia de este tipo 
de lesión, mientras que los de 40 a 49 tienen las tasas 
de mortalidad más altas. 

2.10. Análisis de eventos desde la 
perspectiva de desigualdades en 
salud

2.10.1.  Trasplantes

Colaboradores
Grupo Red de Donación y Trasplante de 

Órganos y Tejidos
Dirección de Red Nacional de Laboratorios, 

Instituto Nacional de Salud

El trasplante es una terapéutica con efectividad com-
probada que permite el tratamiento de enfermedades 
crónicas y agudas, cuya realización depende de la do-
nación de órganos y tejidos. 

En Colombia, a través del decreto 2493 de 2004, se 
organizó la Red de Donación y Trasplantes, definida 
como un sistema de integración de entidades públicas 
y privadas, dedicadas a cualquiera de las actividades 
relacionadas con la donación y el trasplante, cuya coor-
dinación nacional está a cargo del Instituto Nacional de 
Salud y seis coordinaciones regionales. 

En 2004, a través de la Ley 919 se prohibió la comer-
cialización de componentes anatómicos humanos para 
trasplante y se tipifica como delito su tráfico, definiendo 
la donación como un acto solidario, altruista y sin ánimo 
de lucro. En 2011 se estimaron 112.631 trasplantes de 
órganos sólidos realizados a nivel mundial, para ese 
año se estimó que Colombia estaba entre los 50 países 
con mayor actividad a nivel global(42); con una tasa 
de donación efectiva  de 10,9 por millón de población 
(p.m.p), Colombia se encontraba en cuarto lugar a nivel 
de Suramérica en tasa de donantes(43).

Situación del evento para 2011

Durante 2011 en Colombia se realizaron 1085 trasplan-
tes de órganos, lo que representó una disminución del 
7,5% con relación al mismo período en el año 2010, 
que correspondió a 1173. El total de trasplantes rea-
lizados durante este periodo representó una  tasa de 
trasplantes por millón de población de 23.6. Del total de 
órganos trasplantados durante el año 2011, el 98,9% 
corresponden a trasplantes de un órgano, el 0,9% a 
trasplantes combinados y el 0,2% a multiviscerales. 

El 73,5% de los trasplantes fue de riñón, el 17,1% tras-
plantes de hígado y el 7,6% trasplantes de corazón, 
seguido en un porcentaje menor al 1% de trasplantes 
de otros órganos. De los 1085 trasplantes realizados 
en el año 2011, el 8% fue a menores de 18 años. En 
Colombia, las entidades autorizadas para la realización 
de trasplantes de órganos sólidos se sitúan en  las seis 
ciudades sedes de coordinación regional de la Red 
(Bogotá, Medellín, Cali, Barranquilla, Bucaraman-
ga y Neiva), de igual forma, no todas regionales tienen 
todas las servicios de trasplante de órganos.
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Tabla 34. Número de pacientes en lista de es-
pera a 31 de Diciembre y trasplantes por 
órgano, 2010-2011

C o m p o -
nente 
anatómico

Lista de 
espera a 
31 Dic. 
2010

Trasplan-
tes 
realizados 
en 2010

Lista de 
espera a 
31 Dic. 
2011

Trasplan-
tes 
realizados 
en 2011

Riñón 932 868 997 798
Hígado 62 212 50 185
Corazón 9 60 12 82
Pulmón 2 6 8 4
Páncreas 0 0 0 2
Intestino 0 4 2 2
Vías 
aéreas

0 1 0 1

Riñón - 
Páncreas

2 12 4 3

Riñón - 
Hígado

0 8 0 6

Multivisce-
ral

0 2 1 2

Total 1007 1173 1074 1085
Fuente. Sistema Nacional de Información en Donación y 
Trasplantes.

Frente a la lista de espera de órganos a 31 de diciem-
bre de 2011 con respecto al mismo periodo del 2010, 
presentó un aumento del 7% en el número de pacientes 
registrados. La cuenta de alto costo en su reporte En-
fermedad Renal en Colombia 2011(44), reportó 25.297 
pacientes en estadio 5 de los cuales a 4.068 pacientes 
se les había realizado trasplante para la fecha de corte 
(45). En el año 2011 hubo 501 donantes con donación 
efectiva, con una disminución del 12% frente al año 
2010. En 2011 la tasa de donación efectiva por millón 
de población fue de 10,9 y el porcentaje de negativa 
familiar de 28,6%.

Desigualdades en salud para el 
evento 
 
En relación con la tasa de trasplante pmp por regional 
para 2011 en comparación con 2010, las tasas de tras-
plante más altas se sitúan en las regionales 2 y 6. Las 
regionales 1 y 2 realizan el mayor número de trasplan-
tes, con más de 100 procedimientos sobre las demás 
regionales, esta diferencia está relacionada, entre otros 
aspectos al número de IPS que realizan estos proce-
dimientos, al número de pacientes en lista de espera 
y por supuesto a la actividad de donación para cada 
regional.
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Figura 18.Tasa de trasplante por millón de po-
blación por Regional. Colombia, 2010–2011 
(legibilidad)



Por sexo, de los 809 del total de trasplantes de riñón 
realizados en el 2011, incluyendo 11 trasplantes combi-
nados con otros órganos el 61,6% fueron en hombres 
y el 38,4% en mujeres. Además 605 pacientes perte-
necían al régimen contributivo, 181 al subsidiado, 20 
vinculados y 3 particulares. De los 192 trasplantes de 
hígado el 51% fueron mujeres y el 49% hombres; 165 
del régimen contributivo, 21 del régimen subsidiado, 2 
vinculados y 5 particulares. De los 82 trasplantes de 
corazón el 76,8% fueron en hombres y el 23,2% en mu-
jeres; 70 del régimen contributivo, 8 del régimen subsi-
diado, y 4 particulares.

Respecto a 2010 se evidencia una disminución en la 
tasa de donación de todas las regionales,  eexcepto en 
la regional 4. Del total de donantes a los cuales se les 
extrajo al menos un componente anatómico (reales) el 
73,2% eran hombres y 26,8% eran mujeres. 

De igual forma las ciudades que presentan un mayor 
número de donantes son la regional 1 y 2 con una im-
portante diferencia sobre los donantes generados en 
las demás regionales, lo que a su vez se relaciona con 
aspectos como la negativa de las familias a la dona-
ción, la cual es diferente para cada región, con una 
marcada diferencia en la regional 5 (Costa Atlántica).

El observatorio mundial de donación y trasplantes para 
el año 2011 publicó en su informe anual la relación en-
tre la tasa de donación y el índice de desarrollo huma-
no. Colombia se ubica con un alto índice de desarrollo 
humano, al igual que la mayor parte de los países de 
América,  y en la media de la tasa de donación a nivel 
de América, sin embargo con una diferencia en la ac-
tividad de donación en comparación con países como 
Uruguay  o Argentina, líderes en la región (42).
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Análisis del escenario presentado

Desde la creación de la red de donación y trasplante 
en Colombia al 2010 se duplicó el número de donan-
tes efectivos y por tanto de trasplantes de órganos, no 
obstante  para el 2011 se presentó una disminución en 
esta actividad para el país con un aumento de la lista 
de espera y un incremento en la negativa a la dona-
ción de componentes. A nivel internacional para este 
año Colombia paso del tercer al cuarto lugar a nivel de 
Suramérica en donación y trasplante. 

La diminución de donantes representa una reducción 
en la capacidad del país para disponer órganos y te-
jidos para los pacientes que se encuentran en lista de 
espera para un trasplante incrementando los tiempos 
de espera en lista, y reduciendo las posibilidades de 
atender cientos de pacientes cuya situación de salud 
solo puede ser resuelta a través de un trasplante como 
última alternativa terapéutica.

Recomendación

A través de la estructuración de la red el país ha incre-
mentado sus capacidades en la gestión de los proce-
sos de donación y trasplante, no obstante la diminución 
de la  actividad para el año 2011 indica la necesidad 
de repensar el modelo de red del país y abordar las 
necesidades de la misma centradas en aspectos como 
el recurso humano dedicado a esta actividad, la funcio-
nalidad de la regionalización de departamentos para la 
gestión de donación, promoción de la donación a nivel 
sanitario como a nivel comunitario, y el acceso a servi-
cios de trasplante.

2.10.2. Hipotiroidismo congénito y 
anomalías congénitas 

Colaboradores
Dr., Antonio Bermúdez, Grupo de Genética, 

Dirección de Redes en Salud Pública, 
Instituto Nacional de Salud

El cuarto objetivo del Milenio para la OMS es reducir 
la mortalidad infantil (niños menores de cinco años) en dos 
terceras partes, entre 1990 y 2015.  Estadísticas socia-
les y demográficas muestran que 11.000.000 de niños 
menores de cinco años mueren cada año por causas 
evitables o tratables. La 63.ª Asamblea Mundial de la 
Salud adoptó una resolución con el objeto de contribuir 
a corregir la escasa atención prestada hasta la fecha 
a la prevención y el tratamiento de los defectos con-
génitos e insta a los estados poner en marcha progra-
mas de prevención, apoyo y asistencia continua a los 
niños con defectos congénitos y sus familias (46). Los 
defectos congénitos corresponden a anomalías estruc-
turales o funcionales, incluidos trastornos metabólicos 
(EIM), que están presentes desde el momento mismo 
del nacimiento (47).  Los defectos congénitos pueden 
provocar abortos espontáneos y muertes prenatales y 
son una causa importante, aunque hasta ahora sub-
estimada, de mortalidad y discapacidad de lactantes y 
niños menores de cinco años. 

Situación del evento para 2011
 
Morbilidad y mortalidad: según las estadísticas vitales 
del DANE, en el año 2006 las malformaciones congé-
nitas fueron la segunda causa de mortalidad en me-
nores de un año y fueron responsables del 20,8% de 
las muertes (48). Si se acepta el estimativo de que 4% 
de los recién nacidos tienen una anomalía congénita, 
aproximadamente, 30.000 niños requerirían servicios 
de atención de genética al año en Colombia (48). Dis-
capacidad y carga de enfermedad: las anomalías con-
génitas causan un porcentaje de incapacidad alto por-
que afectan el desarrollo del sistema nervioso central, 
daños que inician desde el mismo momento del naci-
miento y cuyas consecuencias pueden ir hasta que el 
individuo fallece.  Para Colombia se ha reportado, por 
ejemplo en fenilcetonuria, una carga de años de vida 
impedida  (AVI) de 40 años por cada caso y con un 95% 
de incapacidad, que en total causan 31.8 (AVPP) (49).  



Si esta cifra se multiplica por los casos prevalentes (1 
por cada 10000 nacimientos) y se hace para todos los EIM 
objeto del tamizaje,  se encuentra que son varios cien-
tos de miles de años  AVPP, evitados cuando el tami-
zaje es efectivo. El número calculado de años de vida 
impedida totales por enfermedades genéticas alcanza 
la cifra de 1’800.000 cada 5 años (49). 

Desigualdades en salud para el evento
  
La pobreza es un determinante que se relaciona con 
condiciones nutricionales inapropiadas que facilitan la 
aparición de anomalías congénitas, caso que se ha 
comprobado con un análisis de defectos de cierre del 
tubo neural, pero que también se extiende a problemas 
de cardiopatía congénita y otros (50). Esta situación 
constituye una iniquidad por cuanto afecta más a los 
estratos bajos que carecen de recursos nutricionales 
y complementación, sin embargo la prevención es po-
sible con una intervención muy simple y a bajo precio, 
como se  evidenció en el Huila en el descenso en la 
tasa de defectos de cierre del tubo neural mediante una 
intervención para lograr el consumo de ácido fólico en 
las mujeres (50). 

Desigualdades por etnia: en la incidencia de problemas 
congénitos la genética es determinante, a veces se 
presentan genotipos ventajosos y a veces desventa-
josos, por ejemplo estudios sobre hemoglobinopatías 
muestran que la población de las costas  atlántica y 
pacífica de Colombia tienen muy alto riesgo de enfer-
mar por esta causa, según lo muestran las frecuencias 
encontradas en San Andrés (hasta un 23%) y en los de-
partamentos del litoral (11% en promedio), en donde se 
encuentra población afro colombiana (51). Esta es una 
desigualdad no compensada porque no se hace un ta-
mizaje neonatal a esta población. 

Brechas y disparidades regionales: en cuanto a la mor-
talidad de menores de cinco años, 17 departamentos 
están por encima del promedio nacional y los casos 
críticos son Chocó, Guainía y Amazonas, departamen-
tos que deben ser objeto de intervenciones prioritarias 
en este tema (52). Desigualdades sociales: las des-
igualdades sociales en salud implican también la 
disponibilidad o accesibilidad a los servicios más 
especializados de diagnósticos complejos. 

De acuerdo con la información derivada del programa 
de evaluación del desempeño para citogenética, única-
mente en las grandes ciudades hay disponibilidad de 
la prueba de cariotipo, la cual podía considerarse una 
desigualdad que genera morbilidad y mortalidad (53). 

Análisis del escenario presentado.
 
La realización del examen físico de todos los recién 
nacidos por parte de personal de atención primaria de-
bidamente formado, la implementación del suministro 
de ácido fólico y la implementación del tamizaje neo-
natal de hipotiroidismo congénito pueden considerarse 
avances en la prevención de anomalías congénitas en 
Colombia. Tomando como modelo el tamizaje para hi-
potiroidismo congénito, la comparación con otros paí-
ses  de la región indica que la cobertura no es tan alta, 
aún en economías más desarrolladas. Igual sucede 
con otros países del mundo, independientemente de su 
nivel de desarrollo, como el caso de México, cuya tasa 
de cobertura para hipotiroidismo se estima en 84%(54) 
y Argentina, que tiene cobertura del 85% para el tami-
zaje neonatal (55). En Colombia aunque las coberturas 
son similares (56), es evidente un rezago con relación a 
los países de la región, principalmente en cuanto a que 
sólo se realiza tamizaje únicamente para hipotiroidismo 
congénito.

Recomendaciones
 
Fortalecer la vigilancia en salud pública del evento 
de anomalías congénitas mediante reporte al Sivi-
gila y seguimiento. 

Socialización e implementación por parte del per-
sonal de salud de la Guía de práctica clínica para 
la detección de anomalías congénitas en el recién 
nacido.

Implementar una política de tamizaje neonatal 
ampliado que incluya las hemoglobinopatías y 
las otras enfermedades metabólicas que causan 
mortalidad, como medida de prevención.

Considerar en el marco del modelo de Brunner, la 
implementación de una acción en la fuente o “up 
stream”,  que corresponde a eliminar las causas 
antes de que el evento ocurra, tal como el modelo 
de prevención propuesto por España con base en 
el planteamiento de la OMS para eliminar las des-
igualdades en salud (57).
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Fuente: cálculos realizados a partir de: proyecciones de población 
DANE y RLCPCD Por departamentos, la mayor prevalencia de PCD se 

registra en Casanare (3,6%) seguido de Nariño, Boya-
cá, Huila, Amazonas, Putumayo y Sucre. Las menores 
prevalencias se encuentran en Vaupés (0,4%), Guainía 
Chocó (Figura 21). Según el censo de discapacidad de 
2005 hay similitud en la mayoría de los departamentos 
con alta frecuencia de discapacidad (Nariño, Boyacá, Hui-
la y Tolima). Por zona de residencia, se observa que la 
mayoría de las PCD se concentran en la zona urbana 
(73.5%),  y el 26.5% en la zona rural. 
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Figura 20. Prevalencia de discapacidad por 
grupos de edad y género. Colombia, RLCPCD 
corte a 2012 

2.11. Discapacidad

Aspectos demográficos de las perso-
nas con discapacidad en el RLCPCD

La estimación de población por DANE para 2012 fue de 
46.581.823; de esos 962.882 personas se encuentran 
reportadas en el RLCPCD. La prevalencia de PCD re-
gistrada en el país es de 2,1%, sin diferencias por sexo 
(2,1% en mujeres y 2,0% en hombres). La prevalencia por RL-
CPCD es menor a la reportada en el censo de 2005 de 
6,4%, lo que significa que hay un subregistro del 67%, 
cuando asumimos que se mantiene la prevalencia de 
la discapacidad. 

Al revisar la prevalencia de discapacidad por grupos 
de edad y género, sé evidencia que la discapacidad 
aumenta a mayor edad (Figura 20). La prevalencia más 
alta se reporta en el grupo de 80 años o más años, con 
una la prevalencia de  25,9% en mujeres y 28,5% en 
hombres; seguido del grupo de 70 a 79 años con una 
prevalencia de10,6% en hombres y 10,4% en mujeres. 
Las prevalencias por grupo de edad son similares para 
ambos sexos, excepto para el grupo de 20 a 29 años 
donde prevalencia en hombres es mayor (3,9%) respec-
to a las mujeres (1,0%). 
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Aspectos socioeconómicos de las 
PCD registradas en el RLCPDC

La mayor parte de las personas registradas pertene-
cen el estrato 1 (44%) y 2 (35%) y en menor proporción 
el estrato 3 (15%) (Figura 22). El 62% no recibe ningún 
ingreso y un 29% recibe menos de un salario mínimo 
mensual (Figura 23). De las personas con discapacidad 
un 29% tiene una incapacidad permanente que le impi-
de trabajar y además no tiene acceso a pensión. Sólo el 
14% de las personas han trabajado en los seis meses 
anteriores al diligenciamiento de la encuesta, la mayo-
ría realizando tareas en el hogar. Adicionalmente, se 
encuentra un alto porcentaje de falta de información, 
9% del total (Figura 24).  

Figura 22. Estrato personas registradas en 
RLCPCD

Fuente: cálculos realizados a partir de RLCPCD en SISPRO
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Figura 23. Ingresos personas registradas en 
RLCPCD

Fuente: cálculos realizados a partir de RLCPCD en SISPRO

Figura 24. Actividad últimos seis meses de las 
personas incluidas en el RLCPCD. 
(Legibilidad)
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Deficiencias y limitaciones 

Las principales deficiencias en las estructuras o funcio-
nes corporales de las PCD registradas son las relacio-
nadas con el movimiento del cuerpo, manos, brazos y 
piernas (50%); seguidas por las deficiencias de los ojos 
(41%),  del sistema nervioso (41%), y del sistema respira-
torio y las defensas (31%) (Figura 25). Al igual que la infor-
mación proporcionada por el censo 2005, las deficien-
cias del movimiento representan una de las principales 
alteraciones en las PCD. 

Una persona puede presentar más de una deficiencia; 
las personas registradas presentan en promedio 2,3 
deficiencias. Cuando se comparan los tipos de defi-
ciencias por género, se observan diferencias, pues las 
mujeres se ven afectadas en mayor magnitud por defi-
ciencias en el sistema cardiorrespiratorio, de los ojos y 
del sistema digestivo y metabólico.

Figura 25. Porcentaje de personas registradas 
por principal deficiencia en las estructuras o 
funciones corporales
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Fuente: cálculos realizados a partir de RLCPCD

Con frecuencia el desencadenante de la discapaci-
dad está asociado a varias condiciones de salud co-
existentes. La enfermedad general se identificó como 
la principal causa de discapacidad, seguida de altera-
ciones genéticas, accidentes y otras condiciones de 
salud. Aunque en este registro el 35,6% de las PCD 
no definieron su situación (Figura 26).  Por género, la 
enfermedad general (32,4%) y las alteraciones genéti-
cas (11,2%) se presentan con mayor frecuencia en las 
mujeres; mientras que en los hombres las principales 
causas son los accidentes (15,7%), otras condiciones 
de salud (4,7%) y violencia (2,4%) (Figura 26).  El grupo 
de enfermedad general como causa de la discapacidad 
no permite identificar el tipo específico, por ejemplo si 
se debe a una enfermedad infecciosa o crónica.



Fuente: cálculos realizados a partir de RLCPCD

Figura 27. Personas registradas por limitacio-
nes en las actividades

Limitaciones en las actividades 

Las limitaciones en las actividades corresponden a 
dificultades en el desarrollo de las actividades cotidia-
nas (CIF). Las principales limitaciones que afectan a las 
personas con discapacidad son las limitaciones relacio-
nadas con la movilidad: caminar (51%) y desplazarse 
(29%), seguidas de las limitaciones relacionadas con 
el aprendizaje: pensar (36%); las de la comunicación: 
oír, hablar, y el auto cuidado: alimentarse y asearse. 
Una persona puede presentar más de una limitación; 
en promedio cada persona con discapacidad tiene 2,7 
limitaciones (Figura 27). Según género las mujeres repor-
tan mayor limitación para desplazarse, caminar, masti-
car alimentos y ver, mientras en hombres se reportan 
mayor discapacidad para hablar y relacionarse con los 
demás.

No
 de

fin
ido

Ac
cid

en
te

Ot
ra

 ca
us

a

Co
mp

lic
ac

ion
es

 en
 el

 pa
rto

En
fer

me
da

d p
ro

fes
ion

al

Di
fic

ult
ad

es
 en

 la
 pr

es
tac

ión

Vi
cti

ma
 de

 vi
ole

nc
ia

Le
sió

n a
uto

infl
ing

ida
 

Co
ns

um
o d

e p
sic

oa
cti

vo
s 

Co
nfl

ict
o a

rm
ad

o 

De
sa

str
e n

atu
ra

l

En
fer

me
da

d e
n g

en
er

al

Al
ter

ac
ión

 ge
né

tic
a, 

he
re

dit
ar

ia

Co
nd

ici
on

es
 de

 sa
lud

Po
rce

nta
je 

se
gú

n l
a c

au
sa

 de
 di

sc
ap

ac
ida

d

0

10

Porcentaje de mujeres

Porcentaje población

Porcentaje de hombres

20

30

40

Ca
mi

na
r

De
sp

laz
ar

se

Ca
mb

iar
 po

sic
ión

 de
l c

ue
rp

o

Ma
sti

ca
r a

lim
en

tos Ot
ra

Pe
ns

ar

Lle
va

r o
bje

tos
 co

n l
as

 m
an

os Oi
r

Re
ten

er
 or

ina

Ma
nte

ne
r la

 pi
elVe
r

Ha
bla

r

Re
lac

ion
ar

se
 co

n l
os

 de
ma

s

Al
im

en
tar

se

Di
sti

ng
uir

 sa
bo

re
s

Pe
rso

na
s r

eg
ist

ra
da

s s
eg

ún
 lim

ita
ció

n

0

10

20

30

40

50

Fuente: cálculos realizados a partir de RLCPCD

Figura 26. Porcentaje de personas registradas 
según causa de la discapacidad
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Afiliación al SGSSS y uso de servicios 
en salud de las PCD en el RLCPCD

El 89% (853.948) de las PCD se encuentran inscritas en 
el RUAF. La mayor parte se encuentran afiliadas al sis-
tema de salud 87,4%, un 22,3% a pensiones, y 15% 
a las cajas de compensación familiar, 8,3% a riesgos 
profesionales y 3,1% a cesantías. El régimen subsidia-
do es el que representa mayor porcentaje para las PCD 
68%, seguido del contributivo 32% (Figura 28). 

* A partir del cruce del RLCPCD y la base de 
RIPS, se determinó que de las PCD, tuvieron 
acceso a los servicios de salud durante el 2012 
664.600personas (69%), de las cuales el 56% se 
encontraban afiliadas al régimen subsidiado; 32% 
al  régimen contributivo, mientras el 9% no esta-
ban afiliadas (Figura 29). 

Figura 29. Tipos de usuarios con discapacida-
des  en RIPS*

Su
bs

idi
ad

o

Po
rce

nta
je 

de
 afi

lia
ció

n

Co
ntr

ibu
tiv

o

No
 afi

lia
do

  R
UA

F

Ex
ce

pc
ión

0

20

60

40

Figura 28. Tipo de régimen en salud PCD re-
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2.12. Análisis de situación de salud 
en municipios de frontera en 2011

En esta sección se presentan indicadores del munici-
pio fronterizo, del Departamento al que pertenece y dell 
resto del Departamento, con base en la información 
notificada al Sivigila del INS, durante 2011. La infor-
mación fue consultada a través del cubo de SISPRO.

2.12.1. Morbilidad en municipios y de-
partamentos de frontera

Enfermedades transmisibles desorde-
nes neonatales, maternos y nutricio-
nales

Dengue y dengue grave

La incidencia nacional de dengue se estimó en 122,8 
casos por 100.000 habitantes en zonas de riesgo. Para 
dengue, Amazonas presentó la incidencia más alta en 
los departamentos fronterizos. Leticia (Amazonas), Puer-
to Carreño (Vichada), San Miguel (Putumayo) y Cúcuta 
(Santander) reportaron incidencias mayores a la nacional 
y a la del resto del Departamento al cual pertenecen. 
Leticia tuvo una razón de incidencias de 14,0 respecto 
al resto del departamento (Tabla 35). 

La incidencia nacional de dengue grave fue de 5,4 ca-
sos  por 100.000 habitantes en zona de riesgo. Cinco 
departamentos fronterizos reportaron incidencias me-
nores a la nacional: La Guajira, Archipiélago de San 
Andrés, Nariño, Guainía y Vaupés. Amazonas tuvo la 
incidencia más alta. San Miguel (Putumayo) tuvo un ries-
go 9,9 veces mayor para dengue grave respecto al res-
to del Departamento, mientras para dengue su riesgo 
fue más del doble. Para dengue grave los municipios 
fronterizos de Arauca (Arauca) y Maicao (La Guajira) pre-
sentaron razones de incidencia inferiores a uno cuando 
se compararon con el resto del Departamento (Tabla 36).

Tabla 35.  Morbilidad por dengue en municipios 
fronterizos seleccionados. Colombia, 2011

M c p i o .
fronteri-

zos

Depto. Incidencia por 100.000 
habitantes*

R a z ó n 
de inci-
denciasMcpio. 

fronteri-
zo

R e s t o 
del 

Depto.†

D e p a r -
tamental

Leticia Amazonas 2042,2 145,9 1900,0 14,0
P u e r t o 
Carreño

Vichada 1608,0 616,2 1056,8 2,6

San 
Miguel

Putumayo 1047,1 373,7 400,5 2,8

Cúcuta Norte de 
Santander

269,9 257,1 263,5 1,0

P u e r t o 
Santan-
der

Norte de 
Santander

78,6 257,1 263,5 0,3

Arauca Arauca 56,2 199,1 133,7 0,3
Inírida Guainía 99,7 0,0 99,7 NA
Maicao La Guajira 40,3 102,5 89,1 0,4
Tumaco Nariño 85,8 24,6 49,5 3,5
Ipiales Nariño 0,0 24,6 49,5 NA
San 
Andrés

Archipié-
lago de 
San 
Andrés

78,6 0,0 75,4 NA

P r o v i -
dencia

Archipié-
lago de 
San 
Andrés

0,0 0,0 75,4 NA

Mitú Vaupés 13,4 120,1 19,1 0,1
Inciden-
cia 
N a c i o -
nal  

122,8

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

* Población en riesgo para dengue año 2011 (MSPS. Dirección de 
Epidemiologia y Demografía)
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.NA: No aplica



95

Tabla 36. Morbilidad por dengue grave en mu-
nicipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de 
incidenciasMunicipio fronterizo Resto de 

Departamento†
Departamental

Leticia Amazonas 39,4 0,0 36,5 NA
Puerto Carreño Vichada 33,1 13,2 22,1 2,50
San Miguel Putumayo 130,9 13,2 17,8 9,93
Arauca Arauca 5,6 16,6 11,6 0,34
Cúcuta Norte de Santander 11,4 11,3 11,3 1,01
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 11,3 11,3 0,00
Maicao La Guajira 4,0 5,2 4,98 0,77
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 1,88 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

1,9 0,0 1,88 NA

Tumaco Nariño 1,0 0,7 0,81 1,46
Ipiales Nariño 0,0 0,7 0,81 NA
Inírida Guainía 0,0 0,0 0,00 NA
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,00 NA
Incidencia nacional 5,4

* Población en riesgo para dengue 2011 (MSPS. Dirección de Epi-
demiologia y Demografía)
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica



Tabla 37. Morbilidad por hepatitis A en munici-
pios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento†
Departamental

Leticia Amazonas 329,9 27,4 193,5 12,0
San Miguel Putumayo 16,3 43,6 41,6 0,4
Arauca Arauca 4,7 29,9 21,5 0,2
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
17,4 0,0 16,2 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 16,2 0,0

Maicao La Guajira 15,8 8,0 9,3 2,0
Ipiales Nariño 36,4 7,4 9,0 4,9
Tumaco Nariño 2,2 7,4 9,0 0,3
Puerto Santander Norte de Santander 10,4 5,0 7,6 2,1
Cúcuta Norte de Santander 10,2 5,0 7,6 2,0
Inírida Guainía 15,7 0,0 7,7 NA
Mitú Vaupés 9,9 0,0 7,1 NA
Puerto Carreño Vichada 0,0 0,0 0,00 NA
Incidencia Nacional 12,1

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica

Hepatitis A

La incidencia nacional de Hepatitis A fue de 12,1 ca-
sos por 100.000 habitantes. Amazonas presentó una 
incidencia mayor que la de Colombia y Leticia tuvo un 
riesgo 12 veces mayor en relación con los demás mu-
nicipios del departamento. Nariño tuvo una incidencia 
menor que la nacional, pero la incidencia en Ipiales 
fue 4,9 veces mayor que la del resto de Departamento. 
Maicao (La Guajira), Cúcuta y Puerto Santander (Norte de 
Santander) tuvieron dos veces más riesgo que el resto de 
Departamento (Tabla 37).

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila
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Tabla 38. . Morbilidad por hepatitis B en muni-
cipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento†
Departamental

Leticia Amazonas 45,0 30,4 38,4 1,5
Inírida Guainía 57,6 15,1 35,9 3,8
Arauca Arauca 15,6 9,6 11,6 1,6
Puerto Santander Norte de Santander 20,8 9,3 13,7 2,2
Cúcuta Norte de Santander 18,2 9,3 13,7 2,0
San Miguel Putumayo 0,0 4,3 3,9 0,0
Tumaco Nariño 18,0 2,4 3,9 7,6
Ipiales Nariño 0,0 2,4 3,9 0,0
Maicao La Guajira 1,4 2,1 2,0 0,6
Puerto Carreño Vichada 0,0 2,0 1,5 0,0
Mitú Vaupés 6,6 0,0 4,8 NA
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
1,5 0,0 1,4 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 1,4 NA

Incidencia Nacional  4,2   

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica

Hepatitis B

La incidencia nacional de Hepatitis B fue de 4,2 casos por 100.000 
habitantes. La incidencia departamental de Amazonas, Guainía, 
Norte de Santander, Arauca y Vaupés fue más alta que la incidencia 
nacional. Igual situación se encontró para la incidencia municipal de 
Leticia, Inírida, Puerto Santander, Cúcuta, Arauca, Mitú y Tumaco. 
Este último municipio tuvo una razón de incidencias 7,6 veces ma-
yor que la del resto del departamento de Nariño (Tabla 38).

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila



Leishmaniasis

La incidencia nacional para leishmaniasis fue de 15,9 
casos por 100.000 habitantes. La incidencia nacio-
nal para leishmaniasis cutánea fue de 19,7 casos 
por 100.000 habitantes. La incidencia departamental 
de Vaupés, Putumayo, Vichada, Nariño, Amazonas y 
Guainía fue mayor a la nacional. Tumaco presentó 10 
veces más riesgo que el resto del departamento, sien-
do el municipio fronterizo con la más alta incidencia, 
seguido por Mitú (Tabla 39). La incidencia nacional para 
leishmaniasis mucosa fue de 0,4 casos por 100.000 ha-
bitantes en área de riesgo. La incidencia en Mitú fue de 
9,9 casos por 100.000 habitantes en área de riesgo y la 
de Tumaco 2,2 casos por 100.000 habitantes en área 
de riesgo. En Tumaco, el riesgo fue 10 veces mayor en 
relación con el resto del Departamento.

Tabla 39. Morbilidad por leishmaniasis 
cutánea en municipios fronterizos 
seleccionados. Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento†
Departamental

Mitú Vaupés 121,9 189,4 140,6 0,6
San Miguel Putumayo 32,7 72,8 69,8 0,4
Puerto Carreño Vichada 54,2 69,3 65,9 0,8
Tumaco Nariño 188,0 17,5 35,2 10,7
Ipiales Nariño 3,2 17,5 35,2 0,2
Leticia Amazonas 40,0 27,4 34,3 1,5
Inírida Guainía 31,4 35,3 33,4 0,9
Cúcuta Norte de Santander 3,5 14,4 9,1 0,2
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 14,4 9,1 0,0
Arauca Arauca 2,4 3,6 3,2 0,7
Maicao La Guajira 2,8 2,0 2,1 1,4
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

Incidencia Nacional 15,9

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila
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Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento†
Departamental

Leticia Amazonas 10,0 3,0 6,9 3,3
Arauca Arauca 1,2 7,2 5,2 0,2
Cúcuta Norte de Santander 3,7 4,0 3,8 0,9
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 4,0 3,8 0,0
San Andrés Archipiélago de 

San Andrés
2,9 0,0 2,7 NA

Providencia Archipiélago de 
San Andrés

0,0 0,0 2,7 NA

Maicao La Guajira 0,0 0,4 0,4 0,0
San Miguel Putumayo 0,0 0,3 0,3 0,0
Ipiales Nariño 0,0 0,1 0,1 0,0
Tumaco Nariño 0,0 0,1 0,1 0,0
Inírida Guainía 0,0 0,0 0,0 NA
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,0 NA
Puerto Carreño Vichada 0,0 0,0 0,0 NA
Incidencia Nacional 0,8

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica

Lepra

La incidencia nacional para lepra fue de 0,8 casos por 
100.000 habitantes. La incidencia departamental de 
Amazonas, Arauca, Norte de Santander y San Andrés 
fue mayor que la del país. Leticia (Amazonas) y San An-
drés (Archipiélago de San Andrés) tuvieron una incidencia 
mayor a la departamental. Leticia tuvo un riesgo tres 
veces mayor que el resto del Departamento (Tabla 40). 

Tabla 40. Reporte de ocurrencia de lepra al sis-
tema de vigilancia, Colombia 2011. Morbilidad 
por lepra en municipios fronterizos 
seleccionados. Colombia, 2011

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila



Malaria

El índice parasitario anual (IPA) en Colombia fue de 6,3 
casos por 1.000 habitantes en zona de riesgo. El riesgo 
de Tumaco (Nariño) e Inírida (Guainía) fue 8 veces ma-
yor que para el resto de su respectivo departamento. 
El riesgo de Puerto Carreño fue 2 veces mayor que del 
resto de su Departamento (Tabla 41).  Para malaria por 
P.vivax el índice parasitario nacional para esta espe-
cie fue de 4,6 casos por 1.000 habitantes en zona de 
riesgo y por P. falciparum de 1,5 casos por 1.000 ha-
bitantes en zona de riesgo. Para malaria asociada el 
índice parasitario nacional fue de 0,1 casos por 1.000 
habitantes en zona de riesgo. Amazonas reportó un 
caso de malaria por P. malarie. La malaria complicada 
tuvo una incidencia de 0,1 casos por 1.000 habitantes 
en zona de riesgo.

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Tabla 41. Morbilidad por malaria en municipios 
fronterizos seleccionados. Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento†
Departamental

Ipiales Nariño 0,0 4,9 6,9 NA
Tumaco Nariño 5,6 7,6 6,9 0,7
Inírida Guainía 5,0 0,6 2,7 8,2
Leticia Amazonas 1,6 3,4 2,5 0,5
Puerto Carreño Vichada 3,7 2,0 2,4 1,8
Mitú Vaupés 0,6 2,8 1,2 0,2
Maicao La Guajira 0,3 1,3 1,2 0,2
San Miguel Putumayo 0,0 1,7 1,2 0,0
Cúcuta Norte de Santander 0,1 0,2 0,2 0,8
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 0,2 0,2 0,0
Arauca Arauca 0,0 0,0 0,0 8,0
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

IPA Nacional 6,3

* Población en riesgo para malaria 2011 (Ministerio de Salud. Ofi-
cina Epidemiologia y Demografía).
† Se excluyen los casos ocurridos en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de IPA entre municipio fronterizo y resto de departamen-
to.
NA: No aplica
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Sífilis congénita y gestacional

La incidencia nacional para sífilis congénita fue de 3,1 
casos por 1000 nacidos vivos. La incidencia departa-
mental de Arauca, Nariño, Amazonas, Archipiélago de 
San Andrés y Guainía superaron la nacional. Las in-
cidencias de Arauca (Arauca) y Tumaco (Nariño) fueron 
mayores a la nacional y sus razones de incidencia mos-
traron un riesgo de 3 y 5 veces más alto respectivamen-
te, en relación con el resto del Departamento. También, 
Cúcuta presentó una razón de incidencias dos veces 
mayor que el resto del Departamento (Tabla 42).

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento†
Departamental

Arauca Arauca 9,5 2,8 4,5 3,4
Ipiales Nariño 0,0 2,9 4,5 0,0
Tumaco Nariño 14,5 2,9 4,5 5,0
Leticia Amazonas 4,6 0,0 3,7 NA
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 3,5 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

3,7 0,0 3,5 NA

Inírida Guainía 1,8 15,4 3,3 0,1
Cúcuta Norte de Santander 2,8 1,2 2,1 2,4
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 1,2 2,1 0,0
San Miguel Putumayo 0,0 2,3 2,1 0,0
Mitú Vaupés 2,1 0,0 1,5 NA
Maicao La Guajira 0,0 1,4 1,0 0,0
Puerto Carreño Vichada 0,0 0,0 0,0 NA
Incidencia Nacional  3,1   

* Población nacidos vivos en 2011
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias acumuladas entre municipio fronterizo y 
resto de departamento.
NA: No aplica

Tabla 42. Morbilidad por sífilis congénita en 
municipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011



Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila * Población nacidos vivos en el 2011
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de prevalencia acumuladas entre Municipio Fronterizo y 
Resto de departamento.
NA: No aplica

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto del 

Departamento †
Departamental

Arauca Arauca 19,1 6,0 10,4 3,2
Tumaco Nariño 32,0 6,2 9,8 5,2
Ipiales Nariño 0,6 6,2 9,8 0,1
Puerto Santander Norte de Santander 9,7 5,3 6,3 1,8
Cúcuta Norte de Santander 7,0 5,3 6,3 1,3
San Miguel Putumayo 0,0 6,1 6,0 0,0
Maicao La Guajira 5,3 5,0 4,8 1,1
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
4,9 0,0 4,6 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 4,6 NA

Leticia Amazonas 4,6 7,4 4,4 0,6
Inírida Guainía 1,8 15,4 3,3 0,1
Mitú Vaupés 4,2 0,0 2,9 NA
Puerto Carreño Vichada 0,0 0,0 0,0 NA
Prevalencia Nacional 7,6

Tabla 43. Morbilidad por sífilis gestacional en 
municipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

La incidencia nacional para sífilis gestacional fue de 7,6 
casos por 1.000 nacidos vivos. La incidencia departa-
mental de Nariño y Arauca, fue mayor que la nacional. 
Tumaco (Nariño), Arauca (Arauca) y Puerto Santander 
(Norte de Santander) presentaron incidencias superio-
res a la del país. La razón de incidencias mostró un 
riesgo mayor (entre 3 y 5 veces) respecto del resto del De-
partamento (Tabla 43).
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Tuberculosis

La incidencia anual  de tuberculosis fue de 24,2 casos 
por 100.000 habitantes. Amazonas mostró la incidencia 
más alta, superando la nacional. Leticia (Amazonas) fue 
el municipio fronterizo que mayor incidencia reportó. 
Tumaco (Nariño) y Cúcuta (Norte de Santander), con inci-
dencias de 24,0 casos y 42,6 casos por 100.000 habi-
tantes, respectivamente, presentaron un riesgo 3 veces 
mayor que el resto de cada uno de sus departamentos 
(Tabla 44). 

La incidencia nacional para la tuberculosis pulmonar 
fue de 19,5 casos por 100.000 habitantes, para la extra 
pulmonar  de 4,2 casos por 100.000 habitantes y para 
meningitis tuberculosa de 0,6 casos por 100.000 habi-
tantes. Leticia (Amazonas), Mitú (Vaupés), Cúcuta y Puerto 
Santander (Norte de Santander), Inírida (Guainía)  fueron los 
municipios de frontera que superaron la incidencia na-
cional. 

Tabla 44. Morbilidad por tuberculosis en muni-
cipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto del 

Departamento †
Departamental

 Amazonas 127,5 51,8 93,3 2,5
San Miguel Putumayo 0,0 34,1 31,6 0,0
Mitú Vaupés 36,2 17,2 31,0 2,1
Cúcuta Norte de Santander 42,6 14,1 27,8 3,0
Puerto Santander Norte de Santander 31,2 14,1 27,8 2,2
Arauca Arauca 24,0 22,1 22,7 1,1
Maicao La Guajira 21,3 22,5 22,3 0,9
Puerto Carreño Vichada 20,3 17,8 18,4 1,1
Inírida Guainía 31,4 0,0 15,4 NA
Tumaco Nariño 24,0 9,0 10,5 2,7
Ipiales Nariño 6,3 9,0 10,5 0,7
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
11,6 0,0 10,8 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 1,5 10,8 0,0

Incidencia Nacional 24,2

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias acumuladas entre municipio fronterizo y 
resto de departamento.
NA: No aplica



VIH/SIDA 

La prevalencia nacional para VIH/SIDA fue de 17,4 ca-
sos por 100.000 habitantes. Norte de Santander fue el 
único departamento de frontera con una incidencia ma-
yor a la nacional, y Cúcuta fue el Municipio de frontera 
con la prevalencia más alta y con un riesgo 4 veces ma-
yor que el resto de departamento. Leticia (Amazonas) 
tuvo una incidencia superior a la nacional y concentró 
todos los casos de su Departamento. Igualmente, Tu-
maco (Nariño) presentó una incidencia superior a la na-
cional, con un riesgo 5 veces mayor de tener el evento 
cuando se compara con el resto del Departamento.
(Tabla 45).

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto del 

Departamento †
Departamental

Cúcuta Norte de Santander 33,0 8,3 20,0 4,0
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 8,3 20,0 0,0
Leticia Amazonas 27,5 0,0 15,1 NA
Mitú Vaupés 9,9 17,2 11,9 0,6
Maicao La Guajira 17,2 8,6 10,0 2,0
Ipiales Nariño 4,7 5,4 7,7 0,9
Tumaco Nariño 26,8 5,4 7,7 5,0
Inírida Guainía 10,5 5,0 7,7 2,1
San Miguel Putumayo 4,1 7,5 7,3 0,5
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 6,8 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

7,3 0,0 6,8 NA

Arauca Arauca 4,8 3,0 3,6 1,6
Puerto Carreño Vichada 6,8 0,0 1,5 NA
Prevalencia Nacional 17,4

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de prevalencia acumuladas entre municipio fronterizo y 
resto de departamento.
NA: No aplica

Tabla 45. Morbilidad por VIH/SIDA en 
municipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011
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Enfermedades no transmisibles

Anomalías congénitas

La Incidencia para anomalías congénitas en los depar-
tamentos fronterizos fue inferior a la incidencia nacional 
(2,1 por 1.000 menores de un año) en Guainía,  Amazonas, 
Archipiélago de San Andrés, Amazonas, la Guajira y 
Vaupés. Los municipios fronterizos, de estos departa-
mentos, muestran riesgos ligeramente superiores a los 
del resto del Departamento, exceptuando San Miguel 
que tiene 5 veces más riesgo que el resto del Departa-
mento (Tabla 46).

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto del 

Departamento †
Departamental

Arauca Arauca 1,5 13,3 9,5 0,1
San Miguel Putumayo 21,3 4,0 4,1 5,3
Tumaco Nariño 5,3 3,6 3,9 1,5
Ipiales Nariño 4,4 3,6 3,9 1,2
Puerto Santander Norte de Santander 5,4 2,0 3,0 2,7
Cúcuta Norte de Santander 4,2 2,0 3,0 2,1
Puerto Carreño Vichada 0,0 2,6 2,1 0,0
Inírida Guainía 2,0 0,0 0,9 NA
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
0,8 0,0 0,8 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,8 NA

Leticia Amazonas 0,0 0,9 0,5 0,0
Maicao La Guajira 1,0 0,3 0,4 3,5
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,0 NA
Incidencia Nacional 2,1

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias acumuladas entre municipio fronterizo y 
resto de departamento.
NA: No aplica

Tabla 46. Anomalías congénitas en municipios 
fronterizos seleccionados. Colombia, 2011



Leucemia pediátrica aguda

La incidencia de leucemia aguda linfoide en los depar-
tamentos centila fue de 4,6 casos por 100.000 menores 
de 15 años. Las incidencias de Amazonas y de Leticia 
fueron mayores a la incidencia reportada para los de-
partamentos centinela (Tabla 47). La incidencia de leuce-
mia mieloide en los departamentos centila fue de 0,8 
casos por 100.000 menores de 15 años. Puerto San-
tander (con solo un caso reportado) fue el Municipio fronteri-
zo con la más alta incidencia (Tabla 47).

Tabla 47. Leucemia aguda pediátrica: linfoide 
y mieloide en municipios fronterizos seleccio-
nados. Colombia, 2011 (vigilancia centinela)

Municipios 
Fronterizos

Departamento Incidencia centinela por 100.000 habitantes* Razón de Incidencia 
centinelaMunicipio fronterizo Resto de departamento† Departamental

Linfoide Mieloide Linfoide Mieloide Linfoide Mieloide Linfoide Mieloide
Leticia Amazonas 13,9 0,0 0,0 0,0 6,9 0,0 NA NA
Cúcuta Norte de Santander 4,5 0,0 4,6 0,9 4,5 0,8 1,0 0,0
Puerto Santan-
der

Norte de Santander 0,0 33,8 4,6 0,5 4,5 0,8 0,0 66,7

Puerto Carreño Vichada 0,0 0,0 4,7 0,0 3,7 0,0 0,0 NA
Arauca Arauca 0,0 3,1 4,7 0,0 3,1 1,0 0,0 NA
San Miguel Putumayo 0,0 0,0 0,9 0,0 0,8 0,0 0,0 NA
Ipiales Nariño 0,0 0,0 0,9 0,2 0,8 0,2 0,0 0,0
Tumaco Nariño 0,0 0,0 0,9 0,2 0,8 0,2 0,0 0,0
Maicao La Guajira 0,0 0,0 0,4 1,1 0,3 0,9 0,0 0,0
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 NA NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 NA NA

Inírida Guainía 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 NA NA
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 NA NA
Incidencia Centi-
nela Nacional

  4,6  0,8  

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila * Población menor de 15 años en el año 2011
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias centinela acumuladas entre municipio fron-
terizo y resto de departamento.
NA: No aplica
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Lesiones

Lesiones por pólvora

La incidencia de lesiones por pólvora en el país fue de 
2,4 casos por 100.000 habitantes. Nariño y Norte de 
Santander presentaron incidencias mayores a la na-
cional. Puerto Santander (Norte de Santander) presentó la 
incidencia más alta, y un riesgo 2 veces mayor al del 
resto del Departamento. Maicao reportó un riesgo de 
2,8 veces más alto en relación con el resto del Depar-
tamento (Tabla 48).

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto del 

Departamento †
Departamental

Ipiales Nariño 2,4 4,7 4,1 0,5
Tumaco Nariño 0,5 4,7 4,1 0,1
San Miguel Putumayo 0,0 3,9 3,6 0,0
Cúcuta Norte de Santander 1,3 5,3 3,4 0,2
Puerto Santander Norte de Santander 10,4 5,3 3,4 1,9
Maicao La Guajira 4,8 1,7 2,2 2,8
Arauca Arauca 0,0 2,4 1,6 0,0
Puerto Carreño Vichada 6,8 0,0 1,5 NA
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

Leticia Amazonas 0,0 0,0 0,0 NA
Inírida Guainía 0,0 0,0 0,0 NA
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,0 NA
Incidencia Nacional 2,4

† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias centinela acumuladas entre Municipio Fron-
terizo y Resto de departamento.
NA: No aplica

Tabla 48. Lesiones por pólvora en municipios 
fronterizos seleccionados. Colombia, 2011



2.12.2. Mortalidad en municipios y 
departamentos de frontera

Enfermedades Transmisibles 
desordenes neonatales, maternos y 
nutricionales.

Malaria

En Tumaco (Nariño) se reportaron dos muertes debidas 
a malaria, mientras que en el país se notificaron 17 de-
funciones.

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto del 

Departamento †
Departamental

Puerto Carreño Vichada 304,9 182,8 228,6 1,7
San Miguel Putumayo 1087,0 187,4 206,4 5,8
Maicao La Guajira 61,9 222,3 181,4 0,3
Inírida Guainía 183,2 0,0 163,7 NA
Leticia Amazonas 182,1 0,0 146,1 NA
Mitú Vaupés 0,0 476,2 146,0 0,0
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 115,2 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 115,2 NA

Ipiales Nariño 117,1 95,6 103,9 1,2
Tumaco Nariño 134,6 95,6 103,9 1,4
Cúcuta Norte de Santander 17,1 85,1 47,0 0,2
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 85,1 47,0 0,0
Arauca Arauca 63,6 0,0 22,6 NA
Mortalidad Nacional 63,4

Mortalidad materna

Colombia reportó una razón de mortalidad materna de 
63,4 muertes por 100.000 nacidos vivos.  Los depar-
tamentos de Norte de Santander y Arauca reportaron 
una razón de mortalidad inferior a la nacional. Entre los 
municipios de frontera, San Miguel (Putumayo) reportó la 
razón de mortalidad más alta con casi 6 veces el riesgo 
que el resto del departamento. Dos municipios de fron-
tera no reportaron casos de muerte materna temprana 
al Sivigila: Mitú, y Puerto Santander (Tabla 49).

Tabla 49. Mortalidad materna  por notificación 
obligatoria. Colombia, 2011

* Población nacidos vivos en el 2011
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de razones de mortalidad materna entre municipio fronteri-
zo y resto de departamento.
NA: No aplica

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila
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Mortalidad perinatal y neonatal tardía 

La tasa de mortalidad perinatal y neonatal tardía se re-
portó en 12,36 por 1.000 NV. Todos los departamentos 
de frontera presentan una tasa de mortalidad superior a 
la nacional. Providencia y Maicao son los Municipio de 
frontera con tasa la de mortalidad por el evento menor 
a la nacional (Tabla 50).

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Inírida Guainía 22,0 92,3 29,5 0,2
Mitú Vaupés 25,3 28,6 26,3 0,9
Leticia Amazonas 22,8 25,8 23,4 0,9
Puerto Carreño Vichada 27,4 18,3 21,7 1,5
Ipiales Nariño 20,5 20,1 20,6 1,0
Tumaco Nariño 23,2 20,1 20,6 1,2
San Miguel Putumayo 21,7 17,6 17,7 1,2
Cúcuta Norte de Santander 13,4 17,7 15,3 0,8
Puerto Santander Norte de Santander 19,4 17,7 15,3 1,1
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 15,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

16,0 0,0 15,0 NA

Maicao La Guajira 9,0 15,7 14,0 0,6
Arauca Arauca 13,4 14,0 13,8 1,0
Mortalidad Nacional 12,4

Tabla 50. Mortalidad perinatal y neonatal tardía 
en municipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

* Población nacidos vivos en el 2011
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de razones de mortalidad perinatal entre Municipio Fronte-
rizo y Resto de departamento.
NA: No aplica
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Este primer informe del ONS brinda información funda-
mental y altamente confiable relacionada con los prin-
cipales indicadores sobre la situación de salud de la 
población colombiana para el año 2011. Se debe tener 
en cuenta que las estimaciones no son mediciones, por 
lo que el objetivo a largo plazo de la comunidad sani-
taria es moverse de la certeza relativa hacia el conteo 
individual de los problemas de salud (58). La creación 
del ONS es un paso fundamental para el uso de la 
información para la toma de decisiones en salud y la 
formulación y evaluación de políticas públicas que 
impacten la salud y el bienestar del país. 

El Ministerio de Salud viene haciendo grandes esfuer-
zos para organizar toda la información oficial de salud 
del país, y disponerla para su consulta por parte de 
investigadores, personal de salud y tomadores de de-
cisiones. Pero es el ONS, en su marco de gestión del 
conocimiento, y gracias a modelos de análisis integra-
dores y la divulgación y transferencia del conocimiento, 
que dispondrá el nuevo conocimiento en salud para los 
diferentes actores involucrados en la toma de decisio-
nes y el diseño de la política pública. 

El tener la información en salud centralizada, permite la 
realización de análisis óptimos y eficientes, a partir de 
fuentes oficiales. Cabe resaltar que en Colombia exis-
te una apreciable cantidad de fuentes de información, 
que periódicamente y con criterios de calidad, recogen, 
compilan, validan y disponen información valiosa para 
la toma de decisiones. A pesar de tener un sistema de 
información en salud en implementación, la información 
disponible en este momento permite construir un pano-
rama de la situación de salud a partir de los modelos 
propuestos por el ONS. 

Colombia cuenta con información de los casos morta-
les por diagnóstico, que además registra otras variables 
de interés por cada individuo (DANE, estadísticas vitales); 
se realizan estudios poblacionales de representación 
nacional, que recogen información acerca del uso de 
servicios de salud y el estado de afiliación al SGSSS 
(Encuesta Nacional de Salud); cuenta con un sistema de vi-
gilancia de cobertura nacional, que reporta información 
de ocurrencia de eventos de interés en salud pública 
(Sivigila, INS); se realizan análisis en temas especiali-
zados por parte de instituciones de referencia, que mo-
nitorean las tendencias de eventos con implicaciones 
medico legales (Medicina legal, Forensis); además de tener 
registros administrativos acerca de variables relaciona-
das con la atención en salud a través del SGSSS (Re-
gistros individuales de prestación de servicios); u otro  
tipo de registros específicos (RLCPCD).

Las estimaciones de la situación de salud a nivel pobla-
cional, generalmente combinan datos complejos de los 
países industrializados donde se cuenta con abundante 
información, y con información limitada de los países 
en desarrollo (58). En el presente análisis, aprovechan-
do la disponibilidad de información de salud a nivel lo-
cal, y la capacidad de análisis e interpretación por parte 
del ONS, se genera evidencia sobre aspectos como: el 
acceso a servicios de salud medido indirectamente a 
través de las consultas y hospitalización por problemas 
de salud; la expectativa de vida y la tendencia de la 
mortalidad general en el país; las principales causas 
de mortalidad, por edad, por departamento, zona de 
residencia rural/urbana; la ocurrencia de eventos de 
interés en salud pública para el país; la caracterización 
de la discapacidad en el país por el análisis del registro 
nacional de discapacidad; y la situación de municipios 
de frontera en relación con algunos eventos de interés 
en salud pública. 

Discusión



Luego de integrar las diversas fuentes de información 
bajo la propuesta del ONS, se evidencia que en Co-
lombia el 88% de la población se encuentra afiliada al 
SGSSS, y hay 71% del total de la población que re-
quiere consulta al médico al menos una vez al año, por 
algún problema de salud y que el 6% requiere hospitali-
zación, esto quiere decir, que de acuerdo con la pobla-
ción de 2011, se presentaron 32,8 millones de consul-
tas. Las mujeres y los habitantes de la zona urbana son 
los grupos de población que más consultan al médico. 

Comparando estas estimaciones a partir de la ENDS 
2010, se puede decir que el subregistro de la base de 
RIPS es del 50% en general, con un mayor subregistro 
en la zona rural (70%).

La distribución en las tasas de consulta por grupos de 
edad, se corresponde con los grupos que tradicional-
mente se consideran más vulnerables respecto a su 
condición de salud (los adultos mayores y los menores) 
mientras que ratifica que los adolescentes son el grupo 
poblacional que menos hace uso de los servicios de 
salud. Un estudio basado en los datos de la Encues-
ta Nacional de Calidad de Vida (59), encontró que el 
53,9% de las personas que no accedían a los servicios 
de salud, reportaban que se debía a la lejanía del cen-
tro de salud, la falta de dinero y la no confianza en los 
médicos. Estos factores podrían estar relacionados con 
estas diferencias en el acceso por grupos. Con base en 
el número de personas que consulta fue posible esti-
mar los casos anuales para los eventos seleccionados 
que ocurren durante 2011 y que requirieron atención 
por personal médico. En caso de ser necesario estas 
estimaciones eran ajustadas con los reportes de otras 
fuentes de información que no solo consideraba el uso 
de servicios para la estimación de la ocurrencia de la 
enfermedad. 

El modelo explicativo-predictivo de la mortalidad en la 
población general, cumpliendo criterios de parsimonia, 
fue capaz de predecir de manera aproximada la tasa 
de mortalidad en Colombia para el año 2011. Una vez 
se obtuvieron los datos de mortalidad de 2011 (195.823 
casos fatales, para una tasa de mortalidad general de 425,29 por 
100.000 habitantes), se realizó la comparación con los da-
tos estimados en el modelo para ese año, encontrando 
que existe un error en la estimación de +2,5% en la tasa 
estimada (436,27). 

En el modelo de estimación de mortalidad en menores 
de 5 años los departamentos de Guainía, Magdalena, 
Vaupés, Amazonas, Cesar, Vichada, Cauca, Caquetá, 
Chocó, Atlántico, Meta, Huila y, Bolívar, tienen menor 
tasa anual de mortalidad pero mayor tasa de mortali-
dad en menores de 5 años, lo que apunta a problemas 
en los registros de mortalidad en adultos o a una alta 
migración de la población adulta, o a una menor sobre-
vida en otros departamentos más desarrollados en las 
adultez joven. 

Otros como La Guajira, Arauca, Guaviare, Putumayo, 
Córdoba, Sucre y Casanare aparentemente tienen me-
jores tasa de mortalidad que Bogotá tanto en mortalidad 
general como para menores de 5 años, dado el índice 
de desarrollo de estos departamentos y la precariedad 
que debe haber allí de servicios de salud se debería 
profundizar en las causas de este aparente éxito. Po-
dría ser debido a estrategias comunitarias poco difundi-
das que están dando un buen resultado, o también a un 
registro de mortalidad que funciona muy mal. 

La principal causa de muerte en Colombia es la 
enfermedad coronaria, con una tasa cruda anual de 
mortalidad de 64,59 por 100.000, primera causa de 
muerte entre las mujeres y segunda entre los hombre, 
que aunque superada por la violencia interpersonal en 
estos últimos tienen una tasa cruda de mortalidad más 
alta que las mujeres. La enfermedad coronaria aparece 
como una de las primeras causas de muerte desde el 
grupo de edad de 20 a 29 años (8º puesto), ascendien-
do en posiciones primera causa de muerte en todo el 
grupo de mayores de 50 años. Luego de ajustar por 
edad los 33 departamentos reportaron la enfermedad 
coronaria entre sus 10 primeras causa de muerte. Sin 
embrago Vaupés donde la principal causa de muerte es 
la EDA, la enfermedad coronaria se desplaza al sépti-
mo lugar.

La segunda causa de muerte en Colombia corres-
ponde a la violencia interpersonal (tasa de mortalidad 
de 40,51 por 100.000), a expensas de los hombres, quie-
nes tienen un riesgo 11 veces mayor de morir por este 
evento respecto a las mujeres. 
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Por grupo de edad la violencia interpersonal aparece 
entre las primeras 10 causas de muerte para todos los 
grupos y para la población entre los 10 a 49 años es la 
primera causa de muerte. Para los regímenes de afilia-
ción al SGSSS las tasas de mortalidad por este evento, 
aunque es mayor la tasa de mortalidad en el subsidiado 
(23,93) que en el contributivo (11,14), las tasas son muy 
inferiores a la tasa nacional, por lo que la mortalidad por 
este evento está recargada en la población no afiliada y 
de los regímenes especiales.

La mayor mortalidad en hombres está influencia-
da por el grupo de eventos de lesiones, especial-
mente por la violencia interpersonal, y los accidentes de 
tránsito. La tasa de mortalidad por violencia en el área 
urbana es mayor que en la rural, lo que reafirma los 
comentarios hechos por diferentes analistas respecto a 
que la mayor parte de la violencia no está ligada al con-
flicto armado y ni siquiera al accionar de las llamadas 
bandas criminales o crimen organizado. 

Lo que más pesa es la inseguridad ciudadana en las 
calles y la intolerancia que deberían combatirse con 
medidas de policía y de gobernabilidad como la restric-
ción de armas, la restricción al horario de venta de licor, 
medidas de choque contra la impunidad, y en el media-
no plazo, seguir impulsando la equidad en el acceso a 
la educación de buena calidad, la preparación de los 
jueces y fiscales.

Entre los departamentos con tasas por violencia inter-
personal, mayores a la tasa nacional, se encuentran 
Arauca, Valle del Cauca, Antioquia, Guaviare, Putu-
mayo,  Risaralda, Caquetá, Quindío, Cauca, Córdoba 
y Nariño. Las tasas de Arauca, Valle del Cauca y An-
tioquia son similares a las tasas de homicidios, de El 
Salvador (70.2 x 100.000 habitantes), que de acuerdo con el 
estudio de la Oficina de Naciones Unidas para la droga 
y el crimen, fue el segundo país, después de Honduras, 
con las tasas de homicidio más alta a nivel mundial en 
2011. Por eso la necesidad apremiante de darle la di-
mensión debida a este problema y  abordarlo en sus 
múltiples facetas con la concurrencia de actores socia-
les  diversos, especialmente, en un posible y deseado 
escenario de post-conflicto.

La violencia interpersonal aportó el 17,6% de los AVPP, 
seguida por la enfermedad coronaria con 8,5%, los ac-
cidentes de tránsito con 5,0%, la enfermedad cerebro 
vascular con 3,9%, las anomalías congénitas con 3,6%. 
Según el estudio de carga global de enfermedad para 
Colombia, las principales causas de AVPP en 2010 fue-
ron la violencia interpersonal, las enfermedades isqué-
micas del corazón, y el VIH/SIDA, resultados que pre-
sentan diferencias frente a los reportados por el informe 
GBD(60). En dicho análisis los AVPP de Colombia para 
2010 ascienden a 7 millones, mientras en nuestras es-
timaciones llegaron a 5,6 millones, a pesar de usar las 
mismas tablas de vida de referencia.

También, al comparar los AVPP informados en el pre-
sente estudio con los reportados por el perfil para Co-
lombia del GBD en 2010 (Figura 30), se encuentra que 
los valores de violencia interpersonal, enfermedad co-
ronaria, accidentes de tránsito, anomalías congénitas, 
infecciones de las vías respiratorias bajas, enfermedad 
cerebro vascular y EPOC fueron similares, mientras 
que para VIH/SIDA variaron del 4,1% según el estu-
dio de GBD 2010 a 2% con nuestras estimaciones pa-
sando del 3º al 9º puesto. Otra variación importante se 
presenta para la leucemia que en nuestro análisis está 
en el puesto 21, mientras que en el GBD lo reportan 
en el 14.

Eventos como el cáncer de seno, y sepsis y otras in-
fecciones del recién nacido, que en el  análisis están 
en el puesto 15 y 16, respectivamente, y que cada uno 
es responsable de más del 1,1% de los AVPP, no apa-
recen en el análisis del GBD para Colombia dentro de 
los primeros 25 puestos. Estas diferencias pueden ser 
explicadas por el uso de estimadores por parte del gru-
po internacional que aunque se acercan al escenario 
nacional tienen diferencias, debidas a las fuentes de 
información utilizadas. 

Aunque los métodos del estudio de carga global de 
enfermedad buscan ser transparentes, resulta difícil 
poder determinar la diferencia de los estimadores en 
cada país analizado, o en cuáles casos se usaron ex-
trapolaciones de otros escenarios; es por eso que ese 
mismo grupo impulsa la realización de este tipo de 
análisis desde el nivel local, usando su metodología es-
tandarizada, pero con las fuentes de información más 
adecuadas.



Figura 30. Comparación primeras causas de 
AVPP en Colombia: GBD 2010 vs. 
Estimaciones presente análisis para 2011

Fuente: comparación entre resultados del presente análisis y el re-
porte de carga global de enfermedad para Colombia

Al considerar los años de vida ajustados por discapa-
cidad, el estudio de carga de enfermedad estimó para 
Colombia que  las10 principales causas de carga de 
enfermedad son la violencia interpersonal, enfermedad 
isquémica cardiaca, desorden depresivo mayor, VIH/
SIDA, dolor de espalda, accidentes de tránsito, ane-
mia por deficiencia de hierro, infecciones respiratorias 
bajas, anomalías congénitas y las complicaciones por 
parto pre término. 

Teniendo en cuenta las enfermedades que en Colombia 
presentaron los más altos valores de AVPP en 2011, el 
informe del perfil de carga de enfermedad de Colombia 
(60), consideró al país comparable con otros 14 países: 
Cuba, Montenegro, Surinam, Jamaica, Macedonia, 
San Vicente y las Granadinas, República Dominicana, 
Dominica, Belice, Tailandia, Perú, Azerbaiyán, Túnez y 
Ecuador. 

Evento y posición % AVPP(mil)
1 Violencia interpersonal 17.6 981
2 Enfermedad coronaria 8,5 476
3 Accidente de tránsito 5.0 279
4 Enfermedad cerebrovascular 4.2 235
5 Anomalias congénitas 3.6 203
6 Infecciones vías respiratorias bajas 3.0 169
7 EPOC 2.5 137
8 Diabetes mellitus 2.3 126
9 VIH/SIDA  2.0 112
10 Lesiones autoinflingidas 2.0 109
11 Cáncer de estómago 1.8 100
12 Hipertensión arterial 1.5 84
13 Cáncer tráquea, bronquios o pulmón 1.5 81
14 Leucemia 1.3 74
15 Cáncer de seno 1.2 67
16 Sepsis/ otras infecciones recién nacido 1.1 63
17 Cáncer de colon y recto 1.1 61
18 Desnutrición 1.0 53
19 Cancer cervical 0.9 49
20 Enfermedad renal crónica 0.7 40
21 Cáncer de próstata 0.6 33
22 EDA 0.5 29
23 Tuberculosis 0.5 30
24 Otros desordenes maternos 0.3 14
25 Bajo peso al nacer 0.2 13

AVP(mil) % Evento y posición
1,118 16.0 Violencia interpersonal 1
554 7.9 Enfermedad coronaria 2
456 6,5 VIH/SIDA 3
342 4.9 Accidente de tránsito 4
328 4.7 Infecciones vías respiratorias bajas 5
312 4.5 Anomalias congénitas 6
292 4.2 Enfermedad cerebrovascular 7
289 4.1 Complicaciones de parto prematuro 8
174 2.5 EPOC 9
162 2.3 Encefalopatía neonatal 10
126 1.8 Diabetes mellitus 11
126 1.8 Lesiones autoinflingidas 12
114 1.6 Cáncer de estómago 13
107 1.5 Ahogamiento 14
104 1.5 Enfermedad renal crónica 15
105 1.5 EDA 16
87 1.2 Hipertensión arterial 17
86 1.2 Cáncer tráquea, bronquios o pulmón 18
84 1.2 Cirrosis 19
82 1.2 Desnutrición 20
78 1.1 Leucemia 21
72 1.0 Otras cardio circulatorias 22
70 1.0 Sepsis neonatal 23
63 0.9 Cáncer cervical 24
60 0.9 Cáncer de colon y recto 25



115

Para 2010, de acuerdo con la clasificación de las prin-
cipales tasas estandarizadas por edad para los años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), Colombia 
se ubica en el puesto 15 para violencia interpersonal, 
en el 6º para enfermedad coronaria, en el 7ºpara ac-
cidentes de tránsito, en el 3ºpara enfermedad cerebro 
vascular, en el 12 para anomalías congénitas, en el 8º 
para infecciones de las vías respiratorias bajas, en el 
14 para EPOC, en el 2º para diabetes y en el 10º para 
VIH/SIDA.

La Organización Mundial de la Salud en 2009 en su 
informe de carga global de enfermedad (61), indicó que 
en 2004 en América Latina y el Caribe la mayor carga 
fue debida a enfermedades no transmisibles (62.1%); 
seguidas por las enfermedades transmisibles 22.3% y 
las lesiones (15.6%). Entre los eventos de importancia se 
reportaron, la depresión, la violencia, las enfermedades 
isquémicas del corazón; los accidentes de tránsito y los 
problemas asociados con el consumo de alcohol; la en-
fermedad cerebro vascular y diabetes. El estudio de la 
carga de enfermedad de 2005 en el Colombia (62) seña-
ló que las principales causas de años de vida saludable 
perdidos en la población general fueron las enfermeda-
des hipertensivas, los trastornos depresivos, la caries, 
la asfixia al nacimiento y las agresiones. De acuerdo 
con estos dos documentos, de los principales eventos 
que afectan la salud de los colombianos, persiste como 
principal causa la violencia interpersonal, de acuerdo 
con el presente análisis.   

En 2010, el principal factor de riesgo para la carga mun-
dial de morbilidad fue la hipertensión arterial (7,0% de los 
AVAD) (63), mientras los factores de riesgo dietéticos y 
la falta de actividad física representaron en conjunto el 
10,0% de los AVAD mundiales. Los riesgos alimentarios 
más importantes han sido las dietas bajas en frutas y 
altas en sodio. El factor de riesgo más importante en 
Europa del Este, América Latina y el sur de África Sub-
sahariana en 2010 fue el consumo de alcohol. El alto 
índice de masa corporal se ha incrementado a nivel 
mundial y es el riesgo más importante en Australia y el 
sur de América Latina.

Aunque este informe no exploró los factores de  riesgo 
que afectan a la población colombiana, al igual que a 
nivel mundial, la contribución de los diferentes facto-
res de riesgo de la carga de enfermedad se ha venido 
modificando, se han reducido los riesgos de las enfer-
medades transmisibles en los niños e incrementado los 
de las enfermedades no transmisibles en los adultos. 
Esto se relaciona con el envejecimiento de la pobla-
ción, la disminución de la mortalidad de los menores de 
5 años, los cambios en la composición de las causas 
de muerte, y los cambios en la exposición de factores 
de riesgo (63).

Como lo plantean algunos autores (64), existen necesi-
dades específicas para la población adulta que concen-
tra porcentajes altos de AVISA, sobre todo de padeci-
mientos asociados con enfermedades no transmisibles 
y lesiones; sobresalen padecimientos que saturan los 
servicios de salud, para los que no se cuenta con pro-
gramas de prevención y control específicos y que, por 
su alta prevalencia y baja letalidad, demandan recursos 
humanos y financieros que ponen en una situación de 
alerta a los sistemas de salud. Además, es necesario 
reforzar los programas específicos ya existentes.

Por otra parte, se evidenciaron desigualdades en el 
régimen de afiliación al SGSSS. Para la mayoría de 
eventos analizados, el régimen subsidiado registró ma-
yores tasas de mortalidad, cuando se compararon con 
el régimen contributivo, sin embargo, para cualquiera 
de estos 2 regímenes, la tasa de mortalidad fue inferior 
a la tasa nacional. En mortalidad, para Colombia el gru-
po más afectado fue la población de no afiliados que 
reportaron tasas de mortalidad mucho mayores a las 
de la población general, y por tanto en la población de 
los regímenes contributivo y subsidiado.

En cuanto a la ocurrencia de los eventos selecciona-
dos, evaluando la incidencia y/o prevalencia, estimada 
a partir del cruce de información de la ENDS 2010 y 
la consulta en RIPS con un ajuste en los estimadores, 
evidencia que dos enfermedades infecciosas, EDA y 
las infecciones de vías respiratorias bajas, son las que 
reportan mayores tasas de incidencia, y que es su con-
junto todos los desordenes maternos también presen-
tan una alta incidencia en el grupo de mujeres en edad 
fértil. 



Sin embargo los eventos que generan más uso de 
servicios están dentro del grupo de no trasmisibles, y 
son los trastornos de la cavidad oral y la hipertensión, 
con prevalencias del 13,6% y 7,3%, respectivamente. 
Finalmente las lesiones, especialmente la violencia in-
terpersonal, tienen una importante participación tanto 
en incidencia como en mortalidad, generalmente con 
mayor afectación de la edad media de la vida y en los 
hombres. 

Aunque el modelo compartimental integró diferentes 
fuentes para la estimación de la ocurrencia de la enfer-
medad, el subresgistro, aun luego del ajuste puede ser 
importante, por lo que presentamos un escenario con-
servador, basado en la frecuencia de uso de servicios 
de salud. Para los eventos que afectaban únicamente a 
los menores de un año, no fue posible estimar paráme-
tros de incidencia, debido a la limitación de las fuentes 
de información. Para las lesiones auto infligidas no fue 
posible disponer de otra fuente que permitiera ajustar 
dicho estimador. Estas limitaciones serán superadas 
para la siguiente versión del presente informe, con el 
diseño de metodologías específicas para la corrección 
del subregistro.

En el 2011 la OMS dio a conocer su informe mundial 
sobre la discapacidad, el cual estima que el 15% de 
la población mundial vive con algún tipo de discapaci-
dad (65). En Latinoamérica las prevalencias más altas 
se reportaron en Brasil 23,9%, Chile 12,9% y Ecuador 
12,1%; y las más bajas en Cuba con 3,3%, Honduras 
2,3% y Paraguay 0,99%3. Colombia por su parte tiene 
una prevalencia intermedia del 6,3% según el censo 
general del 2005 (66). La prevalencia de personas con 
discapacidad registradas en el RLCPCD es menor a la 
informada en el censo. Estas diferencias pueden ser re-
sultado de las metodologías empleadas por cada inves-
tigación, pues el registro de discapacidad solo incluye 
las personas que hacen su auto reporte, generando un 
subregistro importante, que nos limita las interpretacio-
nes respecto a la tendencia de la discapacidad.

El comportamiento de la discapacidad por grupos de 
edad y sexo fue similar al reportado por el mismo cen-
so. Por otra parte, la tendencia al aumento de la disca-
pacidad con el aumento de la edad ha sido documen-
tada en informes nacionales e internacionales (65, 67). 

Al comparar los departamentos con alta prevalencia 
de PCD con los datos de discapacidad del censo de 
2005 se observa que hay similitud. Sin embargo debido 
a la menor población en el registro las prevalencias por 
departamento difieren en magnitud en las dos fuentes.

La relación entre las condiciones de salud y la disca-
pacidad es compleja. La posibilidad de que una con-
dición de salud, en interacción con factores contextua-
les, ocasione una discapacidad está determinada por 
factores interrelacionados (65). Al respecto, el análisis 
de las tendencias en las condiciones de salud asocia-
das a la discapacidad se ha referido a tres categorías 
amplias de condiciones de salud: las enfermedades in-
fecciosas, las condiciones crónicas y las lesiones. No 
obstante, en este ejercicio se identificaron con claridad 
lesiones causadas por accidentes y violencia de las 
que se sabe, desde hace mucho tiempo, son factores 
que contribuyen a la discapacidad. Empero, son muy 
pocos los datos sobre la magnitud de esa contribución.

En cuanto a la información de vigilancia en zonas de 
frontera, para este primer informe se seleccionaron 11 
municipios de frontera y San Andrés y Providencia para 
el primer análisis, basándonos en la información repor-
tada al Sivigila y consultada a través de los cubos de 
SISPRO. Para los eventos analizados no hay un patrón 
claro de ocurrencia entre los municipios de frontera y el 
resto del Departamento, de tal manera que hay munici-
pios que reportan una incidencia superior (en algunos 
casos muy superior) a la incidencia nacional, mientras 
otros reportan incidencias bajas o muy bajas. Sin em-
bargo, cuando un Municipio reporta una incidencia alta 
respecto a la nacional, generalmente el riesgo es ma-
yor que el resto de departamento, lo que sugiere que 
las incidencias altas lo son a expensas de los casos en 
el Municipio fronterizo, que corresponde a uno de los 
puertos terrestres del Departamento; de hecho en algu-
nos casos solo había reporte del municipio de frontera 
y no en el resto del departamento. Esto es así, excepto 
para leishmaniasis cutánea en Mitú, Puerto Carreño, 
San Miguel e Inírida y para anomalías congénitas en 
Arauca. 
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Para mortalidad materna Leticia, San Miguel y Maicao 
reportan tasas muy superiores a la tasa nacional, pero 
solo San Miguel tiene un mayor riesgo de morir que el 
resto del departamento (RR de 4,40). Por otro lado para 
mortalidad perinatal y neonatal tardía solo Inírida y Mitú 
fueron los dos municipios fronterizos con el indicador 
levemente superior al nacional, con riesgos inferiores 
al resto de departamento. Mientras Ipiales, que también 
tuvo un riesgo mayor al nacional, no superó el riego del 
resto del Departamento. 

El análisis del reporte de Sivigila en municipios de fron-
tera no aportó suficiente información acerca del funcio-
namiento del sistema de vigilancia en esos municipios, 
pues existe mucha variabilidad en el reporte de los 
eventos, lo cual puede deberse a que dicha diferencia 
realmente exista o a que hay un mayor subregistro en 
el municipio de frontera o en el resto de Departamento.
 
En definitiva se encontró mucha variabilidad en las in-
cidencias estimadas por departamento, y un análisis 
comparativo en términos de ocurrencia reportada del 
evento no resulta suficiente para evaluar el funcio-
namiento del sistema de vigilancia en frontera, por lo 
que se requiere un análisis más detallado acerca de 
su funcionamiento que incluya trabajo de campo y que 
permita identificar si existen problemas específicos en 
el reporte de casos de notificación obligatoria en esas 
zonas. El ONS se encuentra diseñando este análisis 
para contextualizar los resultados aquí presentados.



Limitaciones
El presente informe utilizó diferentes fuentes de 
información, para la construcción de un panora-
ma de la situación de salud del país. Esta nove-
dosa metodología tiene la ventajas de poder validar 
las estimaciones de la frecuencia de un problema, por 
medio del cruce de resultados o estimadores de diver-
sas fuentes de información, para generar estimadores 
más robustos que puedan describir la situación objeto 
de análisis en los diferentes grupos de población. Sin 
embargo, esta aproximación también tiene limitacio-
nes, que pueden afectar la validez de los resultados 
derivados y, que principalmente están relacionadas con 
las limitaciones propias de cada una de las fuentes de 
información usadas.

La ENDS 2010 al ser una encuesta poblacional con re-
presentatividad nacional, permite derivar estimadores 
válidos y representativos a nivel poblacional. Sin em-
bargo, las demás bases de datos usadas pueden tener 
problemas de subregistro o de calidad que pueden ses-
gar los análisis generados, y por ende generar resulta-
dos erróneos sobre el fenómeno a describir. A pesar de 
esto, en el presente análisis se tuvieron en cuenta esos 
posibles problemas, para la construcción del escenario 
más probable, de acuerdo con la información oficial dis-
ponible en el momento en nuestro país.

La base de datos de RIPS del MSPS es un claro ejem-
plo de la coexistencia de estas limitaciones. Debido al 
mecanismo de centralización de la información a nivel 
del MSPS, algunas de las unidades responsables del 
reporte de los RIPS pueden no enviar su información 
y generar un subregistro importante en la información 
final compilada en el MSPS. Nosotros estimamos que 
el subregistro de esta la base llega al 50% a nivel na-
cional, con importante variabilidad por subnivel de 
análisis. Hay un 70% de subregistro en la zona rural, 
mientras en la zona urbana es de 46%. En Vichada el 
subregistro de la base de datos de RIPS fue de 23%, 
y en Bogotá se estimó un subregistro del 33%, sin em-
bargos en Vaupés y el Archipiélago de San Andrés el 
subreporte se estimó en 96% y 93% respectivamente. 

Adicionalmente se ha discutido los problemas de cali-
dad de los RIPS, especialmente en lo referente al có-
digo CIE-10 usado para asignar el diagnóstico de cada 
paciente. Aunque este problema es inherente al siste-
ma de información y uso de los RIPS, de los cuales se 
deriva la información oficial para el país, para el caso 
de enfermedades como dengue, malaria y lepra reali-
zamos ajustes a partir de la información reportada al 
Sivigila, pues se evidenciaba un subregistro adicional 
de los RIPS cuando se comparaba con la información 
reportada al sistema de vigilancia, que podría estar re-
lacionado con la predominancia de estos cuadros en 
zona rural, donde, adicional al mayor subregistro de 
RIPS, la atención de dichos eventos puede no ser he-
cha en instituciones o personal de salud que diligencien 
RIPS (por ejemplo, microscopistas). 

En el caso de las lesiones como la violencia interper-
sonal y los accidentes de tránsito, la mala clasificación 
puede deberse a las consecuencias medico legales del 
registro del código CIE-10, por lo que ajustamos los es-
timadores a partir de Forensis 2011. En todos estos ca-
sos la consecuencia es que las estimaciones derivadas 
de la combinación de ENDS-2010 y RIPS subestiman 
de manera importante la ocurrencia del evento, respec-
to a la otra fuente oficial de información, que resulta 
siendo más específica. La subestimación de RIPS se 
calculó en 25% para dengue, 93% para malaria, 90% 
para lepra, 95% para violencia interpersonal y 88% 
para accidentes de tránsito. 

Sin embargo, se debe resaltar que para la mayoría 
de eventos, los estimadores calculados son coheren-
tes con algunos de los indicadores generados por el 
MSPS, o estimadores de otras fuentes oficiales. Esto, 
en últimas, apoya la validez de los estimadores de ocu-
rrencia y mortalidad aquí presentados, con la ventaja  
de usar una misma metodología para el análisis de 
cualquier evento de interés. 

Los sistemas de información en Colombia tienen dificul-
tades y el de registro de personas con discapacidad no 
es la excepción. Aún está en proceso la difusión de los 
criterios de su definición y de su clasificación lo cual no 
ha permitido generar información consistente (67). Otro 
inconveniente que impedía buena cobertura de registro 
era que las personas con discapacidad iban aparecien-
do cuando en algún momento solicitaban o recibían al-
gún servicio o atención, y los que no lo habían hecho, 
no eran tenidos en cuenta (68).
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Una importante proporción de la población hace 
uso de los servicios de salud por motivos relacio-
nados con la enfermedad.

La construcción de escenarios de situación de sa-
lud de una población puede lograrse con el cruce 
de información de diversas fuentes, a través de 
métodos estandarizados que permitan repetir la 
valoración a través del tiempo, así como el mejo-
ramiento de las fuentes para construir escenarios 
más correspondientes con la realidad.

Los RIPS son una importante fuente de informa-
ción, pero tiene limitaciones relacionadas con su 
cobertura y la calidad. Gracias al uso de encues-
tas poblacionales se pueden realizar ajustes que 
permitan utilizar estos registros administrativos en 
la estimación de la ocurrencia de la enfermedad, 
combinados con indicadores de mortalidad, que 
permitan la validación de los escenarios a partir 
de la comparación con otras fuentes de informa-
ción o literatura nacional e internacional de la epi-
demiología del evento en cuestión.

Entre los principales eventos que aportaron ma-
yores AVPP figuraron la violencia interpersonal 
con un 17,6%, luego la enfermedad coronaria con 
8,5%, los accidentes de tránsito con 5,0%, la en-
fermedad cerebro vascular con 3,9%, las anoma-
lías congénitas con 3,6%.

La prevalencia de personas con discapacidad fue 
de 2,1%, de acuerdo con el RLCPCD; afecta más 
a los grupos de edad avanzada, a los que residen 
en la zona urbana y a los que pertenecen a los 
estratos socioeconómicos más bajos.

Se requiere un análisis más detallado, para eva-
luar el funcionamiento del sistema de vigilancia 
en zona de frontera, pues solo considerar las in-
cidencias de los eventos reportados no brinda la 
suficiente información para detectar problemas en 
los sistemas de información.

Conclusiones



Recomendaciones
Para cada grupo de eventos que más aporte realizó a 
los AVPP, de acuerdo con las estimaciones del presen-
te informe, se presentan a continuación las recomen-
daciones. 

Violencia

Debido a la mayor relevancia de las lesiones en tér-
minos de mortalidad y AVPP en Colombia, se deben 
implementar acciones para el seguimiento de su ocu-
rrencia para su estudio, así como de intervención de 
sus causas para la prevención de su ocurrencia.

Se recomienda capacitar a profesionales de cada 
Departamento, en conceptos básicos de epidemiolo-
gía con énfasis en lesiones, que contemple el diseño, 
implementación, análisis y evaluación del Sistema de 
vigilancia de lesiones. 

Diseñar, implementar y realizar seguimiento a sis-
temas de vigilancia de lesiones de causa externa, para 
implementar vigilancia centinela de lesiones en hospi-
tales del país.

Implementar un programa nacional de lesiones de 
causa externa para que lidere y coordine el tema, en 
el marco de una agenda nacional para el control y la 
prevención de lesiones de causa externa para 10 años, 
que puede usar como referencia la metodología im-
plementada por US/CDC en la elaboración de las tres 
agendas de lesiones: 1990´s, 2000´s y 2009-2018 (69), 
y que involucre transectorialmente, los diversos agen-
tes implicados

La OMS (70) respecto de la violencia ha realizado las 
siguientes recomendaciones para incitar a la acción 
en respuesta a la violencia. Las recomendaciones de-
ben ser tomadas en cuenta por los diversos sectores 
y partes interesadas a todos los niveles de la toma de 
decisiones: local, nacional e internacional y son las si-
guientes: 

1. Crear, aplicar y supervisar un plan nacional de acción 
para prevenir la violencia
2. Aumentar la capacidad de recolectar datos sobre la 
violencia
3. Definir las prioridades y apoyar la investigación de 
las causas, las consecuencias, los costos y la preven-
ción de la violencia
4. Promover respuestas de prevención primaria
5. Reforzar las respuestas a las víctimas de la violencia
6. Integrar la prevención de la violencia en las políticas 
sociales y educativas, y promover así la igualdad social 
y entre los sexos
7. Incrementar la colaboración y el intercambio de infor-
mación sobre la prevención de la violencia
8. Promover y supervisar el cumplimiento de los trata-
dos internacionales y la legislación y otros mecanismos 
de protección de los derechos humanos
9. Buscar respuestas prácticas y consensuadas a nivel 
internacional al tráfico mundial de drogas y de armas

Enfermedad cardiovascular

La OMS (71) ha identificado intervenciones costo-efecti-
vas para prevenir y controlar la enfermedad cardiovas-
cular, cuya aplicación es factible incluso en entornos 
con escasos recursos. Entre esas intervenciones ten-
dientes a reducir el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar figuran el realizar actividad física de forma regular; 
evitar la inhalación activa o pasiva de humo de tabaco; 
consumir una dieta rica en frutas y verduras; evitar los 
alimentos con muchas grasas, azúcares y sal, man-
tener un peso corporal saludable y evitar el consumo 
nocivo de alcohol.

La prevención y control de la enfermedad cardiovascu-
lar requiere de una acción global e integrada:

1.Una acción global necesita de la combinación de me-
didas que traten de reducir los riesgos en la totalidad de 
la población y de estrategias dirigidas hacia los indivi-
duos con alto riesgo o que ya padecen la enfermedad.
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2. Entre otros ejemplos de intervenciones poblaciona-
les que permiten reducir la enfermedad cardiovascular 
figuran las políticas globales de control del tabaco, la 
creación de vías para peatones y bicicletas con el fin de 
fomentar la actividad física.
3. Las estrategias integradas se centran en los princi-
pales factores de riesgo comunes a varias enfermeda-
des crónicas tales como la enfermedad cardiovascular, 
la diabetes y el cáncer: dieta malsana, inactividad física 
y consumo de tabaco.

Otras intervenciones que son muy costo-eficaces, que 
tienen gran impacto y que la OMS considera prioritarias 
por ejemplo son:

1. Las personas en riesgo pueden identificarse de ma-
nera temprana en la atención primaria con instrumentos 
simples como las tablas de predicción de riesgos espe-
cíficos. Si esas personas se identifican a tiempo, exis-
ten tratamientos de bajo costo para prevenir muchos 
infartos de miocardio y accidentes cerebro vasculares.
2. Los supervivientes de un infarto de miocardio o de 
un accidente cerebro vascular corren un alto riesgo de 
recurrencia y de muerte por estas causas. El riesgo de 
recurrencia y muerte se puede reducir de forma sus-
tancial con combinaciones de medicamentos: estatinas 
para reducir el colesterol, anti-hipertensivos y aspirina.
3. A veces, para tratar las enfermedades cardiovascu-
lares son necesarias intervenciones quirúrgicas tales 
como derivaciones coronarias, angioplastias, repara-
ciones y sustituciones valvulares, trasplantes cardiacos 
e implantación de corazones artificiales.
4. El tratamiento de alguna enfermedad cardiovascular 
requiere dispositivos como los marcapasos, las válvu-
las protésicas o los parches para cerrar comunicacio-
nes entre las cavidades del corazón.

Es necesario que los gobiernos inviertan en la 
prevención y la detección temprana  mediante 
programas de prevención y control de las enfer-
medades no transmisibles, y en particular de la 
enfermedad cardiovascular.

Anomalías congénitas

Las recomendaciones que sugiere la OMS (72) para 
reducir o evitar las anomalías congénitas incluyen me-
didas preventivas, de detección y de atención y trata-
miento.

Medidas preventivas

Estas medidas se pueden adoptar en los servicios de 
salud en los periodos preconceptivo y periconceptivo e 
incluyen la prevención primaria de la siguiente manera:

1. Mejorar la dieta de las mujeres en edad fértil, garan-
tizando una ingesta dietética suficiente de vitaminas y 
minerales (ácido fólico, yodo), y la restricción del consu-
mo de sustancias nocivas (abuso de alcohol), así como el 
control de la diabetes antes de la concepción y durante 
la gestación mediante el asesoramiento, el control del 
peso, la dieta y la administración de insulina cuando 
sea necesaria.
2. Evitar la exposición a sustancias peligrosas, como 
los metales pesados, los plaguicidas o algunos medi-
camentos, durante el embarazo.
3. Mejorar las coberturas de vacunación, en especial 
contra el virus de la rubéola, en las niñas y las muje-
res. La rubéola es prevenible mediante vacunación. La 
vacuna antirrubeólica puede administrarse al menos 1 
mes antes del embarazo en mujeres que todavía no 
sean inmunes.
4. El aumento y el fortalecimiento de la formación del 
personal de salud y de otros interesados en el fomento 
de la prevención de los defectos de nacimiento.

Detección

En la atención preconceptiva y periconceptiva se debe 
contar con prácticas básicas de salud reproductiva, de 
un examen médico y de pruebas genéticas que se pue-
den realizar durante los siguientes tres periodos:

1. En el periodo preconceptivo, para identificar a las 
personas en riesgo de padecer determinados trastor-
nos o de transmitirlos a sus hijos. La estrategia consiste 
en el uso de los antecedentes familiares y la detección 
del estado de portador, y es particularmente valiosa en 
países en los que el matrimonio consanguíneo es fre-
cuente.



2. En el periodo antenatal, para detectar la edad ma-
terna avanzada, la incompatibilidad Rh y los estados 
de portador. La ecografía permite detectar el síndrome 
de Down durante el primer trimestre y las anomalías 
fetales graves durante el segundo trimestre; los análisis 
del suero materno también permiten detectar el síndro-
me de Down y los defectos del tubo neural durante el 
primero y el segundo trimestres.
3. En el periodo neonatal, para detectar trastornos he-
matológicos, metabólicos y hormonales. Las pruebas 
para detectar la sordera y las malformaciones cardía-
cas, y la detección precoz de los defectos de nacimiento 
pueden facilitar la instauración de tratamientos capaces 
de salvar la vida y prevenir la progresión hacia discapa-
cidades físicas, intelectuales, visuales o auditivas.

Atención y tratamiento 

Propone que donde se cuente con servicios de salud 
bien establecidos, los defectos estructurales se pueden 
corregir mediante la cirugía pediátrica, y a los niños 
con problemas funcionales como la talasemia (un tras-
torno hematológico hereditario recesivo), la drepanocitosis o 
el hipotiroidismo congénito se les pueden administrar 
tratamientos precozmente.
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Discapacidad

La OMS en su informe mundial sobre discapacidad (65)
menciona que para la implementación de recomenda-
ciones se requiere de la intervención de diferentes sec-
tores como lo son salud, educación, protección social, 
trabajo, transporte, vivienda y de diferentes actores, 
como los gobiernos, las organizaciones de la sociedad 
civil (incluidas las organizaciones de personas con dis-
capacidad), los profesionales, el sector privado y las 
personas con discapacidad y sus familias. Entre esas 
recomendaciones figuran:

1. Permitir el acceso a todos los sistemas, las políticas 
y los servicios generales
2. Invertir en programas y servicios específicos para 
personas con discapacidad
3. Adoptar una estrategia y un plan de acción naciona-
les en materia de discapacidad
4. Involucrar a las personas con discapacidad 
5. Mejorar la capacidad de los recursos humanos
6. Suministrar financiamiento suficiente y mejorar la 
asequibilidad económica
7. Sensibilizar más al público y mejorar su comprensión 
de la discapacidad
8. Mejorar la recopilación de datos sobre discapacidad
9. Reforzar y respaldar la investigación sobre discapa-
cidad
 
Este primer informe pone de presente aspectos de rele-
vancia para el sector salud, pero que cuya intervención 
requiere la confluencia de otros sectores del Estado y 
de la sociedad en general. Las recomendaciones an-
teriormente señaladas constituyen unos elementos ge-
nerales básicos de iniciativa de la OMS, sin embargo, 
recomendaciones para política pública mejor contex-
tualizadas serán producto de los futuros análisis que 
permitirán una aproximación más profunda de dichos 
fenómenos y tener una aproximación a la evaluación 
del impacto de algunas de las intervenciones imple-
mentadas en torno a estos. 

Llama especialmente la atención la preocupante si-
tuación relacionada con el fenómeno de la violencia, 
segunda causa de muerte en el país y que genera la 
mayor cantidad de años de vida perdidos, esto requiere 
análisis más detallado, al igual que los demás eventos 
relevantes acá identificados. 

Para los estimados generales en este informe se usa-
ron los parámetros considerados para toda la pobla-
ción, con algunas excepciones como las poblaciones 
a riesgo de dengue y malaria, y las mujeres en edad 
fértil o los nacidos vivos. Sin embargo en los siguientes 
análisis del Observatorio se implementaran ajustes por 
subgrupos de acuerdo a los niveles de subregistro para 
las diferentes fuentes de información. Esto permitirá 
contar con parámetros más finos de la ocurrencia de 
la enfermedad, además se incorporaran componentes 
de incertidumbre acerca de las estimaciones, en conso-
nancia con las recomendaciones para la realización de 
estudios de este tipo.

En el siguiente informe del observatorio se ampliaran 
los eventos cubiertos, para abarcar en su totalidad los 
tres grupos de carga de enfermedad, además se incor-
porará la estimación de los años de vida con discapa-
cidad y su ponderación, para la posterior estimación 
del los años de vida ajustados por discapacidad. Esto 
permitirá expresar el impacto de la enfermedad en una 
unidad común, comparable entre eventos, que permiti-
rá contar con herramientas de priorización en términos 
para la inclusión de intervenciones, identificación de 
brechas en el conocimiento en temas desatendidos. 

Adicionalmente, se realizaran estudios analíticos de 
factores de riesgo e identificación de determinantes 
sociales de salud de los temas más relevantes identi-
ficados en este primer informe, y se realizarán evalua-
ciones económicas que generaran evidencia adicional, 
importante en la toma de decisiones, en escenarios 
donde la limitación de recursos son elementos relevan-
tes para la inclusión de nuevas estrategias de interven-
ción o generación de nuevas políticas.
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Anexo 1. Grupos de enfermedades/
eventos del Estudio de Carga Global 
de Enfermedad

A. Transmisibles, Maternas, Neonatales, y 
desordenes nutricionales

a. VIH/SIDA  y tuberculosis
b. Diarrea, Infecciones respiratorias bajas, Meningitis y 
otras enfermedades infecciosas comunes.
c. Enfermedades tropicales olvidadas y Malaria
d. Desordenes maternos
e. Desordenes neonatales
f. Deficiencias nutricionales
g. Otras transmisibles, Maternas, Neonatales, y desor-
denes nutricionales

B. Enfermedades no transmisibles

a. Cáncer
b. Enfermedad Cardiovascular y circulatoria
c. Enfermedades respiratorias crónicas
d. Cirrosis hepática
e. Enfermedades digestivas (No cirrosis)
f. Desordenes neurológicos
g. Desordenes mentales y del Comportamiento
h. Diabetes, enfermedades urogenitales, de la sangre 
y endocrinas
i. Desordenes musculo-esqueléticos
j. Otras enfermedades no transmisibles

C. Lesiones

a. Accidentes de transito
b. Lesiones no intencionales no relacionadas con trans-
porte
c. Lesiones auto infligidas y violencia interpersonal
d. Desastres naturales, guerra e intervenciones legales

Anexo 2. Criterios de evaluación para 
selección de eventos a analizar.

El método original está basado en obtener una puntua-
ción de prioridad a partir de la fórmula: (A + B) C•D don-
de A es la magnitud del problema, B es la severidad del 
problema; C, la eficacia de la solución o resolubilidad 
del problema y D es la factibilidad del programa o de 
la intervención. Para el presente informe, los criterios 
fueron adaptados y ampliados de la siguiente manera: 

 3.1.1 Magnitud
La magnitud del evento se valoró de acuerdo al criterio 
de morbilidad, entendida como la cantidad personas 
que son o pueden ser afectadas por la ocurrencia del 
evento en relación con la población general (frecuencia, 
incidencia, o prevalencia).

 3.1.2  Gravedad
La gravedad estuvo conformada por tres atributos que 
permiten valorar el impacto del evento en términos de 
desenlaces mortales y no mortales.

 3.1.2.1  Mortalidad
Indicador demográfico que señala el número de defun-
ciones que genera el evento en una población durante 
un período determinado de tiempo (73).

 3.1.2.2 Letalidad
Proporción de casos de una enfermedad que resultan 
mortales con respecto al total de casos en un periodo 
especificado (73).

  3.1.2.3 Discapacidad
Capacidad del evento para generar en los afectados 
limitaciones o deficiencias en su actividad cotidiana y 
restricciones en la participación social (74).

 3.1.3 Eficacia
La capacidad que tiene el sistema de salud para inter-
venir la situación. La valoración de este criterio también 
hace referencia a la disponibilidad de recursos y tecno-
logías actuales que permitan la prevención y control del 
evento a ser valorado, independientemente del nivel 
de prevención y control alcanzado en el país hasta el 
momento.



 3.1.4 Factibilidad de intervención
Se evaluó para cada evento si este era objeto de políti-
ca pública o si existía una norma o reglamentación que 
estableciera la necesidad.

 3.1.4.1 Objeto de política pública
Hace referencia a si la situación problema era prioriza-
da e intervenida por políticas públicas vigentes o instru-
mentos de política pública o si hacía parte de planes, 
programas y proyectos nacionales, de responder ante 
el evento o grupo de eventos incluidos en cada catego-
ría evaluada.

 3.1.4.2 Incluido en normatividad vigente
Sí el evento era asunto de normatividad específica que 
definiera la necesidad de implementar una respuesta. 
 

Anexo 3. Elementos de la tabla de vida

Edad exacta (x): Esta columna incluye la edad inferior 
de cada uno de los intervalos de edad (habitualmente quin-
quenios). 

Amplitud (en años) del intervalo de edad (n): incluye los 
años en cada intervalo de edad. Habitualmente el pri-
mer valor es 1 (intervalo 0), el segundo 4 (intervalo 1 - 4) y 
los restantes valores son 5 (intervalos quinquenales), el úl-
timo valor que normalmente se representa con el signo 
“+” indicando que se trata de un intervalo abierto.

Número de defunciones contabilizadas en el intervalo 
(Dx): número de defunciones por rango de edad duran-
te el año al que corresponde la tabla de vida.

Número de personas (Px): Son los efectivos de la po-
blación correspondientes a ese quinquenio en el año 
considerado. 

Número medio de años vividos por los que mueren en 
las edades x y x+n, “factor de separación” (nax): cada 
individuo del intervalo de edad (x, x + n) ha vivido x años 
completos más una fracción del intervalo (x, x + n). Se 
asume también que los que mueren en un intervalo de 
5 años de una tabla de vida abreviada viven un prome-
dio de 2,5 años. 
Como una gran proporción de las muertes infantiles 
ocurren en las primeras semanas de vida, este valor es 
mucho más bajo en el grupo de menores de un año (0) 
y de 1 a 4 años de edad. Para estos grupos de edad  se 
usan los valores de tablas de vida «modelos», como las 
calculadas por Coale y Demeny.

Tasa específica de mortalidad (nmx): Es el cociente en-
tre las defunciones en el intervalo x, x+n (columna Dx) y el 
número de personas en este grupo de edad (columna Px). 

Probabilidad de muerte entre las edades x y x+n (nqx): 
corresponde a las probabilidades de muerte entre las 
edades x y x+n; el riesgo de, estando vivo a una edad 
exacta definida por el límite inicial del intervalo, no es-
tarlo cuando éste concluya. 
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Probabilidad de sobrevivencia entre las edades x y 
x+n. (npx): es el complemento de la de la probabilidad 
de muerte. Se interpreta como la probabilidad de que 
un individuo que llega a la edad exacta x vive hasta la 
edad exacta x+n. 

Sobrevivientes a la edad exacta X (lx): número de per-
sonas que superar el riesgo de fallecer antes de la edad 
x. Para la tabla de vida se estima a partir de un valor 
que representa la cohorte inicial, se considera una po-
blación hipotética de 100,000 (o 10^k).

Defunciones a las edades exactas x y x+n (ndx): número 
de muertes ocurridas entre las edades x y x+n para la 
cohorte ficticia inicial.

Tiempo vivido (personas-año) nLx: cantidad de tiempo vi-
vido personas-año dentro de cada intervalo de edad x, 
x+n por el total de la cohorte ficticia.

Total de años vividos a partir de la edad exacta x (Tx): 
indica el número total de años vividos por los sobrevi-
vientes lx desde el aniversario x hasta la extinción de 
la generación. El valor T0 es la cantidad total de años 
vividos por la cohorte hasta el fallecimiento del último 
componente.

Esperanza de vida a la edad X (ex): representa el núme-
ro medio de años que le quedan por vivir a una persona 
a la edad x. 

Anexo 4. Ajuste de tasas de mortalidad 
por edad. Método directo e indirecto

Método directo

El método directo de ajuste de tasas utiliza como patrón 
de referencia la población estándar. Para el presente 
análisis se utilizó la población por edad en decenios 
para Colombia, y se realizó el respectivo ajuste para 
cada uno de los departamentos.

En consecuencia, la forma funcional puede expresarse 
como:

Donde:
Xi = Población departamental 
       para grupo de edad i
Dobservadas = Defunciones observadas 
                  para el grupo de edad i
TEi = Tasa especifica de 
         Mortalidad para grupo de edad i
DTesperadas = Defunciones totales esperadas
PEi = Población estandar para el 
         grupo de edad i
TP = Total Población estandar
k = constante
TAM = Tasa de mortalidad departamental       
            ajustada por edad

Para el cálculo de la tasa específica (TEi) se tomo las 
defunciones observadas para el grupo de edad i  y de 
dividió por la población departamental para grupo de 
edad i. 

TEi = * k
Xi

Dobservadas

TAM =
* k

TP

DTesperadas

Dobservadas = ∑ TEi * PEi

k



Luego para las defunciones esperadas, se multiplicó 
la tasa específica para el grupo de edad i  (TEi) y se 
multiplicó por la población estándar según el grupo de 
edad  por decenios posteriormente se dividió por una 
constante, una vez calculadas se realizó la sumatoria 
de las defunciones esperadas de cada departamento 
por la edad en decenios.

Posterior a este paso, el resultado de la sumatoria de 
las defunciones esperadas por edad y departamentos 
se dividió entre la población total y se multiplicó por una 
constante obteniendo la TAM. 

Método indirecto

El método indirecto de ajuste de tasas utiliza como pa-
trón de referencia las tasas de una población estándar, 
para el presente análisis se utilizaron las tasas por edad 
en decenios para Colombia, y se realizó el respectivo 
ajuste para cada uno de los departamentos.

En consecuencia, la forma funcional puede expresarse 
como:

Donde:

DT esperadas = Defunciones totales esperadas
REM = Razón de mortalidad estandarizada 
TMNi = Tasa cruda nacional de Mortalidad
             para grupo de edad i 
TMN = Tasa cruda nacional de mortalidad
Xi = Población departamental para grupo de    
       edad i
DTobservadas = Defunciones totales observadas
DT esperadas  = Defunciones totales esperadas 
TAM = Tasa de mortalidad departamental 
            ajustada por edad

TAM = REM * TMN

Desperadas = ∑ TMNi * Xi

Dobservadas

Desperadas 

REM =

Para el cálculo de las defunciones esperadas, se mul-
tiplicó la tasa específica (TMN) por el número de la po-
blación según la enfermedad y el grupo de edad por 
departamento posteriormente se dividió por una cons-
tante, una vez calculadas se realizó la sumatoria de las 
defunciones esperadas de cada departamento por la 
edad en decenios. Luego, el resultado de la sumatoria 
de las defunciones reales por edad y departamentos se 
dividió entre la sumatoria de los casos esperados por 
edad y Departamento obteniendo la REM. Este último 
cálculo se multiplicó por la tasa cruda de mortalidad de 
la población estándar. 
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 Indicador Infecciones de 
vías respirato-
rias bajas

VIH/SIDA EDA Tuberculosis Hepatitis A Hepatitis B 
aguda

Lepra

Total casos 
2011

1.027.515 47.988 1.743.994 19.749 5.418 1.878 15,228

Total de casos 
p r e v a l e n t e s 
2011

- 44.766 - - - 14,862

Total casos 
nuevos 2011

1.027.515 3222 1.743.994 19.749 5.418 1.878 366

Muertes 2011 6.732 2.461 724 902 5 15 0
Departamento 
con mayor 
incidencia

Cesar – 
4.014,39

Arch ip ié lago 
de San Andrés  
- 0,96%

Caquetá – 
5.059,66

Risaralda - 
0,11

Amazonas - 
54,9

Guainía - 25,67 Arauca – 16,0

Departamento 
con menor 
incidencia

Vichada - 
405,93

Nariño - 0,02% San Andrés - 
700,71

San Andrés - 0 Varios – 0 Varios – 0 Guainía,Vau-
pés - 0

Sexo con ma-
yor incidencia

Mujeres – 
2.289,42

Hombres - 
0,16%

Hombres – 
3.848,68

Hombres - 
49,02

Hombres - 
14,85

Hombres - 5,14 Hombres – 
1,03

Zona con ma-
yor incidencia

Urbana – 
2.249,73

Urbana - 0,11% Urbana – 
3.888,73

Urbana - 44,70 Rural - 13,05 Urbana - 4,13 Rural – 1,05

Grupo de edad 
con mayor 
incidencia

De 0 a 09 años 
– 7.048,48

De 40 a 49 
años - 0,22%

De 0 a 09 años 
– 7.931,74

De 70 a 79 
años – 95,91

De 10 a 19 
años - 21,63

De 30 a 39 
años - 7,09

De 80 años o 
más – 2,78

Grupo de edad 
con menor 
incidencia

De 20 a 29 
años – 934,18

De 10 a 19 
años - 0,015%

De 60 a 
69 años – 
2.211,77

De 10 a 19 
años – 14,99

De 80 años o 
más - 1,8

De 0 a 09 años 
- 0,86

De 0 a 09 años 
– 0,05

Departamen-
to con mayor 
mortalidad

Guainía - 26,09 Quindío - 10,73 Vaupés - 96,31 Amazonas - 
5,55

Caquetá - 0,22 Amazonas - 
1,39

Magdalena - 
0,08

Departamen-
to con menor 
mortalidad

Guaviare - 4,84 Vaupés - 0 San Andrés - 0 Guainía - 0 Varios – 0 Varios – 0 Varios – 0

Sexo con ma-
yor mortalidad

Hombres - 
15,25

Hombres - 8,25 Hombres - 1,61 Hombres - 2,75 Hombres - 0,01 Hombres - 0,05 Hombres - 0,02

Zona con ma-
yor mortalidad

Urbano - 15,73 Urbano - 6,23 Rural - 2,08 Urbano - 2,08 Rural - 0,01 Rural - 0,04 Rural - 0,03

Grupo de edad 
con mayor  
mortalidad

De 80 años o 
más - 433,24

De 30 a 39 
años - 11,96

De 80 años o 
más - 30,49

De 80 años o 
más - 16,51

De 70 a 79 
años - 0,07

De 70 a 79 
años - 0,14

De 80 años o 
más - 0,34

Grupo de edad 
con menor  
mortalidad

De 10 a 19 
años - 1,43

De 0 a 09 años 
- 0,29

De 10 a 19 
años - 0,18

De 0 a 09 años 
- 0,24

De 30 a 39 
años - 0

De 0 a 09 años 
- 0

De 0 a 09 años 
- 0

Tabla 51. Principales indicadores, 
transmisibles 1. Colombia, 2011

Anexo 5. Estimaciones para eventos 
del grupo de enfermedades trasmisi-
bles, desordenes maternos, neonata-
les y nutricionales. Colombia, 2011 

Fuente: estimaciones ONS



Tabla 52. Principales indicadores, 
transmisibles 2. Colombia, 2011

 Indicador Sec Tuberculosis Hepatitis B crónica Hepatitis otras Desnutrición Sec desnutrición
Total casos 2011 2608 1.247 6.651 377.395 712
Total de casos preva-
lentes 2011

2482 1.196 6.474 367.106 695

Total casos nuevos 
2011

126 51 177 10.289 17

Muertes 2011 80 27 70 1.855 0
Departamento con 
mayor prevalencia

Tolima - 0,014% Chocó - 0,006% Archipiélago de San 
Andrés- 0,038%

Córdoba - 2,40% Arauca - 0,06%

Departamento con 
menor prevalencia

Varios - 0% Varios – 0% Vaupés - 0% San Andrés - 0,25% Varios - 0%

Sexo con mayor pre-
valencia

Hombres - 0,006% Hombres - 0,003% Hombres - 0,016% Mujeres - 1,02% Mujeres - 0,02%

Zona con mayor pre-
valencia

Urbana - 0,006% Urbana - 0,003% Urbana - 0,015% Urbana - 0,82% Urbana - 0,002%

Grupo de edad con 
mayor  prevalencia

De 70 a 79 a–os - 
0,021%

De 50 a 59 años - 
0,005%

De 60 a 69 años - 
0,018%

De 0 a 09 años - 
2,04%

De 0 a 09 años - 
0,04%

Grupo de edad con 
menor  prevalencia

De 0 a 09 a–os - 
0,0002%

De 10 a 19 años - 
0,0003%

De 80 años o más - 
0,011%

De 30 a 39 años - 
0,45%

De 30 a 39 años - 
0,0054%

Departamento con 
mayor mortalidad

Casanare - 1,23 Guainía - 2,61 Chocó - 0,42 Vichada - 28,27

Departamento con 
menor mortalidad

Varios - 0 Varios – 0 Varios – 0 Guaviare - 1,94

Sexo con mayor mor-
talidad

Hombres - 0,2 Hombres - 0,09 Mujeres - 0,16 Hombres - 4,07

Zona con mayor mor-
talidad

Urbano - 0,19 Urbano - 0,06 Urbano - 0,17 Rural - 4,12

Grupo de edad con 
mayor  mortalidad

De 80 a–os o m‡s - 
1,85

De 70 a 79 años - 
0,35

De 80 años o más - 
1,35

De 80 años o más - 
120,94

Grupo de edad con 
menor  mortalidad

De 10 a 19 a–os - 0% De 0 a 09 años - 0 De 30 a 39 años - 
0,03

De 10 a 19 años - 
0,36

Fuente: estimaciones ONS
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Tabla 53. Principales indicadores, 
transmisibles 2. Colombia, 2011

Fuente: estimaciones ONS
* Calculado con referencia a la población a riesgo.
† Calculado con referencia a mujeres de 10 a 59 años (edad fértil)
‡ Tomado de mortalidad DANE 2011, pues 2010 correspondió a un 
brote epidémico.

 Indicador Dengue* Malaria* Desordenes maternos † Otros desordenes 
maternos †

Total casos 2011 30.692 64.968 115,387 321,053
Total de casos prevalen-
tes 2011

- - - -

Total casos nuevos 2011 30.692 64.968 115,387 321,053
Muertes 2011 92‡ 41 225 255
Departamento con mayor 
incidencia

Amazonas - 1.936,47 Guaviare – 21.623,14 Chocó – 1.195,95 Arauca - 3,73212

Departamento con menor 
incidencia

Vaupés - 19,06 San Andrés – 9,60 Vichada – 209,32 Vichada – 368,66

Sexo con mayor inciden-
cia

Hombres - 59,22 Hombres – 105,76

Zona con mayor inciden-
cia

Rural - 69,92 Rural – 488,39 Rural – 693,29 Urbano – 1912,04

Grupo de edad con mayor 
incidencia

De 0 a 09 a–os - 89,91 De 20 a 29 años – 212,06 De 20 a 29 años – 1.595,6 De 20 a 29 años – 4863,01

Grupo de edad con menor 
incidencia

De 60 a 69 a–os - 41,63 De 80 o más años – 25,32 De 60 a 69 años – 10,06 De 60 a 69 años – 24,70

Departamento con mayor 
mortalidad

Caldas - 2,61 Chocó - 2,52 Caquetá – 4,57 Putumayo – 5,41

Departamento con menor 
mortalidad

Varios - 0 Varios – 0 Varios - 0 Varios – 0

Sexo con mayor mortali-
dad

Hombres - 0,22 Mujeres - 0,10

Zona con mayor mortali-
dad

Ninguna Rural - 0,13 Rural – 1,84 Rural – 1,54

Grupo de edad con mayor  
mortalidad

De 70 a 79 a–os - 0,62 De 60 a 69 años - 0,24 De 30 a 39 años – 2,57 De 20 a 29 años – 2,72

Grupo de edad con menor  
mortalidad

De 20 a 39 a–os - 0,06 De 80 años o más - 0 De 50 a 59 años – 0,09 De 50 a 59 años – 0,60



Tabla 54. Principales indicadores, 
transmisibles en menores de un año. 
Colombia, 2011

Fuente: estimaciones ONS
* Tasas de mortalidad por 1000 nacidos vivos
†Tasas de mortalidad por 100.000 nacidos vivos

 Indicador Sepsis y otras infecciones del 
recién nacido*

Bajo peso al nacer † Complicaciones de parto 
prematuro †

Muertes 2011 734 151 26
Departamento con mayor morta-
lidad

San Andrés - 1,21 por 1000 NV Guaviare - 74,07 San Andrés - 121,21

Departamento con menor morta-
lidad

Varios - 0 Varios - 0 Varios - 0

Sexo con mayor mortalidad Hombres - 1,24 por 1000 NV Hombres - 25,22 Mujeres - 5,04
Zona con mayor mortalidad Rural - 1,09 por 1000 NV Urbano - 22,64 Urbano - 4,25
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* Solo en población de hombres
† Solo población de mujeres 
‡ Con base en la población general

Anexo 6. Estimaciones para eventos del grupo de enfermedades no 
trasmisibles. Colombia, 2011

Tabla 55. Principales indicadores, no transmisibles 1. Colombia 2011

 Indicador Enfermedad 
coronaria

Enfermedad 
cerebro 
vascular

Sec Enfer-
medad cere-
bro vascular

EPOC Diabetes 
mellitus

Hipertensión 
arterial

 Cáncer de 
próstata *

 Cáncer de 
seno †

Total casos 
2011

143.615 58.488 26.265 370.381 763.677 3.358.922 31.226 48.867

Total de ca-
sos preva-
lentes 2011

111.954 45.310 24.426 352.767 740.387 3.270.836 25.250 42.573

Total casos 
nuevos 2011

31.661 13.178 1.839 17.614 23.290 88.086 5.976 6.294

M u e r t e s 
2011

29.740 12.395 1.427 11.054 6.940 6.433 2.478 2.422

Departamen-
to con mayor 
prevalencia

Risaralda - 
0,57%

Valle del 
Cauca - 
0,24%

Valle del 
Cauca - 
0,083%

Boyacá - 
1,37%

Valle del 
Cauca - 
2,40%

Quindío - 
10,69%

Valle del 
Cauca - 
0,24%

Archipiélago 
de San An-
drés - 0,44%

Departamen-
to con menor 
prevalencia

Vichada - 
0,028%

Vichada - 
0,018%

San Andrés, 
Vichada - 0%

Vichada - 
0,08%

Vichada - 
0,16%

Vichada - 
0,48%

Vichada - 
0,018%

Vichada - 
0,016%

Sexo con 
mayor 
prevalencia

Hombres - 
0,38%

Hombres - 
0,129%

Hombres - 
0,062%

Mujeres - 
0,81%

Mujeres - 
1,83%

Mujeres - 
8,82%

  

Zona con 
mayor preva-
lencia

Urbana - 
0,34%

Urbana - 
0,13464%

Urbana - 
0,063%

Urbana - 
0,82%

Urbana - 
1,82%

Urbana - 
7,75%

Urbano - 
0,15%

Urbana - 
0,13%

Grupo de 
edad con 
mayor  pre-
valencia

De 70 a 79 
años - 1,88%

De 80 años o 
más - 1,44%

De 80 años 
o más - 
0,645%

De 80 años o 
más - 8,19%

De 70 a 79 
años - 8,55%

De 80 años 
o más - 
43,81%

De 80 años o 
más - 1,80%

De 60 a 69 
años - 0,73%

Grupo de 
edad con 
menor  
prevalencia

De 0 a 
09 años - 
0,00994%

De 0 a 
09 años - 
0,00884%

De 0 a 
09 años - 
0,004%

De 10 a 19 
años - 0,08%

De 0 a 09 
años - 0,05%

De 0 a 09 
años - 0,08%

De 0 a 
09 años - 
0,00005%

De 0 a 
09 años - 
0,0025%

Departamen-
to con mayor 
mortalidad

Tolima - 
129,79

Valle del 
Cauca - 
37,19

Risaralda - 
6,05

Quindío - 
52,58

Meta - 26,41 Boyacá - 
29,66

Valle del 
Cauca - 
15,33

Valle del 
Cauca - 
14,58

Departamen-
to con menor 
mortalidad

Vaupés - 
7,22

Vichada - 
7,85

San Andrés, 
A m a z o n a s 
- 0

Vichada - 0 Vaupés - 
2,41

Vaupés - 0 G u a i n í a , 
G u a v i a r e , 
Vaupés - 0

Amazonas, 
Vaupés - 0

Sexo con 
mayor 
mortalidad

Hombres - 
72,49

Mujeres - 
29,01

Mujeres - 
3,25

Hombres - 
25,96

Mujeres - 
17,27

Mujeres - 
14,36

  

Zona con 
mayor 
mortalidad

Urbano - 
66,60

Urbano - 
28,20

Urbano - 
3,58

Urbano - 
25,65

Urbano - 
16,90

Urbano - 
14,13

Urbano - 
11,91

Urbano – 
6,25 ‡

Grupo de 
edad con 
mayor  
mortalidad

De 80 años 
o más – 
1.865,20

De 80 años o 
más - 713,71

De 80 años o 
más - 118,75

De 80 años o 
más - 908,6

De 80 años o 
más - 326,45

De 80 años o 
más - 539,36

De 80 años o 
más - 391,59

De 80 años o 
más - 72,62

Grupo de 
edad con 
menor  
mortalidad

De 0 a 09 
años - 0

De 10 a 19 
años - 0,61

De 0 a 09 
años - 0

De 10 a 19 
años - 0,05

De 0 a 09 
años - 0,03

De 0 a 09 
años - 0,02

De 0 a 09 
años - 0

De 0 a 09 
años - 0

Fuente: estimaciones ONS



Tabla 56. Principales indicadores, no transmi-
sibles 2. Colombia 2011

 Indicador  Cáncer de estómago  Cáncer de tráquea, bronquios o 
pulmón 

 Cáncer de colón y recto 

Total casos 2011 10.808 7.047 18.582
Total de casos prevalentes 2011 6.093 2.921 15.558
Total casos nuevos 2011 4.715 4.126 3.024
Muertes 2011 4.579 4.040 2.767
Departamento con mayor inci-
dencia

Quindío – 23,52 Antioquia - 16,67 Quindío 12,21

Departamento con menor inci-
dencia

Guainía, Vaupés, Vichada - 0 Amazonas, Guainía, Vaupés - 0 Vichada - 0

Departamento con mayor preva-
lencia

Boyacá - 0,035% Chocó - 0,026% Vaupés - 0,116%

Departamento con menor preva-
lencia

Guainía, Vaupés, Vichada - 0% Amazonas, Guainía, Vaupés - 
0%

Vichada - 0%

Sexo con mayor prevalencia Hombres – 0,029% Hombres - 0,017% Mujeres - 0,041%
Zona con mayor prevalencia Urbana - 0,024% Urbana - 0,016% Urbana - 0,044%
Grupo de edad con mayor  pre-
valencia

De 70 a 79 años - 0,138% De 70 a 79 años - 0,10% De 80 años o más - 0,21%

Grupo de edad con menor  pre-
valencia

De 0 a 09 años - 0,00004% De 10 a 19 años - 0,00078% De 10 a 19 años - 0,00217%

Departamento con mayor morta-
lidad

Quindío - 23,11 Antioquia - 16,40 Quindío - 11,64

Departamento con menor morta-
lidad

Vichada - 0 Vichada - 1,57 Guainía - 0

Sexo con mayor mortalidad Hombres - 12,49 Hombres - 10,57 Mujeres - 6,37
Zona con mayor mortalidad Urbano - 10,49 Urbano - 10,02 Urbano - 6,94
Grupo de edad con mayor  mor-
talidad

De 80 años o más - 141,66 De 80 años o más - 115,55 De 80 años o más - 83,04

Grupo de edad con menor  mor-
talidad

De 0 a 09 años - 0,01 De 0 a 09 años - 0,05 De 0 a 09 años - 0

Fuente: estimaciones ONS
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Tabla 57. Principales indicadores, no 
transmisibles 3. Colombia, 2011

Fuente: estimaciones ONS
* Solo población de mujeres

 Indicador Cáncer 
cervical*

A n o m a l í a s 
congénitas 

E n f e r m e d a d 
renal crónica

Leucemia Depresión Esquizofrenia Trastornos de 
la cavidad oral

Total casos 
2011

15.733 197.142 196.257 12.790 136.436 44.004 6.258.730

Total de casos 
p r e v a l e n t e s 
2011

12.034 Sin estimación 190.024 10.507 133.195 42.956 6.095.306

Total casos 
nuevos 2011

3.699 Sin estimación 6.233 2.283 3.241 1.048 163.424

Muertes 2011 1.653 2.269 2.155 2.108 7 8 4
Departamento 
con mayor pre-
valencia

Amazonas - 
0,17533%

Bogotá, D.C. - 
1,52%

Caldas - 
1,0337%

Valle del Cauca 
- 0,04%

Quindío - 
0,72%

Valle del Cauca 
- 0,199%

Vichada - 
28,12%

Departamento 
con menor pre-
valencia

Vichada - 
0,00937%

Vichada - 
0,072%

Vichada - 
0,05361%

San Andrés - 
0%

Vichada - 
0,021%

San Andrés - 
0%

San Andrés - 
2,05%

Sexo con ma-
yor prevalencia

 Mujeres - 
0,90%

Hombres - 
0,42877%

Hombres - 
0,03%

Mujeres - 
0,416%

Hombres - 
0,117%

Mujeres - 
14,76%

Zona con ma-
yor prevalencia

Urbano – 
0,68%

Urbana - 
0,87%

Urbana - 
0,48338%

Urbana - 
0,03%

Urbana - 
0,322%

Urbana - 
0,095%

Urbana - 
13,79%

Grupo de edad 
con mayor  
prevalencia

De 60 a 
69 años - 
0,16657%

De 0 a 09 años 
- 3,68%

De 0 a 09 años 
- 0%

De 80 años o 
más - 0,10%

De 70 a 79 
años - 0,559%

De 50 a 59 
años - 0,20%

De 30 a 39 
años - 15,84%

Grupo de edad 
con menor  
prevalencia

De 0 a 09 años 
- 0,00036%

De 80 años o 
más - 0,18%

De 0 a 09 años 
- 0%

De 30 a 39 
años - 0,01%

De 0 a 09 años 
- 0,024%

De 0 a 09 años 
- 0,003%

De 80 años o 
más - 4,83%

Departamen-
to con mayor 
mortalidad

Amazonas - 
0,01129%

Vichada - 
10,99

Caldas - 
0,00726%

Caldas - 7,87 Quindío - 0,18 Meta - 0,11 Nariño - 0,06

Departamen-
to con menor 
mortalidad

Guainía, Vau-
pés - 0%

Vaupés - 0 Guainía, Vau-
pés, Vichada 
- 0%

San Andrés - 0 Antioquia - 
0,02

Bogotá, D.C. - 
0,01

Antioquia - 0

Sexo con ma-
yor mortalidad

 Hombres - 6,67 Hombres - 
0,00553%

Hombres - 4,98 Mujeres - 0,02 Hombres - 0,03 Mujeres - 0,01

Zona con ma-
yor mortalidad

Urbano – 7,80 Urbano - 6,02 Urbano - 
0,0051%

Urbano - 5,03 Urbano - 0,02 Rural - 0,03 Urbano - 0,01

Grupo de edad 
con mayor  
mortalidad

De 80 años 
o más - 
0,04404%

De 0 a 09 años 
- 27,04

De 80 años 
o más - 
0,11454%

De 80 años o 
más - 40,6

De 80 años o 
más - 0,51

De 80 años o 
más - 0,34

De 80 años o 
más - 0,17

Grupo de edad 
con menor  
mortalidad

De 0 a 09 años 
- 0%

De 40 a 49 
años - 0,62

De 10 a 
19 años - 
0,00012%

De 0 a 09 años 
- 1,69

De 60 a 69 
años - 0,08

De 30 a 39 
años - 0,03

De 0 a 09 años 
- 0



Anexo 7. Estimaciones para eventos 
del grupo de lesiones. Colombia, 2011

Tabla 58. Principales indicadores, lesiones 1. 
Colombia, 2011

Fuente: estimaciones ONS
* Ajustado información Forensis 2011- DANE

 Indicador Violencia interpersonal* Accidentes de transito* Lesiones autoinflinguidas Lesiones por fuego, calor 
o sustancias calientes

Total casos 2011 171,518 46.598 3.636 375
Total casos nuevos 2011 171,518 46.598 3.636 375
Muertes 2011 18.653 6.089 2.143 89
Departamento con mayor 
incidencia

Amazonas – 1.265,48 Archipiélago de San An-
drés – 286,78

Caquetá – 25,57 Atlántico – 9,68

Departamento con menor 
incidencia

Guainía – 5,13 Vaupés – 2,38 Varios – 0 Varios – 0

Sexo con mayor inciden-
cia

Hombres – 521,59 Hombres – 136,25 Mujeres – 9,68 Mujeres – 4,87

Zona con mayor inciden-
cia

Sin información de Fo-
rensis

Urbana – 112,29 Rural - 8,37 Urbana – 3,80

Grupo de edad con mayor 
incidencia

De 20 a 29 años – 760,43 De 20 a 29 años – 167,48 De 20 a 29 años – 15,87 De 60 a 69 años – 7,45

Grupo de edad con menor 
incidencia

De 0 a 9 años – 22,75 De 0 a 9 años – 27,42 De 80 años o más – 1,14 De 20 a 29 años – 1,08

Departamento con mayor 
mortalidad

Valle del Cauca – 79,16 Casanare – 29,18 Vaupés – 12,04 Archipiélago de San An-
drés – 2,73

Departamento con menor 
mortalidad

Vaupés - 0 Guainía – 0 Chocó – 1,26 Varios – 0

Sexo con mayor mortali-
dad

Hombres – 75,17 Hombres – 21,57 Hombres – 7,66 Hombres – 0,26

Zona con mayor mortali-
dad

Urbana – 37,63 Urbano – 12,35 Rural – 5,74 Rural – 0,16

Grupo de edad con mayor  
mortalidad

De 20 a 29 años – 89,08 De 80 o más años – 37,56 De 20 a 29 años – 8,34 De 40 a 49 años – 0,09

Grupo de edad con menor  
mortalidad

De 0 a 9 años – 1,25 De 0 a 9 años – 2,33 De 0 a 9 años – 0,06 De 80 a 89 años – 0,51
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Tabla 59. Principales indicadores, lesiones 2. 
Colombia, 2011

 Indicador Sec Violencia interpersonal Sec accidentes de transito Sec Lesiones autoinflinguidas
Total casos 2011 312 569 30
Total de casos prevalentes 2011 302 556 29
Total casos nuevos 2011 10 13 1
Muertes 2011 - - -
Departamento con mayor preva-
lencia

Caquetá - 0,00309% Meta - 0,00326% Quindío - 0,00036%

Departamento con menor preva-
lencia

Chocó - 0% Chocó - 0% Atlántico - 0%

Sexo con mayor prevalencia Hombres - 0,00088% Hombres - 0,00185% Mujeres - 0,00008%
Zona con mayor prevalencia Urbana - 0,00073% Urbana - 0,00138% Urbana - 0,00007%
Grupo de edad con mayor  pre-
valencia

De 30 a 39 años - 0,00119% De 50 a 59 años - 0,00234% De 10 a 19 años - 0,00015%

Grupo de edad con menor  pre-
valencia

De 0 a 09 años - 0,00015% De 0 a 09 años - 0,00021% De 40 a 49 años - 0%

Fuente: estimaciones ONS



Anexo 8. Municipios de frontera 
incluidos en el análisis

Figura 31. Mapa municipios fronterizos de 
Colombia, y municipios seleccionados 
para el análisis

Fuente: DIVIPOLA-DANE, 2007
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Anexo 9. Tablas de vida construidas 
para la población colombiana

x Dx Px nmx nqx npx lx ndx nLx Tx ex

0       4´745      
337´025 0.01408 0.01390 0.98610     

100´000        1´390       
98´725 

 
7´294´573       72.9 

1 – 4       1´027  
1´749´423 0.00059 0.00234 0.99766       

98´610           231     
393´888 

 
7´195´848       73.0 

5 – 9          620  
2´200´373 0.00028 0.00141 0.99859       

98´379           139     
491´548 

 
6´801´961       69.1 

10 - 14          814  
2´258´722 0.00036 0.00180 0.99820       

98´240           177     
490´759 

 
6´310´413       64.2 

15 - 19       3´542  
2´252´800 0.00157 0.00783 0.99217       

98´063           768     
488´398 

 
5´819´653       59.3 

20 - 24       5´463  
2´059´500 0.00265 0.01318 0.98682       

97´296        1´282     
483´273 

 
5´331´256       54.8 

25 -29       5´622  
1´779´905 0.00316 0.01567 0.98433       

96´014        1´504     
476´307 

 
4´847´983       50.5 

30 - 34       4´760  
1´591´864 0.00299 0.01484 0.98516       

94´509        1´403     
469´040 

 
4´371´676       46.3 

35 - 39       3´902  
1´412´796 0.00276 0.01371 0.98629       

93´107        1´277     
462´341 

 
3´902´636       41.9 

40 - 44       4´071  
1´404´380 0.00290 0.01439 0.98561       

91´830        1´321     
455´845 

 
3´440´295       37.5 

45 - 49       4´456  
1´309´918 0.00340 0.01687 0.98313       

90´508        1´526     
448´725 

 
2´984´450       33.0 

50 - 54       5´266  
1´088´520 0.00484 0.02390 0.97610       

88´982        2´127     
439´593 

 
2´535´725       28.5 

55 - 59       6´097      
865´517 0.00704 0.03461 0.96539       

86´855        3´006     
426´760 

 
2´096´132       24.1 

60 - 64       7´228      
671´391 0.01077 0.05242 0.94758       

83´849        4´395     
408´257 

 
1´669´372       19.9 

65 - 69       8´267      
492´883 0.01677 0.08049 0.91951       

79´454        6´395     
381´281 

 
1´261´115       15.9 

70 - 74     10´358      
378´256 0.02738 0.12815 0.87185       

73´059        9´362     
341´888 

     
879´834       12.0 

75 - 79     11´351      
260´275 0.04361 0.19662 0.80338       

63´697 
      

12´524 
    

287´173 
     

537´946         8.4 

80 +     25´991      
250´773 0.10364 1 0       

51´173 
      

51´173 
    

250´773 
     

250´773         4.9 

Fuente: estimaciones ONS

Tabla 60. Tabla de vida hombres, 
Colombia, 2010



Tabla 61. Tabla de vida  mujeres, 
Colombia, 2010

X Dx Px nmx nqx npx lx ndx nLx Tx ex

0       
3´607 

     
317´602 0.01135698 0.0112389 0.9887611     

100´000 
       
1´124 

      
98´960  7´790´193     

77.90 

1 - 4          
886 

 
1´671´680 0.00053001 0.00211735 0.99788265       

98´876 
          
209 

    
395´006  7´691´233       

77.8 

5 - 9          
454 

 
2´108´294 0.00021534 0.00107612 0.99892388       

98´667 
          
106 

    
493´068  7´296´227       

73.9 

10 - 14          
569 

 
2´165´482 0.00026276 0.00131293 0.99868707       

98´561 
          
129 

    
492´479  6´803´158       

69.0 

15 - 19          
992 

 
2´139´616 0.00046363 0.00231549 0.99768451       

98´431 
          
228 

    
491´586  6´310´679       

64.1 

20 - 24       
1´167 

 
1´988´818 0.00058678 0.00292961 0.99707039       

98´203 
          
288 

    
490´297  5´819´093       

59.3 

25 -29       
1´214 

 
1´835´414 0.00066143 0.0033017 0.9966983       

97´916 
          
323 

    
488´770  5´328´796       

54.4 

30 - 34       
1´334 

 
1´674´449 0.00079668 0.00397548 0.99602452       

97´592 
          
388 

    
486´991  4´840´026       

49.6 

35 - 39       
1´557 

 
1´514´236 0.00102824 0.00512802 0.99487198       

97´204 
          
498 

    
484´775  4´353´035       

44.8 

40 - 44       
2´121 

 
1´528´816 0.00138735 0.00691276 0.99308724       

96´706 
          
669 

    
481´858  3´868´259       

40.0 

45 - 49       
2´756 

 
1´427´983 0.00192999 0.00960364 0.99039636       

96´037 
          
922 

    
477´881  3´386´402       

35.3 

50 - 54       
3´712 

 
1´199´794 0.00309386 0.01535059 0.98464941       95´115        

1´460 
    
471´925  2´908´521       

30.6 

55 - 59       
4´270 

     
949´986 0.0044948 0.02222428 0.97777572       

93´655 
       
2´081 

    
463´071  2´436´596       

26.0 

60 - 64       
5´239 

     
740´840 0.0070717 0.03474426 0.96525574       

91´574 
       
3´182 

    
449´914  1´973´525       

21.6 

65 - 69       
6´318 

     
555´546 0.0113726 0.05529097 0.94470903       

88´392 
       
4´887 

    
429´741  1´523´611       

17.2 

70 - 74       
8´394 

     
451´857 0.01857667 0.08876115 0.91123885       

83´505 
       
7´412 

    
398´993  1´093´870       

13.1 

75 - 79     
10´613 

     
327´970 0.03235967 0.14968865 0.85031135       

76´093 
      
11´390 

    
351´988      694´877         

9.1 

80 +     
30´824 

     
342´889 0.08989498 1 0       

64´702 
      
64´702 

    
342´889      342´889         

5.3 
Fuente: estimaciones ONS
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Tabla 62. Tabla de vida población general, 
Colombia, 2010

Para población general se utiliza la tasa de mortalidad infantil de 
18,4 y el índice de masculinidad es de 97,5% para el cálculo del 
factor de separación.

X Dx Px nmx nqx npx lx ndx nLx Tx ex
0       8´352      654´627 0.01276 0.0184 0.9816     100´000        

1´840 
      98´298  7´796´354       78.0 

1 - 4       1´913  
3´421´103 

0.00056 0.00223702 0.99776298       98´160           
220 

    392´117  7´698´056       78.4 

5 – 9       1´074  
4´308´667 

0.00025 0.00124922 0.99875078       97´940           
122 

    489´396  7´305´938       74.6 

10 - 14       1´383  
4´424´204 

0.00031 0.0015488 0.9984512       97´818           
152 

    488´712  6´816´542       69.7 

15 - 19       4´534  
4´392´416 

0.00103 0.00513677 0.99486323       97´667           
502 

    487´079  6´327´831       64.8 

20 - 24       6´630  
4´048´318 

0.00164 0.00816652 0.99183348       97´165           
793 

    483´841  5´840´752       60.1 

25 -29       6´836  
3´615´319 

0.00189 0.00940556 0.99059444       96´371           
906 

    479´591  5´356´911       55.6 

30 - 34       6´094  
3´266´313 

0.00187 0.00930649 0.99069351       95´465           
888 

    475´104  4´877´321       51.1 

35 - 39       5´459  
2´927´032 

0.00187 0.00930649 0.99069351       94´577           
880 

    470´682  4´402´217       46.5 

40 - 44       6´192  
2´933´196 

0.00211 0.01049464 0.98950536       93´696           
983 

    466´023  3´931´535       42.0 

45 - 49       7´212  
2´737´901 

0.00263 0.0130641 0.9869359       92´713        
1´211 

    460´537  3´465´512       37.4 

50 - 54       8´978  
2´288´314 

0.00392 0.01940978 0.98059022       91´502        
1´776 

    453´069  3´004´975       32.8 

55 - 59     
10´367 

 
1´815´503 

0.00571 0.02814818 0.97185182       89´726        
2´526 

    442´315  2´551´906       28.4 

60 - 64     
12´467 

 
1´412´231 

0.00883 0.04319644 0.95680356       87´200        
3´767 

    426´584  2´109´591       24.2 

65 - 69     
14´585 

 
1´048´429 

0.01391 0.06721268 0.93278732       83´433        
5´608 

    403´148  1´683´007       20.2 

70 - 74     
18´752 

     830´113 0.02259 0.10691214 0.89308786       77´826        
8´321 

    368´327  1´279´859       16.4 

75 - 79     
21´964 

     588´245 0.03734 0.17075959 0.82924041       69´505       
11´869 

    317´854      911´532       13.1 

80 +     
56´815 

     593´662 0.0957 1 0       57´636       
57´636 

    593´678      593´678       10.3 

Fuente: estimaciones ONS



Anexo 10. Modelo de regresión lineal 
para la explicación de la mortalidad 
general en el país, Colombia 1998-2010

Anexo 11. Modelo de regresión lineal 
para la explicación de la mortalidad 
general en el país por departamento, 
Colombia 1998-2010
Se tomó Bogotá, D.C como indicador de comparación “Idpto_1”

Source |       SS       df       MS              Number of obs =     429
-------------+------------------------------           F( 33,   395) =   85.56
       Model |  35.5503571    33  1.07728355           Prob > F      =  0.0000
    Residual |  4.97317592   395  .012590319           R-squared     =  0.8773
-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.8670
       Total |   40.523533   428  .094681152           Root MSE      =  .11221

------------------------------------------------------------------------------
          Y_ |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval]
-------------+----------------------------------------------------------------
Porc_Mujeres |  -8.443045   3.023094    -2.79   0.005    -14.38641   -2.499678
    Amazonas |  -.7235635   .1044634    -6.93   0.000    -.9289374   -.5181896
   Antioquia |   .2195778   .0521194     4.21   0.000     .1171117    .3220439
      Arauca |  -.1786226   .0928944    -1.92   0.055    -.3612519    .0040068
   Atlántico |  -.0804862   .0567619    -1.42   0.157    -.1920795    .0311071
     Bolívar |  -.3934361   .0726218    -5.42   0.000    -.5362096   -.2506625
      Boyacá |   .0877219   .0702159     1.25   0.212    -.0503216    .2257654
      Caldas |   .3743243    .053584     6.99   0.000     .2689788    .4796699
     Caquetá |  -.0995811   .0946695    -1.05   0.293    -.2857002     .086538
    Casanare |   -.374664   .1037133    -3.61   0.000     -.578563    -.170765
       Cauca |  -.1598973   .0903412    -1.77   0.078     -.337507    .0177124
       Cesar |  -.2699267   .0726871    -3.71   0.000    -.4128286   -.1270247
       Chocó |  -.5047028   .0613625    -8.22   0.000    -.6253406   -.3840649
Cundinamarca |  -.0343878   .0746613    -0.46   0.645     -.181171    .1123954
     Córdoba |   -.434841   .0801237    -5.43   0.000    -.5923632   -.2773189
     Guainía |   -.885524   .1404286    -6.31   0.000    -1.161605    -.609443
    Guaviare |  -.5666433    .164392    -3.45   0.001    -.8898361   -.2434506
       Huila |  -.0202257   .0807061    -0.25   0.802     -.178893    .1384416
  La Guajira |   -.646912   .0646965   -10.00   0.000    -.7741045   -.5197195
   Magdalena |  -.2942579   .0828622    -3.55   0.000     -.457164   -.1313518
        Meta |  -.0324204   .0888812    -0.36   0.715    -.2071598     .142319
      Nariño |  -.2946394   .0752577    -3.92   0.000    -.4425951   -.1466836
N. Santander |   .1198846   .0657775     1.82   0.069    -.0094332    .2492025
    Putumayo |   -.474256   .1065954    -4.45   0.000    -.6838214   -.2646907
     Quindío |   .3423316   .0545866     6.27   0.000      .235015    .4496482
   Risaralda |   .3308494   .0514267     6.43   0.000     .2297452    .4319537
   Santander |   -.429401   .0664184    -6.47   0.000    -.5599788   -.2988233
  San Andrés |   .0987548   .0594739     1.66   0.098    -.0181701    .2156797
       Sucre |  -.4153652   .0908987    -4.57   0.000    -.5940709   -.2366595
      Tolima |   .1047128   .0866331     1.21   0.228    -.0656069    .2750325
 Valle Cauca |   .3238947   .0478888     6.76   0.000     .2297459    .4180435
      Vaupés |  -.8009391   .1146594    -6.99   0.000    -1.026358   -.5755201
     Vichada |  -.6016305   .1156138    -5.20   0.000    -.8289258   -.3743351
       _cons |  -1.159492   1.572405    -0.74   0.461    -4.250821    1.931836
------------------------------------------------------------------------------

Source |       SS       df       MS              Number of obs. =      13
-------------+------------------------------           F (2,    10) =   33.57
       Model |   .00654258     2   .00327129           Prob > F      = 0.0000
    Residual |  .000974499    10   .00009745           R-squared     =  0.8704
-------------+------------------------------           Adj R-squared = 0.8444
       Total |  .007517079    12  .000626423           Root MSE      =  .00987

------------------------------------------------------------------------------
          Y_ |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval]
-------------+----------------------------------------------------------------
Porc_Meno~1a |  -16.97948   5.121591    -3.32   0.008    -28.39109    -5.56786
Porc_Mujeres |    522.498   89.11289     5.86   0.000     323.9421    721.0539
       _cons |  -269.6679    45.0328    -5.99   0.000    -370.0072   -169.3286
----------------------------------------------------------------------------

El modelo especificado es estadística-
mente significativo, con una prueba F 
< 0,0001. La variabilidad de las tasas 
de mortalidad explicada por el modelo 
con las variables incluidas es de 84,4 
%. Los coeficientes para la proporción 
de menores de 1 año y la proporción de 
mujeres en la población son estadística-
mente significativos a un nivel de signifi-
cancia del 5%. La proporción de meno-
res de un año en la población tiene una 
relación inversamente proporcional con 
la tasa de mortalidad, mientras que la 
proporción de mujeres en la población 
general tiene una relación directamente 
proporcional con la tasa de mortalidad.

El modelo especificado es esta-
dísticamente significativo, con una 
prueba F < 0,0001. La variabilidad 
de las tasas de mortalidad explica-
da por el modelo con las variables 
incluidas es de 86,7%. El coeficien-
te de la proporción de mujeres en 
la población es estadísticamente 
significativo a un  nivel de signifi-
cancia del 5% y tiene una relación 
inversamente proporcional con la 
tasa de mortalidad.
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Anexo 12. Modelo de regresión lineal 
para la explicación de la mortalidad en 
menores de 5 años en el país, 
Colombia 1998-2010

Anexo 13. Modelo de regresión lineal 
para la explicación de la mortalidad en 
menores de 5 años en el país por de-
partamento, Colombia 1998-2010

Source |       SS       df       MS              Number of obs =      13
-------------+------------------------------           F(  3,     9) =  206.55
       Model |  .282718894     3  .094239631           Prob > F      =  0.0000
    Residual |  .004106292     9  .000456255           R-squared     =  0.9857
-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.9809
       Total |  .286825186    12  .023902099           Root MSE      =  .02136

---------------------------------------------------------------------------------
             Y_ |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval]
----------------+----------------------------------------------------------------
            ano |  -.0563062   .0044744   -12.58   0.000     -.066428   -.0461845
Porc_Menores_1a |  -61.28386   8.979176    -6.83   0.000    -81.59617   -40.97155
   Porc_Mujeres |  -297.3306   54.93657    -5.41   0.000    -421.6057   -173.0555
          _cons |   264.7151    36.8694     7.18   0.000     181.3107    348.1195
---------------------------------------------------------------------------------

Se tomó Bogotá, D.C como indicador de comparación “Idpto_1”
Source |       SS       df       MS              Number of obs =     429
-------------+------------------------------           F( 33,   395) =   15.95
       Model |  18.2485042    33  .552984976           Prob > F      =  0.0000
    Residual |  13.6947427   395  .034670235           R-squared     =  0.5713
-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.5355
       Total |  31.9432469   428  .074633754           Root MSE      =   .1862

------------------------------------------------------------------------------
          Y_ |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval]
-------------+----------------------------------------------------------------
         ano |  -.0302293   .0024026   -12.58   0.000    -.0349528   -.0255058
    Amazonas |   .2648626   .0730334     3.63   0.000     .1212798    .4084455
   Antioquia |  -.0525697   .0730334    -0.72   0.472    -.1961526    .0910131
      Arauca |  -.2291477   .0730334    -3.14   0.002    -.3727305   -.0855648
   Atlántico |   .1466865   .0730334     2.01   0.045     .0031036    .2902693
     Bolívar |   .0008797   .0730334     0.01   0.990    -.1427031    .1444626
      Boyacá |  -.0649311   .0730334    -0.89   0.375    -.2085139    .0786517
      Caldas |    -.07361   .0730334    -1.01   0.314    -.2171929    .0699728
     Caquetá |    .264477   .0730334     3.62   0.000     .1208942    .4080598
    Casanare |   -.070639   .0730334    -0.97   0.334    -.2142218    .0729439
       Cauca |   .0322359   .0730334     0.44   0.659     -.111347    .1758187
       Cesar |   .0936262   .0730334     1.28   0.201    -.0499566    .2372091
       Chocó |   .0053443   .0730334     0.07   0.942    -.1382385    .1489272
Cundinamarca |  -.1885369   .0730334    -2.58   0.010    -.3321198   -.0449541
     Córdoba |  -.0135292   .0730334    -0.19   0.853     -.157112    .1300537
     Guainía |   .4428306   .0730334     6.06   0.000     .2992478    .5864134
    Guaviare |  -.0696739   .0730334    -0.95   0.341    -.2132567    .0739089
       Huila |   .0457607   .0730334     0.63   0.531    -.0978221    .1893436
  La Guajira |  -.0171733   .0730334    -0.24   0.814    -.1607561    .1264096
   Magdalena |   .0523875   .0730334     0.72   0.474    -.0911954    .1959703
        Meta |    .037056   .0730334     0.51   0.612    -.1065268    .1806388
      Nariño |  -.2924877   .0730334    -4.00   0.000    -.4360705   -.1489049
N. Santander |   .0218551   .0730334     0.30   0.765    -.1217277    .1654379
    Putumayo |  -.1859967   .0730334    -2.55   0.011    -.3295796   -.0424139
     Quindío |  -.0450117   .0730334    -0.62   0.538    -.1885945    .0985712
   Risaralda |  -.0741107   .0730334    -1.01   0.311    -.2176936    .0694721
   Santander |  -.3327603   .0730334    -4.56   0.000    -.4763432   -.1891775
  San Andrés |  -.2428215   .0730334    -3.32   0.001    -.3864044   -.0992387
       Sucre |  -.2078463   .0730334    -2.85   0.005    -.3514292   -.0642635
      Tolima |  -.0453824   .0730334    -0.62   0.535    -.1889652    .0982005
 Valle Cauca |   -.182459   .0730334    -2.50   0.013    -.3260419   -.0388762
      Vaupés |    .167168   .0730334     2.29   0.023     .0235852    .3107508
     Vichada |   .3164983   .0730334     4.33   0.000     .1729154    .4600811
       _cons |   54.89283   4.815134    11.40   0.000     45.42634    64.35933
------------------------------------------------------------------------------

El modelo especificado es estadística-
mente significativo, con una prueba F < 
0,0001. La variabilidad de las tasas de 
mortalidad explicada por el modelo con 
las variables incluidas es de 98%. Los 
coeficientes para el año, la proporción 
de menores de 1 año y la proporción de 
mujeres en la población son estadísti-
camente significativos a un nivel de sig-
nificancia del 5%. El año, la proporción 
de menores de un año y la proporción 
de mujeres en la población en menores 
de 5 años tienen una relación inversa-
mente proporcional con la tasa de mor-
talidad.

El modelo especificado es esta-
dísticamente significativo, con una 
prueba F < 0,0001. La variabilidad 
de las tasas de mortalidad explica-
da por el modelo con las variables 
incluidas es de 53,5 %. El coefi-
ciente de año es estadísticamente 
significativo a un nivel de signifi-
cancia del 5% y tiene una relación 
inversamente proporcional con la 
tasa de mortalidad.



Anexo 14. Listados de diagnósticos 
CIE-10 incluidos

Enfermedad Códigos CIE-10
Transmisible

Bajo peso al nacer P050, P052, P070 a P071
Complicaciones de parto prematuro P072, P073, H351
Dengue A90 a A91
Desnutrición D50 a D53, E00 a E02, E40 a E46, E50 a E64, 
Desordenes maternos O00-O16, O44-O46, O64-O67, O72, O85-O86
EDA A00 a A09
Hepatitis B15 a B19
Infecciones de vías respiratorias bajas J10 a J18, J20 a J22
Lepra A30
Malaria B50 a B54
Otros desordenes maternos O20-O43, O47-O63, O68-O71, O73-O75, O87-O98
Sepsis y otras infecciones del recién nacido P23, P35 a P39
Tuberculosis A15 a A19, B90
VIH/SIDA B20 a B24

No transmisible
Anomalías congénitas Q00 a Q99
Cáncer cervical C53
Cáncer de cólon y recto C18 a C21
Cáncer de estómago C16
Cáncer de próstata C61
Cáncer de seno C50
Cáncer de tráquea, bronquios o pulmón C33, C34
Depresión F32 a F33
Diabetes mellitus E10 a E14
Enfermedad cerebro vascular I60 a I69 Eventos crónicos: I672
Enfermedad coronaria I20 a I25 Eventos crónicos: I250-I259
Enfermedad renal crónica N18
EPOC J40 a J44
Esquizofrenia F20
Hipertensión arterial I10 a I13
Leucemia C90 a C95
Trastornos de la cavidad oral K00 a K14

Lesiones
Accidentes de transito V01 a V04, V06, V09-V80, V87, V892 a V899, V99, Y850
Lesiones auto infligidas X60 a X84, Y870
Lesiones por fuego X00 a X09
Violencia interpersonal X85 a Y09, Y871

Tabla 63. Códigos CIE 10 de las enfermedades 
incluidas en el análisis, con la clasificación del 
Estudio de Carga de Enfermedad

Fuente: estudio de carga global de enfermedad, 2004
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Anexo 15. Estimaciones a partir de 
RIPS para eventos modelados con in-
formación de Sivigila

Indicador Dengue* Malaria* Lepra
Total casos 2011 23.015 4.475 1.468
Total casos nuevos 2011 23.015 4.475 1.468
Departamento con mayor inci-
dencia

Amazonas – 284,11 Chocó - 376,02 San Andrés - 0,038%

Departamento con menor inci-
dencia

San Andrés - 0 San Andrés, Vichada - 0 Varios – 0%

Sexo con mayor incidencia Hombres - 59,22† Hombres - 12,33† Hombres - 0,004%
Zona con mayor incidencia Rural - 54,95† Rural - 22,78† Rural - 0,004%
Grupo de edad con mayor  inci-
dencia

De 0 a 09 años - 83,41† De 20 a 29 años - 12,48† De 80 años o más - 0,010%

Grupo de edad con menor  inci-
dencia

De 70 a 79 años - 29,52† De 70 a 79 años - 3,17† De 0 a 09 años - 0,0003%

Fuente: información calculada a partir del RIPS. Cubo-SISPRO
* Estimado a partir de la población a riesgo
† Estimaciones con base en la población general

Tabla 64. Estimaciones resumen para Dengue 
y Dengue grave; Malaria y Lepra a partir de 

RIPS. Colombia, 2011



Anexo 16. Mapas de ocurrencia y mor-
talidad de las enfermedades más rele-
vantes en Colombia 2011

Figura 32. Mortalidad departamental ajustada 
por edad para enfermedad coronaria. 
Colombia, 2010

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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Tasas por 100.000 Habitantes

Enfermedad coronaria
11,87 - 41,03

41,04 - 57,96

57,97 - 71,13

71,14 - 105,49

Fuente: DANE: estadísticas vitales, DIVIPOLA-DANE, 2007



153

Figura 33. Mortalidad departamental ajustada 
por edad para violencia interpersonal. 

Colombia, 2010

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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50,41 - 79,32

Fuente: DANE: estadísticas vitales, DIVIPOLA-DANE, 2007



Figura 34. Mortalidad departamental ajustada 
por edad para enfermedad cerebro vascular. 
Colombia, 2010

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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27,13 - 29,94

29,95 - 41,31

Fuente: DANE: estadísticas vitales, DIVIPOLA-DANE, 2007
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Figura 35. Mortalidad departamental ajustada 
por edad para EPOC. Colombia, 2010

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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22,67 - 27,45

27,46 - 43,40

Fuente: DANE: estadísticas vitales, DIVIPOLA-DANE, 2007



Figura 36. Mortalidad departamental ajustada 
por edad para diabetes mellitus. 
Colombia, 2010.

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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13,62 - 18,66

18,67 - 26,41

Fuente: DANE: estadísticas vitales-DANE, 2007
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Figura 37. Prevalencia departamental de VIH/
SIDA, Colombia, 2011

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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98,66 - 132,77

132,78 - 965,85

Fuente: DANE: estadísticas vitales-DANE, 2007



Figura 38. Mortalidad departamental ajustada 
por edad para VIH/SIDA. Colombia, 2010

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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6,75 - 10,74

Fuente: DANE: estadísticas vitales-DANE, 2007
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Figura 39.  Incidencia por tuberculosis. 
Colombia, 2011

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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Fuente: DANE: estadísticas vitales-DANE, 2007



Figura 40. Mortalidad por tuberculosis. 
Colombia, 2010

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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2,95 - 9,75

Fuente: DANE: estadísticas vitales-DANE, 2007
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Figura 41. Incidencia departamental para EDA. 
Colombia, 2011

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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EDA
700,71 - 2305,57

2305,58 - 3339,05

3339,06 - 4308,13

4308,14 - 5059,66

Fuente: DANE, 2007, SISPRO



Figura 42. Mortalidad departamental ajustada 
por edad para EDA. Colombia, 2010

Observatorio Nacional de Salud
Método de Ajuste directo

Fuente:
DANE: Estadisticas Vitales
Geografia: DANE - Divipola
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2,17 - 96,31

Fuente: DANE: estadísticas vitales, DIVIPOLA-DANE, 2007
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Anexo 17. Incidencia y mortalidad de 
algunos eventos reportados al Sivigila 
en municipios de frontera respecto al 
resto de departamento y total nacional

Enfermedad similar a la influenza

La vigilancia centinela de ESI en el país funciona como 
vigilancia centinela en unidades primarias generadoras 
de datos seleccionadas. La incidencia anual del evento 
estimado para 2011 fue de 22,33 por 100.000. En la 
mayoría de los departamentos de frontera se observan 
incidencias menores que para el total del país. Nariño 
y Guainía reportan tasas de más de 50 por 100.000. 
Puerto Inírida es el Municipio de reporta la mayor inci-
dencia, mientras Cúcuta tiene 4 veces más riesgo que 
el resto del Departamento para la ocurrencia del even-
to Sin embargo, este resultado depende de las UPGD 
centinelas presentes en cada Municipio (Tabla 65).

Tabla 65. Enfermedad similar a la Influenza al 
sistema en municipios fronterizos selecciona-
dos (vigilancia centinela). Colombia, 2011

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila † Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias centinela acumuladas entre Municipio Fron-
terizo y Resto de departamento.
NA: No aplica

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Ipiales Nariño 77,6 63,8 58,7 1,2
Tumaco Nariño 8,2 63,8 58,7 0,1
Inírida Guainía 110,0 0,0 53,9 NA
Leticia Amazonas 52,5 0,0 28,8 NA
Cúcuta Norte de Santander 37,0 9,0 22,4 4,1
Puerto Santander Norte de Santander 10,4 9,0 22,4 1,2
Mitú Vaupés 29,7 0,0 21,4 NA
San Miguel Putumayo 4,1 11,8 11,2 0,3
Puerto Carreño Vichada 6,8 7,9 7,7 0,9
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
2,9 0,0 2,7 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 2,7 NA

Maicao La Guajira 0,0 0,9 0,7 0,0
Arauca Arauca 1,2 0,0 0,4 NA
Incidencia Nacional   22,3  



Infección respiratoria aguda grave 
(IRAG) inusitada

La incidencia nacional para IRAG inusitada fue de 1,8 
casos por 100.000 habitantes. Los municipios de Mitú 
(Vaupés), Inírida (Guainía), Cúcuta (Norte de Santander) y 
Arauca (Arauca) la reportaron. La tasa de mortalidad por 
IRAG inusitada reportada para Colombia en 2011 fue 
de 1,1 muertes por 100.000 habitantes. Cúcuta registró 
una tasa de mortalidad de 0,3 defunciones por 100.000 
habitantes, y tasa de mortalidad para Departamento de 
Norte de Santander fue de 0,1 muertes por 100.000 
habitantes.

Tabla 66. . Infección respiratoria aguda grave 
(IRAG) inusitada en municipios fronterizos 
seleccionados. Colombia, 2011

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila † Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias centinela entre Municipio Fronterizo y Resto 
de departamento.
NA: No aplica

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Mitú Vaupés 26,4 0,0 19,1 NA
Inírida Guainía 5,2 0,0 2,6 NA
Puerto Carreño Vichada 0,0 2,0 1,5 0,0
Cúcuta Norte de Santander 1,0 0,7 0,8 1,3
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 0,7 0,8 0,0
Maicao La Guajira 0,0 0,7 0,6 0,0
Ipiales Nariño 0,0 0,6 0,5 0,0
Tumaco Nariño 0,0 0,6 0,5 0,0
Arauca Arauca 1,2 0,0 0,4 NA
San Miguel Putumayo 0,0 0,3 0,3 0,0
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

Leticia Amazonas 0,0 0,0 0,0 NA
Incidencia Nacional  1,8  
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Tabla 67. Malaria por P. falciparum en 
municipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

* Población en riesgo para malaria año 2011 (MSPS. Dirección de 
Epidemiologia y Demografía)
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Ipiales Nariño 0,0 4,5 5,5 NA
Tumaco Nariño 2,7 7,0 5,5 0,4
Puerto Carreño Vichada 0,3 0,4 0,3 0,8
Leticia Amazonas 0,1 0,1 0,1 0,8
Mitú Vaupés 0,1 0,0 0,1 NA
Maicao La Guajira 0,0 0,0 0,0 0,0
San Miguel Putumayo 0,0 0,0 0,0 0,0
Inírida Guainía 0,1 0,0 0,0 NA
Cúcuta Norte de Santander 0,0 0,0 0,0 NA
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 0,0 0,0 NA
Arauca Arauca 0,0 0,0 0,0 NA
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

Incidencia Nacional   1,5  



Tabla 68. Malaria asociada en municipios 
fronterizos seleccionados. Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Puerto Carreño Vichada 0,5 0,0 0,1 12,0
Inírida Guainía 0,1 0,0 0,0 NA
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,0 NA
Leticia Amazonas 0,0 0,0 0,0 NA
Ipiales Nariño 0,0 0,0 0,0 NA
Tumaco Nariño 0,0 0,0 0,0 10,9
Maicao La Guajira 0,0 0,0 0,0 0,0
Cúcuta Norte de Santander 0,0 0,0 0,0 NA
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 0,0 0,0 NA
Arauca Arauca 0,0 0,0 0,0 NA
San Miguel Putumayo 0,0 0,0 0,0 NA
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

Incidencia Nacional  0,1  

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila * Población en riesgo para malaria año 2011 (MSPS. Dirección de 
Epidemiologia y Demografía)
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica
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Tabla 69. Malaria complicada en municipios 
fronterizos seleccionados. Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Ipiales Nariño 0,0 0,0 0,0 NA
Tumaco Nariño 0,0 0,0 0,0 2,1
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,0 NA
Maicao La Guajira 0,0 0,0 0,0 0,0
Puerto Carreño Vichada 0,1 0,0 0,0 NA
San Miguel Putumayo 0,0 0,0 0,0 0,0
Leticia Amazonas 0,0 0,0 0,0 NA
Arauca Arauca 0,0 0,0 0,0 NA
Cúcuta Norte de Santander 0,0 0,0 0,0 NA
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 0,0 0,0 NA
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

Inírida Guainía 0,0 0,0 0,0 NA
Incidencia Nacional  0,1  

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila * Población en riesgo para malaria año 2011 (MSPS. Dirección de 
Epidemiologia y Demografía)
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre municipio fronterizo y resto de depar-
tamento.
NA: No aplica.



Tabla 70. Morbilidad por malaria P. vivax en 
municipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Inírida Guainía 4,9 0,6 2,7 8,1
Leticia Amazonas 1,5 3,3 2,3 0,4
Puerto Carreño Vichada 2,9 1,6 1,9 1,8
Ipiales Nariño 0,0 0,4 1,4 NA
Tumaco Nariño 2,8 0,6 1,4 4,5
San Miguel Putumayo 0,0 1,7 1,1 0,0
Maicao La Guajira 0,3 1,2 1,1 0,2
Mitú Vaupés 0,5 2,8 1,1 0,2
Cúcuta Norte de Santander 0,1 0,2 0,2 0,8
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 0,2 0,2 0,0
Arauca Arauca 0,0 0,0 0,0 6,0
Providencia Archipiélago de San 

Andrés
0,0 0,0 0,0 NA

San Andrés Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 0,0 NA

Incidencia Nacional   4,6  
Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila * Población en riesgo para malaria 2011 (MSPS. Dirección de Epi-

demiologia y Demografía)
† Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de IPA entre municipio fronterizo y resto de departamento.
NA: No aplica
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Tabla 71. Morbilidad por tuberculosis pulmo-
nar en municipios fronterizos seleccionados. 

Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Leticia Amazonas 122,5 48,7 89,2 2,5
San Miguel Putumayo 0,0 28,5 26,4 0,0
Mitú Vaupés 26,4 17,2 23,8 1,5
Cúcuta Norte de Santander 36,2 10,5 22,9 3,4
Puerto Santander Norte de Santander 31,2 10,5 22,9 3,0
Maicao La Guajira 18,6 20,8 20,4 0,9
Arauca Arauca 21,6 19,1 20,0 1,1
Puerto Carreño Vichada 20,3 11,9 13,8 1,7
Inírida Guainía 26,2 0,0 12,8 NA
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
10,2 0,0 9,5 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 0,0 9,5 NA

Tumaco Nariño 23,5 6,3 8,0 3,7
Ipiales Nariño 3,2 6,3 8,0 0,5
Incidencia Nacional   19,5  

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila † Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre Municipio Fronterizo y Resto de de-
partamento.
NA: No aplica



Tabla 72. Morbilidad por meningitis tuberculo-
sa en municipios fronterizos seleccionados. 
Colombia, 2011

Municipios 
fronterizos

Departamento Incidencia por 100.000 habitantes* Razón de incidencias
Municipio fronterizo Resto de 

Departamento †
Departamental

Leticia Amazonas 0,0 3,0 1,4 0,0
San Andrés Archipiélago de San 

Andrés
1,5 0,0 1,4 NA

Providencia Archipiélago de San 
Andrés

0,0 1,5 1,4 0,0

San Miguel Putumayo 0,0 0,7 0,6 0,0
Ipiales Nariño 0,8 0,4 0,4 2,1
Tumaco Nariño 0,5 0,4 0,4 1,5
Maicao La Guajira 0,7 0,1 0,2 4,8
Cúcuta Norte de Santander 0,3 0,1 0,2 2,2
Puerto Santander Norte de Santander 0,0 0,1 0,2 0,0
Arauca Arauca 0,0 0,0 0,0 NA
Inírida Guainía 0,0 0,0 0,0 NA
Mitú Vaupés 0,0 0,0 0,0 NA
Puerto Carreño Vichada 0,0 0,0 0,0 NA
Incidencia Nacional  0,6  

Fuente: cálculos con base en SISPRO-cubo Sivigila † Se excluyen los casos notificados en el municipio fronterizo, al 
igual que la población.
‡ Razón de incidencias entre Municipio Fronterizo y Resto de de-
partamento.
NA: No aplica
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Anexo 18. Revisiones de eventos de 
notificación obligatoria, por referentes 
del sistema de vigilancia

Hepatitis A

Colaboradores
Claudia Sánchez, Grupo Factores de Riesgo Am-
biental, Dirección Vigilancia y Análisis del Riesgo 

en Salud Pública, Instituto Nacional de Salud

Clínicamente la infección por el virus de la  hepatitis A 
(VHA) es distinguible de las causadas por otros virus 
de  hepatitis. La hepatitis A puede generar una carga 
importante para la economía y la salud de los países, 
en algunos de ellos  el número de casos ha disminui-
do tras la implementación de políticas de vacunación 
(75). A nivel mundial, las infecciones por VHA ascienden 
aproximadamente a 1,4 millones de casos al año (76). 
La mayoría de países de América Latina y el Caribe 
presentan una endemicidad intermedia, pues más del 
50% de su población ha adquirido inmunidad contra el 
VHA a la edad de 15 años. La seroprevalencia de anti-
cuerpos anti-VHA, según grupos de edad para la región 
de América latina central para el grupo entre 15 y 19 
años, en 1990 era del 74% y para 2005 del 90% (77). 

A pesar de que suele considerarse a la hepatitis A una 
enfermedad sin tendencia a la cronicidad y de manejo 
sintomático, en algunos casos se puede desencadenar 
una falla hepática, la que puede llegar requerir trasplan-
te hepático o evolucionar a una hepatitis fulminante y 
muerte. 

Situación del evento en 2011
 
Durante el año 2011, a partir de los casos notificados a 
Sivigila se estima una incidencia nacional de 12 casos 
por 100.000 habitantes. El sexo masculino representa 
el 56,2% de los casos. El 40% de la notificación de he-
patitis A se concentra en los departamentos de Sucre 
(13,9%), Antioquia (9,0%),  Cesar (5,9%), Valle del Cauca 
(5,7%) y Huila (5,49%). Colombia es un país con endemi-
cidad intermedia, cuyos departamentos que tienen in-
cidencias más altas son: Amazonas con 195 casos por 
100.000 habitantes y Sucre, con 95 casos por 100.000, 
para el año 2011. 

Frente a la distribución por edad, el 26% de los casos 
se concentra en población entre 5 y 9 años, seguido del 
grupo de 10 a 14 años, que representa el 18,5% de los 
casos, mientras que el resto de la población mayor de 
14 años representa el 41,37%, contrario a lo que habría 
de esperarse de acuerdo al nivel de seroprevalencia. 

En 2011 la mortalidad por este evento para el país fue 
de 0,02 por 100.000 habitantes, mientras que a nivel 
de las entidades territoriales la tasa más alta le corres-
ponde a Amazonas con 2,75 por 100.000 habitantes. El 
57% de las defunciones corresponden a hombres y por 
edad se destacan los menores de 5 años con el 28% 
de los casos y la población entre 15 y 44 años con el 
42,8%. De los casos notificados a Sivigila durante el 
año 2011, el 14,05% demandaron manejo hospitalario 
para resolver su situación mórbida. 

En Colombia, se han reportado alrededor de 40 tras-
plantes de hígado en menores de 15 años en los últi-
mos dos años, extrapolando información de otros paí-
ses del continente, el VHA podría estar causando entre 
20 y 30 casos de trasplantes en este grupo de edad 
por año. Sin embargo, expertos nacionales consulta-
dos afirmaron que la causa principal en el país es por 
cirrosis causada por otros virus o por falla hepática de 
origen medicamentoso(78).

Desigualdades en salud para el 
evento 

A nivel geográfico, la situación de Colombia frente a 
hepatitis A presenta desigualdades relacionadas con 
las condiciones socioeconómicas, sanitarias y medio 
ambientales, principalmente asociadas con el acceso 
a agua potable y a vacunación. En Bogotá se dio la 
implementación de vacuna desde el año 2008, al igual 
que Cundinamarca en donde se inició a partir del 2009 
en niños de estratos uno y dos. De acuerdo al área de 
residencia, la mayor proporción se presenta en las ca-
beceras municipales con el 69,9 % de los casos, si-
tuación ligada a la facilidad de propagación del evento 
según la densidad o agrupación de la población, en el 
caso de los niños el mayor número de casos se con-
centra en escolares. El régimen subsidiado concentró 
un 55 % de los casos, seguido del régimen contributivo 
con (31,4%) y no los afiliados (9,3%). 



Análisis del escenario presentado

Es importante resaltar la disminución significativa de 
casos de Hepatitis A en Bogotá, cuya incidencia pasó 
de 34 a 4 casos por 100.000 habitantes entre los años 
2008 y 2011. La introducción de la vacuna en Colombia 
para niños de 1 año de edad nacidos a partir de enero 
de 2012 constituye un reto que obliga a fortalecer las 
acciones de vigilancia y las condiciones sanitarias en 
comunidad, puesto que se espera una mayor vulne-
rabilidad para adolescentes y adultos. Actualmente se 
evidencia la necesidad de confirmar por laboratorio o 
nexo epidemiológico los casos que ingresan al siste-
ma de vigilancia principalmente aquellos que requieren 
hospitalización o corresponden a población mayor de 
14 años, más aún cuando se pueden encontrar aso-
ciados otros factores de riesgo o situaciones previas 
que vulneren su condición de salud, dentro de ellas se 
destacan antecedentes transfusionales, quirúrgicos, 
vida sexual activa. 

Recomendaciones

Fortalecer el mejoramiento de las condiciones 
sanitarias en alcantarillado y calidad de agua en 
municipios con alta endemia. 

Con la inclusión de la prueba en el POS se debe 
fortalecer el diagnóstico por laboratorio desde el 
primer nivel de complejidad, al igual que de la im-
plementación de programas adicionales de con-
trol de calidad para este tipo de pruebas.

Adelantar estudios en los que se consoliden y ca-
ractericen los casos de hepatitis complicadas, re-
cidivantes, colestasis prolongadas o que terminen 
en falla hepática con necesidad de trasplante de 
hígado y las muertes específicas para el evento, 
que además de la caracterización clínica evalúe 
los costos de estas complicaciones a los servicios 
de salud, y la incapacidad generada.  

Cólera

Colaboradores
Martha Patricia López Pérez y Jacqueline Es-

pinosa M, Grupo factores de riesgo ambiental, 
Dirección de vigilancia y análisis del riesgo en 

salud pública, Instituto Nacional de Salud

El cólera es la EDA más grave conocida y tiene la par-
ticularidad de diseminarse rápidamente causando epi-
demias. Es provocada por la bacteria Vibrio cholerae  
que se encuentra en el agua o alimentos contaminados 
y puede llegar a producir la muerte hasta en 50% de los 
pacientes. Sin embargo, cuando se organizan los servi-
cios de atención, se dispone de personal médico capa-
citado, insumos apropiados e información a la comuni-
dad, la letalidad puede reducirse a menos del 1% (79). 
Los factores de riesgo asociados a su presentación son 
principalmente: deficiencia sanitaria, desplazamien-
to, asentamientos y hacinamiento con dificultades de 
abastecimiento de agua potable, residir en áreas en-
démicas o transitar por ellas, así como beber agua o 
alimentos contaminados o no tratados. 

Los brotes siguen siendo un importante motivo de pre-
ocupación para la salud pública, pues causan grandes 
estragos sociales y económicos y cobran numerosas 
vidas. En Latinoamérica y el Caribe se han registrado 
epidemias en Haití y en otros países de la región (80). 
En Colombia se presentó una epidemia en 1991 en la 
costa pacífica y los cauces de los ríos Magdalena y 
Cauca. En 1999, se registraron 13 casos distribuidos 
en ocho departamentos; mientras que en 2004 se re-
portaron cinco casos procedentes de Nariño. Desde el 
año 2005 hasta la fecha no se han reportado más ca-
sos confirmados. (81)

Situación del evento en 2011 

En 2011 se notificaron 57 casos sospechosos de có-
lera. El Departamento del Chocó aportó el mayor nú-
mero de casos (35%), seguido por el Departamento de 
La Guajira (16%), Barranquilla (11%) y Antioquia (11%). El 
total de casos tuvieron investigación epidemiológica de 
campo y fueron descartados teniendo en cuenta los re-
sultados de laboratorio.
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Análisis del escenario presentado

Teniendo en cuenta las alertas internacionales de 
cólera en Haití, República Dominicana, Venezuela y 
Cuba, la participación del país en acciones humanita-
rias, y el permanente intercambio comercial y turístico 
que ocurre entre las partes continentales e insulares 
del mar Caribe, Colombia corre el riesgo de presentar 
casos importados de cólera. En este sentido desde fi-
nales de 2010 el país ha venido elaborando un plan de 
contingencia encaminado a la detección temprana de 
riesgos y alertas, e incluyendo intervenciones multidis-
ciplinarias principalmente en aquellos lugares donde el 
tratamiento de agua y el manejo de aguas residuales 
son inadecuados o inexistentes. También incluye el se-
guimiento a brotes y vigilancia intensificada mediante 
seguimiento semanal y análisis en los laboratorios de-
partamentales de salud pública, que han permitido des-
cartar la presencia de Vibrio cholera toxigénico desde 
2010 a la fecha. 

Recomendaciones

Continuar las estrategias del plan de contingencia 
de cólera enfatizadas en la prevención y vigilancia 
intensificada, incluyendo el componente de labo-
ratorio.

Continuar socializando a los entes territoriales el 
protocolo de vigilancia de cólera e implementar 
estrategias de comunicación dirigidas al fortale-
cimiento del evento en comunidades, estableci-
mientos educativos  y  personal de salud.

Realizar capacitaciones sobre la importancia  y 
atención del evento dirigidas al personal médico y 
asistencial, que permitan la detección oportuna y 
manejo adecuado. 

Elaborar un diagnóstico sobre la capacidad de 
respuesta de las IPS nacionales para la atención 
de pacientes.
Fortalecer la gestión territorial los planes de sa-
neamiento ambiental y calidad del agua.

Malaria

Colaboradores
Grupo Enfermedades Transmitidas por Vecto-

res, Dirección Vigilancia y Análisis del Riesgo en 
Salud Pública, Instituto Nacional de Salud

La malaria continúa siendo un problema de salud pú-
blica debido a su poder epidémico, las complicaciones 
derivadas y la posibilidad de ser un evento evitable 
mediante medidas preventivas y acciones regulares de 
vigilancia y control (82). En 2010 se estimó que global-
mente ocurrieron 219 millones de casos de paludismo y 
660.000 muertes. Las estimaciones de 2010 indicaron 
que más del 80% de las muertes estimadas ocurrie-
ron sólo en 14 países. La República Democrática del 
Congo, India y Nigeria aportaron el 40% de los casos 
estimados (83). Para 2010 en las Américas se estima-
ron 1,1 millones de casos y 1.100 muertes por malaria. 
Brasil fue el país que notificó el mayor número de ca-
sos (54,4%), seguido por Colombia (13,1%) y Venezuela 
(9,3%). De las muertes registradas, el mayor número de 
ellas ocurrieron en Brasil, Colombia y República Domi-
nicana (84). En Colombia en los últimos 10 años la ten-
dencia ha sido a la reducción, a pesar de que en 2007 
y 2010 se presentaron epidemias.

Situación del evento en 2011

Malaria no complicada

En 2011 se notificaron 64.427 casos de malaria no 
complicada, de los cuales el 62,8% correspondieron a 
hombres y 37,2% a mujeres. La distribución por edad 
mostró que el grupo de 20 a 24 años representó el 
14,2% de los casos, mientras que el 49,2% de los ca-
sos estuvieron en el grupo entre 10 y 29 años. El 63,2% 
de ellos provenían del área rural dispersa, el 21,1% de 
centros poblados y el 15,7% de cabecera municipal. En 
relación con el régimen en salud, el 52,7% pertenecían 
al subsidiado, 38,3% no estaban afiliadas, mientras que 
el 5,5 lo estaba al régimen contributivo, el 2,8% al es-
pecial y el 0,7% al de excepción.  Respecto de la per-
tenencia étnica, el 28,7% de los afectados fueron afro 
colombianos, el 8,5% indígenas y el 62,6% restante no 
tenía relación con los grupos anteriores. 



Malaria complicada

En 2011 se notificaron 541 de malaria complicada y 18 
muertes debidas a malaria. Del total de casos, 60,4% 
de los afectados fueron hombres y 39,6% mujeres. La 
distribución por grupos de edad mostró que el 15,5% de 
los casos se dieron en el grupo de 0 a 4 años, seguido 
del grupo de 25 a 29 años (13,7%) y del grupo de 20 a 
24 años (13,1%). 

Desigualdades en salud para el 
evento 

En una aproximación al estudio de las desigualdades 
debidas a la morbilidad por malaria entre los departa-
mentos de Colombia, se exploran la razón del Índice 
Parasitario Anual (IPA), la diferencia de IPA, la curva de 
concentración e índice de concentración de morbilidad 
por malaria. En la Tabla 73 se presentan las razones de 
IPA y la diferencia de IPA. En Vaupés el Departamento 
con la peor situación socioeconómica se enferman 15 
veces más de malaria que en Casanare el Departa-
mento con la mejor situación.
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Tabla 73. Razón de IPA y diferencias de IPA 
entre departamentos. Colombia, 2011

Fuente: elaboración Grupo ETV a partir de Sivigila y DANE (Dirección de Censos y 
Demografía. Grupo Proyecciones de Población y Estudios Demográficos. www.dane.
gov.co/poblacion).

Entidad territorial PIB per cápita 
(nominal)

Población a 
riesgo

Casos IPA Razón de IPA Diferencia de IPA

Casanare 21,8 331714 28 0,1 1,0 -0,9
Meta 20,0 466008 573 1,2 14,6 0,2
Arauca 12,7 250569 4 0,0 0,2 -1,0
Santander 11,9 354370 82 0,2 2,7 -0,8
Boyacá 7,2 116485 15 0,1 1,5 -0,9
Cesar 7,1 262160 37 0,1 1,7 -0,9
Valle del Cauca 7,1 895467 2738 3,1 36,2 2,1
Antioquia 6,9 1001868 26172 26,1 309,5 25,1
Bolívar 6,6 468858 3512 7,5 88,7 6,5
Cundinamarca 6,4 332651 41 0,1 1,5 -0,9
San Andrés y 
Providencia

6,2 20844 2 0,1 1,1 -0,9

Huila 5,6 382235 14 0,0 0,4 -1,0
Atlántico 5,2 106206 19 0,2 2,1 -0,8
Tolima 5,2 395630 33 0,1 1,0 -0,9
Risaralda 5,2 146863 495 3,4 39,9 2,4
Caldas 5,0 99726 100 1,0 11,9 0,0
La Guajira 5,0 384352 455 1,2 14,0 0,2
Quindío 4,3 50386 69 1,4 16,2 0,4
Norte de Santan-
der

4,1 270643 50 0,2 2,2 -0,8

Chocó 4,0 462776 11043 23,9 282,7 22,9
Magdalena 3,6 340014 50 0,1 1,7 -0,9
Vichada 3,5 65282 168 2,6 30,5 1,6
Córdoba 3,5 901294 9656 10,7 126,9 9,7
Cauca 3,5 451687 1117 2,5 29,3 1,5
Caquetá 3,0 453562 143 0,3 3,7 -0,7
Sucre 3,0 280188 200 0,7 8,5 -0,3
Amazonas 2,9 72858 186 2,6 30,2 1,6
Nariño 2,9 514126 3540 6,9 81,6 5,9
Guainía 2,7 38949 111 2,8 33,8 1,8
Guaviare 2,6 104846 2268 21,6 256,3 20,6
Putumayo 2,5 262975 309 1,2 13,9 0,2
Vaupés 1,9 41965 54 1,3 15,2 0,3
Total 7,1 10327557 64427 6,2



Al realizar la curva de concentración de morbilidad por 
malaria se observa que el 25% de los casos de malaria 
ocurrieron en el 30% de la población más pobre, mien-
tras que el 1% de los casos ocurrieron en el 10% más 
rico de la población. Los valores negativos indican que 
las entidades territoriales más pobres acumulan casos 
de malaria superior a lo que era de esperar Figura 43.   
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Análisis del escenario presentado

Las áreas endémicas de Antioquia, Chocó, Nariño, 
Córdoba y Bolívar continúan aportando el mayor núme-
ro de casos. Los grupos de edad más afectados son los 
de 10 a 24 años, lo que indica el predominio de un pa-
trón endemo-epidémico. En 2011, la malaria continuó 
manteniendo la transmisión endémica en las regiones 
que principalmente han contribuido con gran parte de la 
carga de la enfermedad. 

Luego de cuatro años de adopción del reporte indivi-
dual y junto con los posibles problemas que aún tiene 
que enfrentar, el panorama esbozado muy probable-
mente es consecuencia de las condiciones culturales, 
económicas, políticas y sociales que afrontan los habi-
tantes de las zonas endémicas. Entre esas condiciones 
merecen destacarse el conflicto armado, el conflicto 
político–militar y la inequidad social, lo cual contribuye 
a intensificar y extender la transmisión de la enferme-
dad. Además, el cambio climático, la falta de sosteni-
bilidad de las intervenciones operativas y la presencia 
de algunas dificultades en cuanto al acceso geográfico 
aumentan la fragilidad de la población que habita estas 
regiones (85). 

Figura 43.  Curva de concentración de la mor-
bilidad por malaria ordenada por el valor 
corriente del PIB per cápita. Colombia, 2011
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A ello se añaden las restricciones y limitaciones en la 
gobernabilidad local y la baja capacidad de gestión 
técnica y operativa de algunos departamentos y muni-
cipios, lo que no garantiza una eficiente y efectiva vigi-
lancia y control. Asimismo la limitada infraestructura de 
servicios de salud y el pobre acceso a estos en algunas 
áreas críticas de alto riesgo unido a la ineficiencia en el 
empleo de los recursos humanos y financieros, aportan 
en el desenlace de esta problemática (86). 

La evidencia continua indicando que la notificación de 
casos complicados, posiblemente responda a demoras 
en el acceso a servicios de salud, lo que se traduce 
en dificultades en la oportunidad para acceder al diag-
nóstico y tratamiento en áreas de alto riesgo, así como 
dificultades en la utilización de toldillos tratados y en el 
control selectivo e integrado de vectores.

Recomendaciones

Fortalecimiento de los diferentes componentes 
técnicos del programa de prevención y control de 
las enfermedades transmitidas por vectores y en 
especial el de malaria.

Fortalecimiento de las acciones relacionadas con 
diagnóstico y tratamiento. 

Adecuación de las competencias del recurso hu-
mano para fortalecer la capacidad de análisis y 
toma racional de decisiones.
Promover la cultura del trabajo intersectorial e in-
ter-institucional.

Mantenimiento de las acciones de movilización y 
comunicación social para el cambio de comporta-
mientos de las personas que viven en riesgo y de 
los responsables institucionales.

Leishmaniasis

Colaboradores
Grupo de Enfermedades transmitidas por vecto-

res, Dirección de vigilancia y análisis de riesgo 
en salud pública, Instituto Nacional de Salud

La leishmaniasis constituye un conjunto de enfermeda-
des zoonóticas, es decir, que afectan a humanos y ani-
males y que afectan la piel, las mucosas o las vísceras. 
Se produce por un protozoario flagelado del género Lei-
shmania, introducido al organismo por la picadura de 
un insecto flebotomíneo hembra del género Lutzomyia. 
La infección en el hombre se puede dar a partir de pa-
rásitos provenientes de un reservorio animal o a  partir 
de parásitos que el vector ha tomado de otro hospedero 
humano (87). 

La enfermedad se encuentra distribuida en todos los 
continentes, se considera que en el mundo aproxima-
damente 350 millones de personas están en riego de 
adquirirlas (88). Según la OMS, cerca del 90% de los 
casos de Leishmaniasis cutáneas están concentrados 
en siete países (Afganistán, Argelia, Brasil, Irán, Perú, Arabia 
Saudita y Siria), mientras que el 90% de los casos de Lei-
shmaniasis visceral ocurren en cinco países (Bangladesh, 
India, Nepal, Sudan y Brasil). 

En América las leishmaniasis se distribuye en algunas 
partes de México, América Central y América del Sur, a 
excepción de Chile y Uruguay (89). En lo corrido de los 
años 2001 a 2011, Brasil, Colombia y Perú aportaron el 
75,8% de los casos de leishmaniasis cutánea y mucosa 
(88). 

En Colombia, la leishmaniasis es endémicas en casi 
todo el territorio nacional, excepto en San Andrés Islas 
y Bogotá D.C. Se estima que en el país existen alre-
dedor de 11 millones de personas en riesgo, principal-
mente en el área rural (90). De  las tres formas clínicas 
de la enfermedad, la más frecuente en el país es la 
cutánea, aunque la leishmaniasis visceral es endémi-
ca principalmente en el Valle del Río Magdalena y sus 
afluentes, existiendo focos en Tolima, Huila, Cundina-
marca, Bolívar, Córdoba y Sucre (91).



Situación del evento en 2011

En 2011 Colombia registró 9241 casos de leishmania-
sis, de los cuales el 98,1% corresponden a leishmania-
sis cutánea, el 1,8% a leishmaniasis mucosa y el 0,14% 
a leishmaniasis visceral. La mayor cantidad de casos 
de leishmaniasis cutánea se presentaron en los munici-
pios de Macarena (Meta), Vista  Hermosa (Meta), Tumaco 
(Nariño), San José del Guaviare,  Buenaventura (Valle del 
Cauca), Mitú (Vaupés), Turbo  y Santafé de Antioquia (An-
tioquia)  (Figura 44).

Figura 44. Distribución de casos de leishma-
niasis cutánea por municipio de procedencia. 
Colombia, hasta semana epidemiológica 52, 
2012

Fuente: informe evento 2012, DIVIPOLA-DANE, 2007

Observatorio Nacional de Salud
Fuente:

SIVIGILA, Grupo ETV, INS 2012
Geografia: DANE - Divipola

0 100 200 30050
Km



1 a 29 casos

30 a 79 casos

80 a 139 casos

140 a 544 casos



179

La leishmaniasis cutánea es considerada una enfer-
medad profesional que compromete principalmente a 
hombres en edad productiva debido a sus actividades 
laborales en área rural que corresponden a zonas en-
zoóticas del parásito y en la mayor proporción de casos 
en pacientes afiliados al régimen de excepción (Tabla 
74). Los casos de leishmaniasis visceral se concentra-
ron principalmente en la población menor de 15 años y 
en mayores con alguna condición de inmunosupresión 
(Tabla 74).

Tabla 74. Distribución socio demográfica de la 
leishmaniasis, Colombia, 2011

Leishmaniasis L. cutánea L. mucosa L. visceral
Por forma clínica 9063 165 13
Sexo Femenino 15,30% 12,12% 46,15%

Masculino 84,70% 87,88% 53,84%
Grupos de edad Menor 1 año 0,5% 0,0% 15,4%

1 a 4 años 3,3% 1,2% 53,8%
5 a 14 años 8,1% 4,8% 0,0%
15 a 44 años 78,1% 78,2% 30,8%
45 a 64 años 7,9% 10,9% 0,0%
Más de 65 años 2,1% 4,8% 0,0%
Sin dato 0,1% 0,0% 0,0%

Área de procedencia Cabecera municipal 10,2% 15,2% 23,1%
Centro poblado 11,7% 24,2% 23,1%
Rural disperso 78,0% 60,6% 53,8%
Sin dato 0,1% 0,0% 0,0%

Afiliación SGSSS Contributivo 5,7% 6,06% 7,7%
Subsidiado 33,0% 29,70% 61,5%
Excepción 48,1% 54,55% 0,0%
Especial 0,5% 0,61% 7,7%
Sin afiliación al SGSSS 12,7% 9,09% 23,1%
Sin dato 0,5% 0,0% 0,0%

Etnia Indígena 2,4% 1,8% 15,4%
ROM 0,1% 0,0% 0,0%
Raizal 0,2% 0,0% 0,0%
Palenquero 0,0% 0,0% 0,0%
Afro colombiano 8,2% 1,8% 0,0%
Otros 89,0% 96,4% 84,6%
Sin dato 0,1% 0,0% 0,0%

Fuente: Sivigila. Grupo ETV, INS, 2012



Tomando como denominador la población rural, la tasa 
de incidencia nacional en 2011 es de 88,7 casos por 
100.000 habitantes. Respecto a las formas clínicas, 
la incidencia acumulada de leishmaniasis cutánea es 
86,97 por 100000 habitantes y de leishmaniasis muco-
sa de 1,58 por 100.000 habitantes. Los departamentos 
más afectados por estas dos formas clínicas son Vau-
pés y Guaviare. Para leishmaniasis visceral, la tasa de 
incidencia fue de 0,12 por 100.000 habitantes

Análisis del escenario presentado

Aunque es una ventaja contar con un sistema de in-
formación nacional que genera un acercamiento a la 
situación del evento de forma actualizada, persiste el 
reto de  mejorar la calidad de los datos registrados, que 
se ven afectados por la falta de acceso al sistema de 
salud, las dificultades de desplazamiento y las concep-
ciones culturales que se tienen acerca de la enferme-
dad y su tratamiento. 

El comportamiento socio demográfico nacional de la 
leishmaniasis cutánea ha sido constante y atribuido a 
las actividades económicas, la migración, el conflicto 
armado y la dinámica vectorial, que condicionan está 
enfermedad en el escenario rural. Estas condiciones 
promueven la entrada de personas no inmunes en zo-
nas de transmisión de leishmaniasis (92, 93). Por otra 
parte considerando que algunos ciclos de transmisión 
están concentrados en barrios de zonas periurbanas, 
donde el ciclo selvático puede acercarse a las vivien-
das humanas (92), el comportamiento de la enfermedad 
tiende a ser variable en su distribución por grupos de 
edad y sexo. 

En cuanto a la forma visceral, la susceptibilidad se aso-
cia a los menores de 15 años, con algunas condicio-
nes de inmunosupresión, desnutrición y todas aquellas 
relacionadas que generen susceptibilidad por parte de 
la población más expuesta (92). En cuanto a la aten-
ción en salud para esta forma de leishmaniasis, se ha 
evidenciado desconocimiento por parte del personal 
médico que no es considerado dentro de los posibles 
diagnósticos de los síndromes febriles prolongados 
asociados a hepato-esplenomegalia.

Durante los últimos años se ha observado una tenden-
cia hacia la urbanización de la leismaniasis visceral en 
el país, probablemente relacionada con la mayor adap-
tación del vector en áreas peri-urbanas, lo que justifica 
la necesidad de realizar la estratificación de riesgo en 
zonas con características eco-epidemiológicas aptas.

Recomendaciones

Ampliar la integración de otras fuentes externas 
de información con el objetivo de lograr análisis 
más completos sobre la situación del evento, que 
permitan orientar mejor las intervenciones.
Fortalecer la vigilancia de estas patologías me-
diante las acciones regulares de prevención, vi-
gilancia y control conforme a los lineamientos na-
cionales.

Fortalecer la aplicación de las intervenciones 
adaptada al contexto y encaminadas al control 
vectorial que incluyan la educación a la comuni-
dad, en algunos casos, el control de reservorio 
animal (visceral) y el tratamiento de casos.

Fortalecer el reconocimiento del personal de sa-
lud sobre la importancia de esta patología y su 
consideración dentro de los diagnósticos a des-
cartar en pacientes con afección de mucosas y 
con síndromes febriles prolongados asociados a 
hepato-esplenomegalia.

Promover la investigación de leishmaniasis en el 
país, principalmente en alternativas terapéuticas 
novedosas que aminoren riesgos y las reacciones 
adversas en los pacientes.
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VIH/SIDA

Colaboradores
Norma Constanza Cuéllar Espitia, Grupo ITS-

VIH/Sida. Dirección de Vigilancia y Análisis del 
Riesgo en Salud Pública, Instituto Nacional de 

Salud 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) puede 
adquirirse por transmisión vertical, contacto con fluidos 
corporales, contacto sexual, transfusión o por compartir 
agujas contaminadas, en el caso de usuarios de drogas 
intravenosas (94). Desde el comienzo de la epidemia 
de VIH/SIDA en 1981, cerca de 60 millones de perso-
nas en el mundo se han infectado con el virus del VIH 
y 25 millones fallecieron por sida y causas relaciona-
das(95). En Colombia la epidemia está concentrada, 
dado que tienen una prevalencia menor a 1%, pero en 
por lo menos una de las poblaciones en contextos de 
mayor vulnerabilidad se estima prevalencias superiores 
al 5%. 

Un estudio realizado en Colombia por el MSPS y el 
UNFPA en el grupo de HSH en el 2010 (96), encontró 
prevalencias superiores al 5% (Cali: 24,1%, Bogotá: 15,0%, 
Barranquilla: 13,6%; Cúcuta: 10,9%, Cartagena: 10,0%, Medellín: 
9,1% y Pereira 5,6%), mientras que en mujeres trabajado-
ras sexuales otro trabajo realizado en 2008, encontró 
una prevalencia superior al promedio nacional: Barran-
quilla 4,5%, Bucaramanga 3,8%, Cali 1,7% y Medellín 
1,2%. En 2010 en el estudio de prevalencia de VIH en 
usuarios de drogas por vía inyectada, la prevalencia fue 
de 3,8% en Medellín, y 1,9% en Pereira (97).

Situación del evento en 2011

Durante el  2011, fueron notificados al Sivigila 7.992 
casos, correspondientes a 5.831 casos de VIH, 1.551 
de sida y 610 muertes. Siendo los departamentos que 
aportaron el mayor número de casos Bogotá (22.67%), 
Valle (14,05%), Antioquia (13,89%), Barranquilla (6,77%) y 
Córdoba (4,07%).
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Figura 45. Casos de VIH/SIDA y muerte por 
sida notificados por departamento de 
procedencia, Colombia, 2011



Con relación a los dos años anteriores, se registró un 
aumento en los casos notificados en 2011 lo cual puede 
deberse a una mejora en la vigilancia.  La prevalencia 
de casos de VIH/SIDA para el país fue de 17,36 por 
100.000 habitantes, presentándose una gran variación 
por entidad territorial. Los departamentos que presen-
taron mayores prevalencias fueron Barranquilla (45,3), 
Quindío (34,0), Cartagena (32,6), Valle del Cauca (25,4) y 
Santa Marta (24,4). 

Análisis del escenario presentado

En los últimos años se ha presentado cierta evolución 
en aspectos como la razón hombre-mujer, la cual ha 
pasado de 10:1 a 2:1. Por otra parte si bien se ha esta-
bilizado la ocurrencia de la infección por VIH, persisten 
prevalencias elevadas en algunas poblaciones. Adicio-
nalmente debe considerarse que el VIH/SIDA ha sido 
considerado en el SGSSS como una patología de alto 
costo cuyas fuentes de recursos provienen principal-
mente de la seguridad social (97). 

Recomendaciones

Se debe seguir fortaleciendo las actividades diri-
gidas a la prevención de la infección por el VIH.

Fortalecer la promoción del acceso a la asesoría 
de prueba voluntaria, diagnóstico y conocimiento 
del resultado, con énfasis especial en aquellas po-
blaciones en contextos de mayor vulnerabilidad. 

Igualmente se debe garantizar el tratamiento 
oportuno a todas las personas que lo requieren lo 
mismo que el suministro de profilaxis antiretroviral 
y de fórmula láctea de reemplazo a todos los re-
cién nacidos hijos de madres positivas.

Mortalidad materna

Colaboradores
 Grupo Maternidad Segura, Dirección Vigilancia 
y Análisis del Riesgo en Salud Pública, Instituto 

Nacional de Salud

El ODM número 5 sobre salud materna busca dismi-
nuir en tres cuartas partes para el 2015 las muertes 
maternas en el mundo. En el CONPES 140 de 2011 se 
establece que para el año 2015 la meta de Colombia en 
mortalidad materna es 48,8 muertes por cada 100.000 
nacidos vivos (98). 

Existe una diferencia marcada entre países de América 
relacionada con el nivel de desarrollo, por ejemplo en 
Chile se reporta una razón de 17,3 muertes maternas 
por cada 100.000 NV en 2006, en contraste con Haití, 
que continua con la razón de mortalidad materna  más 
alta de la región, 523 por cada 100.000 NV (99). En Co-
lombia la razón de muerte materna se estimó para 2010 
en 71,64 por cada 100.000 NV, mientras que la proba-
bilidad de morir por una causa materna durante la vida 
reproductiva de una mujer es de 1 en 460 mujeres, di-
cha probabilidad en Chile es de 1 en 2000 mujeres (99).

Situación del evento en 2011

Para 2011 fueron notificadas al Sivigila 422 muertes 
maternas, presentando un incremento del 6,1% frente 
a 2010. El 63,5% de los casos son procedentes y resi-
dentes en el área urbana, mientras que el 36,5% vivían 
en el área rural y tenían menos posibilidad de acceso 
oportuno a servicios de salud. 

La distribución de casos de muertes maternas en 2011 
por departamento de residencia, muestra que en ocho 
entidades territoriales se concentró el 53% de los casos 
en el siguiente orden: Antioquia (10,9%),  Bogotá (9,4),  
Cauca (5,9%), Valle del Cauca (5,9%), Córdoba (5,6%),  
Guajira (5,4%),  Cesar (4,9%) y Nariño (4,5%).  Utilizando 
como denominador los nacidos vivos reportados por 
el DANE para el 2010, la razón de mortalidad materna 
por departamento de residencia para 2011 fue más alta 
(de 100 a 285 muertes por cada 100.000 NV) en los 
departamentos de Chocó, Vichada, Putumayo, La Gua-
jira, Guainía, Amazonas, Vaupés, Cauca, San Andrés, 
Cesar, Córdoba, Nariño y Bolívar. 
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Frente a pertenencia étnica; para el 2011 se identifica 
una franja del 9,4% de muertes maternas en población 
indígena y en  proporción similar en mujeres afro des-
cendientes (8,7%).  La edad de los casos de muerte ma-
terna se encuentra en el rango de los 11, a 48 años, con 
una mediana de 27 y una moda de 30 años. El grupo de 
edad de 20 a 34 años concentró el 58,2% de los casos. 

En cuanto al nivel de escolaridad un 35% no contaban 
con ningún tipo de educación o solo primaria, un 32% 
secundaria, mientras que solo un 8,2% tenía educación 
superior. En cuanto a la afiliación a seguridad social, 
el régimen subsidiado aporta un 62% de los casos y el 
régimen contributivo un 27,1%. 

Las diez primeras causas de muerte durante 2011 en 
orden descendente están: trastornos hipertensivos 
(22,5%); complicaciones hemorrágicas (20,1%); causas 
infecciosas respiratorias  (7,1%); sepsis gineco-obsté-
tricas (5,6%); trombo-embolismo pulmonar (5,6%); sep-
sis no gineco-obstétricas (5,2%), aborto (5,2%), causas 
oncológicas (4,2%); cardiopatías (4,02%), y en estudio 
(6,1%). El 54,5% de las causas corresponden a directas, 
las cuales se estima que se pueden prevenir en más 
del 90% de  los casos (6). El 34% de los casos no acce-
dió al control prenatal, un 22,7% asistió solamente de 
uno a tres controles, mientras el 40% tuvo cuatro o más 
controles prenatales. 

Desigualdades en salud para el evento
 
La proporción de ruralidad por entidad territorial está en 
un rango muy amplio de variación entre el 7% en Atlán-
tico al 100% en departamentos como Vaupés, Guainía 
y Guaviare.

De otra parte, según la ENDS 2010 (100) la tasa global 
de fecundidad pasó de 2,4 hijos en el 2005 a 2,1 en 
el 2010,  siendo la fecundidad en la zona rural mayor 
en casi un hijo que en la zona urbana, 2.8 y 2.0 hijos, 
respectivamente. A mayor grado de educación, menor 
es la fecundidad, con una diferencia de casi 3 hijos en-
tre las mujeres sin educación y aquéllas con educación 
superior. Las diferencias por regiones también son evi-
dentes, regiones como La Guajira, Cesar y Magdalena 
tienen una tasa de fecundidad de 3,8 y en el litoral pa-
cífico es de cuatro (100).

Análisis del escenario presentado.

La muerte materna es la máxima expresión de injus-
ticia social, porque afecta a las mujeres más pobres, 
con menor nivel educativo y con mayores problemas 
de acceso a los servicios de salud, además de otras 
situaciones de vulnerabilidad (101). 
La mayoría de embarazos no planificados, así como los 
riesgos de morir por causas maternas son más altos 
en edades extremas (menores de 15 y mayores de 35 años), 
mujeres que debieran haber contado con consejerías 
en regulación de la fecundidad y métodos adecuados a 
sus necesidades (102).

De acuerdo con las estadísticas vitales reportadas por 
el DANE, el comportamiento de la mortalidad mater-
na en Colombia para el periodo 1998 – 2010 si bien 
evidencia una disminución de 27% en un lapso de 12 
años, no ha tenido variaciones en los últimos 5 años. La 
mediana de la razón de mortalidad materna para este 
periodo es de 71,64 por cada 100.000 nacidos vivos 
(103), aunque se ha evidenciado que se sigue presen-
tando sub-registro por enmascaramiento de la causa 
de la muerte, el cual se estimó para 2002 en 13,1% 
(104).

El panorama descrito con la información de la vigilan-
cia epidemiológica del evento destaca desigualdades 
en los territorios en cuanto a servicios maternos ase-
quibles, de calidad y culturalmente apropiados, que tie-
nen distintos efectos en las mujeres dependiendo de la 
edad, ingresos, grupo étnico, nivel de educación y zona 
geográfica de residencia (105). Las muertes maternas 
en poblaciones indígena y afro-descendiente también 
reflejan brechas más amplias frente al reto de la reducir 
las muertes, más aun considerando su afectación por 
condicionantes culturales y socioeconómicos y  dificul-
tades para el acceso a servicios de salud (106).



De otra parte la información de la vigilancia epidemioló-
gica de la mortalidad materna, provee evidencia sobre 
las deficiencias en la prestación de los servicios de sa-
lud, las cuales son susceptibles de intervenir y que in-
cluyen: la intervención de riesgos oportuna y adecuada, 
el seguimiento estricto a la gestante en especial a partir 
de la finalización del tercer trimestre del embarazo, me-
canismos eficientes de referencia y contra-referencia y 
mejores recursos humanos e insumos para la atención 
del parto, postparto y las complicaciones del recién na-
cido (105).

Los servicios de salud aún no están totalmente prepa-
rados para la atención de urgencias obstétricas o para 
la atención del recién nacido con alguna complicación. 
La fragmentación de la atención en salud, así como una 
insuficiente red en ciertas áreas geográficas inciden en 
el estancamiento de la razón de mortalidad materna du-
rante los últimos años (107). 

Recomendaciones

Evaluar de forma desagregada la cobertura y 
oportunidad de atención en el control prenatal, así 
como la atención del parto y el postparto, con el 
fin de mejorar los estándares de calidad para la 
atención del control prenatal, el parto y postparto.

Integrar en todos los niveles de atención los ser-
vicios de consejería, suministro y seguimiento a 
la planificación familiar tanto para mujeres como 
para hombres.

Garantizar por parte de las IPS los procesos e 
insumos en cuanto a infraestructura física, me-
dicamentos y talento humano para brindar una 
atención de calidad de la mujer así como al recién 
nacido, incluyendo la opción de traslado a una 
institución de mayor complejidad. 

Leucemias agudas pediátricas

Colaboradores
Grupo Enfermedades Crónicas, Dirección Vigi-

lancia y Análisis del Riesgo en Salud Pública, 
Instituto Nacional de Salud

Las leucemias agudas constituyen el grupo de neo-
plasias más frecuentes en la edad pediátrica; son 
enfermedades malignas caracterizadas por la prolife-
ración anormal de las células progenitoras linfoides o 
mieloides que conlleva a falla en el funcionamiento de 
la médula ósea.  Aunque son enfermedades  poco fre-
cuentes, se estima que corresponden a cerca de 30% 
de las neoplasias malignas que se presentan en niños, 
de éstas más de 75% son leucemias linfoides agudas 
(LLA) (108) cuya  supervivencia oscila entre 70 y 80% 
(109, 110).

Si bien la leucemia tienen una incidencia baja y no se 
encuentra documentado que sea reconocida como prio-
ridad en salud pública para los países de las Américas, 
preocupa fuertemente que al realizar el análisis com-
parativo de la mortalidad con otros países de América, 
Colombia presenta la mayor mortalidad por ésta causa, 
aun cuando cuenta con talento humano y tecnológico 
para diagnóstico y tratamiento, lo que hace necesario 
reconocer si la alta mortalidad presentada en el país se 
relaciona con la oportunidad de atención. 

Situación del evento en 2011

En el marco de la vigilancia centinela que se realiza en 
23 entidades territoriales, el 85,4% de los casos corres-
ponden a leucemia linfoide aguda, de los cuales el 52,2 
% de la notificación se concentra en Bogotá D.C., An-
tioquia y Valle del Cauca. En leucemia mieloide aguda, 
el 54,3% se concentra en Bogotá, D.C., Barranquilla, 
Santander y Valle del Cauca.

La distribución de casos según el régimen de afiliación 
al Sistema de Seguridad Social en Salud se concentra 
en el régimen subsidiado, el cual representa el 52% de 
los casos, mientras que al régimen contributivo corres-
ponden el 38%. 
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Según edades simples, de los 454 casos probables y 
confirmados de leucemias agudas pediátricas, el 24% 
se presentó en niños y niñas de dos y tres años. Du-
rante 2011 se notificaron 87 casos de mortalidad que 
corresponden al 19,2% de los casos probables y confir-
mados notificados, el 51,7% en niños y 48,3% en niñas. 

Oportunidad de la atención

Se analizó la oportunidad en el proceso atención so-
bre el 83,3% de los casos notificados al Sivigila en 
2011, debido a que en los casos restantes se identi-
ficaron errores en la calidad del dato. Entre aquellos 
casos identificados con inoportunidad en el proceso de 
atención, esta se presentó en establecer el diagnostico 
probable en el 18,5% de los casos, en  la confirmación 
del diagnóstico en el 14% y en el inicio del tratamiento 
en el 15,6%. 

Adicionalmente, en el marco del Convenio de Coopera-
ción Interinstitucional celebrado entre la Defensoría del 
Pueblo, el Observatorio Institucional de Cáncer Infantil 
(OICI) y el INS, se realizó seguimiento individual a 112 
de los casos notificados a Sivigila, en los que identifi-
caron las barreras de acceso que muestra la Figura 46.

Figura 46.  Barreras que afectan la oportuni-
dad atención de niños y niñas con leucemias 
agudas. Seguimientos OICI 2011

Fuente: INS, Informe evento LAP 2011
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Análisis del escenario presentado

El proceso de seguimiento, análisis de casos y visitas 
de campo ha permitido identificar problemas estructu-
rales relacionados con la oportunidad de atención, la 
calidad de los servicios de salud, barreras de acceso 
de orden administrativo y condiciones sociales adver-
sas de las familias, por lo que el abordaje requiere una 
articulación entre las diferentes instituciones tanto en el 
flujo de información (notificación, seguimiento y gestión opor-
tuna de los casos) como en las acciones para la garantía 
de la atención.

Recomendaciones

Diseñar e implementar desde el nivel local y na-
cional rutas de atención de los menores con leu-
cemias.
Fortalecer los procesos de referencia y contra-re-
ferencia mediante un sistema de información que 
evite pérdidas de información y agilice los proce-
sos.

Fortalecer a los actores del SGSSS y los orga-
nismos de control para que puedan realizar el 
seguimiento individual de los casos, identificando 
oportunamente los problemas en el proceso de 
atención y realizando las intervenciones necesa-
rias a tiempo.

Fortalecer las capacidades al personal médico en 
la identificación de signos y síntomas que sugie-
ran leucemia, para que se pueda realizar diagnós-
tico oportuno.



Infecciones asociadas a la atención 
en salud y resistencia bacteriana en el 
ámbito hospitalario

Colaboradores
 Grupo Infecciones Asociadas a la Atención en 

Salud, Dirección Vigilancia y Análisis del Riesgo 
en Salud Pública, Instituto Nacional de Salud

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) 
son aquellas que no están presentes ni incubándose 
en el momento de la admisión, pero que se observan 
durante la estadía hospitalaria o al alta del paciente 
(111). La diseminación de estas infecciones sobre todo 
aquellas producidas por gérmenes resistentes a la ac-
ción de los antimicrobianos se considera un problema 
de interés en salud pública dada su asociación con el 
aumento de la morbilidad, mortalidad y costos de la 
atención sanitaria y de índole social. 

De otra parte, las IAAS son consideradas como el 
evento adverso que más se presenta en Latinoamérica, 
como resultado de una atención en salud que de mane-
ra no intencional produce algún daño al paciente (112-
114). En el 2001 la OMS declaró que se debe establecer 
como paso inicial para el desarrollo de los procesos de 
prevención y control, sistemas para la vigilancia de la 
resistencia bacteriana a los antimicrobianos y por ende 
para las IAAS incluyendo el uso de los antimicrobianos 
(115).

En países desarrollados la prevalencia de pacientes 
hospitalizados que adquieren al menos una IAAS se 
encuentra entre un 3,5% y 12%, mientras que en paí-
ses con recursos económicos limitados varía entre un 
5,7% y 19,1% (116). Las IAAS se encuentran entre las 
principales causas de muerte en los Estados Unidos y 
se estima que ocasionan 1.7 millones de infecciones y 
hasta 99.000 muertes al año (112). En Europa se estima 
que las IAAS causan 16 millones de días de estancia 
extra y hasta 110 mil muertes por año (116). Según el 
CDC los costos médicos anuales de infecciones en el 
ámbito hospitalario en Estados Unidos oscilan entre 
$28 y $45 millones de dólares en 2007. Estos costos 
solo corresponden a los costos médicos directos. Los 
costos emocionales, físicos y personales no son cuan-
tificables (117).

En las Américas se desconoce la carga de enferme-
dad de las IAAS. La mayoría de países no tienen una 
vigilancia adecuada de las IAAS en sus servicios o no 
cuentan con datos nacionales; estas situaciones no 
permiten evaluar el impacto de las acciones en la re-
gión (111). El fenómeno de la resistencia bacteriana a 
nivel hospitalario depende en una gran proporción de 
las tasas locales de utilización de antimicrobianos y 
de las estrategias de control de infecciones. Entre 25 
y 40% de todos los pacientes hospitalizados reciben 
antibióticos, de los cuales 50% de las prescripciones 
pueden ser erróneas (118). Es así que la formulación de 
antimicrobianos representa casi el 50% de los costos 
de farmacia en las instituciones hospitalarias y el 15% 
de todo el gasto en salud (118). 

El uso innecesario de medicamentos y la utilización de 
agentes de amplio espectro, en circunstancias clínicas 
en las que medicamentos más antiguos y de corto es-
pectro pero no menos efectivos pueden tener un efecto 
terapéutico adecuado, incrementa notablemente los 
costos de cualquier hospitalización en todos los niveles 
de atención. La resistencia antimicrobiana implica tam-
bién un aumento del gasto, tanto por la necesidad del 
uso de agentes de segunda línea, que usualmente son 
más costosos, como por el incremento en el número 
de días de hospitalización secundarios a falla terapéu-
tica (119). En un análisis de 10 estudios sobre prácticas 
de prescripción en hospitales universitarios en todo el 
mundo se encontró que entre 41 y el 91% del total de 
prescripciones de antimicrobianos habían sido inapro-
piadas (120). El uso inadecuado de antimicrobianos no 
sólo se asocia con resultados terapéuticos no desea-
dos, sino con la generación de resistencia bacteriana, 
para su control se debe mejorar el uso de estos fárma-
cos de forma prioritaria (115).
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Teniendo en cuenta la necesidad de contar con infor-
mación nacional que permita una mejor aproximación a 
la problemática de las IAAS y la resistencia bacteriana 
en el ámbito hospitalario, el MSPS delegó al INS el di-
seño y ejecución de la estrategia de vigilancia de estos 
eventos a través del convenio interadministrativo 081 
de 2010. Para el año 2011, se diseñó dentro del Siste-
ma Nacional de Vigilancia en Salud Pública - Sivigila, 
una primera fase orientada al desarrollo y ejecución de 
una prueba piloto que tuvo por objeto estandarizar cri-
terios y procedimientos para iniciar con la vigilancia de 
las infecciones asociadas a dispositivos (IAD) en unida-
des de cuidado intensivo (UCI), resistencia bacteriana 
a los antimicrobianos y consumo de antibióticos en 10 
instituciones de salud de alta complejidad del Valle del 
Cauca, Antioquia y Bogotá D.C. 

Las herramientas probadas en el piloto fueron tres pro-
tocolos de vigilancia, basados en procesos de consen-
so de expertos y revisión de literatura, y un aplicativo 
web (diferente a la herramienta de escritorio del Sivi-
gila)  para la notificación en línea, mensual y colectiva 
de los eventos de interés.Se realizaron procesos de 
entrenamiento y capacitación de personal de salud 
quienes aplicaron las estrategias de vigilancia en cada 
institución. La vigilancia de las IAD se realizó de ma-
nera activa en UCI (adulto, pediátrica, neonatal) aplicando 
criterios de definición de caso de neumonía asociada a 
uso de ventilador, infección del torrente sanguíneo aso-
ciada a catéter e infección urinaria asociada a catéter 
del NHSN/CDC. 

La vigilancia de resistencia bacteriana se basó en in-
formación de los laboratorios de microbiología con 
las concentraciones inhibitorias mínimas y/o halos de 
inhibición de acuerdo con las  recomendaciones in-
ternacionales (121, 122) en servicios UCI y diferentes a 
UCI. La vigilancia de consumo de antibióticos se reali-
zó en servicios de hospitalización adultos con base en 
información de los servicios farmacéuticos. Los datos 
producto de la vigilancia fueron notificados siguiendo el 
flujo de información ascendente (Institución de salud-munici-
pio-departamento/distrito-nación) descrito en el decreto 3518 
de 2006, entre mayo y diciembre de 2011.

Situación de los eventos para 2011

Los resultados de las tasas de incidencia de IAD y los 
porcentajes de utilización de los mismos, se muestran 
de manera discriminada por Departamento y tipo de 
UCI en la Tabla 1. A nivel nacional, las infecciones del 
torrente sanguíneo asociadas a catéter central fueron 
las infecciones más frecuentes en todos los tipos de 
UCI, seguido de las neumonías asociadas a ventilador 
y las infecciones urinarias asociadas a catéter urinario. 
Hay una amplia variabilidad en las tasas de incidencia 
de IAD y porcentajes de utilización de dispositivos entre 
departamentos. 

En servicios UCI adultos de Valle del Cauca se observa 
un menor porcentaje de utilización de catéteres centra-
les con mayores tasas de infección de torrente sanguí-
neo, situación similar a la que ocurre en los servicios de 
UCI pediátrica en Bogotá y servicios de UCI neonatal 
en Antioquia.



Tipo de infección Departamento Tipo y N° UCI N° casos 
nuevos

Días 
dispositivo

Días paciente Tasa   IAD* % UD

ITS-AC Antioquia Adu (6) 29 8.700 12.044 3,3 72,2
Ped (1) 4 734 1.221 5,4 60,1
Neo (3) 20 1.589 3.289 12,6 48,3

Bogotá Adu (3) 20 5.092 6.378 3,9 79,8
Ped (1) 3 298 522 10,1 57,1
Neo (2) 5 2.134 5.537 2,3 38,5

Valle del Cauca Adu12) 95 12.422 29.385 7,6 42,3
Ped (3) 33 5.045 8.546 6,5 59,0
Neo (3) 30 7.501 22.273 4,0 33,7

        
NAV Antioquia Adu (6) 39 7.651 12.044 5,1 63,5

Ped (1) 2 550 1.221 3,6 45,0
Neo (3) 3 619 3.289 4,8 18,8

Bogotá Adu (3) 11 3.577 6.378 3,1 56,1
Ped (1) 1 127 522 7,9 24,3
Neo (2) 1 671 5.537 1,5 12,1

Valle del Cauca Adu(1) 49 10.578 29.385 4,6 36,0
Ped (3) 16 2788 8.546 5,7 32,6
Neo (3) 11 3.082 22.273 3,6 13,8

        
ISTU- AC
 

Antioquia Adu (6) 60 9.534 12.044 6,3 79,2
Ped (1) 2 511 1.221 3,9 41,9

Bogotá Adu (3) 16 5.340 6.378 3,0 83,7
Ped (1) 0 93 522 0,0 17,8

Valle del Cauca Adu(12) 68 16.795 29.385 4,0 57,2
Ped (3) 5 2538 8.546 2,0 29,7

Tabla 75. Tasas de IAD y porcentaje de utiliza-
ción de dispositivos por Departamento, 
Colombia, 2011

Fuente: grupo infecciones asosicadas a la atención en salud. Direc-
ción de vigilancia y análisis del riesgo en salud pública. INS
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.
* Tasa de Infección Asociada a Dispositivo por 1000 días dispositivo
% UD: Porcentaje de utilización de dispositivos invasivos
ITS-AC: Infección del Torrente Sanguíneo Asociada a Catéter; NAV: 
Neumonía Asociada a Ventilador Mecánico; ISTU-AC: Infección 
Sintomática del Tracto Urinario asociada a catéter; Adu: adulto; 
Ped: pediátrica; Neo: neonatal
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Respecto al comportamiento de la resistencia bacte-
riana se analizaron 8.330 aislamientos causantes de 
infección y colonización, de los cuales 25.4% corres-
pondieron a aislamientos de UCI y 74.6% a servicios 
diferentes a UCI. Los tipos de muestras más frecuentes 
en UCI fueron sangre (28,5%) y orina (15%) y en servicios 
No UCI orina (34%) y sangre (18,2%).  La distribución de 
los fenotipos de resistencia (unión de microorganismo más 
un antibiótico de importancia clínica y epidemiológica) más im-
portantes a nivel nacional se observan en la Figura47.  

Figura 47. Fenotipos de resistencia de impor-
tancia clínica y epidemiológica por servicios 
UCI y no UCI en 10 instituciones de salud  
mayo a diciembre de 2011

Fuente: grupo infecciones asosicadas a la atención en salud. Direc-
ción de vigilancia y análisis del riesgo en salud pública. INS 
UCI: unidad de cuidados intensivos 
No UCI: servicios de hospitalización diferentes a UCI
Eco: Ictericia coli, Kpn: Klebsiella pneumoniae,  Staphylococ-
cus aureus, Efm: Enterococcus faecium, ctx: ceftriaxona, cro: 
cefotaxima, caz: ceftazidima, Ipm: imipenem, mem:meropenem, 
etp:ertapenem,  oxa:oxacilina, van:vancomicina
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Las bacterias más frecuentemente aisladas tanto en 
UCI como en otros servicios de hospitalización fueron 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Sta-
phylococcus aureus. De estas, la K. pneumoniae 
considerada como un patógeno causante de infeccio-
nes graves a nivel intrahospitalario (neumonías, infecciones 
de torrente sanguíneo, infecciones urinarias, intraabdominales), se 
caracteriza por presentar alta resistencia a la acción de 
las cefalosporinas de tercera generación con porcenta-
jes que alcanzan el 35% en servicios de hospitalización 
diferentes a UCI. 

Este patógeno ha evolucionado en los últimos años 
manifestando mecanismos de resistencia inusuales 
en gran parte por el uso inapropiado de antibióticos, 
llegando a presentar alta resistencia (cerca del 15%) a la 
acción de antibióticos carbapenémicos (imipenem, mero-
penem, ertapenem) considerados de última elección tera-
péutica en las instituciones de salud del país. 

En cuanto a S. aureus, otro de los patógenos impor-
tantes como causante de infección y asociado con alta 
mortalidad en el ámbito hospitalario, presenta un mayor 
porcentaje de resistencia a la oxacilina en los servicios 
de hospitalización diferentes a UCI (34%) y menor re-
sistencia en UCI (28%). La alta resistencia (>25%) de E.
faecium a la vancomicina, es importante debido a que 
esta resistencia puede ser transferida de E.faecium a 
S. aureus, lo cual se considera de alto impacto clínico 
y epidemiológico por ser la vancomicina el antibiótico 
de última línea para el manejo de infecciones por S. 
aureus resistente a oxacilina.

En cuanto al uso de antibióticos a nivel nacional se 
observa que los de amplio espectro y en algunos ca-
sos de última generación son los más utilizados en las 
UCI adultos, siendo el meropenem, la vancomicina y 
la piperacilina tazobactam los de mayor frecuencia de 
consumo (22.5, 13 y 9.7 Dosis Diarias Definidas (DDD)/100ca-
mas-día respectivamente). En servicios de hospitalización 
de adultos diferentes a UCI predominó el consumo de 
piperacilina tazobactam, meropenem y vancomicina (7, 
5.5 y 4 DDD/100camas-día respectivamente). 

Análisis del escenario presentado

En términos de salud pública la situación de las IAAS 
y la resistencia bacteriana en el país no es alentadora. 
Los indicadores para el caso de IAD, a pesar de las 
dificultades en el proceso de estandarización de defini-
ciones de caso, evidencian tasas superiores a las publi-
cadas por otros sistemas de vigilancia como el NHSN/
CDC de Atlanta, pero más bajas a las presentadas por 
la comunidad científica internacional de control de in-
fecciones nosocomiales (INICC) que incluyen países con 
escasos recursos a nivel mundial. 

Sin embargo, al comparar los datos obtenidos en la 
prueba piloto con las tasas publicadas en el Boletín 
epidemiológico de Bogotá de 2010, éstas superan lo 
reportado en dicho informe a excepción de la tasa de 
infección sintomática del tracto urinario asociada a ca-
téter urinario en UCI pediátrica. Estos resultados tam-
bién están cercanos a resultados de otros grupos de 
investigación que trabajan este tema en el país (17-19, 
123). 

En comparación con otros países de Latinoamérica, 
llama la atención la alta resistencia frente a carbape-
némicos en aislamientos de entero bacterias principal-
mente K. pneumoniae. En cuanto a Staphylococcus 
aureus meticilino resistente se observan porcentajes 
más bajos en relación a otros países como Argentina 
y Bolivia. En bacterias Gram (-) no fermentadoras se 
observa un comportamiento de multi-resistencia muy 
similar a lo reportado en la región (124).  Este panorama 
es preocupante toda vez que ante infecciones por estos 
microorganismos, son limitadas las opciones terapéuti-
cas disponibles, lo que supone un problema potencial 
que requiere de acciones inmediatas. 

La alta capacidad de diseminación y transferencia de 
mecanismos de resistencia entre bacterias de diferente 
especie, como es el caso de K.pneumoniae, E. Coli, 
Providencia spp, Enterococcus spp,  incrementa 
esta problemática, si se tiene en cuenta las limitaciones 
en talento humano entrenado para realizar las acciones 
de vigilancia, prevención y control de infecciones tanto 
al interior de las instituciones de salud como en las en-
tidades territoriales de salud.
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Existe información disponible sobre la utilización de an-
tibióticos en Costa Rica y México en la década de los 
90, sin embargo dado que la frecuencia de consumo 
de carbapenémicos y vancomicina ha aumentado de 
manera significativa en los últimos años en Colombia, 
las comparaciones con estos países son limitadas. A 
su vez, esta información se muestra de manera global 
sin discriminar por tipo de servicios, lo cual no permite 
establecer una comparación con servicios de cuidado 
intensivo (125, 126). 

Por otra parte, si bien existen iniciativas como la de la 
Asociación Colombiana de Infectología (127), que per-
miten visualizar información consolidada por tipo de 
antibiótico de manera mensual, así como se llevan a 
cabo algunos programas de uso prudente de antibióti-
cos en IPS que tienen información de consumo de an-
tibióticos (128, 129), siguen siendo grandes los retos del 
país para disponer de la información suficiente en este 
tema, más aún en lo referente al consumo comunitario 
de antibióticos.

Frente a las medidas a implementar ante esta proble-
mática, si bien algunas entidades territoriales registran 
avances interesantes como es el caso de Bogotá D.C., 
que cuenta con un respaldo normativo que restringe la 
venta de antibióticos en farmacias y una guía para uso 
en IPS, se estima sin embargo que el cumplimiento a 
la norma es cercano al 20% (130, 131), y carece además 
de datos sobre el consumo de antibióticos, así como de 
resultados del plan de implementación de dicha guía. 
De esta manera, para reducir el impacto de la resis-
tencia bacteriana se hace necesario avanzar en la for-
mulación de una política de prevención de IAAS, que 
aporte también  al desarrollo de estrategias como las 
dispuestas en la política Farmacéutica Nacional (132).  
 

Recomendaciones

Avanzar en la formulación de la Política Nacio-
nal de Prevención y Control de IAAS, de manera 
intersectorial, priorizando la implementación de 
programas de uso prudente de antimicrobianos 
en las IPS del país.

Fortalecer la articulación institucional (Direccio-
nes del MSPS, especialmente con prestación de 
servicios, Superintendencia de Salud, INVIMA y 
otras entidades gubernamentales) que contribuya 
a la construcción e implementación de la Política 
Nacional de Prevención y Control de IAAS.  De-
sarrollar propuestas de investigación que aporten 
al conocimiento de esta problemática en el país, 
además del desarrollo de programas de educa-
ción formal y no formal en el tema de seguridad 
del paciente que incluya aspectos de prevención, 
diagnóstico, tratamiento, vigilancia y control de in-
fecciones. 

Mejorar la detección por laboratorio de mecanis-
mos de resistencia bacteriana en las instituciones 
de salud y en los LDSP y su articulación con los 
comités de infecciones. 

Fortalecer a las entidades territoriales a fin de 
contar con personal capacitado, así como para 
mejorar el manejo y apoyo a las instituciones de 
salud en la toma de decisiones para la prevención 
y control de la trasmisión de estos agentes en su 
mayoría multi-resistentes.


