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Resumen 

Este documento analiza las diferencias en el estado de salud general de los 

colombianos por regiones y las principales causas de consulta en el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud. La inequidad se evaluó a través de la 

metodología propuesta por Allison y Foster y el índice diseñado por Naga-Yalcin. 

Los resultados de este ejercicio para los años 2005 y 2010 se resumen varios puntos. 

En primer lugar, las regiones Bogotá y San Andrés y Providencia y Santa Catalina 

exhiben los mejores estados de salud y equidad en comparación con el resto del 

país. En contraste, Amazonía y Pacífico muestran un bajo estado de salud general 

relativo. Adicionalmente, los registros de consultas demuestran que en Colombia 

persiste una alta prevalencia de enfermedades evitables, algunas de ellas 

transmisibles como las respiratorias e infecciosas, y otras no transmisibles como la 

hipertensivas. 

Palabras clave: salud, morbilidad, inequidad, Colombia. 

Código JEL: I10, I14, I18. 

Abstract 

The primary aim of this document is to analyze the health inequality across the 

Colombian regions, and the leading causes of medical attentions registered in the 

General System of Social Security in Health. In order to estimate health inequality 

through regions, I use a method proposed by Allison and Foster and the index 

Naga-Yalcin. The results show that Bogotá and San Andrés and Providence are 

healthier than the rest of the population; these regions are also more equal in terms 

of health. In contrast, Amazonía and Pacífico have relative low health. Moreover, 

the results exhibit a high prevalence of avoidable diseases, some of them 

communicable such as respiratory and infectious, and non-communicable as 

hypertensive. 

Key words: health, morbidity, inequality, Colombia. 



1 

 

1. Introducción 

La acelerada reducción de las tasas de mortalidad en los últimos decenios ha sido 

uno de los cambios y logros más significativos en la historia reciente del ser 

humano. Este proceso ha estado acompañado del aumento de la esperanza de vida 

y variaciones en los patrones epidemiológicos de la población. De acuerdo con 

Omran (1971), esta transición está caracterizada por cambios en la salud y las 

principales enfermedades que aquejan a la sociedad. Pese a que la salud está 

típicamente asociada a investigaciones de mortalidad y envejecimiento, como el 

retraso de la edad de las muertes o incremento de la esperanza de vida al nacer 

(Salomon et al., 2012), su concepto incluye más dimensiones. Los cambios en el 

concepto de salud ha llevado a que esta no sea exclusivamente entendida como 

ausencia de dolor o enfermedad, o más años de vida, sino también como un estado 

que encierra nociones de bienestar sicológico, físico y social (OMS, 1948; Mullan, 

2010). 

La medición del estado salud de una población es fundamental en las 

intervenciones y monitoreo de la salud pública, dado que esta es causa y 

consecuencia de las dinámicas demográficas, económicas y sociales de una 

población y sus interacciones. Una de las discusiones con mayor relevancia en  

salud pública ha surgido como consecuencia de las tendencias demográficas 

recientes de la población, esta es si el mayor número de años esperados de vida 

están asociados a una mejoría o deterioro de la salud general, ya que esta relación 

será primordial en la estimación de los costos de los sistemas de salud y políticas 

de diseño y focalización.  

En respuesta a este interrogante, algunos autores argumentan que las tasas de 

enfermedad o de años de discapacidad han aumentado en la medida en que se han 

reducido las tasas de mortalidad; es decir, una transición inversa en las tendencias 

de la salud. De acuerdo con la mayor parte de esta corriente, los años adicionales 

de vida representan una carga adicional en enfermedades que resulta de una 
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mayor relevancia relativa de poblaciones envejecidas que tienden a tener peores 

estados de salud (Riley, 1990; Alter y Riley, 1989; Palloni et al., 2002; Salomon et al., 

2012). En contraste, otros autores sostienen que la longevidad ha estado 

acompañada de un mejor estado de salud, debido a que encuentran evidencia de la 

reducción de la morbilidad medida a través de la discapacidad por enfermedad 

(Murray et al., 2012; Cutler et al., 2013). Dado que el mundo se encuentra en un 

trascendental estado de transición, será indispensable la evaluación del estado de 

salud general y las posibles disparidades en ese sentido que puedan existir al 

interior de las sociedades. 

Las tendencias mundiales en la reducción de las tasas de mortalidad y aumento de 

la esperanza de vida también se reflejan en los indicadores colombianos (Acosta y 

Romero, 2014a). Es indiscutible que el país, al igual que la mayor parte del mundo, 

está envejeciéndose y por ello será indispensable el estudio de los cambios en la 

salud general y las principales enfermedades que aquejan a la población, de allí 

que sea este uno de los principales propósitos de este documento. En Colombia, la 

política pública ha mostrado ser efectiva en el aumento sostenido de la cobertura 

en salud para la población en todos los quintiles de riqueza (Camacho y Flórez, 

2012). Sin embargo, mejores tasas de cobertura no se traducen necesariamente en el 

cierre de las brechas entre regiones.  

Las disparidades entre las regiones será, por ende, fundamental en el estudio de la 

salud. Así lo han demostrado varios estudios que se han ocupado de las 

inequidades en la salud. Algunos de ellos, como Goesling and Firebaugh (2004), 

sostienen que pese a que las inequidades en el estado de salud entre países con 

diferentes niveles de desarrollo se redujo en los años ochenta, durante los noventa 

se inició una nueva etapa de apertura de estas brechas. Estos resultados indican 

que las mayores tasas de crecimiento económico y mayor esperanza de vida no son 

necesariamente consecuentes con mejor equidad en el estado de salud de la 

población.  
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Este trabajo calcula y analiza las inequidades en el estado de salud de la población 

Colombiana para 2005 y 2010 a partir del método sugerido por Allison y Foster 

(2004). Por medio de este método se corrigen los auto-reportes de la salud, lo cual 

permite la comparabilidad entre regiones. Este ejercicio es complementado con el 

índice de inequidad al interior de cada una de las regiones propuesto por Naga-

Yacin, el cual se deriva del ejercicio propuesto por Allison y Foster. Asimismo, se 

estudia las principales causas de enfermedades que aquejan a la población 

colombiana.  

Pese a las limitaciones en la información encontrada en los registros de las 

atenciones de la salud, este trabajo contribuye en el establecimiento del esquema 

de las principales enfermedades y consultas en Colombia por regiones. Una 

contribución adicional es el estudio de la inequidad en la salud general entre las 

regiones colombianas, ejercicio que no se ha encontrado en la literatura previa 

sobre este tema. 

Este artículo está organizado como sigue: La segunda sección presenta el resumen 

de las principales metodologías utilizadas en el marco internacional para la 

estimación del estado de salud y su corrección para la comparación entre grupos 

económicos, sociales o geográficos. La tercera sección resume los principales 

estudios sobre el estado de salud general y sus determinantes en Colombia. La 

cuarta sección describe la metodología y la información utilizada. La quinta 

sección presenta los principales resultados de las diferencias en los estados de 

salud por regiones y las principales causas de enfermedad en Colombia. Por 

último, la sexta sección concluye y propone algunas discusiones. 

 

 

 



4 

 

2. Medición de las diferencias del estado de salud 

Existe una vasta literatura en torno al estado de salud y los indicadores que se usan 

para medirla. Una gran variedad de estos se han centrado en las disparidades entre 

áreas geográficas, grupos socioeconómicos y étnicos1.  

El estudio de las desigualdades en los estados de salud de poblaciones con perfiles 

de enfermedad diferenciados se puede abordar desde varios enfoques y 

metodologías. Algunas investigaciones han adoptado una perspectiva 

demográfica, mientras que otros se han concentrado en analizar la salud pública 

por medio de la percepción individual o su interacción con variables objetivas. Los 

primeros estudian las diferencias en la salud a través de las tasas global de 

mortalidad (así como por enfermedades crónicas y transmisibles), morbilidad y la 

esperanza de vida. 

La principal limitación de los análisis de indicadores demográficos son la 

disponibilidad y confiabilidad de la información para algunas poblaciones. Sin 

embargo, donde existen datos confiables o correcciones, este tipo de ejercicios 

podría no arrojar resultados concluyentes acerca de las diferencias en la salud, ya 

que su análisis dependerá de la medida de salud que se utilice. Algunos estudios 

de este tipo se han limitado al estudio de prevalencia de enfermedades coronarias, 

diabetes y tasas de morbilidad. El indicador y su proximidad a la realidad en el 

estado de salud dependerán del contexto en el que se use. A manera de ejemplo, se 

considera que el análisis exclusivo de las enfermedades crónicas podría subestimar 

el estado de salud general de las poblaciones con más alta pobreza si se estuvieran 

comparando regiones con diferentes niveles de desarrollo. Esto debido a que las 

muertes prematuras en poblaciones más pobres limitan la posible manifestación de 

enfermedades crónicas, ya que estas son más frecuentes en edades adultas 

(Burgard y Chen, 2014). 

                                                           
1 Un resumen de los principales trabajos se pueden encontrar en O'Donnell et al. (2008). 
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Alternativamente, se han desarrollado otros métodos demográficos para medir las 

diferencias en el estado de salud. Uno de los más ampliamente utilizados es los 

años de vida ajustados por discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés). Este 

indicador integra los años de vida perdidos debido a muertes prematuras y los 

años de vida perdidos debido a discapacidad por la condición de salud y sus 

consecuencias. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 

DALY de Colombia ajustado por edad y población era de 27.188 en 2012, mientras 

que en los Estados Unidos, Suecia, Suiza y Gran Bretaña era de 22.775, 18.308, 

17.679 y 20.376, respectivamente. Lo anterior evidencia un rezago del país en 

comparación con otros de mayor desarrollo. No obstante, este tipo de ejercicios ha 

sido criticado debido a que es posible que no capturen las diferencias latentes en 

las consecuencias de la discapacidad de acuerdo al contexto, o bien puede 

subestimar las enfermedades tropicales donde existe una alta incidencia de estas. 

Quienes apoyan estas críticas sostienen que el DALY no captura las diferencias del 

término discapacidad de acuerdo al contexto. Igualmente, se argumenta que este 

indicador le asigna un alto peso a la mortalidad, de tal forma que se subestima la 

incidencia de enfermedades con una alta carga en términos de discapacidad, como 

las tropicales (Burgard y Chen, 2014; Mont, 2007; Conteh et al., 2010). 

El análisis de datos sobre percepción individual del estado de salud también ha 

demostrado ser acertado en la aproximación a un perfil objetivo de la salud y un 

buen predictor del uso de los servicios médicos y la mortalidad (van Doorslaer y 

Jones, 2003; Idler y Benyamini, 1997; Marmot et al., 1995). Una de las preguntas 

que más se han utilizado en las encuestas para este tipo de ejercicios es: ¿cómo 

considera que es su estado de salud general?. El rango de las respuestas a esta 

pregunta pueden ser variables y sus categorías van desde “muy bien” hasta “muy 

pobre”.  

De acuerdo con Allison y Foster (2004), las ventajas de analizar la autoreporte del 

estado de salud (AVES) se pueden resumir en tres puntos: (i) permite que los 
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individuos le asignen la importancia relativa a cada dimensión de salud en lugar 

de asignar arbitrarios pesos a cada medida de salud; (ii) algunas investigaciones 

han demostrado las facultades de este indicador como predictor de medidas 

objetivas de salud; y (iii)  el AVES se recolecta en una amplia serie de encuestas. 

Una de las principales limitaciones de la AVES es la comparabilidad entre distintas 

poblaciones, ya que grupos con culturas y conceptos de salud diferentes podrían 

tener umbrales diferenciados en la clasificación de su estado de salud. De tal forma 

que dos individuos de poblaciones disímiles podrían tener el mismo estado de 

salud “verdadero” pero su calificación subjetiva podría ser diferente dado su 

contexto (Lindeboom y van Doorslaer, 2004). En un ejercicio hecho en India, se 

encontró que pese a que las más bajas tasas de mortalidad entre los estados de la 

India era la de Kerala, sus habitantes auto-reportaron las más altas tasas de 

morbilidad (Murray y Chen, 1992). 

Algunos intentos que se han hecho para corregir este problema de comparabilidad 

del estado de salud van desde métodos estadísticos hasta la recolección de 

preguntas adicionales sobre la salud. Una de las metodologías que se han utilizado 

para estos propósitos es la corrección de los reportes por medio del Índice de 

Utilidad de Salud McMaster (HUI 2-3)2. El HUI 2/3 considera múltiples 

dimensiones del estado de salud entre las que incluye la visión, escucha, 

mobilidad, dolor, emociones y ciudado personal. Algunos de los autores que han 

utilizado esta metodología son Lindeboom y van Doorslaer (2004). En esta 

investigación se encontraron puntos de cohortes con respecto a la edad y el género 

utilizando información de la Encuesta Nacional de la Salud de la Población 

Canadiense, lo que les permitió estimar un indicador comparable entre distintas 

poblaciones. 

                                                           
2 El indicador HUI tiene dos versiones, a los cuales se les ha asignado el número 2 y 3. La diferencia 
entre estos es el tipo de preguntas hechas para cada tipo. Una descripción detalla de estos índices se 
puede consultar en: http://www.healthutilities.com/  

http://www.healthutilities.com/
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En el intento por mejorar el problema de identificación, algunos autores han 

desarrollado intrumentos como los vignettes o escenarios hipotéticos de los cuales 

se puede deducir el reporte en la heterogeneidad del individuo. Estos consisten en 

incluir preguntas adicionales en las encuestas de salud, donde se describen casos 

hipotéticos de individuos y se pregunta a la persona que envalúe la salud de ese 

estado hipotético como si evaluara su propio estado de salud. Esta metodología 

permite identificar los efectos salud en lugar de los efectos combinados del reporte 

y salud por medio de modelos probit ordenados jerárquicos (HOPIT) (Jones et al., 

2013; Murray et al., 2004).  

Un creciente número de encuentas ha iniciado la inclusión de este tipo de 

preguntas, entre ellas se encuentran la encuesta de la Organización Mundial de la 

Salud (WHS), la Encuesta Inglesa Longitudinal del Estudio del Envejecimiento 

(ELSA) y la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Retiro en Europa (SHARE) (Jones 

et al., 2013). Por ausencia de información, aún no es posible elaborar este tipo de 

ejercicio para la población colombiana. 

Entre otros métodos para identificar las inequidades en el estado de salud se 

encuentra la propuesta por Allison y Foster (2004), quienes destacan las ventajas de 

una metodología basada en la mediana en comparación con una basada en la 

media. Asimismo, entre los ejercicios más recientes se encuentran el uso de 

modelos multimétodos como los estructurales, los cuales incluyen una 

combinación de indicadores como las percepciones generales de la salud y 

diferentes síntomas y estados de salud objetivos. Entre estos se encuentran los 

trabajos de Ploubidis y Grundy (2011) y Eid et al. (2008). Ploubidis y Grundy (2011) 

desarrollan una metodología que les permite aprovechar indicadores observados 

como la presión sanguínea y la funcionalidad de los pulmones, así como 

indicadores subjetivos que incluyen la percepción general del estado de salud e 

indicadores de percepción en algunas limitaciones funcionales. 
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Con base en lo expuesto, se puede concluir que la salud es un indicador 

multidimensional que abarca conceptos físicos, sociales y mentales, características 

que hacen compleja su valoración y comparación entre poblaciones e individuos 

que son inherentemente diferentes. Teniendo en cuenta que la multitud de 

metodologías propuestas tienen pros y contras, una adecuada estimación del 

estado de salud dependerá principalmente de la disponibilidad de la mayor y 

mejor fuente de información primaria y de mejores metodologías analíticas para su 

estimación en el que se consideren la mayor cantidad de dimensiones del complejo 

que define este término (Murray, 2007). 

Para finalizar, de acuerdo con Burgard y Chen (2014), los mayores desafíos de 

analizar las disparidades en el estado de salud se resumen en cuatro puntos: (i) 

diferencias en las distribuciones de las enfermedades entre los grupos a comparar, 

(ii) la disponibilidad o calidad de los registros vitales, (iii) problemas en los 

reportes subjetivos de la condición de la salud, y (iv) los grupos de referencia en la 

comparabilidad de los reportes subjetivos de la salud.  

Este documento se concentrará principalmente en las metodologías que utilizan 

indicadores subjetivos del estado de salud, debido a las limitaciones en la 

disponibilidad de datos para la aplicabilidad de las demás metodologías3. 

3. Estudios de la salud de Colombia 

Las investigaciones sobre el estado de salud en Colombia se han limitado a 

estudiar el perfil de morbilidad y mortalidad, los determinantes de la percepción y 

las principales causas de mortalidad. Algunos trabajos son más específicos y se 

limitan al análisis de ciertos grupos de enfermedades o poblaciones y estudios de 

caso (González et al., 2007; Bello et al., 2012; Arango y Peláez, 2012). Poco espacio 

se ha dejado a la comparabilidad del estado de salud general entre grupos 

diferentes al interior del país. 

                                                           
3 Una descripción detallada de los datos se presenta en la cuarta sección. 



9 

 

La mayor parte de investigaciones en Colombia en torno a este tema se han 

concentrado en el estudio de la mortalidad y morbilidad. Los primeros se pueden 

clasificar en dos tipos: mortalidad infantil y mortalidad adulta4. De otra parte, 

entre las más destacadas investigaciones sobre la morbilidad colombiana se 

encuentran las de morbilidad sentida y atendida, las cuales hacen parte de los 

Estudios Nacionales de Salud que buscaban caracterizar la salud en Colombia 

durante la década de 1980. 

De acuerdo con Pabón (1983), quien complementa la Investigación en Morbilidad 

de 1965-66 del Ministerio de Salud, aproximadamente el 40% de la población 

Colombiana manifestó haber tenido alguna enfermedad en su periodo de análisis 

(1977-80). Además, este autor encontró una tasa global de enfermedad superior en 

mujeres en comparación con los hombres, como se ha evidenciado en otros 

contextos. Pabón también analizó patrones de comportamiento de acuerdo a la 

edad. Las personas con menor riesgo de padecer una enfermedad se encontraron 

entre los 5 y 14 años de edad. Después de los 15 años el riesgo se vuelve 

sistemáticamente más alto en la medida en que aumenta la edad. Estos mismos 

patrones se observaron en las regiones colombianas, sin embargo diferentes 

incidencias de enfermedad se encontró en estas, entre las cuales Bogotá reportaba 

las menores tasas de enfermedad. 

Posteriormente, Carmona (1988) tratando de acercarse a un diagnóstico de la salud 

colombiana, hace un análisis con variables objetivas de la morbilidad y mortalidad. 

Los objetivos de este autor fueron principalmente la identificación de las causas de 

enfermedades y muertes de la población colombiana entre la década setenta y 

ochenta, la focalización de las principales enfermedades y defunciones evitables y 

la magnitud de la demanda real y potencial de los servicios de salud. Entre las 

conclusiones de este documento están que, a pesar del proceso de revolución 

                                                           
4 Un resumen de los principales documentos en torno a la mortalidad se encuentra compilado en 
Acosta y Romero (2014 a, b). 



10 

 

sanitaria en la que se encontraba el país durante finales del siglo XX, aún persistía 

una alta incidencia relativa de enfermedades que podrían ser evitadas o cuya 

asistencia médica habría impedido un alto número de muertes, cuando se 

comparaba con países como Holanda donde enfermedades de tipo infecciosas, 

parasitarias y perinatales eran prácticamente nulas. 

En un análisis más reciente del estado de salud, el Ministerio de la Protección 

Social y la Universidad de Antioquia (2010) hacen una aproximación a la 

morbilidad sentida y atendida, discapacidad sentida, la mortalidad y las 

principales enfermedades en Colombia. Este estudio se basa en la Encuesta 

Nacional de Salud (ENS) de 2007 y los registros vitales. Entre los principales 

resultados se detalla que la experiencia subjetiva muestra que en 2007 

aproximadamente un tercio de la población padeció de algún problema de salud 

en los treinta días inmediatamente anteriores a la encuesta y que las lesiones o 

accidentes fueron más comunes en los hombres que en las mujeres, mientras que 

con los problemas mentales ocurrió lo contrario. Entre las enfermedades 

diagnosticadas algunas vez por un médico se resalta que en todas las regiones del 

país se encontraba la hipertensión arterial entre las principales. Asimismo, la 

mayor parte de la población reportó una condición favorable en la salud. Pese a las 

imprecisiones encontradas en los Registros Individuales de Prestación de Servicios 

(RIPS), esta investigación encuentra que entre las principales causas de atención de 

las diferentes zonas geográficas está la hipertensión, evidencia que comparte con la 

ENS. 

La aproximación al estado global de salud en Colombia a partir de indicadores 

individuales también se encuentra en el estudio de Latorre y Barbosa (2012), 

quienes con base en las estadísticas vitales del DANE y los RIPS observan patrones 

de diferenciación en las patologías por edades, tipo de afiliación, departamentos y 

género. Una de las conclusiones de estos autores es que el país ha experimentado 
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una mejora del estado de salud medidos a través de la mortalidad e incidencias de 

enfermedades. 

Otra corriente de trabajos sobre la salud en Colombia han estimado los 

determinantes de esta variable, medida como la percepción individual del estado 

de salud general. Algunos de ellos son Ramírez, Gallego y Sepúlveda (2005), 

quienes estimaron un modelo probit ordenado a partir de las Encuesta de Calidad 

de Vida (ECV) 1997  y la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) 2000. 

Basados en la literatura existente sobre el tema, los resultados sobre Colombia 

coinciden con los estándares encontrados en otros contextos: las mujeres 

manifiestan un menor estado de salud en comparación con los hombres y se 

verifican los efectos positivos de la educación y el ingreso sobre el estado de salud, 

en contraste con la asociación negativa con la edad. Adicionalmente, las personas 

afiliadas al régimen contributivo tendían a tener una mejor salud que los otros dos 

sistemas. Estos resultados son posteriormente verificados por Tovar (2005) y Tovar 

y García (2006), quienes también resaltan la importancia del ejercicio y la etnia. 

De la literatura nacional sobre la salud expuesta se puede concluir que las 

investigaciones nacionales se han centrado en el análisis objetivo de la salud a 

partir de diferentes indicadores independientes o a través de encuestas que miden 

la percepción. No se encuentra aquí evidencia de métodos que busquen medir las 

disparidades corregidas de un indicador global de salud; conviertiéndose este en 

uno de los valores agregados de esta investigación. 

4. Instrumentos metodológicos y datos 

4.1. Metodología 

En la literatura nacional, las tasas de mortalidad han sido ampliamente utilizadas 

como indicadores generales de salud y de su inequidad entre grupos sociales. No 

obstante, estas solo proveen elementos de juicio parciales sobre el estado de salud 

general, teniendo en cuenta que la salud es un concepto intrínsecamente 

multidimensional (O'Donnell et al., 2008). Uno de los inconvenientes de estos 
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indicadores es su insensibilidad a ciertos cambios relacionados con el bienestar. 

Por ejemplo, estos podrían no capturar el aumento de prevalencia de 

enfermedades que no suelen ser fatales como las genitourinarias o mentales, pero 

las cuales tienen un efecto negativo sobre el bienestar. Por esta razón, una extensa 

literatura se ha concentrado en el estudio de la salud general y sus diferencias 

entre grupos sociales, aproximándose a través de preguntas subjetivas y objetivas, 

generalmente reportadas en encuestas de salud y demografía. 

Buscando la comparabilidad al interior de las regiones colombianas, la primera 

parte de este estudio se centra en estimaciones basadas en la salud reportada por 

los individuos. Las razones por la que se decidió estudiar la inequidad a partir de 

este indicador se deben principalmente a la limitación encontrada en la 

información colombiana y, en segundo lugar, porque existe evidencia de que los 

reportes individuales se aproximan con bastante precisión a la salud general. 

Algunos autores han encontrado una estrecha relación entre pobres reportes en 

salud y la mortalidad (Miguez et al., 2012; Appels et al., 1996); otros se han 

encargado de validar los reportes individuales en la salud objetiva y han 

encontrado una asociación estadística positiva (Bourne, 2009). 

Una de las críticas más comunes en el uso del estado de salud autorreportado es 

las categorías previamente definidas en las encuestas. Es decir, la cuantificación de 

características cualitativas que podrían resultar en la imposibilidad de comparar 

diversos grupos sociales. Para ello, Allison y Foster –AF- (2004) han hecho una de 

las contribuciones más importantes en este sentido. Estos autores introdujeron una 

metodología ordinal para conseguir una inequidad parcial que es invariante a la 

clasificación de AVES. Es decir, una metodología que puede ser utilizada 

independientemente de las clasificaciones del reporte de salud disponible en la 

encuesta. Una de las restricciones de esta metodología es que para que los grupos 

sean comparables, su mediana debe ser la misma. 



13 

 

El fundamento de la metodología propuesta por AF (2004) es la comparación de 

distribuciones acumuladas en las respuestas. Este método sugiere que un grupo de 

individuos caracterizados por una distribución X tendrá una mayor inequidad en 

el estado de salud en comparación con Y, si X se puede obtener de Y a través de 

una secuencia en la mediana manteniendo un ordenamiento alrededor de ella. En 

otras palabras, X tendrá más inequidad que Y si las respuestas de X están más 

concentradas en los extremos opuestos en comparación con la de Y. La ordenación 

parcial de las distribuciones acumuladas, a lo que AF denominan S, será entonces 

semejante a la conocida curva de Lorenz que permite calcular una aproximación a 

la inequidad. 

De acuerdo con AF, las condiciones que se debe cumplir para determinar la 

presencia de mayor inequidad en el estado de salud de una población X en 

comparación con Y son: 

(1) Ambas tienen la misma categoría como mediana (m). 

(2) Para todas las categorías w<m,       

(3) Para todas las categorías w m,       

Donde w indica la categoría del estado de salud. Las distribuciones acumuladas de 

la población de las w categorías inferiores están representadas por     y   , para X 

y Y respectivamente. La representación gráfica de esta aproximación por medias se 

encuentra en el Gráfico 1. 
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Gráfico 1. Dominancia y distribución acumulada de distribuciones X y Y. 
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 Fuente: Dutta y Foster (2011). Nota: la línea negra plana representa la distribución acumulada de 

una población hipotética X y la línea punteada la de Y. El Gráfico representa un escenario hipotético 

donde existen tres categorías en las respuestas.  

De acuerdo con el criterio ideado por AF, el Gráfico 1 representa una dominancia 

en términos de inequidad por parte de la población X, ya que tiene una mayor 

acumulación de población en los extremos alrededor de la mediana. 

Aparte de ser posible analizar la inequidad en la salud a partir de la propuesta AF, 

también permite evaluar los grupos con los mejores estados de salud 

comparativos. Si en cada una de las categorías de las respuestas consideradas5  la 

distribución acumulada de una población X es inferior a la de otra población Y, se 

dice que X domina en primer orden a Y. Intuitivamente, esta medida permite 

identificar la mayor acumulación relativa de “buen estado de salud” al interior de 

cada grupo a comparar. 

Una extensión de la metodología propuesta por AF se encuentra en Naga y Yalcin 

(2008) y Kobus y Milós (2012). Teniendo en cuenta los avances en la estimación de 

la desigualdad en la salud, la propuesta de AF fue complementada con el 

indicador de inequidad propuesto por Naga y Yalcin –NY- (2008). Acorde con NY, 

dado que las diferencias en la desigualdad están sujetas a las distribuciones en 

torno a la mediana, se debe considerar un índice que tenga en cuenta los pesos de 
                                                           
5 En las encuestas de salud suelen ser: “excelente”, “bueno”, “regular”, “mal”. 
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las agrupaciones en la mitad más baja y la mitad más alta de la distribución. En 

otras palabras, estos autores le otorgan una importancia a cada parte dentro de la 

inequidad. A partir de aquí se define un indicador que estará dado por: 

     
 ∑     ∑                  

                 
; a, b>0 

Donde P representa la distribución acumulada de cada una de las k categorías. Los 

parámetros a y b dependen del contexto en el que se usen y su asignación 

corresponderá con el peso relativo establecido para la inequidad por encima o por 

debajo de la mediana. De aquí se desprende que si a es inferior a b, el indicador 

será más sensible a cambios por debajo de la mediana, lo contrario ocurre cuando 

a>b. El numerador (n+1-m) es una función de preservación de ordenamiento para 

la relación AF por encima de la mediana. El resto de parámetros representan una 

normalización, asegurando que el índice se encuentre en el intervalo [0, 1].  

 

4.2. Datos 

Este trabajo se benefició fundamentalmente de dos fuentes de datos. En la primera 

parte de los resultados se utilizan los datos de las Encuestas Nacionales de 

Demografía y Salud (ENDS) de 2005 y 2010, dirigidas por Profamilia. En la 

segunda sección de los resultados se utiliza los Registros Individuales de 

Prestación de Servicios de Salud (RIPS) de los años 2009, 2010, 2011 y 2012. 

La ENDS es una encuesta especializada en salud llevada a cabo quinquenalmente 

desde 1990. Para todos los años, esta encuesta tiene una representatividad nacional 

y regional, y comprendió aproximadamente 50.000 y 40.000 hogares en 2010 y 

2005, respectivamente. Es una encuesta probabilística, estratificada y polietápica, 

características que fueron tenidas en cuenta en las estimaciones. La razón por la 

que el análisis se restringió a los últimos dos años disponibles es porque la 

principal pregunta sobre el estado de salud utilizada en este ejercicio cambió su 

categorización entre 2000 y 2005. Hasta 2000 las opciones de las respuestas a la 
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pregunta de AVES consistían en cuatro respuestas: mal, regular, bien y muy bien, 

desde el 2005 se incluyó la opción excelente. La adición de una categoría más en 

2005 no permite la comparación con la distribución de la salud entre las regiones 

colombianas a través de esas dos muestras, para los propósitos de este trabajo.  

Los datos utilizados en la segunda sección, provenientes de RIPS, consolidan una 

aproximación a las enfermedades que aquejan a los colombianos, ya que esta base 

agrupa los registros individuales de personas atentidas en el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud (SGSSS) por diagnóstico, promoción, prevención o 

tratamiento (Minsalud, 2000).  

Aunque la información de RIPS podría ser una potencial fuente de análisis de la 

epidemiología y el país ha hecho grandes esfuerzos en su mejoramiento, esta 

información todavía adolece de deficiencias en la cobertura y calidad de 

información que podría comprometer los análisis que se desprendan de ellos.  El 

Observatorio Nacional de Salud (ONS) (2013), en un ejercicio comparativo entre 

los registros del RIPS con la ENDS 2010, estimó un subregistro de 

aproximadamente 50% en esta información, siendo más pronunciado en las áreas 

rurales. Por ello no fue posible calcular tasas brutas de morbilidad sin correcciones; 

en su lugar, este estudio se delimitó a la prevalencia o participación de las 

principales causas de consulta en Colombia. Para este propósito, se utilizó el 

registro de personas únicas por causa y no el número total de consultas para cada 

grupo.  

El análisis se centró en los primeros grandes grupos de acuerdo con la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10, décima versión) en el agregado nacional, 

por géneros y regiones. También se incluyeron aquí subgrupos de estas 

clasificaciones que presentaron comportamientos llamativos como la hipertensión 

arterial, que hace parte de la categoría de enfermedades circulatorias.  
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Aunque los RIPS tiene información disponible desde 2009 hasta 2014, los años 2013 

y 2014 fueron excluidos del análisis por la ausencia de registros actualizados para 

estos periodos. Lo anterior debido a que el Ministerio de Salud aún se encuentra en 

proceso de alimentación de los registros para esos años. Asimismo, el flujo de la 

información de los datos está experimentando cambios, puesto que el mecanismo 

de la consolidación de la información era a través de las entidades administradoras 

de los planes de beneficios, quienes reportaban la información al Ministerio de 

salud hasta el 2013. El nuevo mecanismo consiste en que cada prestador de servicio 

reporta directamente al mimisterio de salud, lo cual podría ocasionar cambios. 

5. Resultados 

5.1. La salud en las regiones6 

Los resultados del estado de salud percibido son consecuentes con la realidad 

colombiana en diferentes aspectos. En general, las regiones que gozan de una 

mejor prosperidad económica tienden a evaluar su salud mejor que las regiones 

con el mayor rezago histórico en esta materia, como Pacífico, Amazonía y Caribe 

(Gráfico 2). Esta observación es más clara en 2010. Aparentemente, Central 

Oriental presenta un comportamiento atípico, debido a que tiende a reportar bajos 

niveles de salud, pese a que esta región así como Bogotá y Central Occidental, 

aglomeran una sustancial fracción de la economía del país. Esto se evidencia en los 

reportes de enfermedad, donde se muestra que esta región junto con Bogotá y San 

Andrés tuvieron la menor proporción de personas enfermas durante el 2010. En el 

resto de las regiones se observa una correspondencia entre bajos niveles de salud y 

una mayor incidencia de enfermedades. 

                                                           
6 La distribución regional de los departamentos es como sigue: La región Central Occidental incluye 
a Antioquia, Caldas, Risaralda y Quindío. La región Central Oriental está compuesta por Norte de 
Santander, Santander, Boyacá, Cundinamarca, Tolima y Huila. Caribe está conformada por La 
Guajira, Cesar, Magdalena, Atlántico, Bolívar, Sucre y Córdoba (No incluye San Andrés y 
Providencia). La región Pacífica incluye a Chocó, Valle del Cauca, Cauca, y Nariño. En la región del 
Llano están Arauca, Casanre y Meta. Por último, Amazonas incluye a Vichada, Guainía, Guaviare, 
Vaupés, Caquetá, Amazonas y Putumayo. 
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Gráfico 2. Autoreporte del estado de salud por regiones 

 

Fuente: ENDS 2005 y 2010. Cálculos propios. 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Bogotá San Andrés Central
Occidental

Colombia Llanos Caribe Central
oriental

Pacífico Amazonía

P
e

rc
e

n
ta

g
e

 

2010 

Mal Regular Bien Muy bien Excelente

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

San Andrés Bogotá Central
Occidental

Pacífico Total Caribe Amazonía Llanos Central
Oriental

P
e

rc
e

n
ta

g
e

 

2005 

Mal Regular Bien Muy bien Excelente



19 

 

Los datos reportados en las ENDS 2005 y 2010 también son coherentes con la 

evidencia empírica internacional sobre los mejores reportes del estado de salud de 

los hombres y la tendencia negativa observada con el aumento de la edad. Solo en 

los primeros años de vida no existe una diferencia significativa en la valoración 

para hombres y mujeres (Anexo 1). Bajo este escenario, la información encontrada 

en las encuestas de demografía y salud muestran ser efectivas para la aplicación 

del método AF para identificar las inequidades inter e intrarregionales en la salud 

en Colombia. 

La comparabilidad de las distribuciones de la salud de las regiones, según la 

metodología AF, depende de que las regiones compartan la misma categoría como 

mediana. El Cuadro 1 verifica el cumplimiento de esta condición en todas las 

regiones y años. Se verifica también que los promedios de las regiones con mayor 

rezago económico tienden a ser más bajos, indicando peores condiciones de salud. 

Se exceptúa el caso de Pacífico en 2005, donde se observa un atípico promedio alto. 

 

 

Cuadro 1. 

Promedios y mediana de la valoración en la salud por regiones 

  
2010 

    Media 
 Regiones Hombres Mujeres Total Mediana 

Central Occidental 3.23 3.10 3.17 3 

Bogotá 3.18 3.05 3.11 3 

Llanos 3.12 2.98 3.00 3 

Central Oriental 3.08 2.96 3.02 3 

San Andrés 3.07 2.98 3.03 3 

Caribe 3.03 2.91 2.95 3 

Pacífico 3.01 2.89 2.95 3 

Amazonía 2.93 2.81 2.81 3 

Colombia 3.10 2.98 3.03 3 
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2005 

    Media 
 Regiones Hombres Mujeres Total Mediana 

Pacífico 3.17 3.07 3.12 3 

Bogotá 3.19 3.05 3.12 3 

San Andrés 3.15 3.06 3.10 3 

Central Occidental 3.13 3.01 3.07 3 

Caribe 3.06 2.94 2.99 3 

Central Oriental 2.90 2.82 2.86 3 

Llanos 2.93 2.81 2.85 3 

Amazonía 2.92 2.83 2.84 3 

Colombia 3.08 2.95 3.01 3 
Fuente: ENDS 2005 y 2010. Cálculos propios. Nota: (1) un método de estandarización directa por 

edades fue utilizado en la información registrada. (2) la ordenación asignada por la encuesta a cada 

categoría fue invertida, es decir, como se encuentra presentan los resultados, 1 representará un mal 

estado y 5 excelente. Por ende, promedio más altos indican mejor estado de salud. En estos cuadros 

la mediana (3) indica que en todas las regiones las medianas fue la respuesta “Bien”. 

Los resultados principales se encuentran consolidados en el Cuadro 2. Las casillas 

con la letra “P” advierten la existencia de dominancia de primer orden por parte de 

la región ubicada en las filas, indicando un mejor estado de salud general de dicha 

región. Por su parte, la presencia de la letra “S” sugiere una mejor equidad en la 

distribución de la salud en la población de la región ubicada en la fila. Basados en 

los resultados, se pueden afirmar algunas conclusiones en torno a la salud de las 

regiones. Bogotá, por su parte, tiene dominancia de primer orden sobre la mayor 

parte de las regiones en 2005; es decir, la capital del país refleja un mejor estado de 

salud general que el resto de las regiones. El cambio entre 2005 y 2010 significó una 

mejora para Bogotá en equidad en la salud cuando se compara con otras regiones, 

ya que para el 2010 se presenta una dominancia de segundo orden sobre Central 

Oriental, Occidental y Llanos. 

En los resultados también es notoria la dominancia de San Andrés en salud general 

y equidad, en tanto supera para los dos años a varias regiones en estos aspectos. 

Un comportamiento particular se observa en la Amazonía, la cual presentaba una 
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menor inequidad en la salud en 2005 frente a otras regiones con similares bajos 

promedios de la salud general. El 2010 significó un cambio para esta región, la cual 

pasó a reportar inferiores estados de salud frente a todas las regiones, con 

excepción de Central Occidental y San Andrés. La lectura de este resultado debe 

ser cuidadosa, ya que la recolección de la muestra para Amazonía cambió en los 

dos años comparados. En 2005 la ENDS reporta que solo se llegó a las cabeceras 

municipales de los departamentos pertenecientes a esta región, lo que podría 

afectar los resultados. Sin embargo, el año 2010 presenta un resultado más realista 

para esta zona del país. 

Por su parte, Caribe aparenta tener un mejor estado de salud general cuando se 

compara con Central Oriental en 2005, pero en 2010 esta dominancia se convierte a 

segundo orden. Es decir, para el último año se podría afirmar que Caribe es más 

equitativo que Central Oriental.  

Allison y Foster (2004) sostienen que los resultados presentados también son 

concluyentes sobre la tasa de “pobreza” de salud, entendiendo como la proporción 

de la población cuyo estado de salud es justo (mediana) o se encuentra agrupado 

en la parte baja de la distribución. Según estos autores, la presencia de la 

dominancia de primer orden asegura una menor tasa de “pobreza” de salud para 

la región que domina. Lo mismo ocurre con la dominancia de segundo orden. Para 

las regiones más equitativas, esta condición verifica menores o iguales tasas de 

salud deficiente por debajo de la mediana. 

 

 

 

 

 



22 

 

Cuadro 2. 

Dominancia de primer orden y dominancia AF en la salud de las regiones colombianas 

Año:2010 
         

 
Bogotá 

San 
Andrés  

Central 
Occ. Llanos Caribe 

Central 
Ori. Pacífico Amazonía Índice NY 

Bogotá     S S   S P P 24.4 

San Andrés      S S S S S   20.6 
Central 
Occ.   

 
  

    
  33.6 

Llanos   
  

  
  

P P 29.8 

Caribe   
   

  S 
 

P 27.3 

Central Ori.   
    

  P P 31.3 

Pacífico   
     

  P 28.9 

Amazonía                 28.4 

Colombia 

        
29.3 

Año:2005 
         

 
Bogotá 

San 
Andrés  

Central 
Occ. Llanos Caribe 

Central 
Ori. Pacífico Amazonía Índice NY 

Bogotá       P P P   P 22.9 

San Andrés      S P   P S P 19.9 
Central 
Occ.   

 
  P 

 
P 

 
  24.2 

Llanos   
  

  
 

      20.7 

Caribe   
   

  P     25.4 

Central Ori.   
    

      21.3 

Pacífico   
  

P 
 

P     26.7 

Amazonía       S S S     18.4 

Colombia 

        
23.9 

 

Fuente: ENDS 2005 y 2010. Cálculos propios. Nota: La P indica que la región de la fila tiene 

dominancia de primer orden sobre la región de la columna. La S indica que la región en la fila tiene 

dominancia S, o la dominancia propuesta por AF, frente a la de la fila. (2) En el cálculo del índice 

NY se asumió a=b=1. 

 

Bajo esta definición, se podría afirmar inequívocamente que Bogotá tiene las más 

bajas tasas de pobreza en la salud general. Algo similar estaría pasando en las islas 

de San Andrés y Providencia,  las cuales tienen un alto número de dominancia de 

primer y segundo orden. En el extremo opuesto se encuentran Pacífico y 
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Amazonía, dominadas por otras regiones, indicando que en general estas tienen un 

menor estado de salud comparativo, principalmente en 2010.  

Los resultados anteriores son consistentes con las estimaciones departamentales 

realizadas por el DANE sobre la esperanza de vida al nacer con base en la 

información censal del 2005. Como han mostrado varios estudios (Marmot et al., 

1995), la mortalidad puede ser una aproximación del estado de salud y esta 

evidencia aparenta cumplirse en el caso colombiano. El DANE (2007) encuentra 

una esperanza de vida superior en hombres y mujeres de Bogotá al contrastarse 

con la de los demás departamentos, sin excepción. En adición, pese a que San 

Andrés tiene una población relativamente obesa según la Encuesta de la Situación 

Nutricional de Colombia (ENSIN, 2010), tiene una alta esperanza de vida 

comparativa. La esperanza de vida de los hombres de estas islas (estimada en 

71,34) solo es superada por la de Bogotá, Atlántico y Sucre. Por su parte, la 

esperanza de vida de las mujeres sanandresanas (77) solo es inferior a la calculada 

para Bogotá (79,3) y similar a la de Atlántico (77,6) La Guajira (77,3), Santander 

(77,2) y Valle (77,7). En contraste, los departamentos pertenecientes al Pacífico y 

Amazonía tienen bajas esperanzas de vida comparativas. Otro indicador que 

argumenta a favor de la evidencia presentada sobre los mejores estados de salud 

en Bogotá es la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI), ya que es esta ha mantenido 

TMI relativamente bajas en comparación con el resto del país (Acosta y Romero, 

2014b). 

El índice Naga-Yalcin mide la inequidad al interior de cada una de los territorios. 

De acuerdo con los resultados, las regiones con indicadores de mayor inequidad en 

salud para el 2010 eran las Central Occidental y Central Oriental, donde se 

agrupan departamentos del eje cafetero, Antioquia y los Santanderes. En otras 

palabras, al interior estas áreas geográficas existe una mayor dispersión de los 

estados de salud alrededor de la mediana. Los mejores resultados en inequidad se 

observan en Bogotá y San Andrés para el 2010. Este ordenamiento es diferente en 
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2005, año para el que Pacífico, Caribe y, nuevamente, Central Occidental exhiben 

las más altas disparidades en la salud intrarregional. Entre las más bajas se 

encuentran San Andrés y Amazonía. 

Para finalizar, los resultados también son concluyentes sobre el aumento de la 

inequidad en la salud de los colombianos entre 2005 y 2010. De esta observación no 

se desprende que la salud de los colombianos ha empeorado, la finalidad de este 

indicador es medir la agrupación de la población en las colas de la distribución. 

Así, una mayor desigualdad resalta una mayor acumulación de la población en 

extremos opuestos de la distribución de la salud.  

5.2. Principales causas de morbilidad 

La información reportada por las personas en las encuestas es una aproximación 

del estado de salud objetivo y se encuentran vinculadas a las enfermedades que las 

aquejan. Por ello, esta sección presenta un esquema de las principales 

enfermedades reportadas en RIPS.  

De acuerdo con esta información, en Colombia se atendieron en promedio por año 

11’405.397 mujeres y 8’310.656 hombres entre 2009 y 2012. Es decir, las mujeres 

agruparon aproximadamente el 58% de las atenciones, mientras que los hombres el 

42% restante. Asumiendo que la inclusión de las visitas no reportadas no cambiaría 

significativamente la distribución por género, estos resultados son consecuentes 

con lo observado en las encuestas, debido a que existe una evidente superioridad 

en la percepción negativa en el estado de salud de las mujeres que justificaría en 

parte el mayor número de consultas. Asimismo, la mayor frecuencia en la atención 

a las mujeres en comparación con los hombres sugiere la presencia de patrones que 

se han encontrado en otros países, como la tendencia en los hombres a visitar con 

menos frecuencia al doctor cuando se sienten enfermos, quienes también son 

menos propensos a reportar los síntomas (UCL, 2013). Teniendo en cuenta estas 

limitaciones y la presencia de subregistro en los reportes, la información contenida 
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en este apartado es una aproximación de las principales causas de enfermedad en 

la población colombiana. 

La incidencia de las enfermedades difiere del término prevalencia de la 

enfermedad. La primera se entiende como el número de casos nuevos o episodios 

en un periodo de tiempo de cierta enfermedad; por ejemplo, la incidencia de la 

malaria se puede medir como número total de episodios, teniendo en cuenta que 

esta es una enfermedad que presenta repetidos episodios. En contraste, la 

prevalencia hace referencia al número total de personas que son atendidas por una 

enfermedad en un momento en el tiempo, generalmente un año (OMS, 2008). Bajo 

estas definiciones, los resultados presentados se asimilarían a la prevalencia de 

enfermedad en lugar de incidencia.  

Los resultados globales evidencian que entre las principales razones de consulta 

externa de hombres y mujeres se encuentran en primer lugar factores que influyen 

en el estado de salud y contacto con los servicios de salud, esta clasificación agrupa 

exámenes de control, diagnóstico y otro tipo de consultas. Dentro de este grupo, no 

existe claridad en los principales tipos de enfermedades atendidas, ya que la 

mayor parte de las consultas se deben a exámenes médicos de control rutinarios 

para niños y adolescentes y, en segundo lugar, exámenes médicos generales.  
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Cuadro 3. 

Principales causas de enfermedad atendida en Colombia por género (porcentaje) 

 
Mujeres 

Causa/año 2009 2010 2011 2012 

(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto con los servicios de salud  19,1 19,9 19,3 19,8 
(XI) Sistema digestivo 10,8 10,8 11,3 11,9 

Enfermedades de la cavidad bucal, glándulas salivales y de los maxilares 6,1 6,2 6,8 7,3 
(XVIII) Anormales no clasificados en otra parte 10,8 11,7 11,5 11,1 
(XIV) Sistema genitourinario 8,9 8,4 8,4 8,4 

Trastornos no inflamatorios de los órganos genitales femeninos 2,6 2,5 2,5 2,5 
(X) Sistema respiratorio 8,7 7,8 7,8 7,2 

Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores 5,3 4,6 4,5 4,1 
(XIII) Sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 6,3 6,4 6,7 6,7 

Dorsopatías 2,2 2,2 2,3 2,3 
(IX) Sistema circulatorio  4,8 5,3 5,5 5,3 

Enfermedades hipertensivas 3,2 3,7 3,8 3,7 
(I) Infecciosas y parasitarias 6,1 5,8 5,3 5,0 
(IV) Endocrinas, nutricionales y metabólicas 4,0 4,2 4,5 4,7 
(VII) Ojo y sus anexos 3,7 3,6 3,5 3,6 

 

 
Hombres 

Causa/año 2009 2010 2011 2012 

(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto con los servicios de salud  16,9 17,8 16,5 16,8 

(XI) Sistema digestivo 12,1 12,0 12,8 13,4 
Enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas salivales y de los                

maxilares      7,6 7,6 8,4 8,9 

(XVIII) Anormales no clasificados en otra parte 10,8 11,9 11,6 11,3 

(X) Sistema respiratorio 11,4 10,1 10,0 9,3 

Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores 6,9 6,0 5,7 5,3 

(I) Infecciosas y parasitarias 8,4 8,0 7,3 7,0 

(XIII) Sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 6,6 6,4 6,7 6,7 

Dorsopatías 2,6 2,5 2,5 2,5 

(XIX) Traumatismos, envenenamientos y otras causas externas 5,9 5,7 6,0 5,8 

(IX) Sistema circulatorio  4,5 5,0 5,3 5,2 

Enfermedades hipertensivas 3,0 3,5 3,6 3,6 

(VII) Ojo y sus anexos 4,4 4,2 4,1 4,2 

(XIV) Sistema genitourinario 3,6 3,6 3,8 4,0 

Fuente: Registros Individuales de la Prestación de Servicios de Salud (RIPS). Cálculos propios. 

Nota: en paréntesis, el nombre del capítulo de cada grupo dentro de la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE, 10). 

Entre las principales afecciones reportadas, hombres y mujeres tienen en común 

entre sus grandes grupos las referentes al sistema digestivo, el sistema respiratorio, 

sistema osteomuscular, sistema circulatorio y enfermedades infecciosas y 

parasitarias. Siendo las más relevantes las del sistema digestivo. En conjunto, las 

diez más importantes clasificaciones de enfermedades resumidas en el Cuadro 3 
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explican cerca del 83% de las consultas reportadas para las mujeres y el 74% de los 

hombres. En los subgrupos se observa que enfermedades con baja letalidad como 

las relacionadas con la cavidad bucal y dorsopatías (enfermedades de la columna 

vertebral) tienen una alta prevalencia relativa. De otra parte, existen subgrupos 

que lideran las principales causas de muertes y que también son uno de los 

principales motivos de consulta: la hipertensión y las infecciones agudas de las 

vías respiratorias superiores, las cuales representan cerca del 9%. Asimismo,  los 

cuatro años analizados muestran una tendencia a la reducción de las enfermedades 

transmisibles como las infecciosas y parasitarias y las respiratorias, tendencia que 

se asemeja a los registros de defunciones por estas causas. Un comportamiento 

opuesto se observa en las del sistema digestivo. 

La diferencia más evidente entre los principales grupos de enfermedad en los dos 

géneros radica en la presencia de causas externas en los hombres y enfermedades 

endocrinas, nutricionales y metabólicas en las mujeres. En comparación con las 

mujeres, los hombres enfrentan una mayor carga de morbilidad por causas 

externas, este mismo patrón se observa en las principales causas de muertes en 

Colombia donde las mujeres tienen una baja participación en el total de muertes 

(Acosta y Romero, 2014a). Las inferiores expectativas de vida de los hombres y la 

mayor prevalencia de enfermedad y defunciones asociadas a causas externas, son 

el reflejo de factores de los mayores riesgos a los que están generalmente asociados 

sus estilos de vida, como ocupaciones laborales con mayor exposición a accidentes 

físicos y químicos (UCL, 2013).  

Por su parte, la presencia de enfermedades relacionadas con la nutrición y el 

metabolismo son más frecuentes en las mujeres y no se encuentran entre las 

principales causas de enfermedad en los hombres. Entre las enfermedades de este 

tipo más frecuentes en las mujeres se encuentran la hiperlipidemia e 

hipercolesterolemia. Ambas corresponden a desórdenes metabólicos relacionados 

con altos riesgos de otras formas de enfermedad como las cardiovasculares (Austin 
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et al., 2004), la principal causa de muerte en hombres y mujeres en Colombia. 

Hombres y mujeres también difieren en la prevalencia de las enfermedades 

respiratorias e infecciosas y parasitarias, estas son más frecuentes en los hombres 

(Cuadro 3). 

El escenario expuesto difiere de los observados en los registros de egresos 

hospitalarios de RIPS. Según estos registros, de las causas que fueron reportadas, la 

principal razón de la atención en las mujeres está relacionada el embarazo y parto 

y del sistema respiratorio. Por su parte, en los hombres cobra importancia el grupo 

de traumatismos y otras causas externas y el sistema respiratorio (Anexo 2). Cabe 

resaltar que las enfermedades circulatorias aumentan posiciones dentro de esta 

clasificación para todos los años observados, así como los tumores, que en esta 

clasificación hacen parte de los diez primeros grupos consultados.  

El riesgo y el costo de las enfermedades no se deben únicamente a la posible 

pérdida de vida, existe también una manifiesta posibilidad de la pérdida de años 

de vida saludable debido a la incapacidad que pueden desencadenar estas 

enfermedades. La Comisión de Macroeconomía y Salud (CMS) (2001) encontró que 

la salud es uno de los principales determinantes del éxito económico de los países. 

Ashraf et al. (2009) sostienen que el canal directo de transmisión es a través de una 

mayor productividad e indirectamente a través de la acumulación de capital y la 

educación, entre otros. Estas razones, sumado a la necesidad social de vivir el 

mayor número de años de vida saludables, son la primera motivación para que la 

identificación y prevención de las principales enfermedades sea indispensable en 

las políticas públicas de salud. 

La OMS (2008) estimó una alta carga de enfermedades de tipo infecciosa, 

respiratorias, violencia y enfermedades del corazón, medido a través de las 

defunciones y los años de vida perdidos por la discapacidad producida. De 

acuerdo con la evidencia expuesta, Colombia tiene aún una alta carga de 

enfermedad por causas prevenibles no fatales, ya que las enfermedades infecciosas 
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y respiratoria todavía hacen parte de las enfermedades con mayor prevalencia, así 

como las causas externas. En países desarrollados, la mayor carga de enfermedad 

se debe a enfermedades no transmisibles como los desórdenes depresivos, 

enfermedades isquémicas, cerebrovasculares y Alzheimer. La política de salud no 

solo se debe restringir entonces en las principales enfermedades fatales sino las no 

fatales. 

5.1. Distribución etaria de la morbilidad  

El perfil de morbilidad es notablemente variable entre los grupos de edad (Gráfico 

3)7. Las enfermedades de tipo infecciosa y parasitaria y las relacionadas con el 

sistema respiratorio tienen una mayor prevalencia en los primeros años de vida, 

edad en la que el ser humano es más vulnerable a enfermedades transmisibles 

(OMS, 2006). Este mismo comportamiento se observa en las principales causas de 

muertes, indicando que las enfermedades transmisibles tienden a ser mortal para 

este grupo de edad. Pese a que Colombia ha tenido grandes avances en esta 

materia con la dramática reducción en los últimos de la mortalidad infantil (Acosta 

y Romero, 2014b), aún es necesario mejorar la prevención por la alta prevalencia 

enfermedades transmisibles, cuando se compara con la de países con mayor 

desarrollo. Algunas medidas como la promoción de la extensión de la lactancia 

han mostrado ser efectiva en la reducción de enfermedades infecciosas y 

respiratorias en los niños (Oddy et al., 2003). Este tipo de política podría ser más 

costo efectiva en vez de atacar directamente la enfermedad una vez esté presente. 

Las atenciones a enfermedades no transmisibles, entre las que se encuentran las 

relacionadas con el sistema circulatorio como las hipertensivas, tienen una mayor 

concentración en edades más avanzadas y su prevalencia se hace cada vez mayor 

con la edad en hombres y mujeres. Este tipo de enfermedades alcanzan una mayor 

predominancia entre los 55 y 60 años en mujeres, mientras que en los hombres se 

                                                           
7 Por simplicidad, en el Gráfico 1 se consolidaron los resultados para 2012, ya que estos resultados 
no varían significativamente entre los diferentes años observados: 2009, 2010, 2011 y 2012. 
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extiende hasta los 60 y 70 años. Cabe resaltar también que aunque estas 

enfermedades no hacen parte de los tres grupos con mayor consulta en el 

agregado, con el aumento de la edad gana posiciones hasta convertirse después de 

los sesenta años en el principal motivo de la consulta. En el caso de las mujeres, 

también es notorio el aumento de las enfermedades endocrinas y nutricionales con 

la edad, las cuales, como se mencionó con anterioridad, pueden resultar en 

enfermedades del sistema circulatorio. 

En el caso de las mujeres, en particular, es evidente que las consultas por 

enfermedades del sistema genitourinario y digestivo se acumulan en la edad 

reproductiva y productiva de la mujer (Gráfico 3). Este tipo de enfermedades debe 

tener una mayor participación en el control preventivo ya que, aunque no se  

caracterizan por ser fatales, tienen una alta prevalencia en las edades donde las 

personas tienen una mayor participación en el mercado laboral. 

Gráfico 3. Distribución de las principales causas de consulta por edad, 2012. 
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Fuente: Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud (RIPS). Cálculos propios. Nota: (1) en 

paréntesis se encuentra el capítulo de cada causa conforme a CIE10. (2) Panel superior mujeres, el panel 

inferior corresponde a los hombres. 

En los hombres se distingue la alta frecuencia de traumatismos, envenenamientos 

y otras causas externas entre los 10 y 30 años, edad a partir de la cual estos 

episodios pierden importancia relativa frente a los primeros grupos de edad. A 

pesar de que este tipo de causas externas no hace parte de las primeras razones de 

consulta en los hombres, entre los 20 y 35 años ocupa el  cuarto  lugar  de consulta, 

después de las enfermedades del sistema digestivo, otros contactos con la salud y 

los hallazgos no clasificados.  

Esta evidencia indica que el costo social de la violencia y otras causas externas en el 

país no se limitan a número de vidas perdidas, sino también al alto costo en 

términos de atenciones no fatales, especialmente en la población más joven. La 

violencia es una de las razones por el gran número de atenciones en este rubro. En 

efecto, este fenómeno tiene un elevado costo social en Colombia, de acuerdo con 

estimaciones de los años de incapacidad ajustado (DALY). Brown (2008) 
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documenta que Colombia era uno de los países con el mayor costo en términos de 

años de incapacidad ajustado por causa de la violencia en 2002. Según este autor, el 

valor económico de estas pérdidas en vidas e incapacidades se estimaba en 3.748 

billones de dólares, ubicando a Colombia en la posición sexta entre los países 193 

países analizados. A pesar de que el país ha experimentado avances en esta 

materia,  los datos muestran aún un alto número de hombres en edades jóvenes 

está afectado por causas externas. 

Del Gráfico 2 se concluye, además, que el mayor número de atenciones en lo 

referente a exámenes preventivos y de control se concentran en las poblaciones 

más jóvenes en hombres y mujeres. Esta evidencia es consecuente con un mayor 

control de la población infantil. Dada la alta proporción de exámenes médicos 

generales en esta clasificación, el aumento con la edad podría indicar una 

reducción en los cuidados preventivos en la medida en que aumenta la edad.  

5.2. La morbilidad en las regiones  

En el Cuadro 4 se presenta las diez principales causas de consulta médica en 2012, 

por género y regiones. En términos generales, los servicios de salud, caracterizados 

principalmente por aquellas consultas para exámenes generales y chequeo de 

niños y adolescentes, junto con las enfermedades anormales8 y del sistema 

digestivo fueron las tres principales causas de consulta médica entre las mujeres y 

hombres para todas las regiones. Sin embargo, en San Andrés la tercera principal 

causa en la población femenina fue la relacionada con el sistema genitourinario, 

enfermedad que se ubicó como la cuarta razón de consulta médica entre las 

mujeres del resto de regiones. 

 

                                                           
8 Síntomas que reflejan una enfermedad: cardiovascular o respiratoria; digestivas y de desórdenes 
abdominales; de la piel y del tejido subcutáneo; nerviosas y relacionadas con el sistema 
musculoesquelético; urinarias; que afectan el comportamiento y el conocimiento y; que afectan la 
voz y el habla. Además, incluye: síntomas generales; valores anormales de los parámetros 
sanguíneos, urinarios y de otras pruebas clínicas sin otro diagnóstico; hallazgos anormales por 
imagen sin otro diagnóstico y; causas imprecisas de muerte. 
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Como se mostró en sesiones anteriores, los problemas del sistema digestivo están 

principalmente asociados con consultas por la cavidad bucal. Estos resultados son 

consecuentes con el IV Estudio Nacional de Salud Bucal hecho por el Ministerio de 

Salud y la Universidad Javeriana. Allí se encontró que en Colombia existe una alta 

prevalencia de enfermedades dentales, reflejado en los altos porcentajes de 

pérdidas parciales o totales de los dientes y una baja calidad de salud oral general. 

 

Dentro de la población femenina y masculina se resaltan algunas observaciones. En 

primer lugar, se evidencia la tendencia a una mayor prevalencia de enfermedades 

de tipo infecciosa y parasitaria en las regiones más apartadas: Amazonía, seguida 

de Caribe, Pacífico y Llanos. Asimismo, se observa que las enfermedades de tipo 

respiratorio y osteomuscular predominan en todas las regiones y géneros.  

 

De otra parte, a diferencia de los hombres, en las mujeres se resalta la alta 

prevalencia de alteraciones genitourinarias; donde la región que presentó una 

mayor fracción de mujeres con este problema fue la costa Caribe. Por su parte, en 

los hombres es característica la presencia de causas externas, como traumatismos, 

lesiones e intoxicaciones, entre las diez primeras causas; los casos más 

preocupantes son San Andrés, Pacífico, Central Occidental y Llanos. La presencia 

de este tipo de consultas en diferentes regiones del país para los hombres pone en 

evidencia de que existe todavía una alta carga por consultas y muertes que pueden 

ser evitadas, las cuales representan un rubro significativo rubro dentro del sistema 

de salud nacional. 
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Cuadro 4. Primeras causas agregadas de consulta por regiones, 2012. 

Diez primeras causas de atenciones médicas en la población femenina 

  Bogotá Central Oriental 
Central 

Occidental 
Caribe Pacífico Llanos San Andrés Amazonía 

1 
Servicios salud Servicios salud Servicios salud Servicios salud Servicios salud Servicios salud Servicios salud Servicios salud 

17.5 20.0 20.7 19.3 22.0 17.0 20.1 25.8 

2 
Sist. Digestivo Sist. Digestivo Sist. Digestivo Anormales Sist. Digestivo Anormales Anormales Sist. Digestivo 

12.6 12.5 11.2 12.1 11.5 12.6 11.8 12.3 

3 
Anormales Anormales Anormales Sist. Digestivo Anormales Sist. Digestivo 

Sist. 
Genitourinario 

Anormales 

10.9 11.5 11.0 11.0 10.0 12.5 9.1 10.7 

4 

Sist. 
Genitourinario 

Sist. 
Genitourinario 

Sist. 
Genitourinario 

Sist. 
Genitourinario 

Sist. 
Genitourinario 

Sist. 
Genitourinario 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Genitourinario 

8.0 8.4 7.7 9.7 8.3 9.6 7.9 8.7 

5 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. Digestivo 
Infecciosas y 
parasitarias 

7.4 7.0 6.8 8.0 6.7 6.6 7.8 7.3 

6 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

7.3 6.4 6.8 6.4 6.4 6.5 7.2 6.8 

7 

Endocrinas y 
metabólicas 

Sist. 
Circulatorio 

Sist. 
Circulatorio 

Infecciosas y 
parasitarias 

Infecciosas y 
parasitarias 

Infecciosas y 
parasitarias 

Sist. 
Circulatorio 

Sist. 
Osteomuscular 

5.6 5.3 6.5 5.5 5.6 6.4 5.8 4.8 

8 

Sist. 
Circulatorio 

Infecciosas y 
parasitarias 

Endocrinas y 
metabólicas 

Sist. 
Circulatorio 

Sist. 
Circulatorio 

Endocrinas y 
metabólicas 

Endocrinas y 
metabólicas 

Sist. 
Circulatorio 

4.8 5.2 4.9 5.2 5.6 4.8 4.5 3.4 

9 

Infecciosas y 
parasitarias 

Endocrinas y 
metabólicas 

Infecciosas y 
parasitarias 

Endocrinas y 
metabólicas 

Endocrinas y 
metabólicas 

Sist. 
Circulatorio 

Infecciosas y 
parasitarias 

Piel 

4.4 4.8 4.4 3.9 4.2 3.8 4.2 2.8 

10 
Ojos Ojos Ojos Piel Ojos Ojos Causas externas 

Endocrinas y 
metabólicas 

4.2 3.3 3.8 3.3 3.3 3.6 3.8 2.8 
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Diez primeras causas de atenciones médicas en la población masculina 

  Bogotá 
Central 
Oriental 

Central 
Occidental 

Caribe Pacífico Llanos San Andrés Amazonía 

1 
Servicios salud Servicios salud Servicios salud Servicios salud Servicios salud Sist. Digestivo Servicios salud Servicios salud 

14.6 16.9 17.6 17.4 18.9 14.3 17.0 21.5 

2 
Sist. Digestivo Sist. Digestivo Sist. Digestivo Anormales Sist. Digestivo Servicios salud Anormales Sist. Digestivo 

14.3 14.2 12.8 12.2 13.2 13.8 12.1 14.3 

3 
Anormales Anormales Anormales Sist. Digestivo Anormales Anormales Sist. Digestivo Anormales 

11.0 11.7 11.2 12.0 10.0 12.2 9.4 10.7 

4 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Sist. 
Respiratorio 

Infecciosas y 
parasitarias 

Sist. 
Respiratorio 

Infecciosas y 
parasitarias 

9.2 9.1 8.7 10.7 8.8 8.6 9.4 10.0 

5 

Sist. 
Osteomuscular 

Infecciosas y 
parasitarias 

Sist. 
Osteomuscular 

Infecciosas y 
parasitarias 

Infecciosas y 
parasitarias 

Sist. 
Respiratorio 

Causas 
externas 

Sist. 
Respiratorio 

7.5 7.2 6.8 7.8 7.7 8.5 9.1 9.1 

6 

Infecciosas y 
parasitarias 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Circulatorio 

Sist. 
Osteomuscular 

Causas 
externas 

Sist. 
Osteomuscular 

Sist. 
Osteomuscular 

Causas 
externas 

6.1 6.6 6.4 6.4 6.5 7.1 7.0 5.8 

7 

Causas 
externas 

Causas 
externas 

Infecciosas y 
parasitarias 

Causas 
externas 

Sist. 
Osteomuscular 

Causas 
externas 

Sist. 
Circulatorio 

Sist. 
Osteomuscular 

5.5 5.7 6.3 5.1 6.2 6.1 6.2 5.2 

8 
Ojos 

Sist. 
Circulatorio 

Causas 
externas 

Sist. 
Circulatorio 

Sist. 
Circulatorio 

Endocrinas y 
metabólicas 

Infecciosas y 
parasitarias 

Piel 

4.9 5.0 6.1 5.1 5.4 4.5 5.4 3.8 

9 

Endocrinas y 
metabólicas 

Endocrinas y 
metabólicas 

Ojos 
Sist. 

Genitourinario 
Sist. 

Genitourinario 
Piel Piel 

Sist. 
Circulatorio 

4.9 4.1 4.3 4.8 4.0 4.2 5.2 3.4 

10 

Sist. 
Circulatorio 

Ojos 
Sist. 

Genitourinario 
Piel Ojos Ojos 

Sist. 
Genitourinario 

Sist. 
Genitourinario 

4.8 3.9 4.0 4.4 3.9 4.2 4.4 3.3 

 

Fuente: Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud (RIPS). Cálculos propios. 
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La evidencia también es contundente sobre la persistencia de enfermedades 

evitables (como las infectocontagiosas) en diferentes regiones del país, en 

particular en aquellas periféricas donde son necesarios más esfuerzos para su 

control. Llanos, Pacífico, Amazonía y Caribe todavía presentaban una alta 

prevalencia de estas enfermedades, las cuales son responsables de un importante 

número de años de incapacidad. La OMS ha encontrado avances en la reducción 

de la incidencia del grupo de infecciosas como la tuberculosis, enfermedad que 

tenía una incidencia de aproximadamente 35 por cada 100.000 habitantes en 

Colombia en 2007. A diferencia de países desarrollados como Noruega, Suecia, 

Suiza, Estados Unidos donde esta incidencia es de aproximadamente 6 por cada 

100.000 habitantes. Si bien es cierto los avances en el control de este tipo de 

enfermedades en Colombia han sido importantes, este es un tema que se debe 

priorizar, especialmente en las regiones más apartadas y con mayor riesgo de este 

tipo de enfermedades. 

De otra parte, pese a que es difícil la identificación del estado de morbilidad que 

antecede a la mortalidad, en la prevalencia de enfermedades por regiones es claro 

que las enfermedades circulatorias, principal causa de mortalidad en Colombia, se 

manifiestan entre las más consultadas, principalmente en San Andrés y la región 

Central Occidental. Esto indica entonces que existen antecedentes de esta 

enfermedad, por lo que se podría prevenir desde etapas tempranas. Enfermedades 

como la hipertensión pueden prevenirse con una mayor promoción sobre los 

riesgos y mejores políticas de prevención encaminadas al establecimiento de 

hábitos saludables en la población. 

 

6. Discusión y conclusiones 

Un buen estado de salud es esencial no solamente desde el punto de vista social y 

del bienestar, sino también desde una valoración económica. La literatura empírica 

en torno a este tema ha puesto en evidencia que la salud brinda a los individuos y 
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las familias la capacidad para el desarrollo personal y seguridad económica. Es por 

ello que este indicador es fundamental en la productividad laboral, en la capacidad 

para aprender y en el crecimiento físico y emocional. Como consecuencia, 

sociedades con mayores cargas de enfermedad tienden a tener mayores 

impedimentos para el crecimiento económico (CMS, 2001). De tal forma que la 

igualdad en el capital humano, salud y educación, serán indispensables en el 

propósito de tener sociedades con mayor convergencia económica. 

Uno de los principales resultados de este documento es el de constatar que en 

Colombia persisten las inequidades en el insumo salud entre regiones y al interior 

de ellas. Existe una evidente diferencia entre Bogotá y San Andrés con el resto de 

las regiones en equidad y el estado de salud general. En contraste, las regiones con 

un mayor rezago social, entre las que se encuentran Amazonía y Pacífico, exhiben 

una salud más deficiente y reportan más episodios de presencia de enfermedad. 

Esta discusión sugiere la conveniencia de generación de políticas focalizadas en el 

cierre de las brechas en este indicador, las cuales podrían asociarse a una mayor 

oferta en la prestación de servicios, además de la mejora en las condiciones de vida 

de las poblaciones con mayor rezago. Ayala (2014) encuentra una distribución 

inequitativa en la oferta de prestadores por regiones, donde en efecto son las 

regiones con peores estado de salud las que tienen menores prestadores de 

servicios por cada 100.000 habitantes.  

En la búsqueda de mejorar el estado de salud de las poblaciones, es necesaria la 

identificación de las enfermedades con mayor prevalencia. En este trabajo se 

muestra que entre las principales enfermedades en las consultas al sistema de 

salud colombiano en la mayor parte de las regiones se encuentran las 

enfermedades asociadas al sistema digestivo, además de las del tipo respiratorio, 

osteomusculares e infecciosas y parasitarias. En las mujeres, se destacan también 

las del tipo genitourinaria.  
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A nivel de subgrupos, se encuentra una alta prevalencia de enfermedades 

relacionadas con la cavidad bucal, de las vías respiratorias superiores y la 

hipertensión arterial. Estos resultados muestran que aunque Colombia ha 

experimentado grandes avances en materia epidemiológica en los últimos años 

(Acosta y Romero, 2014a), aún existe una alta prevalencia relativa de 

enfermedades evitables como las infecciosas y respiratorias, donde las regiones con 

mayor vulnerabilidad a este tipo son Llanos, Pacífico, Amazonía y Caribe. 

También se encuentra que existe una prevalecencia de enfermedades 

hipertensivas, las cuales están asociadas con el estilo de vida de la población y 

podrían ser prevenidas. A esto se adiciona que el país sigue enfrentando una alta 

carga en la morbilidad por  atenciones a traumatismos, intoxicaciones y otras 

causas externas, especialmente en los hombres.  

En materia de información de salud en Colombia, todavía existe un margen por 

mejorar. El análisis de la situación de salud podría mejorarse a través de la 

inclusión de más preguntas en las encuestas de salud que han mostrado ser 

acertadas en una mejor aproximación del estado de salud general. Se puede 

considerar aquí la inclusión de escenarios hipotéticos de salud para la corrección 

de la percepción de diferentes preguntas de discapacidad, los cuales permitirían la 

aplicación de modelos HOPIT en Colombia. De otra parte, aunque se han 

registrado avances en la recolección de los datos referentes a las atenciones en el 

sistema de salud colombiano, aún existe poca confiabilidad y un subregistro 

latente en la información. 

Para sintetizar,  el cierre de las brechas en el estado de salud en Colombia 

dependerá en el mediano y largo plazo de la identificación y focalización de 

enfermedades, del fortalecimiento de estrategias de prevención y de sistemas de 

monitoreo y constante control. Para ello, es necesario contar con estadísticas 

confiables a través de mejoras en los sistemas de información actuales y 

fortalecimiento de una de las más importantes fuentes de información sobre salud 
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en Colombia: las encuestas. También es importante hacer énfasis en la posible 

prevención de enfermedades, la cual podría resultar más costo-efectiva que 

atacarla una vez está presente en una población. 
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Anexo 1. 

Comparación de la salud autorreportado por edades y género. 

 

 

Fuente: ENDS 2005, 2010. Cálculos propios. Nota: El panel superior corresponde al año 2010, el 

panel inferior al año 2005. 
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Anexo 2. 

Principales causas de egresos de hospitales reportadas 

 
Mujeres 

Causa/año 2009 2010 2011 2012 

(XV) Embarazo, parto y puerperio 32,3 22,9 22,3 24,8 

(X) Sistema respiratorio 8,4 10,4 10,4 8,3 

(XVIII) Anormales no clasificados en otra parte 7,6 10,5 9,7 10,0 

(XIV) Sistema genitourinario 8,0 7,8 8,8 8,5 

(XI) Sistema digestivo 7,0 6,6 7,5 7,5 
(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto 
con los servicios de salud  7,0 7,9 6,0 6,9 
(XIX) Traumatismos, envenenamientos y otras causas 
externas 4,3 4,9 5,5 5,3 

(IX) Sistema circulatorio  4,6 4,3 5,0 5,1 

(II) Tumores 3,6 3,6 4,5 4,7 

(I) Infecciosas y parasitarias 3,5 5,4 4,4 3,8 

 
Hombres 

Causa/año 2009 2010 2011 2012 

(XIX) Traumatismos, envenenamientos y otras causas 
externas 13,8 12,4 13,7 14,7 

(X) Sistema respiratorio 16,2 16,5 16,0 13,7 

(XVIII) Anormales no clasificados en otra parte 10,1 12,4 11,2 11,6 

(XI) Sistema digestivo 10,3 8,9 10,0 10,1 

(IX) Sistema circulatorio  8,1 6,8 7,6 7,8 

(XIV) Sistema genitourinario 6,5 6,2 6,7 7,0 

(I) Infecciosas y parasitarias 6,7 8,9 6,8 6,3 

(XII) Piel y tejido subcutáneo 5,0 4,6 5,1 4,8 

(II) Tumores 2,9 2,6 3,3 3,6 
(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto 
con los servicios de salud  3,6 4,2 2,9 3,3 

 

Fuente: Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud. Cálculos Propios. 
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