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Resumen 
 

Objetivo: Determinar la carga de la enfermedad en la población de la Orinoquía en el 

año 2017 con el fin de conocer su impacto sobre la salud de la población. Materiales y 

métodos: Estudio descriptivo- retrospectivo de la carga de la enfermedad según la 

metodología de la GBD y la GHE. La información se obtuvo de las bases de datos de 

defunciones no fetales del Registro Único de Afiliados (RUAF) y de los Registros 

Individuales de Prestación de Servicios de Salud (RIPS). En total se consideraron 7.011 

defunciones y 997.159 atenciones en salud en el año en cuestión. Los cálculos de los 

AVP, AVD, AVAD se realizaron mediante la métrica simplificada, usandolibros de cálculo, 

mediante scripts en el lenguaje de programación Python 3.0 sobre la plataforma Jupyter 

Notebook con las librerías NumPy y Pandas; los intervalos de incertidumbre del 95% de 

los AVP, AVP, AVD, AVAD se calcularon mediante la estrategia Bootstrap, (1000 

muestras) con correcciones de sesgo. Resultados: La carga global de la enfermedad se 

estimó en 293.283 (IC95% 254.071,1-340.805,9) AVAD, 16.393 por cada 100.000 

habitantes; la pérdida de años de vida saludable, fue mayor en hombres, con el  59% de 

los AVAD ( 173.163 (IC 95% 143.345,5-211.170,3) AVAD, 19.040 por cada 100.000 

hombres); las mujeres aportaron 120.120,8 (IC 95% 97.441,5-152.412) AVAD,13.661 por 

cada 100.000 mujeres);  se encontraron marcadas diferencias en la carga por  lesiones, 

favorable a los hombres en una relación aproximada de 1 a 5. Cada año que la población 

de la Orinoquia vive en un estado de salud subóptimo (AVD), pierde 5,5 años por efectos 

mortales de la enfermedad, debido a la muerte prematura (AVP). 

 

Palabras claves:  

Indicadores de salud, Perfil de Salud, Salud Poblacional, Carga Global de la Enfermedad, 

Años de vida Ajustados por Discapacidad (Fuente: DeCS, BIREME). 
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Abstrac 
 
Objective: To determine the burden of the disease in the population of the Orinoquía 

in 2017 in order to know its impact on the health of the population. Materials and methods: 

Descriptive-retrospective study of the burden of the disease according to the methodology 

of the GBD and the GHE. The information was obtained from the databases of non-fetal 

deaths of the Single Registry of Affiliates (RUAF) and the Individual Registries of Provision 

of Health Services (RIPS). In total, 7,011 deaths and 997,159 health care visits were 

considered in the year in question. The calculations of the AVP, AVD, DALY were made 

through the simplified metric, using calculation books, through scripts in the Python 3.0 

programming language on the Jupyter Notebook platform with the NumPy and Pandas 

libraries; the uncertainty intervals of 95% of the AVP, AVP, ADL, DALY were calculated 

using the Bootstrap strategy, (1000 samples) with bias corrections. Results: The global 

burden of the disease was estimated at 293,283 (95% CI 254,071.1-340,805.9) DALYs, 

16,393 per 100,000 inhabitants; the loss of years of healthy life was higher in men, with 

59% of DALYs (173,163 (95% CI 143,345.5-211,170.3) DALYs, 19,040 per 100,000 men); 

women contributed 120,120.8 (95% CI 97,441.5-152,412) DALYs, 13,661 per 100,000 

women); marked differences were found in the burden of injuries, favorable to men in an 

approximate ratio of 1 to 5. Every year that the population of Orinoquia lives in a 

suboptimal state of health (AVD), they lose 5.5 years due to fatal effects of the disease, 

due to premature death (YLL). 

 

Keywords: 

Health indicators, Health Profile, Population Health, Global Burden of Disease, Disability 

Adjusted Life Years (Source: DeCS, BIREME). 
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Introducción 

 

Los diagnósticos de salud poblacional son la principal herramienta con las 

que cuentan las autoridades sanitarias para tomar decisiones. A partir de estos, se 

determinan las necesidades poblacionales, objeto de las políticas de salud pública 

por parte del Estado, que con intervenciones específicas abordan problemas 

prioritarios de Salud Pública, destacándose  actividades transversales de 

prevención y promoción de la salud(1). Las intervenciones se dirigen a la base 

comunitaria con el propósito de establecer puentes entre las necesidades en salud 

diagnosticadas y la praxis de políticas públicas que, situadas en el sistema de 

seguridad y protección social, confluyen en reformas y adaptación a tendencias de 

orden nacional e internacional, características del contexto y dinámicas estatales.  

 

Desde la anterior perspectiva, las políticas y programas de salud deben planificarse 

según la necesidad de la población: Conocer la carga de la enfermedad, permite 

identificar el estado de salud1  y definir las prioridades, tarea  que es fundamental en el 

direccionamiento del sistema sanitario en función de lograr acciones  efectivas que 

mejoren el estado de salud de la población(2, 3). 

 

El mayor aporte de la medición de la carga de la enfermedad es que permite 

vincular los efectos no mortales de las condiciones de salud (enfermedad, trastornos, 

lesiones, etc.),  y la mortalidad de la población estudiada (4-7) en una misma medición, 

disminuyendo protagonismo a la letalidad, o gravedad clínica. Utilizando el tiempo (en 

años) como una única unidad de medida que resume la enfermedad y sus consecuencias. 

A  través de la muerte prematura y los años vividos con discapacidad, se pueden  

comparar los estados de salud entre diferentes enfermedades de las poblaciones;  parte 

de esta comparabilidad estriba en la universalidad y concordancia de las categorías 

definidas para el análisis de los estados de la salud y causas de la mortalidad definidos 

en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), y la Clasificación 

                                            
1 Medición que reporta los años perdidos con respecto a un estado óptimo de salud 
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Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),  reguladas por 

la OMS (8).  

 

La carga de la enfermedad se mide mediante indicadores sintéticos o de resumen, 

que cuentan con una metodología compleja y rigurosa basada en modelos matemáticos. 

Para medir la carga de la enfermedad se han propuesto diferentes modelos matemáticos, 

desde 1960 hasta los años 90 (9, 10); sin embargo, el primer modelo funcional aplicado 

en la carga mundial fue usado con  la metodología del estudio Global Burden Disease 

(GBD) en 1993(11); el indicador propuesto en la   metodología  se denominó Disability-

Adjusted Life Year (DALY, por su acrónimo en inglés) que en su traducción al español 

significa   Años de Vida Ajustados por  Discapacidad (AVAD, de acuerdo con sus 

iniciales), el cual fue ajustado en su métrica en 2010 y 2013(5, 6, 12).  

 

Los datos requeridos para estimar la carga global de la enfermedad en una 

población proceden de los sistemas de estadísticas vitales (SEV), de los registros de 

atenciones clínicos y del sistema de vigilancia epidemiológica; estos proveen bases de 

datos, sobre la enfermedad, la discapacidad2(13)  y la mortalidad de las poblaciones,  

insumos para la construcción de los indicadores sintéticos referidos antes. 

 

El objetivo de esta investigación fue determinar la carga de la enfermedad en la 

población de los departamentos de la Orinoquia colombiana en el año 2017, que servirá 

como sustento científico para construir un diagnóstico, útil para el reconocimiento y la 

priorización de las necesidades de salud de la población en los departamentos que la 

constituyen.  

 

1. Planteamiento del problema 

 

                                            
2 La discapacidad se definió como “Restricción o falta de habilidad (como resultado de un impedimento o condición 

de salud) para realizar una actividad de la manera o dentro del rango considerado normal”.  Aunque la palabra 

"discapacidad" se emplea ampliamente, el CIF utiliza esta expresión solo como un término general amplio para la 

capacidad y el rendimiento en los dominios de actividad / participación. El GBD utiliza el término discapacidad 

como sinónimo de estados de salud subóptimos.     
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La medición de la carga de la enfermedad que se realiza mediante indicadores  

simples es fragmentada en diferentes regiones del mundo(5-7, 14);  la necesidad de 

mejorar la métrica de medición  de la carga de la enfermedad, para analizarla y hacerla 

comparable entre enfermedades y poblaciones, dio origen al estudio inicial, Global 

Burden of Disease (GBD) de 1993(15).   

   

El estudio de la carga de la enfermedad, para el direccionamiento y planificación 

de programas globales de salud, cambió su metodología desde la década del 90, cuando 

comenzó a ejecutarse  mediante indicadores sintéticos diseñados para tal fin  en  estudios 

mundiales de la OMS, enfocado al  direccionamiento de su actuación global y por el 

Instituto  para la Medición y Evaluación de la Salud de la Universidad de Washington 

(IHME) (4-7, 12, 14, 16-24). Este uso de indicadores sintéticos se  masificó  en  

mediciones nacionales, como un insumo que sustenta tanto la planificación de las 

políticas y sistemas de salud (4, 25-44) como la investigación sanitaria en eventos 

específicos (42-66). 

 

Los gobiernos y sus representantes -los tomadores de decisiones en políticas de 

salud-, los prestadores y administradores sanitarios, los programas de formación en 

ciencias de la salud, los investigadores y los actores sociopolíticos en los territorios, 

requieren conocer  la carga de la enfermedad que afecta a la población en su zona de 

influencia, con el fin de direccionar su labor misional, en procura de mejorar el estado de 

salud de la población, con: acciones relacionadas, la  adecuada asignación de recursos, 

la formulación y ejecución de políticas y programas que direccionen el sistema de salud, 

la orientación de los currículos de formación de profesionales y líneas de investigación, 

que respondan al contexto de salud, todo orientado a obtener un mayor impacto sobre la 

salud de la población y el sistema de salud(3). 

 

La obligatoriedad de contar con un diagnóstico de la carga de la  enfermedad en 

la población que se planea intervenir,  previo a la planificación en salud, surge de manera 

lógica, pero esta también se encuentra definida en Colombia por el Ministerio de Salud y 

la Protección Social (MSPS); esta entidad  es la encargada del  proceso de planificación 
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integral en salud y de la regulación del diagnóstico en los  entes territoriales3(67-72), 

donde, en particular, se encuentra la  región de la Orinoquia colombiana y los 

departamentos que la constituyen. 

 

Al investigar sobre las mediciones que han realizado de la carga de la enfermedad 

para los departamentos de la Orinoquia, se encontró que,  hasta la primera década del 

2000, estas fueron abordadas mediante indicadores de morbilidad y mortalidad 

poblacional, basados en los perfiles epidemiológicos, los cuales fueron construidos con 

indicadores simples; después del 2010, con la publicación de  las guías de Análisis de la 

Situación de Salud (ASIS) por parte del MSPS en 2010(73) y en 2014(74), los 

departamentos fortalecieron sus sistemas de información y por ende   la medición y 

elaboración de diagnósticos, al contar con un proceso estandarizado para la 

población(70); no obstante, se persistió en el uso de  indicadores simples, de tal manera 

que Arauca, Casanare, Meta y Vichada, los municipios que constituyen la Orinoquia 

colombiana, aún adolecen de una  medición de la carga de la enfermedad en su 

población. 

 

La principal falencia de los indicadores simples es que no tienen capacidad métrica 

para medir la carga de la enfermedad; históricamente se ha dividido   la medición de la 

historia natural de la enfermedad separadamente con indicadores mortalidad y de 

morbilidad, analizándolos como condiciones no relacionados de la misma enfermedad; 

además, las limitaciones métricas de estos indicadores ocasionan que no sea posible 

medir los efectos no mortales de la morbilidad (discapacidad), componente fundamental 

para la medición de la carga de la enfermedad(35, 36). Lo anterior, ha generado un 

antagonismo entre la morbilidad y mortalidad al momento de tomar decisiones sobre cuál 

enfermedad requiere una mayor y más pronta intervención. 

 

No contar con estudios que midan los efectos no mortales de la enfermedad, 

ocasiona una subvaloración del impacto que tiene la enfermedad sobre la población, 

                                            
3 La definición de ente territorial en la presente investigación se basa en el Artículo 286 de la constitución política de 

Colombia de 1991 
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afectando el proceso de toma de decisiones e inversión de recursos, tal como sucede 

con enfermedades con baja frecuencia de mortalidad o morbilidad, pero que generan 

gran discapacidad. 

 

En contraste, también existe sobrevaloración, como es el caso de las 

enfermedades con un gran número de casos que ocupan los primeros lugares en las 

clasificaciones realizadas con indicadores simples; por sus altas frecuencias de 

morbilidad reciben más atención, intervenciones y recursos, aunque las mismas puedan 

no generar altas frecuencias de mortalidad, ni de discapacidad. Por ejemplo, obsérvese 

la tabla 1, donde se registra el porcentaje de inversión en el Plan Operativo Anual (POA) 

de la Secretaría de Salud del Meta de los años 2012, 2013, 2015; se hace evidente una 

mayor inversión, año tras año, en programas de enfermedades transmitidas por vectores 

(ETV) y zoonóticas, superando varias veces la inversión en otros grupos de enfermedad. 

Este fenómeno se debe al alto volumen de casos reportados en este grupo de 

enfermedad y contabilizados mediante indicadores simples. 

 

Tabla 1. Porcentaje asignado en los POA 2012, 2013 y 2015, Secretaría Departamental 

de Salud del Meta. 

Dimensiones de salud pública *  2012 2013 2015 

Enfermedades no transmisibles 9,19 9,09 2,62 
Convivencia social y salud mental 7,24 13,0

5 
18,5

0 
Seguridad alimentaria y nutricional 2,96 2,48 2,79 
Sexualidad y derechos sexuales reproductivos 5,71 10,3

9 
7,12 

Mejorar la salud infantil 33,5
8 

26,5
5 

‡ 

Vida saludable y enfermedades transmisibles † † 19,4
6 

Vida saludable y enfermedades transmisibles: 
Zoonosis  y ETV 

32,7
6 

31,0
3 

42,5
3 

Vida saludable y enfermedades transmisibles 
Tuberculosis 

7,26 6,01 5,91 

Vida saludable y enfermedades transmisibles 
Lepra 

1,30 1,39 1,05 

Total  100 100 100 

⃰Los POA 2012 y 2013 fueron reasignados por el autor según sus proyectos en las dimensiones 

correspondientes, las inversiones transversales a los grupos de enfermedad no fueron tenidas en cuenta 
(laboratorio, PST). † Ningún proyecto en el POA de estos años pertenecía a esta dimensión. ‡ En las dimensiones 
de 2015, no se hace referencia de inversiones específicas a este grupo poblacional 
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Es cierto que los indicadores simples no permiten comparar enfermedades con 

bajas tasas de letalidad y alta prevalencia, con enfermedades con altas tasas de letalidad 

y baja prevalencia; debido a esto, los analistas se han limitado a la estimación de 

frecuencias de una manera fragmentada debido a que las unidades de la medida 

“morbilidad” y la “mortalidad” no son equiparables (no se pueden sumar, o comparar).  

Aunado a lo anterior, no se cuantifican los efectos no mortales de la morbilidad, 

haciéndolos incomparables para priorizar las lesiones de causa externa (accidentes de 

tránsito, violencia interpersonal) con enfermedades (diabetes, cáncer) o con 

enfermedades infecciosas, entre otras.   

 

También es reconocido, que los indicadores simples ignoran  la enfermedad como 

un proceso dinámico (su historia natural) en su métrica, siendo esta la razón para el 

diseño, construcción y uso de indicadores compuestos o de resumen, que buscan medir 

la carga de la enfermedad, que  reconocen el estado de la salud como un proceso 

dinámico, en función del tiempo de afectación de la salud, y en la estandarización de una 

unidad de medida (que permita comparar, la prevalencia, la mortalidad y la discapacidad 

de todas las enfermedades). Este abordaje, nunca se ha llevado a cabo en los diferentes 

estudios poblacionales que se han realizado en la Orinoquia por lo que  es una 

problemática que exige su conocimiento(9-11, 17-19, 75).  

 

Los resultados obtenidos mediante indicadores simples, son la fuente de 

diagnóstico poblacional en salud en Colombia (67-72); estos vienen siendo utilizados en 

la Orinoquía por los tomadores de decisiones en salud (autoridades gubernamentales), 

en lo que la resolución 1536 de 2015 del MSPS denomina planeación integral de 

salud(71), para la elaboración del plan territorial de salud (PTS) y el plan operativo anual 

(POA), siendo uno de sus objetivos4 la mitigación de los impactos de la carga de la 

                                            
4 El Artículo 6 del Plan Territorial de Salud (PTS) es el instrumento estratégico e indicativo de política pública 

en salud, que permite a las entidades territoriales contribuir con el logro de las metas estratégicas del 
Plan Decenal de Salud Pública. En su literal iii) refiere la “Mitigación de los impactos de la carga de la 
enfermedad, todo ello en la búsqueda de alcanzar la visión de paz, equidad social y desarrollo humano 
sostenible y sustentable”. 
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enfermedad; estos resultados, también son usados por investigadores y programas de 

formación en ciencias de la salud  para definir el enfoque de sus currículos de formación 

y priorización de  las líneas de investigación (67, 68, 70, 71).  

 

Otro problema de los indicadores simples en los departamentos de la Orinoquía, 

es que, con el manejo separado de los indicadores de morbilidad y mortalidad, se hacen 

incomparables sus categorías diagnósticas, dado que el sistema de clasificación utilizado 

para la morbilidad, difieren del utilizado para la mortalidad.  Para la mortalidad se ha 

empleado la clasificación 6/67 de la Organización Panamericana de la Salud, pero, para 

la morbilidad, la clasificación empleada ha cambiado en las mediciones anuales5: se ha 

utilizado la lista 298, la clasificación 6/67 y los tres grandes grupos de la GBD(73, 76-84), 

lo que profundiza las dificultades para la toma de decisiones. 

 

Es indiscutible que la disparidad causada en la clasificación de la morbilidad y la 

mortalidad, al ser medidos como sucesos independientes entre sí para cada evento, 

genera dificultades al momento de priorizar e intervenir las necesidades de la población; 

por ejemplo, en los departamentos de la Orinoquía, Arauca, Casanare, Meta y Vichada, 

la metodología basada en indicadores simples produce una clasificación de la mortalidad 

en la que define como prioritaria la intervención  de las enfermedades del sistema 

circulatorio, las lesiones de causas externas y las neoplasias: No obstante, para la  

morbilidad  se define como prioritaria la intervención de las enfermedades transmisibles 

y las nutricionales(77-80). 

 

Se requieren estudios que integren, en una misma medición, los efectos no 

mortales de la morbilidad y la  mortalidad, que permitan cuantificar la carga de la 

enfermedad; estos deben basarse en una metodología de indicadores compuestos, que 

sumen los efectos no mortales de la morbilidad y la mortalidad, en una única unidad de 

medida (tiempo),  tal como lo hace el indicador compuesto usado en  los estudios GBD y 

                                            
5 Es importante advertir que los grupos de edad considerados para los cálculos de la morbilidad y la mortalidad son 

diferentes; para la mortalidad se agrupa por quinquenios y para la morbilidad en subgrupos de acuerdo con el ciclo 

vital 
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Global Health Estimate (GHE), como elemento necesario para la priorización de las 

necesidades en salud.  

 

En resumen, la ausencia de estudios sobre la carga de la enfermedad, que usen 

metodologías probadas para medirla y la existencia solo de estudios basados en 

indicadores simples en la Orinoquía,  indica que  no se cuenta con un diagnóstico 

adecuado para la toma de decisión de intervención en salud pública, que permita  orientar 

los programas de formación en salud y direccionar las líneas de investigación;  por lo 

anterior, esta investigación dará respuesta a la siguiente pregunta de investigación:  

 

¿Cuál es la carga de la enfermedad de la población de los departamentos de la 

Orinoquía en el año 2017? 
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 JUSTIFICACIÓN  

 

La medición de la carga de la enfermedad reviste tal importancia que, la 

Organización Mundial de Salud (OMS) viene midiéndola a nivel global, regional y 

nacional, e impulsando su uso en los países miembros, desde hace más de 2 décadas, 

mediante el indicador sintético de los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) 

(DALYs por sus iniciales en inglés), con el objetivo de  orientar sus programas globales 

(4-7, 12, 14, 16-19, 24). 

 

Otras instituciones, entre ellas el IHME, al igual que la OMS, realizan la medición 

de la carga de la enfermedad a nivel global, continental  y nacional (12, 20-24). También, 

diferentes países, en las últimas décadas, han realizado mediciones de la carga total  de 

la enfermedad en sus territorios con el fin de tener información objetiva que permita  la 

planificación de sus sistemas de salud y la formulación de políticas de salud pública, tales 

como: Chile, Perú, Corea del Sur, España, Japón, China, Irán, Inglaterra, Australia, 

Bélgica, EEUU, México Brasil, India, Países Bajos, Malasia, Pakistán, Estonia, Uruguay, 

Ecuador (4, 25-41) y  Colombia (42-44); este indicador también es utilizado por 

investigadores en enfermedades o grupos de enfermedades (ENT, VIH, Infecciosas, 

múltiples clasificaciones, etc., factores de riesgo (ambiental, cigarrillo, laborales, medidas 

de prevención, etc.) y/o poblaciones específicas (grupos de edad, poblaciones 

subnacionales, etc. (45-66, 85). 

 

La OMS y el IHME tienen como su unidad poblacional más pequeña cada país, y 

extienden un llamado para la medición de la carga a nivel subregional (subnacionales), 

donde, se considera, tiene una mayor utilidad en la identificación de necesidades, para 

sustentar la planificación del sistema de salud(7), desde lo local;  esta medición 

subnacional ya la han realizado  Brasil, India, México y los Estados Unidos(5, 59). 

 

La medición de la carga de la enfermedad en Colombia se efectúa por regulación  

normativa del MSPS,  mediante la metodología de los análisis de situación en salud; El 

“Análisis de la situación de la salud en Colombia 2002-2007”, tomo III (morbilidad y 

mortalidad de la población colombiana), Capítulos 4 y 5, publicado en el año 2011, 
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realizado por la Facultad Nacional de Salud Pública de la Universidad de Antioquia(86), 

fue el primer estudio conocido en el país sobre tal tópico; los siguientes análisis de la 

situación de salud de la población colombiana fueron realizados por el MSPS y publicados 

en los años 2013 (87), 2015 (88) y 2016 (89). Con referencia al  análisis de la situación 

de salud en la región de la Orinoquia, interés de esta investigación, no se han realizado 

estudios; en el 2013 el MSPS presentó un estudio en el cual analiza la Orinoquía y la 

Amazonía, pero  presentan sus resultados fusionados como una sola región 

(Amazorinoquia) (90) imposibilitando el reconocimiento de la situación en salud de la 

Orinoquia como región.  

 

La normatividad enunciada anteriormente, exige a  todo ente territorial  tener 

disponible un diagnóstico de la carga de la enfermedad de la población de su territorio 

para poder dar cumplimiento a sus funciones legales de planificación, dirección e 

intervención del estado de salud en la población de su jurisdicción (67, 68, 71).   

 

En el año 2007 se estableció la necesidad de tener un perfil epidemiológico6 que 

definiera las prioridades poblacionales7 (91),  y  para ello se determinó la responsabilidad 

de las entidades territoriales en la realización, actualización y divulgación de análisis de 

situación en salud(69)8. En el año 2008 se definió que una de las actividades en el plan 

de salud territorial es la realización de un diagnóstico general de la situación en salud, 

que incluyera el perfil epidemiológico9 (68). Para el año 2011, se creó la Dirección de 

Epidemiología y Demografía, junto con sus funciones en el análisis de la situación de la 

salud y el componente epidemiológico10(92). Es en el año 2013 que se reconoció la 

necesidad de definir la situación en salud poblacional y  se instaura el ASIS11 (67); para 

                                            
6  (sic) “El perfil epidemiológico, la identificación de los factores protectores, de riesgo y determinantes, la incidencia 

y prevalencia de las principales enfermedades definen las prioridades en salud pública. Para el efecto se tendrán en 

cuenta las investigaciones adelantadas por el Ministerio de la Protección Social y cualquier entidad pública o 

privada”».  
7 Ley 1122 de 2007, Capítulo VI (salud pública), Artículo 33, literal a, modificado por el Artículo 11 de la Ley 1414 

de 2010. 
8 Decreto 3039 de 2007, mediante el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pública. 
9 Resolución 425 de 2008, reglamenta el plan de salud territorial y el plan de intervenciones colectivas. 

10 Decreto 4107 de 2011, que determinó objetivos y estructura del Ministerio de Salud y la Protección Social (MSPS) 

realizada en el año 2011. 
11 Resolución 1841 de 2013, para la adopción del Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021. 



CARGA DE LA ENFERMEDAD En LA ORINOQUIA COLOMBIANA 2017. ...   28

 

28 
  

tal fin el MSPS desarrolló una guía metodológica, en la que se incluyó (en el capítulo 2), 

la medición del estado de salud de la población mediante indicadores simples, de los 

cuales ya se ha expuesto sus limitaciones. Por último, en el año 2015,  se establecieron  

disposiciones sobre el proceso de planeación integral  en la Salud, reafirmando la 

necesidad de contar con un diagnóstico para la planeación en salud(71).12 

 

Los estudios nacionales y regionales tienen en común la utilización de indicadores 

simples para calcular la morbilidad y la mortalidad; además el análisis de la discapacidad  

en esta metodología, no mide la discapacidad, como la pérdida de la salud del individuo 

como efecto de cada una de las enfermedades o lesiones; para los estudios de Análisis 

de Situación en Salud, realizados bajo las directrices del MSPS, la discapacidad se define 

como una  limitación física de la persona ( la pérdida o no funcionamiento de una parte 

del cuerpo), siendo, esta discapacidad es auto-declarada, y no procedente de todas las 

enfermedades y lesiones ocurridas en el territorio en el periodo de estudio.  

 

En síntesis, la metodología utilizada en Colombia, no permite medir la carga de la 

enfermedad y causa dificultades al momento de priorizar intervenciones, según se 

desprende del Capítulo 2 del ASIS; se asumen la morbilidad y la mortalidad como eventos 

separados, no dinámicos, dentro la historia natural de cada enfermedad, de tal manera 

que para mortalidad la clasificación de las causas se hace mediante la lista corta 6/67 de  

la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y para la clasificación de la morbilidad, 

se usa una lista modificada por el Ministerio, en 5 categorías como son: Signos y síntomas 

mal definidos, Lesiones, Condiciones transmisibles y nutricionales, Condiciones materno 

perinatales y Enfermedades no transmisibles. 

 

La utilización del indicador sintético de los AVAD en Colombia ha sido limitada, en 

términos de número de estudios, condiciones de salud incluidas y coberturas geográficas; 

sumado a esto, todos los estudios realizados en Colombia se han llevado a cabo con la 

metodología del estudio GBD de la década del 90. Se han realizado 3 estudios nacionales 

(42-44) y dos municipales: Medellín en   2016 (93), y Bogotá en 1999 (94),  con medición 

                                            
12 Resolución 1536 de 215, disposiciones sobre el proceso de planeación integral  para la Salud. 
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de todos las enfermedades clasificadas en la GBD. Otros estudios, para  condiciones  

específicas de salud como: las lesiones de causa externa en el departamento del 

Casanare en el año 2018 (95), el Cáncer Gástrico en el año 2017 (96), las enfermedades 

atribuibles, la Fibrilación Auricular en el año 2014 (97), el Cáncer en los departamentos 

de Nariño en el 2014 (98) y Santander en el 2012 (99), la Enfermedad Genética en el 

2008(100),  el consumo de tabaco en el 2004 (101),  la violencia interpersonal y los 

accidentes de automotores en Medellín en el año 1999(102); los trastornos mentales y 

enfermedades del sistema nervioso(103); los incidentes viales de   motociclistas(104). 

 

En los departamentos que componen la Orinoquía también se han realizado 

estudios de la situación en salud (ASIS), con las directrices normativas de Colombia; 

Arauca cuenta con ASIS 2011 y 2015; Casanare: ASIS 2014, 2015; Meta: ASIS 2011, 

2014 y 2015; Vichada: ASIS 2012, 2015. En todos esos estudios se utilizó la misma 

metodología13, consolidación de indicadores simples que separan la morbilidad, la 

mortalidad y la discapacidad, descrita como una limitación o reducción del funcionamiento 

físico (76-84, 105), que han sido útiles para la elaboración de los PST y  POA14,15,16. Esta 

situación exige  la realización  de estudios de  la carga de la enfermedad en esta región 

geográfica,  que incluyan los efectos no mortales de la morbilidad y en consecuencia que 

orienten la toma de decisiones en salud pública (inversión, orientación de la red, 

implementación de programas, etcétera(2)).  

 

Esta investigación permite conocer,  por primera vez, la carga de la enfermedad 

de los habitantes de la Orinoquía, consolidando evidencias para la priorización en la toma 

de decisiones en salud en cada uno de los departamentos, para los organismos 

gubernamentales y privados, universidades y demás ciudadanos y organizaciones 

                                            
13 Desde 2013 se incluye la medición de AVP de manera obligatoria en la guía ASIS del MSPS. 

 

15 Usados en la metodología ASIS 
16 Desde el Año 2014 los departamentos calculan indicadores simples de morbilidad y para la mortalidad se calculan 

AVP junto con indicadores simples. 
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interesadas, bajo los criterios de reporte de las guías Guidelines for Accurate and 

Transparent Health Estimates Reporting (GATHER) 17(2). 

 

La generación de un diagnóstico de la carga de la enfermedad poblacional en 

territorios específicos, como el de esta investigación de la Orinoquía Colombiana, se 

configura como una oportunidad para aportar elementos indicativos a la planificación de 

políticas que permeen las características del sector salud y sus intervenciones a nivel 

territorial, desde la consideración de las realidades contextuales. 

  

                                            
17 OMS convocó al grupo de trabajo GATHER en 2014, con el objetivo de definir y promover buenas 

prácticas para reportar los estudios que estiman la salud poblacional; el grupo fue conformado por 
miembros de grupos de referencia de OMS que trabajaban en estadísticas mundiales de salud, editores 
de revistas representantes de red EQUATOR entre otros, quienes diseñaron la guía GATHER 
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 MARCO TEÓRICO 

 

Antes de la década de 1990, las políticas públicas de salud se basaban, 

principalmente, en estadísticas de mortalidad con el fin de orientar la toma de decisiones. 

Con el surgimiento de la política internacional de “Salud para Todos”(106) se ha 

transitado a la implementación de indicadores compuestos de la carga de enfermedad, 

en los que se considera el componente de muerte prematura y los años vividos con 

discapacidad, reuniendo, así, enfermedades que si bien pueden no desencadenar la 

muerte en el corto plazo, sí generan altos costos derivados de las inhabilidades que 

producen(107). Esta transición, que surgió como directriz de la OMS, ha situado una serie 

de transformaciones en la formulación de políticas de los países, con el propósito de 

avanzar a mejores condiciones de vida y salud de las poblaciones(108).  

 

En Colombia, los problemas de salud pública de gran magnitud, son considerados 

como prioritarios para intervención en las políticas públicas; esta magnitud se mide por 

su alta frecuencia y  costo económico, si no son prevenidos y atendidos oportunamente; 

estas intervenciones se han caracterizado por la provisión universal de servicios, basadas 

en un modelo fundamentado en principios de igualdad y no de equidad en el que se han 

evidenciado   desigualdades al momento de proveer servicios de salud(109). Existe una 

constante discusión sobre los diversos factores que afectan al sector, entre los cuales se 

destacan  la manera en la que está organizada la provisión de los servicios, la calidad y 

el acceso a los mismos, la ineficiencia en el manejo de los recursos o la escasez de estos, 

el diseño de los planes de atención en los regímenes vigentes, la crisis financiera de los 

hospitales públicos y los resultados en materia de prevención y promoción de la 

salud(110).  

 

 La carga de la enfermedad y desarrollos para su medición. 

 

La primera medición GBD se realizó usado el indicador sintético AVAD, con el 

propósito de facilitar la inclusión de resultados de salud no fatales en el debate sobre la 

política en salud del mundo,  mediante un diagnóstico basado en datos objetivos que 
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coadyuven a la discusión de políticas en salud, las cuales se estaban dirigiendo a grupos 

específicos por razones políticas18 y abordar los análisis de costo-efectividad, en la 

búsqueda de la salud óptima y el  rendimiento económico (7, 111). 

 

Al  primer estudio  realizado por la escuela de Salud Pública de la Universidad de 

Harvard y la OMS en 1993, le han seguido estudios en los años 2000, 2002, 2004, 2008, 

2012, 2015 realizados por OMS(112), en 2010 , 2015, 2016 y 2017 conducidos  por el 

IHME; de estos estudios, el GBD en 2010, con la participación de otras instituciones como 

la OMS, las universidades de  Harvard,  Johns Hopkins y  de Queensland, hizo  ajustes 

significativos en la métrica (cálculo de los Años Vividos con Discapacidad (AVD) y los 

Años de Vida Perdidos (AVP)) del GBD (12, 22, 24) los cuales fueron adoptados por OMS 

para sus estudios de 2013 y 2017 (con excepción del estándar para la esperanza de 

vida); el GDB de 2010 contó con mayor experiencia epidemiológica, comparado con los 

GBD anteriores, por el apoyo una red de 40  grupos de trabajo de expertos(5, 6, 14). 

 

Así,  la principal metodología para medición de la carga de la enfermedad es la que 

se deriva de la GBD, adaptada en la metodología GHE de la OMS para la publicación de 

sus estudios mundiales, que se basan en el indicador sintético AVAD (113). En la figura 

1, se observa la cronología del desarrollo y diferentes mediciones realizadas usando los 

AVAD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
18 Busca proveer mediciones objetivas basadas en datos independientes de las preferencias de quienes abogan por 

grupos particulares. 
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Figura 1. Cronología de la medición de la carga de la enfermedad global (GBD-GHE) 

 

Fuente: Elaboración del autor 

 

Para la investigación epidemiológica, contar con la metodología GBD-GHE facilita  

la tarea de medir la carga de la enfermedad de las poblaciones y provee  a gobiernos y 

sistemas de salud un diagnóstico para la priorización de políticas, programas e 

intervenciones, en función de mejorar la condición de salud(114).   

 

Esta metodología permite representar (resumir) cada componente de la historia 

natural de una enfermedad en una misma unidad de medida (el tiempo en años de vida), 

lo que permite la comparación de una enfermedad en diferentes poblaciones, zonas 

geográficas y/o tiempos, o entre diferentes enfermedades, además de ser útil para 

evaluar el impacto de intervenciones, y variaciones en la línea del tiempo.   

 

Tradicionalmente, se han usado indicadores simples como las tasas de mortalidad, 

la incidencia, la prevalencia y la letalidad para la medición del estado de salud de la 

población. Sin embargo, la proliferación de indicadores sintéticos para evaluar el estado 

de salud de las poblaciones ha permitido una nueva forma de evaluación, más 

integral(115).  
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 Historia natural de la enfermedad 

 

Para comprender la carga que la enfermedad tiene sobre la población, es 

necesario, reconocer el proceso dinámico de cada enfermedad (la enfermedad no ocurre 

en un punto del tiempo, para desaparecer nuevamente en el mismo), es decir, la historia 

natural específica de cada enfermedad; (7, 10, 116); esta inicia con el sujeto sano que no 

presenta la enfermedad, y es susceptible de la ocurrencia del evento y termina con un 

sujeto sano inmune o sano susceptible o un sujeto muerto o un sujeto con una 

discapacidad producto de esa enfermedad(36, 38, 116). Esta historia natural se repite en 

aquellos que no murieron y en sujetos a los que la enfermedad no les genera inmunidad. 

Cada enfermedad cuenta con una historia natural.  

 

En la figura 2 se representa el tiempo de vida de un sujeto, desde su nacimiento 

hasta la muerte (según la expectativa de vida). Se indica en color rojo la ocurrencia de 

una enfermedad y de la muerte, una zona gris después de la ocurrencia de la enfermedad 

que representa la discapacidad (efectos no mortales) y otra zona gris, presente luego de 

la mortalidad que representa los años de vida perdidos prematuramente; entonces, son 

estas dos zonas grises las que representan la carga de una la enfermedad sobre el 

individuo.  

 

Siendo así, una medición frecuentista de la ocurrencia de la enfermedad y la 

mortalidad como eventos separados, y la no medición del tiempo de vida representado 

por las dos zonas grises, como ocurre con los indicadores simples, no logra formalizar o 

representar la carga de la enfermedad, esto al no cuantificar los efectos no mortales ni 

los años de vida perdidos por muerte prematura.  
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Figura 2. Dinámica de la enfermedad (historia natural). 

 

 

Fuente: Elaboración del autor, basado en Hyder A, Rotllant G, Morrow R. Measuring the 
Burden of Disease: Healthy Life-Years. American Journal of Public Health and the Nations Health. 
1998. 

 

 Indicadores simples como método para medir la carga de la enfermedad 

 

El aporte de estos indicadores a la medición de la carga de la enfermedad se 

circunscribe al conteo de eventos sobre el estado de salud en la población; aunque 

permiten reconocer la presencia de la morbilidad y la mortalidad en la población, no tienen 

la capacidad de evaluar la carga per se(36). Estos indicadores están orientados a la 

frecuencia en que ocurre el evento que se mide; para la morbilidad se encuentran 

desarrollados dos indicadores básicos, la incidencia y la prevalencia, siendo la incidencia 
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la forma de medir la velocidad de ocurrencia del evento y la prevalencia la frecuencia de 

ocurrencias en un periodo de tiempo. Para la medición de la mortalidad se utiliza la tasa 

de mortalidad, la cual se construye de acuerdo con la frecuencia de las defunciones. 

 

Los indicadores simples solo permiten registrar el número de eventos en un grupo 

poblacional, como se muestra en la figura 2; solo permiten contar la ocurrencia, pero no 

logran medir las zonas grises; muestran a la morbilidad y la mortalidad como sucesos 

separados en la línea de la historia natural de la enfermedad, desconociendo la 

discapacidad (efectos no mortales de la morbilidad) y los años perdidos por muerte 

prematura(25). Fueron estas limitaciones para medir la carga de la enfermedad de los 

estudios basados en indicadores simples las que conllevaron al desarrollo y uso de 

indicadores sintéticos o compuestos, también llamados medidas de resumen19 por ser la 

sumatoria de varios indicadores. 

 

 Indicadores compuestos para la medición de la carga de la enfermedad 

 

El primer desarrollo de un indicador compuesto lo hizo Dempsey en 1947, con el 

indicador Años de Vida Potencial Perdidos (AVPP) (117), el cual permite cuantificar los 

años de vida que se pierden al ocurrir la muerte de un sujeto antes del cumplimiento de 

su esperanza de vida (EV)20, pero que ignora el efecto de la morbilidad sobre la población. 

Para la década de 1960 se propusieron modelos teóricos que vincularon la morbilidad y 

la mortalidad en un solo indicador para la medición del estado de salud de las poblaciones 

e incluían el efecto de la morbilidad, su carga no fatal (discapacidad)21;  contar con un 

indicador con esas características fue el motivo de trabajos de diversos investigadores, 

quienes buscaban modelos matemáticos útiles para tal fin(9). 

                                            
19 En el contexto del discurso, se consideran indicadores sintéticos, indicadores compuestos o indicadores de resumen 

como sinónimos. 
20La esperanza de vida es una medida resumen, útil para comparar la mortalidad entre diferentes poblaciones o su 

evolución en una población. Es independiente de la edad y su estimación exige el uso de las tasas de mortalidad por 

edad.  Teóricamente, es el número promedio de años que le restaría vivir a una persona en una edad determinada, si 

las condiciones de mortalidad permanecieran constantes. 
21 Discapacidad es definida por Sullivan DF en: A single índex of mortality and morbidity, como «el 

confinamiento institucional para la atención de la salud, la incapacidad prolongada que no incluye la atención 

institucional y los episodios de restricción a corto plazo sobre las actividades habituales de una persona».  



CARGA DE LA ENFERMEDAD En LA ORINOQUIA COLOMBIANA 2017. ...   37

 

37 
  

 

Cronológicamente, el primer indicador compuesto que combinó la morbilidad y la 

mortalidad  fue el Índice de Adecuación Funcional (Functional Adequacy Index), 

propuesto por Sanders Barkev en 1964; este planteó la medición de los años efectivos 

de vida desde el nacimiento, en el cumplimiento de su rol saludable en la sociedad; se 

podría decir que es un caso especial de la esperanza de vida ponderada, basada en la 

funcionalidad de los individuos para determinar el número de años de vida efectivos (118).  

 

El siguiente indicador fue el Índice Anual de Salud (Annual Indexes of Health), 

propuesto por Chiang Long Chiang en 1965, basado en varios supuestos (estadíos del 

tránsito entre la enfermedad, la salud y la muerte) y el cálculo de las probabilidades del 

tiempo entre cada estadío; teóricamente mide, de manera más aproximada, la historia 

natural de la enfermedad. El cálculo  de este indicador se hizo difícil, ya que se requería 

el seguimiento de 47 muestras durante 52 semanas, con una semana de diferencia entre 

ellas; su dependencia  de la tasa de incidencia lo hizo inaplicable entre la población (119).   

 

En 1970 surgió el indicador denominado Índice de Estado de Salud (Health Status 

Índex) propuesto por Fanshel y Bush, basado en la esperanza de vida, ajustada por la 

valoración social del estado de salud y la gravedad de la enfermedad, para lo cual 

desarrollaron el parámetro función/disfunción. La medición está basada en la probabilidad 

transicional de un cambio en el estado funcional con el tiempo (120). En  1971 Sullivan 

presentó un Indicador de Esperanza de Vida Ponderada (Weighted Life Expectancy)  

constituido por dos partes: los años esperados de vida libre de discapacidad, y los años 

esperados de discapacidad, aplicables a una medición global (121). En 1973 Berg  

también trabajó sobre la expectativa de vida y  propuso un Indicador de esperanza de 

vida ponderada (Weighted Life Expectancy) buscando ajustar la esperanza, debido al 

efecto que tenía la mejoría en la salud mediante programas o tratamientos (122). 

 

Para 1976 Zeckhauser y Shepard, siguiendo los lineamientos del Health Status 

Índex (120) de Fanshel y Bush, formularon un indicador que combina la duración y la 

calidad de vida de un determinado estado de salud. Su mayor utilidad es permitir el 
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análisis de costo/efectividad en la evaluación económica de intervenciones, como medida 

del resultado en salud. 

 

Todos los modelos matemáticos de indicadores compuestos  se caracterizaron por 

el reconocimiento por parte de los autores de un estado de salud dinámico, que se 

desplaza desde un estado de salud óptima, una salud subóptima, la enfermedad y la 

muerte, donde se reconoce la historia natural de la enfermedad (morbilidad, efectos no 

mortales de la morbilidad y mortalidad), en función del tiempo de vida;  estos autores 

también reconocieron las limitaciones de los indicadores simples para medir un estado 

de salud dinámico (9).   

 

Algunos de los modelos indicados son aplicados hoy, pero no para la medición de 

la carga de la enfermedad;  estos han sido clasificados en dos grupos o familias: la 

primera es la de las esperanzas de salud, que es una ampliación del concepto de 

expectativa  de vida, y tiene en cuenta el tiempo en que se cuenta con salud y el tiempo 

en el que no se tiene salud; la segunda familia la constituyen indicadores que miden la 

ausencia de salud (la salud faltante) y la muerte prematura; estos indicadores son útiles 

para medir la carga de la enfermedad o la efectividad de los programas (9, 25, 115);  en 

la figura 3, se pueden observar los supuestos de estos indicadores compuestos, así: la 

persona nace con una EV, y un estado de salud que fluctúa en su transcurso de vida, 

viviendo entre estados de salud óptima y subóptima, hasta llegar a la muerte, que puede 

ser prematura o cumplir con una expectativa (teórica) de vida;  el área (A) representa la 

salud ideal (salud óptima), el área (B) los efectos no mortales de la morbilidad 

(discapacidad o salud subóptima), y el área (C) los años de vida perdidos 

prematuramente.   Con estos supuestos se configuran los dos tipos de familias para los 

indicadores sintéticos, a saber, la Familia 1: Esperanza de vida = A + (B) y la Familia 2: 

Brecha de salud = C + (B). Entonces en principio lo que hacen estos indicadores es medir 

estas áreas y sumarlas. 
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Figura 3.  Representación teórica de la fluctuación de salud y la vida de un 

individuo. 

 

Fuente: National burden of disease studies: a practical 
guide. Global Program on Evidence for Health Policy Geneva: 
World Health Organization. 2001. 

 

Después de los modelos de los años 60 y 70, se reconocieron dos nuevos: uno 

denominado “Indicador de años de vida saludable (Healthy Life Years)” propuesto por 

Hyder, Rotland & Morrow en 1998, el cual buscó orientar las acciones de salud en 

términos de costo/beneficio, con enfoque de la inversión de los recursos y que combinó 

la cantidad de vida sana perdida debido a la morbilidad y la mortalidad prematura(10). El 

otro indicador “Años de Vida Ajustados por Discapacidad” por Murray y colaboradores, 

en los 90, presentado para el primer estudio mundial de la carga de enfermedad, 

realizado por la OMS y la Escuela de Salud Pública, de la Universidad de Harvard, con 

financiamiento del Banco Mundial; este  fue actualizado, en su métrica, en el año 2010 

por el IHME  de la Universidad de Washington y asumidos por la OMS desde 2013 para 

aplicarlos en los estudios GHE (con excepción de la esperanza de vida) (5, 6, 14).  A 

continuación, en la figura 4 se presenta el desarrollo cronológico de los indicadores 

sintéticos. 
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Figura 4. Indicadores sintéticos, su postulación en la línea del tiempo 

  

Fuente: Elaboración del autor 

 

De todos los indicadores compuestos referidos en párrafos anteriores, el más 

utilizado por gobiernos, organizaciones, universidades e investigadores en el mundo es 

el indicador AVAD, debido a que asume la medición directa de la carga de la enfermedad 

desde la ocurrencia epidemiológica, con una métrica que permite su medición. Los AVAD 

ha demostrado su utilidad para estimar la carga de la enfermedad, comparar poblaciones 

diferentes, o la misma población en la línea de tiempo,  diferentes enfermedades y la 

contribución relativa de ellas a la carga de la enfermedad (5-7, 11, 12, 14, 17, 18, 20, 21, 

24-26, 30, 34, 36, 38, 44, 94, 98, 99, 102, 115, 116, 123). 

 

 El indicador sintético de los AVAD  

 

Es un indicador compuesto denominado en su traducción al español como: “Años 

de vida ajustados por discapacidad” (AVAD),  basado en estimaciones de mortalidad 

(Años de Vida Perdidos por muerte prematura, AVP) y morbilidad (Años de Vida vividos 

con Discapacidad, AVD), según el sexo y la edad (17, 18, 75, 115, 123). Se ubica en la 

familia 2, (ver figura 3), como un indicador de brecha22 de salud.  

 

                                            
22 Definida como faltante para un estado de salud óptima. 
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Los AVAD miden la diferencia entre un estado “ideal” (sin discapacidad y sin 

mortalidad ocurrida antes de la esperanza de vida). Murray y López (1991) discernieron 

sobre interrogantes tales como: ¿Cuánto tiempo debería vivir una persona que cuenta 

con un estado de salud óptimo, que no tiene lesiones, que no tiene factores de riesgo y 

que recibe servicios de salud adecuados?  ¿Cómo comparar los años de vida perdidos 

por muerte prematura con los años vividos discapacidad? ¿Los años perdidos de una 

persona con una vida sana tienen valores diferentes de acuerdo a la edad de ocurrencia 

de la enfermedad o la muerte? ¿Hay variaciones en las expectativas de vida actuales 

entre los grupos poblacionales? 

 

Murray y López propusieron resolver los interrogantes anteriores mediante la 

implementación de valores específicos para representar las  diferencias por la edad, el 

sexo, y la valoración social (tasas de descuento y ponderaciones por edad); sustentaron 

que un año de vida de un adulto joven tenía más valor que un año de vida de un adulto 

o un niño, esto desde una perspectiva socioeconómica y utilizaron pesos diferenciales 

por discapacidad para hacer comparable el tiempo vivido con salud óptima y el tiempo 

perdido; los  AVAD  permitieron utilizar el tiempo como una medida común para los 

estados de salud no mortales y para la mortalidad, aunque estos valores diferenciales no 

son usados desde los cambios realizados en la métrica del estudio de carga global de 

2010. 

 

El principal paradigma que transformó la métrica propuesta en el indicador de los 

AVAD, fue en la conceptualización de salud poblacional, la cual, debido a los indicadores 

simples, estaba circunscrita a no ser clasificado como enfermo; es decir, la persona que 

no era clasificada como enferma, mediante un indicador simple (incidencia o prevalencia), 

se consideraba con salud (sin enfermedad). Este cambio se logra mediante la 

visibilización de la  salud subóptima, al incorporar una medición de las consecuencias 

(físicas, sociales y mentales) no mortales de la enfermedad, permitiendo introducir en su 

medición la calidad de vida.(17, 18). 
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La métrica de los AVAD mide  la mortalidad, la morbilidad y los resultados de la 

salud no fatales de cada enfermedad23 mediante una medida común (tiempo de vida);  es 

así que los AVAD se definen conceptualmente como los años de vida saludable 

perdidos(13, 18).  Este indicador permite comparar todas las enfermedades entre sí, sin 

importar su etiología, patogenia o clínica y hace comparables las enfermedades 

infecciosas con las crónicas o con las lesiones por causa externa; esto es posible debido 

a su unidad de medida común atribuible a cualquier etapa de la historia natural de todas 

las enfermedades; además, cada AVAD de un sujeto representa el estado de salud del 

individuo dentro de la población,  por ende la sumatoria de todos los sujetos refleja la 

carga total de la población a la que pertenece el sujeto, lo que también permite hacer 

comparaciones entre poblaciones diferentes. 

 

Las  características indicadas anteriormente, hacen versátil al indicador AVAD para 

establecer prioridades en la planificación en los sistemas de salud, la formulación de 

políticas y programas de salud pública, para orientar la investigación de las necesidades 

poblacionales, y proveer herramientas de contexto a los programas de formación en las 

áreas de la salud, enfocados a las necesidades de su área de influencia(7, 115). 

 

La métrica del AVAD pasó por una gran transformación en el año 2010, cambios 

que se dieron en respuesta a problemas como:  

 La subestimación en el cálculo de los AVAD por el uso de una Esperanza de vida 

estándar (EVE) que no representaba la realidad demográfica del mundo. 

 La asignación equivocada de los AVAD al grupo de edad donde ocurría la enfermedad. 

 La no representación del grupo de edad donde ocurrían las consecuencias no mortales 

y la muerte prematura haciendo que las intervenciones no se dirigieran al grupo de edad 

que lo requería. 

 Discriminación por sexo y por grupos de edad. 

 El desconocimiento del contexto cultural para el cálculo del coeficiente de los estados 

de salud. 

                                            
23 Se utilizan las expresiones “discapacidad” “salud subóptima” “consecuencias no mortales de la morbilidad o 

enfermedad” indistintamente en el texto, ya que hacer referencia al mismo componente de la métrica de los AVAD. 
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 La utilización de pesos de la enfermedad que no representaban la discapacidad 

Los problemas anteriormente mencionados, se retomarán, a profundidad, más 

adelante. 

 

La reforma realizada por el IHME para el  estudio de la GBD de 2010(12, 24), 

eliminó la utilización de tasas de descuento y las ponderaciones por la edad,  unificó  la 

EVE para hombres y mujeres y la  aumentó a 86 años (basada en la tasa de mortalidad 

observada más baja para cada grupo de edad en los países con más de 5 millones de 

habitantes), remplazó la incidencia y la duración de la enfermedad por la prevalencia. En 

el año  2013, la OMS publica el estudio GHE 2010-2011 en donde adoptan los cambios 

en la métrica del indicador AVAD propuestos por IHME en el 2010; sin embargo, no 

asume la misma EVE, debido a que la EVE propuesta por IHME en 2010 ya era superada 

por mujeres japonesas nacidas en el 2013 (5, 6, 14), y  el supuesto que debe cumplir la 

EVE para el cálculo de los  AVAD, esta debe ser la edad máxima que puede vivir una 

persona, siendo así la OMS asumió los 92 años como EVE para los estudios GHE(6). 

 

 Años de vida perdidos (AVP)  

 

Los AVP son los años que deja de vivir un sujeto al morir antes de cumplir con una 

expectativa de vida determinada (supuesto teórico); esta expectativa de vida se cumpliría 

bajo supuestos como: tener un estado de salud óptimo, no presentar lesiones ni estar 

expuesto a factores de riesgo y además tener acceso a servicios de salud adecuados. 

 

En su forma inicial, la expectativa de vida utilizada para el cálculo de los AVP era  

un límite de edad arbitrario(35), y el cálculo se realizaba con la siguiente fórmula: 

 

Fórmula 1. Expresión inicial para el cálculo de los AVP(35) 

 

AVP = ∑ dx (L − X)

L

x=0
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Donde (L) es el límite arbitrario para el tiempo de vida, (x) es la edad de muerte y (dx) el 

número de muertes en la población a dicha edad x. 

 

Los cálculos mediante la expresión anterior subestiman los AVP, debido a que 

tanto las personas que mueren como las que viven después de este límite no son 

incluidas en la medición. En la figura 5 se representan los AVP no calculados 

(subestimados), usando una edad arbitraria de 70 años. 

 

Figura 5. AVP no calculados cuando se usa un límite de edad arbitrario 

 

Fuente: elaboración del autor 

 

Para resolver el problema de la subestimación de los AVP que usaba una edad 

arbitraria para el límite de la vida,  Dempsey en 1947 propuso el uso de  una función de 

pérdida, (ex
∗) por edad (117) que remplazara el límite arbitrario de vida (L − X); esta 

función de pérdida (FP) se obtiene construyendo una tabla de vida, incorporando en esta 

la EV24; cada grupo poblacional posee una EV específica, por ejemplo una población A 

tiene una EV de 90 años, y una población B una EV de 65 años; esta especificidad de las 

EV entre poblaciones hace que las (ex
∗) por edad también sean específicas para cada 

población: La EV se obtiene del seguimiento de la cohorte a la que se le calcularán los 

AVP o del  periodo de tiempo de observación del que se pretende calcular los AVP25; sin 

embargo, es importante aclarar que para los cálculos de los AVP  en la métrica de los 

                                            
24 Es el tiempo esperado de vida en la edad 0; resume el efecto de la mortalidad a través de todas las edades. 
25 Bajo el supuesto de que no cambian las tasas de mortalidad o los riegos a través del tiempo en esa población.  
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AVAD, en la medición de la carga de la enfermedad se debe utilizar una EV estándar, 

para que los AVAD sean comparables entre distintas poblaciones. 

 

La fórmula propuesta por Dempsey fue:  

 

Fórmula 2. Expresión de Dempsey para el cálculo de los   AVP con función de 

pérdida(35) 

 

AVPp o AVPc o AVPe = ∑ dx ex
∗   

L

x=0

 

Siendo (L) la última edad en la que hay sobrevivientes en un periodo, AVPp, o en una 

cohorte, AVPc; en el caso de los AVAD, una esperanza de vida estándar ideal, AVPe, (x)  es la  

edad de muerte del sujeto, (dx)  es el número de muertes en la población a dicha edad x y (ex
∗) la 

expectativa  de vida a cada edad o FP (basada en un estándar ideal  o la esperanza de vida del 

periodo o de la corte). 

 

Como se observa en la figura 6, el cálculo de los AVP ahora tiene en cuenta los 

sujetos de todas las edades y no hay límites arbitrarios para la edad potencial máxima de 

vida en los cuales no se puedan medir los AVP como ocurría antes del cambio propuesto 

por Dempsey; lo anterior, se cumple estrictamente en los AVPp y los AVPc (línea azul); 

en el caso del AVPe, al usar un estándar para todas las poblaciones pueden quedar 

algunos sujetos y edades por fuera (línea negra).   

 

Figura 6.  Cobertura en el cálculo de AVP, usando la esperanza de periodo, de 

cohorte o un estándar 

      



CARGA DE LA ENFERMEDAD En LA ORINOQUIA COLOMBIANA 2017. ...   46

 

46 
  

Fuente: elaboración del autor 

 

En 1993, el estudio GBD introdujo el uso de los AVPe con el cambio propuesto por 

Dempsey, utilizando una función de pérdida para el cálculo de los AVP, pero basándose 

en supuestos teóricos. Introdujo nuevas modificaciones métricas al cálculo de los AVP, 

específicamente en la construcción de la tabla de vida y por ende en el cálculo de las 

funciones de pérdida estándar.  Primero definió que para comparar todas las poblaciones 

se debería emplear una esperanza de vida al nacer estándar, L, que fuera la más alta 

entre las poblaciones (países) del mundo, sustento para elegir la población japonesa; 

segundo, se introdujo una  tasa de descuento e−r(x−a) , y tercero se incorpora un peso 

ponderal para la edad, Cxe−Bx. El empleo de la tasa de descuento, (r), por edad obedeció 

a una valoración de la función social que se cumple según la edad en la que ocurría la 

muerte del sujeto, y el peso ponderado se basó en el valor de un año representado en el 

futuro. Resultante de lo anterior fue una expresión modificada y específica, usada en el 

GBD, construida de la siguiente manera: 

 

Fórmula 3. Expresión para el cálculo de los AVPe GBD 1993(18) 

 

AVPe = ∫ Cxe−Bx

x=a+APEa

x=a

e−r(x−a)dx 

 

Donde (a) es la edad cuando ocurre la muerte, (APEa) son los años de vida perdidos por 

muerte en la edad a, (β) es el parámetro de ponderación de la edad, (C) en la constante de ajuste 

de la ponderación de la edad y (r) es tasa de descuento. 

 

Al calcular la integral de la expresión anterior, se obtiene: 

 

Fórmula 4. Expresión específica para el cálculo de los AVPe GBD 1993(18) 

 

𝐀𝐏𝐕 =
𝐊𝐜𝐞𝐫𝐚

(𝐫 + 𝛃)𝟐
[𝐞−(𝐫+𝛃)(𝐋+𝐚){−(𝐫 + 𝛃)(𝐋 + 𝐚) − 𝟏} − 𝐞−(𝐫+𝛃)𝐚{−(𝐫 + 𝛃)𝐚 − 𝟏}] +

𝟏 − 𝐤

𝐫
(𝟏 − 𝐋) 
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Dónde: K (=1) es el factor de modulación de la ponderación por edad; C (=0,1658) los 

pesos de edad estándar; r (=0,03) la tasa de descuento estándar; β (=0,04) el parámetro de la 

función de ponderación de la edad; (a) es la edad de defunción o la marca de clase del intervalo 

de edad y (L) la esperanza de vida al nacer (el GBD en 1993 utilizó 80 y 82,5 años, para hombres 

y mujeres respectivamente).  

 

3.6.1. Eliminación de la tasa de descuento, la ponderación por edad y cambio 

en la esperanza de vida estándar 

 

El cambio en la métrica del cálculo de los AVP propuesta en 2010, se originó en 

respuesta a los problemas ocasionados por la métrica de la década del 90, principalmente 

la subestimación  en el cálculo de los AVP que  ocurría por dos vías: la primera, el uso 

de una EVE que no representaba la realidad demográfica del mundo,  la segunda, la 

aplicación de las tasas de descuento, junto con pesos de ponderación para la edad 

, Cxe−Bx e−r(x−a)y tercero, el  rechazo ético, porque la métrica discriminaba a las personas, 

valorando que unas  tenían mayor valor que otras según la función social que cumpliría 

a la edad de la muerte (5, 6, 14, 124). Los críticos argumentaron,  con criterios éticos y 

filosóficos, que no se debía valorar a un año de salud de una persona como menos 

importante por ser tiempo en el futuro, o al sujeto por la función social que cumple a una 

edad, entonces, el IHME eliminó de la métrica del AVP, en el 2010, la  tasa de descuento 

y la ponderación por edad, además unifico una EVE para hombres y mujeres (en 

respuesta a consideraciones de igualdad), y  asumieron una nueva EVE, de 86 años 

(basada en la tasa de mortalidad observada en los países con más de 5 millones de 

habitantes). 

Debido a la eliminación de la tasa de descuento y ponderación por edad, la fórmula 

para el cálculo de un AVP retorna a la formulación original de Dempsey, así:  

 

 

 

Fórmula 5. Expresión para el cálculo de los AVPe simplificado GHE (OMS) (6) 
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AVPe = ∑ dx ex
∗   

L

x=0

 

Donde (L) es la edad de la esperanza de vida estándar ideal, (dx)  es el número de muertes 

en la población a la edad x y (ex
∗)  la FP o la esperanza de vida a cada edad (basada en la EVE). 

 

En el trascurso de la realización de los GBD se ha modificado la EVE; desde 1993 hasta 

el 2008 se usaban según sexo, 80 años para los hombres y 82,5 para las mujeres con 

tasas de descuento26; desde el 2010 la metodología GBD usada por el IHME usa los 86 

años sin diferencias por sexo y sin tasa de descuento(11, 21). A partir del año  2013,  la 

metodología GHE de la OMS usa los 92 años también para ambos sexos y sin tasa de 

descuento, ni pesos ponderales; la EVE por OMS es una proyección futura para el año 

2050 por la División de Población de las Naciones Unidas, igual para hombres y mujeres 

(5, 6, 14).  La EVE, usada en la metodología GHE, deriva en nuevas funciones de pérdida 

para el cálculo de los AVPe; esta FP representa la esperanza de vida máxima de una 

persona en buen estado de salud, no expuesta a riesgos o lesiones graves y que recibe 

servicios de salud adecuados (7, 34, 36, 38, 93), los diferentes valores de EVE utilizados 

a lo largo del tiempo de las mediciones de la carga de la enfermedad pueden observarse 

en la figura 7. 

 

Figura 7. Evolución de la EVE, según cambios en la métrica del AVAD. 

 

 

 

                                            
26 Tasa de descuento usualmente del 2 o 3% 

80 años para los hombre y 
82,5 para las mujeres con 

tasas de descuento  y 
ponderaciones según edad 
(Universidad de Harvard, 

OMS)

86 años para hombre y 
mujeres, sin tasas de 

descuento ni 
ponderaciones 
(IMEH/GBD)

92 años para hombres y  
mujeres, sin tasas de 

descuento ni 
ponderaciones 
(GHE/OMS) 

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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El efecto que tiene cada métrica utilizada en 1990, 2010 y 2013 sobre las funciones de 

pérdida en el cálculo de los AVP, debido a la EVE utilizada y al uso de tasas de descuento 

y pesos por edad, pueden observarse en la tabla 2; al comparar las FP de GBD1993* con 

las FP de GBD1993†, usando la misma EVE, pero variando la utilización de la tasa de 

descuento y los pesos por la edad, la FP promedio en la GBD1993* es menor en un 59%  

en neonatos y en un 65% en mayores de 85 años,  evidenciando la subestimación de los 

AVP al usar tasas de descuento y pesos de descuento; ahora, al comparar la FP de 1993†  

con la FP de 2010, sin utilizar la tasa de descuento y los pesos por la edad, pero variando 

la esperanza de vida al nacer, la FP promedio en la GBD1993*  es menor en un 5,6% en 

neonatos y en un 26,6% en mayores de 85 años, demostrándose la perdida de AVP 

cuando se usa una EVE inadecuada; finalmente al comparar la FP de 2013 de la 

metodología GHE, con la FP de  la metodología GBD de 2010, la cuales no usan tasas 

ni pesos de descuento por edad, pero sí una EVE, 92 años (GHE) vs 86 años (GBD), la 

FP  en la GBD de 2010 es menor en un 6,43% en neonatos y menor en un 33,5% en 

mayores de 85 años.  

 

Debido a que la EVE se aplica para todos los grupos de edad en la tabla de vida para el 

cálculo de la FP, la subestimación ocurre en todos los grupos poblacionales. En resumen, 

son dos vías que conducen a la subestimación de los AVP y por ende los AVAD: el uso 

de una EVE que no dé cobertura completa a la población y el uso de tasas de descuento 

y pesos por edad.  

 

Tabla 2. Comparación de las funciones de pérdida estándar, en dos grupos de edad, 

según la metodología usada en el AVP. 

 GBD 1993⃰  GBD 1993† GBD
† (IHME) 2010 

GHE
† (OMS) 2013 

Edad  Hombre  
(EVE‡8

0) 

Muj
er 

(EV
E 82,5 ) 

Hombr
e  

(EVE 
80) 

Muj
er  

(EV
E 82,5) 

Ambo
s sexos 

(EVE 
86 ) 

Ambo
s sexos 

(EVE 
92) 

Neonat
o 

33,27 33,3
8 

79,94 82,4
3 

86,01 91,93 

≥85 
años 

1,37 1,23 3,82 3,59 5,05 7,60 
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⃰ Con tasa de descuento y ponderación por edad (𝐂𝐱𝐞−𝐁𝐱𝐞−𝐫(𝐱−𝐚)), † Sin tasa de descuento, ni 
ponderación por edad, ‡Esperanza de vida al nacer en años, usada como estándar. 

Fuente: El Autor, basado en WHO methods and data sources for global burden of disease 
estimates 2000-2011. Geneva: Department of Health Statistics and Information Systems: Global Health 
Estimates Technical Paper WHO/HIS/HSI/GHE/2013 

 

 

Pero ¿Cuál es el efecto que trae la diferencia en las funciones de pérdida estándar de las 

métricas sobre los AVP? En una comparación realizada por OMS de los AVP perdidos 

en el mundo,  en el año 2011, utilizando las diferentes métricas ya mencionadas, encontró 

grandes diferencias en los resultados, como puede verse en la figura 8; mediante uso de  

la métrica de 1993 con tasa de descuento y ponderación por edad, el cálculo arrojó 765 

millones de AVP; usando esa misma EVE de vida, pero sin tasa de descuento ni 

ponderación por edad el cálculo fue de  1567 millones de AVP, ahora al usar la métrica 

de 2010, el cálculo fue de 1775 millones de AVP y finalmente con la métrica de 2013, la 

perdida fue de 2016 millones de AVP, lo que evidencia  la subestimación que ocasiona 

la métrica de 1993 y la de 2010(6).   

 

Figura 8. Comparación de AVP mundiales para el año 2011, según metodología 

aplicada 

 

Fuente: Elaboración del autor, basada en datos de documento WHO Methods and data sources 
for global burden of disease estimates 2000-2015. In: Department of Information EaRW, Geneva, editor.: 
Global Health Estimates Technical Paper WHO/HIS/IER/GHE/2017.1; 2017.  

 

La diferencia de las FP por edad entre cada una de las metodologías, afecta 

considerablemente la capacidad que tienen para calcular los AVP en un grupo 
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poblacional, como se aprecia en la figura 9; esto obedece a que la función estándar es el 

factor de multiplicación en el AVP. 

. 

Figura 9. Capacidad de medición de AVP por edad, según metodología. 

 

Fuente: elaboración del autor 

 

Entonces se puede concluir que la métrica que menos subestima los AVP, es la usada 

en los estudios GHE, ya que obvian las tasas de descuento y las ponderaciones y la EVE 

utilizada es una proyección futura, que cubre una mayor parte de la esperanza de vida 

real. 

 

 Años vividos con discapacidad (AVD) 

 

La metodología propuesta en 1993 para medir los AVD  requería en su métrica 

que, para cada enfermedad y lesión, se contara con los siguientes componentes: la 

incidencia, la duración y el peso de la discapacidad,  la edad de ocurrencia de la 

incidencia,  el sexo y la distribución según la severidad,  que se modelaba con una tasa 

de descuento y  una ponderación según la edad (5-7, 10, 11, 14); estos componentes 

cambiaron radicalmente a partir de 2010(5, 6, 12, 14, 24), como se presentará en párrafos 

siguientes. 

 

Para el cálculo del AVD en el GBD 1993 fue usada la siguiente fórmula: 
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Fórmula 6. Expresión para el cálculo de los AVD GBD 1993(18) 

 

AVDa = ∫ Cxe−βxe−r(x−a)dx

x=a+l

x=a

 

 

Donde (a) es la edad de la incidencia la enfermedad, d es el peso de la enfermedad, (l) es 

la duración de la enfermedad, (β) el parámetro de la ponderación de la edad, (C) es la constante 

de ajuste de la ponderación de la edad, y (r) la tasa de descuento. 

 

La solución a esta integral es: 

 

Fórmula 7. Expresión, en la práctica, para el cálculo de los  AVD GBD 1993(18) 

 

𝐀𝐕𝐃 = 𝐃 [
𝐊𝐜𝐞𝐫𝐚

(𝐫 + 𝛃)𝟐
[𝐞−(𝐫+𝛃)(𝐋+𝐚){−(𝐫 + 𝛃)(𝐋 + 𝐚) − 𝟏} − 𝐞−(𝐫+𝛃)𝐚{−(𝐫 + 𝛃)𝐚 − 𝟏}] +

𝟏 − 𝐤

𝐫
(𝟏 − 𝐋)] 

 

Donde (D) es el valor ponderado de la discapacidad, (K) el Factor de modulación de la 

ponderación por edad; (C) es la constante de corrección por edad (0,1658), (r) la tasa de 

descuento estándar, a la edad de inicio de la discapacidad, (β) el parámetro de ponderación de 

la edad y (L) la duración de la discapacidad. 

 

Uno de los aportes de la GBD con el indicador sintético de los AVD, para la 

comprensión de la afectación de la población por la enfermedad, fue incorporar, en su 

métrica, la discapacidad que ocasiona la enfermedad en un sujeto, lo que permitió dar 

otra perspectiva sobre cuánto afecta la enfermedad a la población, pasando de solo medir 

la frecuencia de ocurrencia de la enfermedad y mortalidad, a medir la afectación de la 

vida de una persona, la discapacidad, mediante la cuantificación de las pérdidas de salud, 

según los años de salud subóptima. 

 

3.7.1. Cambios en los pesos de discapacidad. 
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Es importante  reiterar que la  discapacidad27, en la medición de la carga de la 

enfermedad, es una desviación de la salud en cualquiera de los dominios: movilidad, 

autocuidado, actividades de la vida diaria, dolor, malestar, ansiedad, depresión, 

participación social, cognición, etc.  Los dominios que se incluyen la medición de la carga 

de la enfermedad se encuentran clasificados el  listado de la CIF, y son concordantes con 

los códigos CIE10, (7, 8)), que captan la necesidad de contar con categorías y dominios 

de la salud (universalmente comparables), insumo requerido para construir un indicador 

sintético de carga de la enfermedad. 

 

Para calcular los AVD en el primer estudio GBD, se requirió de una valoración de 

la discapacidad, y para esto se propuso un coeficiente, denominado peso de la 

enfermedad; este coeficiente se estableció según el número de personas con una 

condición determinada cuya asignación de recursos de atención en salud era igual, a 

juicio de un experto, al de 1000 personas sanas. Por ejemplo, si el experto definía una 

relación de 8000 a 1000, para una discapacidad A, el peso asignado a esa discapacidad 

sería: P=(l –(1000/8000)=0,124(125). Pero estos primeros pesos de la GBD de 1993, no 

representaban las pérdidas de salud derivadas de las consecuencias no fatales de la 

enfermedad y las lesiones(6), debido a la metodología usada para su construcción.  

 

3.7.2. El peso de la discapacidad era un valor subjetivo 

 

La valoración del peso de la discapacidad fue  determinado por un número reducido 

de expertos, que  no representaba a los enfermos, ni a los contextos socioculturales del 

mundo; este peso era una preferencia social, entre los efectos no mortales de la 

enfermedad (discapacidad), comparados con un estado de salud ideal (una salud óptima) 

(5, 6, 14). Se generaron cuestionamientos éticos, debido a que esta preferencia social 

también fue vista como una discriminación, ya que, según el tipo de discapacidad, un ser 

humano puede valer más que otro, y el sujeto que era valorado con menor valor, 

                                            
27 La discapacidad, de acuerdo con Sullivan DF es el (sic) “El confinamiento institucional para la atención de la salud, 

la incapacidad prolongada que no incluye la atención institucional y los episodios de restricción a corto plazo sobre 

las actividades habituales de una persona”. 
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terminaría siendo excluido o  con menos derecho a los recursos que se destinarían en 

salud (124, 126). 

 

Sí para un experto prolongar un año de vida a 1000 sujetos sanos, mediante 

inversión, era equiparable a prolongar la vida por un año a 7000 sujetos con la 

discapacidad Z, el peso de la discapacidad Z sería de 0.857; es evidente que 0.857 no 

es el valor real de la discapacidad Z, más bien era la preferencia del experto sobre la 

destinación de recursos, basado en un juicio subjetivo (consideración personal).  

 

En la figura 10 se puede observar la comparación de los pesos dados a algunas 

discapacidades en el GBD de 1993, los cuales hacen evidente la preferencia social de 

los expertos, en términos de inversión de recursos, para equipararlos a un sujeto sano. 

 

Figura 10. Las ponderaciones por discapacidad, el valor de un año según 

disparidad GBD 1993 

 

Fuente: Elaboración del autor, basado en datos presentados por Arnesen T, Nord E en The value 
of  DALY life: problems with ethics and validity of disability adjusted life years 

 

3.7.3. Validez de consistencia de las ponderaciones de la discapacidad. 

 

Para certificar validez de consistencia, se obligaba al experto participante en la 

construcción del coeficiente del peso de la discapacidad a cambiar su respuesta a una 

primera pregunta para qué está fuera concordante con su respuesta a una pregunta 

posterior; en la primera pregunta el experto debía decidir sobre prolongar la vida 
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invirtiendo recursos de salud entre personas sanas o personas con discapacidad, en una 

pregunta posterior debía definir una equivalencia entre número de personas curadas de 

una discapacidad A con la prolongación de la vida de (n) personas. Cuando el coeficiente 

de la primera pregunta era cero, debido a que el experto consideraba que prolongar la 

vida de una persona sana y la de una persona con la discapacidad A era igual (por 

principio ético) y el coeficiente de la segunda era mayor a cero, se inducía al experto a 

modificar su respuesta de la pregunta 1 para obtener un coeficiente superior a cero (126).   

 

En conclusión, los pesos de 1993 no medían la afectación de la población (las 

pérdidas de salud por todas las consecuencias no fatales de la enfermedad y las 

lesiones), y no eran representativos de la población, al ignorar las diferencias culturales 

de las poblaciones.  Entonces fue necesario contar con una nueva tabla de pesos, 

construida mediante una nueva metodología, sin los problemas ya mencionados de los 

pesos de 1993. 

 

3.7.4. Nuevos pesos de discapacidad 

 

La métrica actual para el cálculo de los AVD cuenta con nuevos pesos procedentes 

de dos estudios: El primero, realizado para  la GBD de 2010, tuvo como objetivo generar 

nuevos pesos de discapacidad que cuantificaran la pérdida de la salud y fueran 

representativos de la población en su entorno cultural(127). Este primer estudio contó 

con la participación de 13.902 personas, mediante encuestas  en hogares y 16.328 por 

encuesta electrónica vía web, para calcular el peso de 220 estados de salud; en países 

como Bangladesh, Indonesia, Perú, Tanzania, se usó un muestreo representativo de 

zonas geográficas y en EE. UU una muestra representativa nacional28; la determinación 

de los pesos se realizó mediante preguntas de comparación pareadas, en las que los 

encuestados comparaban dos sujetos hipotéticos con diferentes estados de salud e 

indicaron qué persona consideraban más saludable; el análisis de las comparaciones se 

hizo mediante regresión probit, en cuyos resultados los autores reportaron  una alta 

                                            
28 Diseño estratificado multietápico, con probabilidades de selección proporcionales al tamaño de la población 
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correlación entre los resultados individuales (entre los coeficientes para cada 

discapacidad) y los agrupados en todos los países (r=0,9), menos en Bangladesh (r=0.7).  

  

El segundo estudio realizado en 2013, utilizó  la misma metodología del estudio de 

2010, pero se hicieron ajustes a algunos  de los pesos e incluyeron  nuevos estados de 

salud (se evaluaron 306 estados de salud); también ampliaron el número de participantes 

y por consiguiente dieron más cobertura a la diversidad cultural, en la evaluación de los 

pesos; este segundo estudio se realizó vía página web, con la participación de 30.660 

sujetos de cuatro países europeos (Hungría, Italia, los Países Bajos y Suecia).  

 

La muestra del análisis consolidada de los dos estudios (2010 y 2013) fue de 

60.890; 30.230 y 30.660, respectivamente; entre los estados de salud comunes del primer 

estudio (2010) y el segundo estudio (2013) los coeficientes (pesos de discapacidad) 

obtenidos en las diferentes muestras tuvieron una correlación alta (correlación de  

Pearson de 0.992 IC95% 0.989-0.994(128). Como resultado final de estos dos estudios, 

se tuvo una nueva tabla de pesos,  los cuales ya no son una valoración social, sino una 

medición de la perdida de la salud(5, 6, 57, 127, 128).  

 

3.7.5. Cambios en la tasa de descuento y en la ponderación según la edad. 

 

La métrica de los AVD, planteada en la década del 90, también recibió las 

reconvenciones metodológicas de los  AVP, debido al uso de unas tasas de descuento y 

ponderación por edad   Cxe−Bx e−r(x−a), que también ocasionaban subestimación de los 

AVD; al igual, se produjo el rechazo ético, debido a considerar que una persona puede 

tener mayor valor que otra según el tiempo  futuro y  la función social que podían cumplir 

a la edad de ocurrencia de la discapacidad (5, 6, 14, 124, 126). En la figura 11 se puede 

observar la subestimación de los AVD cuando se usa una tasa de descuento y 

ponderación por edad. 
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Figura 11. Distribución en los grupos de edad del AVD, según metodología 

utilizada, GBD 1993. 

 

*Ponderación por edad y tasa de descuento del 3% para el AVD clásico; en el AVD por 
incidencia y en el de prevalencia no se usaron ponderaciones por edad y ni tasa de descuento. 

Fuente: traducción del autor de la Figure 2.2 del documento: WHO methods and data sources 
for global burden of disease estimates 2000-2011. Geneva: Department of Health Statistics and 
Information Systems: Global Health Estimates Technical Paper WHO/HIS/HSI/GHE/2013.4; 2013. 

 

3.7.6. Incidencia-duración de la discapacidad vs. prevalencia. 

 

El uso de la incidencia propuesto en el GBD de la década del 90 para el cálculo de 

los AVD presentaba tres limitaciones: primero no reflejaba la carga prevalente de 

enfermedades en la cuales había disminución de su incidencia en el tiempo; segundo, el 

uso de incidencia requería el cálculo de la duración de la discapacidad, información no 

recolectada por los sistemas de información en salud, los cuales están enfocados en la 

recolección de datos de prevalencia, generando dificultades para contar con datos y así 

se  debía modelar la incidencia y calcular la duración promedio de la enfermedad; tercero, 

el uso de incidencia ocasionaba que los AVD sean atribuidos al grupo de edad en que 

ocurre la enfermedad y no al grupo de edad que se afecta por la discapacidad, lo que 

generaba intervenciones en los grupos de edad donde no se experimentaba la 

discapacidad. Estos problemas se solucionaron en la metodología de 2010, utilizando la 

prevalencia en lugar de usar la incidencia. 

 

Los cambios en los resultados de los AVD con este ajuste, en la métrica, pueden 

evidenciarse en la anterior figura, la 11; se observa el desplazamiento de los AVD hacia 

la derecha a edades mayores a la ocurrencia de la incidencia, donde se da realmente la 
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afectación por la discapacidad, siendo este el objetivo del indicador; también se observa 

la cuantificación de un número mayor de AVD, debido al control de la subestimación. 

 

Una vez implementados los ajustes mencionados a la métrica, la nueva fórmula 

para el cálculo fue la siguiente: 

 

Fórmula 8. Expresión para el cálculo de los AVD simplificado GHE (OMS)(6) 

 

AVDTotal = ∑ d p  

z

a

 

Donde (a) y (z) refieren las enfermedades, d es el peso de la discapacidad y p es la 
prevalencia de la enfermedad. 

 

Una vez descritos todos los problemas (éticos, epistemológicos y metodológicos) 

en la métrica de los AVD propuesta para el estudio GBD de la década del 90, se hizo 

evidente la necesidad de utilizar los cambios propuestos a esta métrica en el estudio GBD 

de 2010 en la presente investigación, en la misma dirección de los estudios GBD  del 

IHME y los estudios GHE de la OMS,  que usan desde el 2010 los AVD simplificados  (5, 

6, 12, 14, 20-22, 24, 112).  
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 OBJETIVOS 

 

 Objetivo general 

 

Determinar la carga de la enfermedad en la población de los departamentos de la 

Orinoquía en el año 2017 con el fin de conocer el impacto de la mortalidad prematura, la 

morbilidad y la discapacidad sobre la salud de la población. 

 

 Objetivos específicos 

 

Caracterizar las causas de morbilidad y mortalidad de la población de la 

Orinoquía según variables de persona, tiempo y lugar. 

 

Describir los años de vida perdidos debido a muerte prematura en la población de 

los departamentos de la Orinoquía, del año 2017, por sexo, grupos de edad y los tres 

grandes grupos, según la clasificación de la carga global de la enfermedad. 

 

Describir los años vividos con discapacidad para la población de los departamentos 

de la Orinoquía, del año 2017, por sexo, grupos de edad y los tres grandes grupos según 

la clasificación de la carga global de la enfermedad. 

 

Determinar la pérdida de años de vida saludable en la población de los 

departamentos de la Orinoquia, del año 2017, por sexo, grupos de edad y los tres grandes 

grupos, según la clasificación de la carga global de la enfermedad. 
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 METODOLOGÍA 

 

 Tipo de estudio 

 

El estudio de la carga de la enfermedad es de carácter descriptivo, con fuentes de 

información secundarias, y cuya estrategia de estimación se basa en la construcción de 

indicadores sintéticos (AVP, AVD, AVAD). 

 

 Población diana:  

 

Habitantes de la Orinoquía colombiana, 2017, constituida por 1.7 millones de 

personas, distribuidos en 4 departamentos. 

 

Mapa 1. Orinoquia Colombiana 

 
Fuente: Elaborado por Larry Niño 

 

 Población de estudio:  

 

Habitantes de la Orinoquía colombiana que enfermaron o murieron en 2017 

 

 Criterios de inclusión y de exclusión 
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Criterios de inclusión: Todos los casos de muerte y enfermedad ocurridos en el 

año 2017 en la región de la Orinoquia colombiana, registrados en las bases de datos 

(RUAF, RIPS) de los departamentos que la constituyen. 

 

Criterios de exclusión: Registros con causa de muerte y/o enfermedad no 

definida, registros de muertes fetales, registros duplicados   

 

 Variables 

 

En la tabla 3, se presentan las variables de análisis requeridas para la construcción, 

la medición de la carga de la enfermedad, su definición y fuente. 

 

Tabla 3. Operacionalización de las variables 

 

Variable 
Conceptualizac

ión 

Naturalez
a y nivel de 
medición 

Unida
d de medida 
o categorías 

Fuente 

Sexo  
 

Clasificación 
biológica de los seres 
humanos 

Cualitativ
a nominal, 

Homb
re o mujer 

Base de 
datos de 
mortalidad no 
fetal del RUAF, y 
los datos RIPS*. 

Edad Años 
transcurridos desde el 
nacimiento hasta el 
momento que ocurre la 
morbilidad y/o la 
mortalidad 

Cualitativ
a 

ordinal    

Grupo
s de Edad 

Base de 
datos de 
mortalidad no 
fetal del RUAF, y 
los datos RIPS*. 

Morbilidad Diagnóstico  
principal o causa 
externa que origina la 
atención en el sistema 
de salud, atribuido a la 
persona†  

Cualitativ
a nominal  

Códig
os CIE10 
Grupo I: 
Enfermedade
s 
transmisibles, 
causas 
maternas, del 
período 
perinatal y 
enfermedade
s o 
condiciones 
nutricionales.  
Grupo II: 
Enfermedade

Base de 
datos de los 
RIPS*. 
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s no 
transmisibles  

Grupo 
III: Causa 
externa 

Mortalidad Causa de 
muerte, atribuida a la 
persona, en el 
certificado de 
defunción‡ 

 

Cualitativ
a nominal   

Códig
os CIE10 
Grupo I: 
Enfermedade
s 
transmisibles, 
causas 
maternas, del 
período 
perinatal y 
enfermedade
s o 
condiciones 
nutricionales.  
Grupo II: 
Enfermedade
s no 
transmisibles  

Grupo 
III: Causa 
externa. 

Base de 
datos mortalidad 
no fetal del  
RUAF* 

Departame
nto  

Unidad territorial 
donde habitaba la 
persona clasificada en 
morbilidad y/o 
mortalidad 

Cualitativ
a, Nominal 

Arauc
a, Casanare, 
Meta, 
Vichada 

Base de 
datos de 
mortalidad no 
fetal del RUAF, y 
los datos RIPS*. 

Años de 
vida perdidos 

(AVP) 

Número de años 
que las personas dejan 
de vivir, al morir en una 
edad previa a su 
esperanza de vida 
teórica. 

Cuantitati
va, razón 

 

Núme
ro de años  

Tasas de 
mortalidad por 
evento 
construidas en el 
estudio 

Coeficient
es de FP  

Años de 
vida vividos con 
discapacidad 

(AVD) 

Número de años 
que las personas 
pierden a consecuencia 
del padecimiento de una 
enfermedad y sus 
secuelas. 

 

Cuantitati
va razón 

 

Núme
ro de años 

Prevalenc
ias de las 
enfermedades 
según este 
territorial 

Pesos 
(coeficientes) de 
discapacidad, 
GBD 2016. 

AVAD Suma de los 
años de vida perdidos 
por muerte prematura y 
los años vividos con 
discapacidad 

AVAD = AVP + 
AVD 

Cuantitati
va razón 

 

Núme
ro de años 

AVP  
AVD 
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 Secuencia del desarrollo metodológico 

 

En la siguiente figura se presenta la secuencia del desarrollo metodológico, 

ejecutado, esto es, plan de recolección, de control de la calidad y de sesgos relacionados 

con los datos, así como el procesamiento y análisis de los mismos y, por último, la 

medición de la carga de la enfermedad.  

 

Figura 12. Diagrama de la secuencia metodológica 

 

 

*El acceso y uso de estas bases fue obtenido por los investigadores de parte del Ministerio de Salud y Protección Social 
según los términos del artículo 10 de la ley 1581 de 2012, literal d, “para fines históricos, estadísticos o científicos” y cuyo acceso 
fue asignado mediante usuario y clave por parte de los administradores de la bodega SISPRO del MSPS. 

 
†La morbilidad fue la reportada como diagnóstico principal o causa externa que origina la atención reportada por el MPSP 

en la base de RIPS mediante la bodega SISPRO 
 
‡  La causa de muerte fue la causa básica de la defunción (CBD), reportada por el MPSP en la base de mortalidad del 

RUAF del sistema EEVV, mediante la bodega SISPRO; esta causa básica es definida en el SEV colombiano bajo las reglas y 
orientaciones para la codificación de la mortalidad y de la morbilidad, adoptadas por la Asamblea Mundial de la Salud en relación 
con la selección de una causa o afección única para la tabulación rutinaria de los certificados de defunción y de los registros de 
morbilidad 
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 Plan de recolección y control de la calidad de los datos. 

 

Como se observa en la figura 13, los datos utilizados en la investigación provinieron 

de fuentes segundarias públicas de sistemas de información estatales, recolectados 

mediante instrumentos diseñados por cada sistema de información (RIPS29, certificado 

de defunción30); el registro y la recolección de datos de estos sistemas se realiza de 

manera electrónica, el más idóneo  y efectivo para estadísticas vitales según las Naciones 

Unidas (129). 

 

Es importante advertir que los sistemas que recolectan y procesan la información 

de las bases de datos que se requirieron para el desarrollo de esta investigación, están 

diseñados para depurar, ajustar y validar los datos mediante sistemas de garantía de 

control de la calidad, en la red implementada por cada ente territorial (Instituciones, 

alcaldías y gobernaciones) en cada uno de los niveles de notificación (origen y envío de 

datos) y estos a su vez son consolidados por el MSPS en la bodega SISPRO (ver figura 

siguiente). 

 

 

 

 

 

                                            
29 Los Registros Individuales de Prestación de Servicios de Salud – RIPS, son un conjunto de datos 

con denominación, estructura y características estandarizadas para uso por parte de todos los actores del 
SGSSS.  Se elaboran como registros administrativos de prestación de servicios. Uno de sus usos son los 
estudios de morbilidad y mortalidad. (Resolución 3374 de 2000). 

30 El certificado de defunción, es un documento legal, en el cual se recolectan un conjunto de datos 

estandarizados, entre ellos la causa de muerte, basado en modelo internacional del certificado médico de 
defunción de la OPS/OMS. Se expide para acreditar la defunción de todo individuo nacido vivo o muerto. 
Uno de sus usos son los estudios de mortalidad. (Decreto número 1171 de 1997). 
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Figura 13. Flujograma de consolidación de bases de datos: fuente, recolección, 

depuración, ajustes, validación. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

IPS: 
Institución Prestadora De Salud, DMS: Dirección Municipal De Salud, DDS: Dirección Departamental 
De Salud, INMLCF: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, (IPS: Institución 
Prestadora de Salud, EAPBs: Empresa Administradora de Planes de Beneficios, MSPS: Ministerio de 
Salud y Protección Social. 

 

 

De las bases de datos de defunciones no fetales del RUAF del sistema EEVV, 

mediante la bodega SISPRO, se obtuvo la información de las muertes de las unidades 

territoriales del año en estudio; estos registros son diligenciados por el médico tratante, 

legista o no tratante en la plataforma electrónica del RUAF, en un formato estandarizado, 

mediante normatividad nacional.  La causa de muerte que se utilizó  para el cálculo de 

las tasas de mortalidad fueron la denominada causa básica de la defunción (CBD), 

reportada por el MSPS; la causa básica se define como: “la enfermedad o lesión que dio 

inicio a la cadena de acontecimientos patológicos que condujeron directamente al 

fallecimiento, o las circunstancias del accidente o violencia que produjeron una lesión 

fatal”(130). Para la definición de la CBD, el DANE transforma los diagnósticos 

consignados en el certificado de defunción y codifica la causa básica de defunción 

mediante un algoritmo diseñado para tal fin a partir de la codificación CIE-10(131).   
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Los casos de morbilidad ocurridos en las unidades territoriales en 2017, se tomaron 

de las personas que acudieron al sistema de atención en salud, cuya consulta estaba 

registrada en las bases de datos de los RIPS, generados por las instituciones de atención 

clínica hospitalaria en el proceso de atención del paciente (formato estandarizado, 

mediante normatividad nacional). La morbilidad utilizada fue la reportada como 

diagnóstico principal o causa externa (para el grupo de lesiones)  que originaron su 

atención por parte de la IPS que reporta la atención, validadas por las  EAPBs y el 

MPSP(132). 

 

La información demográfica para la construcción de los indicadores se obtuvo de 

la proyección censal de la poblacional disponible.  

 

 Selección de las enfermedades. 

 

Se aplicaron criterios de selección sobre las enfermedades, lesiones o eventos en 

salud que fueron incluidas en el estudio, según la guía National Burden of Disease 

Studies: A Practical Guide(7), las actualizaciones GBD 2017 y 2019(133, 134)  y las guías 

para los estudios Estimaciones Globales de Salud (GHE) de la OMS(5, 6, 14),  así. Se 

incluyeron los 1645 códigos CIE de enfermedades que hacen parte de la carga de la 

enfermedad en la Orinoquia, que contaban con estimación del peso de discapacidad en 

la tabla de secuelas, estados de salud, descripciones de los estados de salud y peso de 

la discapacidad. El 5.23% de los casos de mortalidad considerados como mal codificadas 

en la Orinoquia, fueron incluidos mediante redistribución proporcional (el valor 

departamental, se registre en la tabla 6). 

 

  Control de sesgos. 

 

Posibles sesgos y las intervenciones llevadas a cabo para su mitigación (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Probable tipo de sesgos y estrategias de mitigación una vez consolidada 

la información. 
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 Sesgos Intervención 
S

E
L

E
C

C
IÓ

N
 

 
Riesgo competitivo:  
 
La muerte de un sujeto con 

enfermedad A puede ocurrir por una causa B, 
no registrándose la mortalidad por la causa 
A, sino por la causa B31.  

 
 
 
Para el cálculo de los AVP,  no es 

necesario controlar el riesgo competitivo, 
debido a su supuesto teórico,  donde la 
muerte es fue atribuida a la causa básica de 
la defunción. 

 
Acceso a la atención sanitaria: 
 
Cuando los casos reportados no 

representaron los casos originados en la 
comunidad, debido a que son reportados por 
instituciones categorizadas por niveles de 
atención (atenciones diferenciadas por 
razones económicas, motivos culturales, 
especializadas por enfermedad o barreras 
geográficas).  

 

 
 
 
Se incluyeron todos los casos 

reportados por las instituciones que 
componen la red de prestadores de salud, en 
cada municipio, en todos los niveles de 
atención, de las diferentes formas de 
participación en el sistema de salud. También 
se consideraron  los casos reportados por 
medicina legal quienes agencian los casos de 
mortalidad  ocurridos por fuera de la red 
hospitalaria. 

IN
F

O
R

M
A

C
IÓ

N
 

 

 
Subregistro:  

 
Casos morbilidad y mortalidad, 

ocurridos, no reportados en los sistemas de 
información. 

 
 
 
Se realizó estimación de la 

completitud de los datos de EEVV de cada 
territorio(135)  y se ajustó el  subregistro para 
la mortalidad. 

No se logró estimar y por ende ajustar 
el subregistro de la morbilidad, debido a la 
inaplicabilidad del método existente (Chandra 
Sekaran y Deming)(136) por la inexistencia de 
información anonimizada compatible. 

 

 
Clasificación errónea:  

 
Mala clasificación de la causa de 

mortalidad o de la morbilidad, no diferencial: 
Clasificaciones no adecuadas sobre la causa 
de muerte o el diagnóstico de la enfermedad 
que es inherente a sistemas basados en 
pruebas diagnósticas, sujetas a sensibilidad 
y especificidad propias de cada prueba, en 
cada causa y evento; también ocurre por uso 
incorrecto de los (CIE-10), por parte de quien 
reporta el caso al sistema de información.  

 
 
 
Su control fue parcial; solo fueron 

ajustados los casos con mala codificación 
(CIE-10), reubicándolos proporcionalmente 
según su  sexo, en las causas o eventos 
ocurridos en el grupo de edad (Ver tabla de 
redistribución); no obstante, la mala 
clasificación originada por posible error en las 
pruebas diagnósticas usadas en la red 
prestadora de salud no fue posible ajustarlas. 

                                            
31 La causa de muerte es definida por la necropsia solo en aquellas que requieren reporte de Medicina Legal, o en 

casos específicos de estudios en vigilancia en salud pública. El resto de los casos de muerte son clasificados por 
autopsia verbal 
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 Sesgos Intervención 

 
Vigilancia pasiva y/o activa entre 

diferentes causas y morbilidades:  

 
Debido a programas centinela o 

programas de salud especializados en 
causas o eventos, por ejemplo el programa 
de TB, o vigilancia de las ETV 

 
 
 
 
No fue es posible mitigarlo dadas las 

características del diseño. 

 

 Estimación y ajuste por subregistro  

 

5.10.1. Mortalidad 

 

En los sistemas de información de defunciones es común que ocurra el subregistro 

de casos de mortalidad, que sesga el cálculo de las tasas de mortalidad(137, 138); este  

ocurre debido a  errores al momento del registro, errores de cobertura, falta de interés 

por la notificación y también por los errores inherentes a los sistemas de registro vital(7, 

139), Con el fin de controlar este sesgo de cobertura (subregistro) esta investigación 

requirió contar con el coeficiente de subregistro de cada uno de los territorios para 

calcular el número más próximo a la realidad de los casos de muerte, e incorporarlos 

proporcionalmente entre las causas, bajo el supuesto de una cobertura igual para todas 

las causas y grupos de edad en la ocurrencia de la defunción(138).   

 

De acuerdo con lo anterior,  la presente investigación exigió la realización de  un 

estudio descriptivo retrospectivo(135) (Artículo publicado. Enlace:  

https://revistas.unal.edu.co/index.php/revsaludpublica/article/view/86460/77386 ) con el 

fin de determinar la completitud y por ende el subregistro. Se utilizó la siguiente expresión 

:𝑆𝑢𝑏𝑟𝑒𝑔𝑖𝑠𝑡𝑟𝑜 = 1 − 𝐶, donde C es la cobertura En tal situación, la  población  fueron los 

casos de muerte  no fetal, ocurridos en Arauca, Casanare, Meta y Vichada que fueron 

notificados al sistema de estadísticas vitales (EEVV) entre los años 2010 y 2017. La 

fuente de los datos fue el  RUAF a la cual se accedió  mediante la plataforma SISPRO; 

los datos sobre el número habitantes según grupo de edad y sexo, se obtuvieron de las 

https://revistas.unal.edu.co/index.php/revsaludpublica/article/view/86460/77386
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estimaciones32 de población 1985-200533 y proyecciones  2005-2020 del DANE; los 

saldos de migración fueron extractados  de las Estimaciones de la Migración. 1985-2005 

y Proyecciones 2005-2020 del DANE.  

 

Se asumió las estimaciones del análisis de la calidad en la declaración de la edad 

y el sexo, en los censos de población 1985, 1993 y 2005, realizado por el DANE mediante,  

el Índice de Myers, el Índice de Whipple y el Índice de Naciones Unidas, donde se 

determinó como de buena calidad (alta precisión) (140).   

 

El registro de defunciones (2010-2017), contenía casos sin clasificación según 

sexo y grupo de edad, para lo cual se aplicó el método del prorrateo para distribuir los 

casos no clasificados, utilizando la tabla cuadrática; primero se estableció la distribución 

por grupo de edad con respecto a los totales y luego por sexo. 

 

Para estimar la integridad en términos de cobertura del número de muertes 

notificadas en el sistema de información de EEVV, en las unidades territoriales (Arauca, 

Casanare, Meta y Vichada, y para la región Orinoquia) se aplicaron métodos de 

distribución de la mortalidad (DDMs, por sus siglas en inglés)  (139, 141) (Figura 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
 

33 Esta serie se obtiene utilizando métodos de interpolación, spline natural, empleando como pivotes los datos 

ajustados a 30 de junio de 1985, 1993 y 2005. 
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Figura 14. Métodos aplicados para el cálculo de la 𝐶 

 

 

Con los métodos de Brass y Preston-Coale, se utilizaron datos de defunciones de 

2017 y las proyecciones de población para el mismo año; con los métodos de Hill y 

Bennet-Hourichi, se usaron las proyecciones censales para los años 2010 y 2017, junto 

con los saldos de migraciones y casos de defunciones acumulados para el periodo de 

tiempo. Se utilizó el criterio de Dicker et ál. del 2018(141) , para valorar la completitud de 

los registros, aquellos en que las coberturas fueran como mínimo del 95%. 

 

Método Brass 

 

Se asumieron los supuestos teóricos de estabilidad en la población, cerrada a 

migraciones, una tasa de crecimiento poblacional constante en cada grupo de edad, con 

estructura invariable en el tiempo (142, 143) en las unidades territoriales; también se 

asumió que la integridad en la notificación era igual para todas las edades y sexo, en los 

reportes del sistema de EEVV. Para la estimación de la cobertura se construyeron dos 

modelos, diferenciados en los grupos de edad. 

En el primer modelo, el rango de edad empleado fue de los 5 a los 75 años, debido 

a que en ninguna unidad territorial se encontró exageración, ni residuos superiores al 1%, 

mediante valoración gráfica y de los residuos de la regresión(143); para el segundo 

modelo, el criterio de selección de los grupos de edad se basó en la estimación de la 
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migración, excluyéndose aquellos donde se ha reportado ocurren las mayores tasas de 

migración; así el rango de edad utilizado varió entre 35 y 75 años. Este tipo de ajuste 

produce mejores estimaciones que simplemente ignorar la migración(139, 143).  

 

Método Hill 

 

Se utilizó  bajo los supuestos  del método de Brass(142, 144-146), exceptuando  el 

de población estable y cerrada, para lo cual Brass propone  una tasa de crecimiento 

constante; en cambio, el  método Hill permite estimar una tasa de crecimiento para cada 

grupo de edad y sexo para la población, mediante la incorporación, en su métrica, de la 

información poblacional de dos censos y la migración neta(143-145, 147, 148). Para 

definir el rango de edad en  la estimación de la cobertura,  se evaluó la  exageración de 

la edad reportada mediante la valoración gráfica y de los residuos de la regresión(146); 

en ninguna unidad territorial se encontró exageración, ni residuos superiores al 1%, lo 

que sustento la elección de un rango de edad de  5 años a 75 años. Para el cálculo de 

las tasas de crecimiento, se aplicaron 2 modelos, el primero sin ajuste por migración y el 

segundo con ajuste por la migración neta en cada grupo de edad y sexo, bajo el supuesto 

de una cobertura de los registros igual y exacta para todas las edades y sexo(148, 149) 

 

Método Preston-Coale 

 

Se asumieron  supuestos de estabilidad de la  población,  cerrada a 

migraciones(139, 150) en las unidades territoriales, inexistencia  de  errores en la 

declaración de la edad en el censo y en las defunciones   y una cobertura del registro 

igual para todas las edades en los reportes del sistema de EEVV (138, 139); este método 

se considera menos sensible a problemas de estabilidad, comparado con el método de 

Brass(138, 151). Se aplicaron dos modelos, en los cuales las tasas de crecimiento inicial 

(TCI) y la esperanza de vida de la edad x, fueron obtenidas de los modelos 1 y 2 de Brass 

respectivamente.  

 

Método Bennett-Horiuchi 
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Para este método, se asumen los mismos supuestos que para el método Preston-

Coale, menos el de la estabilidad de la poblacional;  la variante de este método permite 

estimar las tasas de crecimiento para cada grupo de edad, incorporando en su métrica, 

dos poblaciones censales y la migración neta durante el período intercensal(139, 147, 

152, 153); se aplicaron 2 modelos, el primero sin ajuste por migración, y el segundo con 

ajuste por la migración neta. La estimación de la cobertura de un censo con relación al 

otro (delta) y la esperanza de vida usada para cada modelo, se obtuvieron de la aplicación 

de los modelos uno y dos, del método de Hill, en cada unidad geográfica; finalmente, 

también se asumieron supuestos de cobertura adecuada en los conteos de las 

defunciones y en la proyección del censo en todos los grupos de edad y de exactitud en 

edades declaradas. 

 

Basados en el criterio  de Dicker  et al 2018(141),  La  𝐶 de los registros de 

mortalidad en el sistema de información de estadísticas vitales de las unidades 

territoriales, evidenciaron completitud en los registros de hombres y mujeres del Meta y 

los registros de los hombres en la Orinoquia  y Arauca; en la demás unidades territoriales 

se presentó subregistro. La mayor 𝐶 se observó en los registros de defunción de los 

hombres, en todas las unidades territoriales (ver tabla 5). Con los métodos de Hill y 

Benneth-Horiuchi la 𝐶 de todas las unidades territoriales  es mayor, comparada con la 

obtenida mediante los métodos de Brass y Preston-Coale. Finalmente, ya que se observó 

un menor efecto de la migración sobre la C en las unidades territoriales estudiadas 

cuando se utilizó el método de Hill, este puede ser el método indicado para evaluar 

Vichada y la Orinoquía como región, debido a que de estas unidades geográficas no se 

tienen datos sobre migración neta. 
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Tabla 5. Completitud de los registros de mortalidad en el sistema de información 

EEVV de Arauca, Casanare, Meta, Vichada, y la Orinoquia. 

 Brass  Preston-
Coale 

Hill  Benneth-
Horiuchi 

   𝐶 
* 

 𝐶 
† 

 𝐶 
* 

 𝐶 
† 

 𝐶 
* 

 𝐶 
† 

 𝐶 
* 

 𝐶 
†  

Muje
r 

        

Arau
ca 

6
4 

6
8 

6
2 

6
9  

8
9 

7
5 

8
4 

7
9 

Casa
nare 

6
0 

7
0 

5
3 

7
3,3 

7
6 

7
7 

7
5 

7
8 

Meta 6
2 

7
4 

5
6,9 

6
9,5 

9
5** 

9
8** 

9
4 

9
7** 

Vich
ada 

2
7 

2
6 

2
7,8 

2
3,8 

3
7 

¶ 3
6 

¶ 

Orino
quia 

6
1 

7
1 

5
7,8 

7
5 

8
8 

8
8 

8
8 

8
8 

Hom
bre 

        

Arau
ca 

7
1 

7
3 

7
7,4 

8
6,2 

9
7** 

8
9 

9
5** 

8
7 

Casa
nare 

6
2 

7
1 

5
5,9 

7
5,2 

8
7 

8
7 

8
6 

8
8 

Meta 7
5 

8
6 

6
9 

9
5 

9
8** 

1
02** 

9
5** 

9
9** 

Vich
ada 

3
4 

3
1 

4
3,1 

3
6,4 

5
1 

¶ 5
1 

 

Orino
quia 

7
2 

8
1 

6
4,7 

8
2 

9
5** 

9
5** 

9
2 

9
1 

* Modelo uno; † Modelo dos Ajustado por migración; ¶ No estimada por no disponibilidad de datos; ** 
Completa. Bass y de Preston-Coale 2017; Hill, Benneth-Horiuchi, 2010-2017 

 

5.10.2. Morbilidad  

 

Aunque se determinó que el método propuesto por  Chandra Sekaran y Deming, 

de Captura-Recaptura,  era el más idóneo para estimar el  subregistro de  morbilidad, 

comparando dos fuentes de información con variables similares34 (136), se requerían dos  

sistemas de registro independientes (a y b) de morbilidad que bajo comparación 

permitieran la estimación. Debido a la imposibilidad de tener otra fuente distinta a los 

RIPS que contuviera información sobre los casos de morbilidad, no fue posible la 

aplicación de este método. 

                                            
34 La segunda fuente de información utilizada en el primer estudio propuesto por Chandra Sekaran y Deming fue una 

encuesta casa a casa, en la zona geográfica a la que pertenecían los registros de EEVV. 
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5.10.2.1. Ajuste de la mala clasificación. 

 

Se realizaron los reajustes de los casos mal clasificados por inconsistencias en el 

uso de la CIE-10, mediante criterios definidos en los estudios GHE de la OMS (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Criterios y resultados de la redistribución de codificación residual. 

Codifica
ción residual 

Meta 
Casos

(%) 

Arau
ca Casos(%) 

Casan
are Casos(%) 

Vich
ada 

Casos(%) 

Redistribu
ción proporcional 

 
Las 

muertes 
codificadas 
como 
"Síntomas, 
signos y 
condiciones mal 
definidas" como: 
R00-R94, R96-
R99 

48 
(1,08) 

15(1.
41) 

16(1.2
3) 

5(2.3
1) 

 
En todas 

las causas dentro 
del Grupo I y el 
Grupo II, según 
sexo y grupo de 
edad. 

Las 
muertes por 
cáncer 
codificadas en 
categorías de 
CIE-10 para 
neoplasias 
malignas de 
otros sitios no 
especificados, 
incluidos 
aquellos cuyo 
punto de origen 
no se puede 
determinar, y las 
neoplasias 
secundarias y no 
especificadas 
como: C76-C80, 
C97  

28(0.6
3) 

12(1.
13) 

12(0.9
2) 

2(0.9
3) 

En todas 
las categorías de 
neoplasias 
malignas dentro 
de cada grupo de 
edad y sexo en los 
siguientes códigos 
CIE-10 C00- 
C749; D371-
D489, según sexo 
y grupo de edad. 
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Codifica
ción residual 

Meta 
Casos

(%) 

Arau
ca Casos(%) 

Casan
are Casos(%) 

Vich
ada 

Casos(%) 

Redistribu
ción proporcional 

Las 
muertes por 
cardiopatía 
isquémica 
codificados 
erróneamente 
con códigos 
denominados 
basura en el 

GBD, como: I46, 
I47.2, I49.0, 
I50, I51.4, 
I51.5, I51.6, 
I51.9 y I70.9. I 
429 i 443 i3 39 
i518 

21(0.4
7) 

8(0.7
5) 

16(1.2
3) 

1(0.4
6) 

Serán 
recodificados en 
los siguientes 
códigos CIE-10, 
según sexo y 
grupo de edad:  
I46, I47.2, I49.0, 
I50, I51.4, I51.5, 
I51.6, I51.9 y 
I70.9. 

Las 
muertes por 
lesiones donde 
no se determina 
la intención 
como: Y10-Y34, 
Y872 

 

38(0.8
6) 

6(0.5
6) 

24(1.8
5) 

5(2.3
1) 

Se 
distribuyen 
proporcionalment
e a todas las 
causas del 
subgrupo de 
lesiones.  Códigos 
CIE-10 X610-
Y099, según sexo 
y grupo de edad 

Accident
es de tránsito 
mal clasificados 

64(1.4
5) 

21(1.
97) 

38(2.9
2) 

3(1.3
9) 

 En todas 
las causas dentro 
de la codificación 
usada en el país. 
Códigos CIE-10 
V021-V878, 
según sexo y 
grupo de edad. 

 

 

 Procesamiento y análisis de los datos:  

 

El procesamiento de datos requirió acondicionamiento de los libros de calculo que 

contenían los datos de las muertes y de los enfermos, los Factores de Ponderación (FP) 

y los Pesos de discapacidad (PD), ver figura 15. 

 

Los datos obtenidos se encontraban almacenados en libros de cálculo para cada 

territorio, en estructuras tablas dinámicas, no por casos en unidades simples sino 

agrupados en frecuencias de ocurrencia según CIE-10;  contenían las variables de 
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interés: la edad, el sexo, el código CIE10, el grupo de edad en cada zona geográfica 

considerada; debido a la forma de almacenamiento estos libros debieron ser 

transformados para lograr concordancia con los factores de ponderación, pesos de 

discapacidad y así realizar los cálculos de los indicadores  junto con la organización 

según grupos de enfermedad. 

 

Los FP y PD se encontraban almacenados en archivos de texto. Los FP para 

edades simples se agruparon por quinquenio. Los PD se encontraban agrupados por 

nombre de la enfermedad y grupo lo que exigió la construcción de un libro de cálculo 

desagregando cada grupo por su código CIE10 especifico. 

 

Una vez estructurado los libros de cálculo con datos y factores, se  implementó con 

software libre un script en el lenguaje de programación Python 3.0 sobre la plataforma 

Jupyter Notebook con las librerías NumPy y Pandas para lograr el emparejamiento de las 

coordenadas en cada libro, que enlazara el evento en salud, con su información de edad, 

sexo, territorio código CIE y el respectivo peso o factor, para posteriormente generar y 

exportar un nuevo libro con el indicador calculado, disponible en Google Colab35. 

 

 

 

                                            
35 calcularAVD.ipynb: https://colab.research.google.com/drive/10aGS-RpiisrzQfkRqYobo8cJxeolbi-_  

https://colab.research.google.com/drive/10aGS-RpiisrzQfkRqYobo8cJxeolbi-_
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Figura 15. Procesamiento de datos. 
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 Validación y clasificación de los casos por grupos 

 

Los casos de morbilidad y mortalidad de cada departamento fueron 

clasificados en tres grupos y sus respectivos subgrupos determinados por los  GHE 

(14), según sexo y edad, así: Grupo I: Enfermedades transmisibles, causas 

maternas, del período perinatal y enfermedades o condiciones nutricionales, Grupo 

II: Enfermedades no transmisibles y Grupo III: Causa externa. Las causas y 

subgrupos pueden ser consultadas en la tabla 20. 

 

Se incluyeron todos los registros de defunciones para un total de 7.011 casos 

y todos los registros de atenciones en salud para un total de 997.159 casos 

morbilidad ocurridos en el año 2017 en la Orinoquia Colombiana, registrados en las 

bases de datos mencionadas, que contaron con causa básica de muerte (CBD), 

diagnóstico principal o causa externa (para el grupo de lesiones) que originó la 

atención en salud, junto con sitio de residencia. Se excluyeron registros de 

mortalidad fetal y registros duplicados (mediante filtro de número de cédula en 

SISPRO).  

 

 Medición de la carga de la enfermedad.  

 

Una vez ajustadas y validada las bases de datos de mortalidad y morbilidad, 

se procedió al cálculo de los AVP y AVD para las enfermedades y lesiones incluidas 

en la investigación así:  

 

5.13.1. Cálculo de años de vida perdidos (AVP) 

 

Se estimó el número de casos de cada causa de mortalidad por grupos de 

edad de la base de mortalidad no fetal de RUAF; la estimación fue ajustada por el 

coeficiente de subregistro calculado por el autor(135). Se procedió al cálculo de los 
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AVP, usando la ecuación del AVPe simplificada de los GHE, ver (Fórmula 9)  y los 

FP derivados de la EVE recomendada por OMS, disponibles en la Tabla 7 (5, 14). 

 

Esta EVE ideal utilizada fue la fijada en 92 años, es una proyección futura (2050).  

Con base en esta esperanza de vida, los coeficientes de FP que se utilizaron para 

el cálculo de los AVP fueron: 

 

Tabla 7. Tabla de vida estándar para los AVP, coeficientes 

de FP. 

Grupo de 
Edad 

Expectativa estándar de 
años de vida perdidos*. 

0-4 90,01 

5-9 85,02 

10-14 80,03 

15-19 75,04 

20-24 70,07 

25-29 65,09 

30-34 60,13 

35-39 55,17 

40-44 50,22 

45-49 45,3 

50-54 40,41 

55-59 35,55 

60-64 30,73 

65-69 25,96 

70-74 21,31 

75-79 16,89 

80-84 12,86 

85-89 9,38 

90-94 6,55 

95-99 4,18 

100-104 1,94 
Fuente: Adaptación para grupos de edad de la tabla por 

años de: WHO methods and data sources for Global Burden of 
Disease estimates 2013. 

*Se utilizó la mediana dentro de cada grupo de edad. 
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Cada AVP se estimó para cada causa de muerte, según grupo de edad, sexo, 

territorio y CBD(CIE10), mediante libros de cálculo estandarizados, mediante la 

siguiente ecuación, que procede del  AVPe simplificado(6) 

 

Fórmula 9. Expresión para el cálculo de los AVP por causa de muerte 

 

AVPc,s,g,a = dc,s,g,a ex
∗  

Donde, d (c, s, x, a) es el número de muertes debidas a la causa (c) en el grupo de edad 

(g) y el sexo (s) en el año (a) y ex
∗= la esperanza de vida a cada edad (Coeficiente de FP, 

basado en una EVE de 92 años). 

 

Finalmente, los intervalos de incertidumbre (95%) de los AVP se estimaron 

mediante Bootstrap, (1000 muestras) con correcciones de sesgo, con el programa 

informático XLSTAT36(154);  con los AVP estimados según causa, sexo, territorio, e 

Intervalo de incertidumbre, se calcularon las tasas de AVP por 100.000 habitantes, 

usando la proyección de la población del DANE por sexo y grupo de edad para 

2017. 

 

5.13.2. Cálculo de los años de vida vividos con discapacidad (AVD) 

 

Se calculó el número de casos  para cada enfermedad o lesión, según  diagnóstico 

principal reportado en los RIPS,  por territorio, sexo y grupo de edad, luego se aplicó 

la ecuación del AVD simplificado de los GHE (OMS) (5, 14), (Fórmula 10. Expresión 

para el cálculo de los AVD según enfermedad o lesión, sexo y grupo de edad. Con 

los pesos  de  la discapacidad de la GBD para cada uno de los estados de salud(133, 

134), se elaboró   un script en el lenguaje de programación Python 3.0 sobre la 

plataforma Jupyter Notebook con la librerías NumPy y Pandas para la generación y 

exportación de los resultados del AVD en un archivo único. No se realizaron ajustes 
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por comorbilidad, debido a que no se cuenta con el factor de ponderación de la 

dependencia (f) calculado para la Orinoquia.  

 

Fórmula 10. Expresión para el cálculo de los AVD según enfermedad o 

lesión, sexo y grupo de edad 

 

AVDc,g,s,a = Wc ∗ Pc,g,s,a 

Donde(W) es el peso de la discapacidad y Pc,g,s,a, la prevalencia, (c)  la enfermedad 

o lesión, (g) el grupo de edad en que ocurre la prevalencia,  (s) el sexo y (a)  el año. 

 

Finalmente, los intervalos de incertidumbre (95%) de los AVD se estimaron 

mediante Bootstrap, (1000 muestras) con correcciones de sesgo, con el programa 

informático XLSTAT37(154),  con los AVD estimados según causa, sexo, territorio, 

e Intervalo de incertidumbre, se calcularon las tasas de AVD por 100.000 habitantes, 

usando la proyección de la población del DANE por sexo y grupo de edad para 

2017. 

 

5.13.3. Cálculo de los AVAD 

 

Una vez calculados los indicadores compuestos AVP y AVD para cada 

enfermedad, según sexo y grupo de edad, de cada territorio, se calcularon los AVAD 

por grupo de edad y sexo para cada enfermedad o lesión, insumo básico para el 

caculo de los AVAD totales por grupos, enfermedad, sexo y población, mediante la 

siguiente expresión matemática. 

 

Fórmula 11. Expresión para el cálculo de los AVAD  
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AVADc,s,g,a = (Wc × Pc,g,s,a) +  (dc,s,g,a × ex
∗) 

Donde(W) es el peso de la discapacidad y (P), la prevalencia, D es el número de muertes 

debidas a la causa, (c)  la enfermedad y/o lesión o causa, (g) el grupo de edad,  (s) el sexo 

y (a)  el año, y ex
∗= la esperanza de vida a cada edad (Coeficiente de FP, basado en una 

EVE). 

 

Finalmente, los intervalos de incertidumbre (95%) de los AVAD se estimaron 

mediante Bootstrap, (1000 muestras) con correcciones de sesgo, con el programa 

informático XLSTAT38(154),  con los AVAD estimados según causa, sexo, territorio, 

e Intervalo de incertidumbre, se calcularon las tasas de AVAD por 100.000 

habitantes, usando la proyección de la población del DANE por sexo y grupo de 

edad para 2017. 

 

 Aspectos éticos 

 

La presente investigación utilizó bases de datos procedentes de fuentes de 

información secundaria, recolectadas por entidades estatales con objetivos 

enmarcados en políticas nacionales, de registro obligatorio, con recolección 

regulada, de naturaleza pública, anonimizada, de libre acceso. Para el acceso 

(usuario y clave de acceso) a los datos, el MSPS capacitó al investigador en 

consulta, navegación, codificación de variables, diccionario de términos de las 

bases y normatividad de la Bodega de Datos de SISPRO (SGD).    El acceso fue 

otorgado según los términos del artículo 10 de la ley 1581 de 2012 y bajo las 

consideraciones legales señaladas por la Corte Constitucional en la sentencia C748 

de 2011.  

Esta investigación salvaguardó los derechos de autor, sobre métodos, 

actualizaciones metodológicas, desarrollos temáticos, contribuciones y resultados 

de otros estudios, como se ve reflejado en el marco teórico, la metodología y 
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referencias.  Es significativo declarar que, debido a la metodología, basada en 

múltiples bases de fuente secundaria, para medir de la salud poblacional, se contó 

con una regulación especial, las guías GATHER, también se sometió a las 

directrices 1, 9 y 12 de pautas éticas internacionales para la investigación biomédica 

en seres humanos propuestas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de 

las Ciencias Médicas (CIOMS). 

 

No se requirió consentimiento informado, conforme fue aprobado por el 

Comité de Ética para el protocolo, los resultados se adjudicaron a los 

conglomerados poblacionales territoriales o a las variables de estudio. No se vulneró 

la decisión autónoma de un individuo para consentir su participación (Resolución 

8430, artículo 14 y directriz 9 de las pautas éticas internacionales (CIOMS)). 

 

El uso de los resultados de esta investigación podría generar cambios en las 

decisiones de intervención social, en los planes de salud, en la asignación de 

recursos a grupos poblacionales. Siendo lo anterior un efecto de los resultados, se 

puede generar un posible riesgo de tipo técnico-científico, académico y político para 

los autores, debido a la incertidumbre generada por las limitaciones, o condiciones 

propias de los datos de la investigación. 

 

Por los argumentos desarrollados, esta investigación se cataloga con un 

riesgo ético mínimo y fue aprobada por el Comité de Ética de la Facultad de Salud 

Pública, de la Universidad de Antioquia, en la sesión 228 del 21 de febrero de 2020 

(21030002-0038-2020). 
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 Resultados 

 
Las causas de muerte y de enfermedad, junto con cada uno de los 

indicadores sintéticos (AVP, AVD, AVAD) fueron clasificadas en una estructura de 

3 niveles, mutuamente excluyentes y exhaustivos. El nivel 1 conformado por tres 

grupos: enfermedades no transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales 

(ETMNN); enfermedades no transmisibles (ENT) y lesiones de causa externa (LCE). 

El nivel 2 con 35 categorías denominadas subgrupos, ubicadas dentro de los tres 

grandes grupos del nivel 1; y el nivel 3 con 160 categorías de causas denominadas 

enfermedades o lesiones, ubicadas dentro de los subgrupos del nivel 2.  

 

 Frecuencia de casos de enfermedad y de muertes en la población de 

la Orinoquia  

 

Para morbilidad, se obtuvieron  997.159 casos de enfermedad o lesión (Tabla 

8), distribuidos en 6.842 códigos de la CIE 10; de estos, 600.784 ocurrieron en 

mujeres (60.2%); el 51,2% de estos registros fueron del departamento del Meta, 

31,5% al departamento de Casanare, 15% al departamento Arauca, y 2,1% al 

departamento Vichada. 

 

Tabla 8. Casos de morbilidad según grandes grupos de enfermedad, 

ocurridos en la Orinoquia y sus departamentos, 2017. 

Gra
ndes 
grupos 

Departamento Región 

  Arauca Casana
re 

Meta Vichad
a 

Orinoq
uia 

  n % N % n % n % N % 

ETMNN 4
5687 

3
0 

9
9516 

3
2 

1
35502 

2
7 

7
815 

3
7 

2
88520 

2
9 

ENT 9
3350 

6
2 

1
88915 

6
0 

3
35457 

6
6 

1
2048 

5
7 

6
29770 

6
3 

LCE 1
1734 

8 
2

4962 
8 

4
0835 

8 
1

332 
6 

7
8869 

8 

Tot
al  

1
50771 

1
00 

3
13393 

1
00 

5
11794 

1
00 

2
1195 

1
00 

9
97159 

1
00 
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ETMNN: Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales, nutricionales; ENT: enfermedades no 
transmisibles; LCE: causa externa 

 

Los casos de muertes consignados en el sistema de EEVV fueron 7.011 ( 

Tabla 9), distribuidos en 1.013 códigos de la CIE 10, de los cuales  4.180 ocurrieron 

en hombres (59.6%); el 63,1% de estos registros pertenecían al departamento del 

Meta, 18,5% del departamento del Casanare, 15,2% al departamento de Arauca, y 

el resto al  departamento del Vichada.  

 

Tabla 9. Casos de mortalidad según grandes grupos de enfermedad, ocurridos en la 

Orinoquia y sus departamentos, 2017. 

G
ran
des 
gru
pos 

Departamento Región 

Arauca Casanare Meta Vichada 
Orinoqu

ia 

n % 
T

asa
* 

T
asa

*ⴕ 

n % 
T

asa 

T
asa

* 
n % 

T
asa 

T
asa

* 
n % 

T
asa 

T
asa

* 
n % 

T
asa 

T
asa

* 

E
TM
NN 

1
36 

1
3 

5
4 

5
9 

1
55 

1
2 

3
8 

4
4 

5
33 

1
2 

5
2 

5
5 

5
1 

2
4 

4
9 

5
4 

8
75 

1
3 

4
9 

5
3 

E
NT 

7
11 

6
7 

2
84 

3
44 

9
17 

7
1 

2
23 

3
10 

3
253 

7
3 

3
18 

3
43 

1
23 

5
7 

1
17 

2
20 

5
004 

7
1 

2
80 

3
33 

L
CE 

2
19 

2
1 

8
7 

9
1 

2
28 

1
8 

5
5 

5
8 

6
43 

1
5 

6
3 

6
3 

4
2 

1
9 

4
0 

5
0 

1
132 

1
6 

6
3 

6
5 

T
otal 

1
066 

1
00 

4
26 

4
94 

1
300 

1
00 

3
16 

4
12 

4
429 

1
00 

4
33 

4
61 

2
16 

1
00 

2
06 

3
24 

7
011 

1
00 

3
92 

4
51 

* Por cien mil habitantes, ⴕAjustada por método directo. ETMNN: Enfermedades maternas, neonatales, 

nutricionales; ENT: enfermedades no transmisibles; LCE: causa externa 

 

 Años de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP): Efectos mortales 

de las enfermedades y las lesiones. 

 

7.2.1. Orinoquia 

 

En total, para el año 2017, en la región de la Orinoquía, se estimaron 

243.754,4 (II 95% 179.763,8-327.970,2) AVP por todas las causas, tasa de 13.627 

(II95% 10.049,6-18.335,1) AVP por cada cien mil habitantes. Con respecto al sexo, 

la muerte prematura en los hombres excedió en un 63% la de las mujeres (Tabla 
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10) y cuando se comparó la pérdida de acuerdo con el grupo de edad al cual 

pertenecía el occiso, se destacó que los adultos jóvenes, de 20 a 29 años, 

quintuplicaron la de las mujeres en el mismo rango de edad (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1.  AVP según grupos de edad y sexo. Orinoquia 2017 

 

 

7.2.1.1. Grandes grupos de enfermedad y lesión, sexo y edad, en la 

Orinoquia  

 

Cuando se discriminaron los AVP de acuerdo con los tres grandes grupos de 

la OMS, se destacó el predominio de las enfermedades no transmisibles, seguido 

de las de Causas externas y Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y 

nutricionales, en ese orden. Nótese que las enfermedades no transmisibles 

constituyeron el 61% del total de la mortalidad prematura ocurrida (Tabla 10), 

presentando la mayor tasa de AVP (Gráfico 2).  
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Gráfico 2. Tasa de AVP por grandes grupos de enfermedad, Orinoquia 2017 

 

ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Lesiones de Causa 

Externa; ETMNN: Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y 

Nutricionales 

 
Se observó un gradiente positivo entre la mortalidad prematura ocasionada 

por las enfermedades no transmisibles y la edad, esto es, a medida que se 

incrementaba la edad, la pérdida fue mayor, aunque sin diferencias marcadas por 

sexo; en contraste, cuando se consideraron las muertes por causas externas 

(agresiones, lesiones sin intención, accidentes de transporte y suicidio), la mayor 

concentración de la pérdida por mortalidad prematura fue en los hombres, con el 

83% especialmente entre 15 y 39 años.  Con respecto al grupo de las enfermedades 

transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales, se observaron las mayores 

pérdidas en los menores de 9 años y ≥80 años, con predominio en mujeres (Gráfico 

3).
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Gráfico 3. Distribución de los AVP por edad, sexo y grandes grupos de clasificación. Orinoquia 2017 
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7.2.1.2. Subgrupos de enfermedad y lesión, sexo y edad, en la 

Orinoquia. 

 

Cuando se consideró el grupo de las enfermedades transmisibles, maternas, 

neonatales y nutricionales y los subgrupos de enfermedades que lo constituyen, 

tuvieron especial relevancia las infecciones respiratorias, las infecciones de 

transmisión sexual y las deficiencias nutricionales quienes acumularon 27.307 AVP, 

los cuales representaron el 96,5% de los AVP del grupo. (Gráfico 4). En estos tres 

subgrupos las mayores tasas correspondieron a los hombres, y la afectación según 

la edad fue en los grupos de 50 a 74 años, de 25 a 49 años y de 0 a 9 años, 

respectivamente (Tabla 10). 

 

Gráfico 4. Clasificación de los primeros 5 subgrupos de enfermedad en el 

grupo de las Enfermedades Transmisibles, Maternas, Neonatales y Nutricionales, 

según tasas de AVP. 

 

En el grupo de Enfermedades no transmisibles, fueron los subgrupos 

conformados por la enfermedad cardiovascular, las neoplasias y las enfermedades 

digestivas, que se acentuaron por su mayor aporte a la carga de la mortalidad 

prematura, con el 74% de los AVP del grupo (Gráfico 5). En estos tres primeros 

subgrupos las mujeres tuvieron una tasa mayor que los hombres en las neoplasias, 

mientras los hombres las superaron en la enfermedad cardiovascular y en las 

enfermedades digestivas; en lo que respecta a la edad, la enfermedad 
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cardiovascular y las enfermedades digestivas generaron más AVP en el grupo de 

50 a 74 años, mientras las neoplasias en el rango de 25 a 74 años (Tabla 10). 

 

Gráfico 5. Clasificación de los primeros 5 subgrupos de enfermedad en el 

grupo de las Enfermedades no Transmisibles, según tasa de AVP 

 

Finalmente, en el grupo de Causas externas, los subgrupos de violencia 

aportaron el 55% (Gráfico 6). En los dos grupos los hombres tuvieron tasas 

superiores a las de las mujeres, y la mayor afectación según edad estuvo en el 

rango de los 10 a 49 años (Tabla 10). 

 

Gráfico 6. Clasificación de los subgrupos de lesiones en el grupo de las 

lesiones de causa externa, según tasa de AVP. 
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Al  clasificar según las tasas de AVP, los primeros 5 subgrupos por sexo sin 

distinción de grupo (Gráfico 7), los hombres y mujeres compartieron tres causas: las 

neoplasias, las infecciones respiratorias y la enfermedad cardiovascular. 

Según las tasas de AVP, ignorando el subgrupo de causas de muerte al cual 

se adscribió el occiso, los hombres y mujeres compartieron tres causas: las 

neoplasias, las infecciones respiratorias y la enfermedad cardiovascular; las 

mujeres tuvieron tasas mayores por neoplasias, diabetes y defectos congénitos y 

los hombres por enfermedad cardiovascular, infecciones respiratorias, en 

autolesiones, violencia interpersonal y lesiones de transporte. 

 

Gráfico 7. Clasificación de los primeros 5 subgrupos de enfermedad o lesión 

por sexo, según tasa de AVP, Orinoquia 2017. 

 

7.2.1.3. Enfermedades y lesiones, sexo y edad, en la Orinoquia. 
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a la mortalidad prematura-AVP (Tabla 10): las primeras 10 causas representaron el 

54% de los AVP ocurridos en el territorio, con las siguientes características: la 

violencia interpersonal tuvo  especial presentación en occisos hombres (89% de los 

AVP) entre 25 y 49 años; la enfermedad isquémica del corazón reflejó una relación 

positiva entre la edad y el número de AVP con mayor ocurrencia en el grupo de 50 

a los 74 años y predominio en hombres (63% de los AVP); las lesiones en carretera, 

especialmente en hombres (81%) entre los 14 y 49 años; el accidente 

cerebrovascular en  mayores de 50 años; la neumonía con afectación mayor en los  

menores de 9 años y mayores de 50 años; las autolesiones que se aglutinaron entre 

10 y 49 años, igual que las lesiones sin intención;  la diabetes mellitus tipo 2 entre 

los 50 y 74 años; la enfermedad cardíaca hipertensiva con predominio en hombres, 

que se concentró a partir de los 50 años y por último, la EPOC conjuntamente con 

el VIH/SIDA, donde la tendencia de la primera fue positiva desde 50 hasta  y la 

segunda con mayor protagonismo entre 25 y 49 años. Es importante mencionar que 

la violencia interpersonal ocasionaron 28.272 AVP, que representó  el 11,7% del 

total de los AVP de la región (Gráfico 8).  

 

Gráfico 8. Clasificación de las primeras cinco enfermedades o lesiones 

generadoras de AVP, Orinoquia 2017. 
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Para el 2017, en los departamentos de la Orinoquia, la pérdida total de años 

de vida debido a muertes prematuras en orden descendente fue la siguiente:  Meta  

(Tabla 13); en Casanare (Tabla 17); Arauca (Tabla 16) y en Vichada (Tabla 19). 

(tablas en archivo anexo). 

Las tasas  globales de AVP mostraron  a Arauca y Vichada como los territorios 

con mayor pérdida de años de vida por muerte prematura; de igual modo,  en todos 

los departamentos, las tasas en hombres fueron más elevadas que en las mujeres; 

Vichada registró las tasas más altas para hombres y mujeres, mientras las más 

bajas correspondieron al departamento de Casanare (Gráfico 9) 

 

Gráfico 9.  Tasas de AVP global por sexo y departamento 

Con respecto a la edad,  las tasas  de AVP aumentaron en función de esta, con 

predominio de los hombres en todos los departamentos, con excepción  del 

departamento del Vichada, donde la tasa en menores de 9 años fue mayor que en 

los grupos de 10 a 24 años y de 25 a 49 años, además, con predominio en las 

mujeres (Gráfico 10). 
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Gráfico 10. Distribución de los AVP por edad y sexo, según departamento. 
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7.2.2.1. Grandes grupos de enfermedad y lesión, edad y sexo, por 

departamento. 

 

Se observó que los departamentos del Meta, Casanare y Arauca, la 

contribución de la carga de la mortalidad prematura, fue similar, sin diferencias 

marcadas en los tres grandes grupos de causas (Tabla 11, Tabla 12,Tabla 13), 

destacándose el especial protagonismo de las enfermedades no transmisibles (con 

variaciones entre el 57,4% y 63,6%).  En  el departamento del Vichada (Tabla 14),  

la carga por muerte prematura fue principalmente a  expensas de las enfermedades 

transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales.  

 

Se destacaron, dos hechos, primero las causas externas prevalecieron en el 

departamento de Arauca, a costa  de la disminución de las enfermedades no 

transmisibles y con exceso de 5 puntos porcentuales con respecto a la carga total 

de los AVP en la región (Gráfico 11) y segundo,  la altísima tasa de las 

enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales en el 

departamento del Vichada respecto a los otros departamentos (Gráfico 12). 

 

Gráfico 11. Distribución porcentual de los AVP, según grandes grupos de 

causas por departamento. 
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ENT: Enfermedades no transmisibles; CE: Lesiones de Causa Externa; 

ETMNN: Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y Nutricionales 

 

Al explorar las tasas de la carga de la enfermedad por muerte prematura, por 

grandes grupos, fueron las enfermedades no transmisibles las que prevalecieron en 

los departamentos. La  tasa de AVP registrada para las enfermedades transmisibles 

en Vichada fueron las más altas en el contexto regional, triplicando la tasa de los 

otros departamentos;  la tasa por  LCE fue mayor en el departamento de Arauca 

(Gráfico 12). 

 

Gráfico 12. Tasas de AVP según grupo de enfermedad por departamento 

 

ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Lesiones de Causa Externa; ETMNN: 

Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y Nutricionales. 
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departamentos, a saber: las neoplasias, la enfermedad cardiovascular y las 

autolesiones y violencia interpersonal, con predominio de la  enfermedad 

cardiovascular, con mayores tasas en los departamentos de Arauca y Meta, 

mientras las neoplasias prevalecieron  en Casanare y Vichada (Gráfico 13).   

 

La carga de la mortalidad prematura debida a las lesiones de transporte 

también tuvo un papel protagónico, especialmente en los departamentos de Arauca, 

Casanare y Meta. 

 

Gráfico 13. Clasificación de los primeros 5 subgrupos de enfermedad o 

lesión por departamento, según tasa de AVP. 
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Se  debe resaltar el subgrupo de las deficiencias nutricionales en el 

departamento del Vichada,  que aunque no fue relevante en los otros 

departamentos, ocupó el cuarto lugar como evento predisponente de la magnitud 

de la carga prematura  en el  Vichada (Gráfico 13), con el  52% de los casos 

registrados  en hombres y en particular, en el grupo de 0 a 9 años en ambos sexos 

(Tabla 14). 

 

Al analizar la afectación de la carga de la mortalidad prematura departamental 

según el sexo y grupo de edad, se observó que las mujeres entre los 25 y 74 años 

fueron las más afectadas por las neoplasias, mientras los hombres tuvieron mayor 

afectación por enfermedades cardiovasculares,  principalmente a partir de los 50 

años; también, la carga por  autolesiones y violencia interpersonal y lesiones de 

transporte, tuvieron  mayor número de AVP en sus respectivos territorios, con  los 

hombres, entre los 10 y 49 años como principales protagonistas. Ver tablas 

respectivas para cada departamento (Tabla 11, Tabla 12, Tabla 13, Tabla 14). 

 

7.2.2.3. Enfermedades y lesiones, edad y sexo, por departamento. 

 

Al clasificar  las primeras cinco enfermedades o lesiones según su tasa, en 

cada uno de los departamentos, quedaron en evidencia diferencias importantes, por 

ejemplo, en Arauca fue la violencia interpersonal, en Casanare las lesiones en 

carretera, en el Meta la enfermedad isquémica del corazón y en el Vichada la 

desnutrición proteica calórica (Gráfico 14). 

 

En todos los departamentos la violencia interpersonal y las lesiones en 

carretera se ubicaron entre las primeras cinco enfermedades y/o lesiones; tan solo 

en Casanare y en el Meta algún tipo de cáncer se posicionó en los primeros lugares 

(cáncer de genitales femeninos y cáncer de cuello uterino); en todos los 

departamentos las enfermedades y lesiones fueron de predominio masculino, con 
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excepción de los tipos de cáncer, y el accidente cerebrovascular donde no hubo 

diferencias por sexo). 

 

 

Gráfico 14. Clasificación de las primeras 5 enfermedades o lesiones por 

departamento según tasa de AVP 

 

Respecto a la edad, los grupos con mayor afectación según la enfermedad o 

lesión fueron la violencia interpersonal y las lesiones de transporte  entre  10 y 49 

años, mientras la enfermedad isquémica y el accidente cardiovascular fueron  más 

comunes en los mayores de 50 años;  el cáncer de cuello uterino y de genitales 

femeninos fue más prevalente entre  25 y 74 años (Tabla 11, Tabla 12, Tabla 13, 

Tabla 14). 

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000

Autolesiones

Lesiones en carretera

Neumonía

Violencia interpesonal

Desnutrición proteico calórica

Cáncer de cuello uterino

Cáncer genitales femeninos

Lesiones en carretera

Violencia interpesonal

Enfermedad isquémica del corazón

Accidente cerebrovascular

Cáncer genitales femeninos

Enfermedad isquémica del corazón

Violencia interpesonal

Lesiones en carretera

Accidente cerebrovascular

Autolesiones

Enfermedad isquémica del corazón

Lesiones en carretera

Violencia interpesonal

V
ic

h
a
d

a
M

e
ta

C
a
s
a

n
a
re

A
ra

u
c
a

Tasa de AVP (II95%)  por 100.000 habitantes

D
e
p

a
rt

a
m

e
n

to
, 
e
n

fe
rm

e
d

a
d

 o
 l

e
s
ió

n



CARGA DE LA ENFERMEDAD En LA ORINOQUIA COLOMBIANA 2017. ...   100

 

100 
  

 

 Años de Vida con Discapacidad (AVD): Efectos no mortales de las 

enfermedades y lesiones.  

 

7.3.1. Orinoquia 

 

En el año 2017, se registraron en la Orinoquia un total 44.985,8 AVD (II 95% 

29.693,6-63.463,7), con una tasa de 2.514,9 AVD (II95% 1.660-3.547,9) por cien 

mil habitantes. Las mujeres vivieron más años en un estado subóptimo de salud, 

con el  56,3 % de los AVD totales de la región, 28% más que los hombres (Tabla 

15). Con respecto a la edad, las tasa de AVD  aumentaron en función de la edad, 

para ambo sexos (Gráfico 15). 

 

Gráfico 15. AVD según grupos quinquenales de edad y sexo. Orinoquia 

2017 
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7.3.1.1. Grandes grupos de enfermedad y lesión, edad y sexo, en la 

Orinoquia. 

 

Fue el  grupo de las enfermedades no transmisibles el que  mayor 

discapacidad produjo en la población orinoquense- 1.808 AVD (II95% 1113,7-

2653,3) por cada cien mil habitantes  (Gráfico 16),  que ocasionó  el 72% de los 

AVD, con afectación principal  a las mujeres, que aportaron el  60% de los AVD 

regionales; con  respecto a la edad, la principal contribución a la discapacidad se 

concentró entre 25 y 74 años (Tabla 15).   

 

Gráfico 16. Tasa de AVD por grandes grupos de enfermedad, Orinoquía 

2017. 
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Gráfico 17. Distribución de los AVD por edad, sexo y grandes grupos de clasificación, Orinoquia 2017. 
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7.3.1.2. Subgrupos de enfermedad y lesión por edad y sexo, en la 

Orinoquia 

 

Cuando se consideró el grupo de las Enfermedades transmisibles, maternas, 

neonatales y nutricionales, tres de los subgrupos que lo conforman fueron 

relevantes, debido a que aglutinaron el 81,3% de los AVD, a saber: las Infecciones 

entéricas, Infecciones respiratorias, y las infecciones de transmisión sexual (Gráfico 

18); también, mientras  las infecciones entéricas afectaron más a las mujeres, el 

VIH/SIDA e infecciones de transmisión sexual predominaron en los hombres; 

respecto a la edad, los tres subgrupos tuvieron mayor concentración de los AVD 

entre  25 a 49 años (Tabla 15). 

 

Gráfico 18. Clasificación de los cinco primeros 5 subgrupos de enfermedad 

en el grupo de las Enfermedades Transmisibles, Maternas, Neonatales y 

Nutricionales. 
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los neurológicos y los  mentales, que representaron el  50,4% de los AVD (Gráfico 

19),  los tres subgrupos afectaron principalmente a las mujeres; en relación con la 

edad los trastornos mentales y neurológicos fueron más comunes en el grupo de 25 

a 49 años, mientras los músculo-esqueléticos fueron modales de 50 a 74 años 

(Tabla 15) 
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Gráfico 19. Clasificación de los primeros 5 subgrupos de enfermedad en el 

grupo de Enfermedades no Transmisibles. 

 

En el  grupo de causas externas, las lesiones sin intención y las de  transporte 

fueron el  99% de los AVD (Gráfico 20), con mayor concentración en los  hombres 

de 25 a 49 años (Tabla 15). 

 

Gráfico 20. Clasificación de los subgrupos de lesiones en el grupo de las 

lesiones de causa externa. 
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Gráfico 21. Clasificación de los primeros 5 subgrupos de enfermedad por 

sexo según tasa de AVD, Orinoquia 2017. 
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lesión a los AVD totales, (Gráfico 22). Estas  fueron: las dorsopatías, las lesiones 

sin intención (caídas, ahogamientos, envenenamientos y quemadura), las 

enfermedades diarreicas, la migraña y las gastritis,  las cuales generaron el 43% de 
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Gráfico 22. Clasificación de las primeras cinco enfermedades o lesiones 

generadoras de AVD, Orinoquia 2017. 

 

 

7.3.2. Departamentos (Arauca, Casanare, Meta, Vichada) 

 

En 2017, el total de AVD en cada uno de los departamentos de la Orinoquia 
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33.416,9) (Tabla 18) y en Vichada 891,3 (II95% 606,8-1193,4) (Tabla 19). Fue 

notorio que las mujeres tuvieron tasas más elevadas en todos los departamentos y 

de igual manera, en el Casanare también los hombres tuvieron mayor contribución 

a los AVD. En el Vichada las pérdidas por AVD fueron menores (Gráfico 23) 

 

Gráfico 23. AVD por departamento según sexo.
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Gráfico 24. Distribución de los AVD por departamento según grupos quinquenales de edad y sexo. 
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7.3.2.1. Grandes grupos de enfermedad y lesión según edad y 

sexo, por departamento 

 

La distribución de los AVD en los tres grandes grupos fue similar en los 

departamentos de Arauca, Casanare y Meta, con preponderancia de las 

enfermedades no transmisibles, entre el 71,4% y 72,5% de los AVD; en contraste, 

las enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales, ocasionaron 

pérdidas de AVD que variaron, en todos los departamentos, entre el 18,2% y el 

18,6%.  

 

Fue llamativa la mayor frecuencia de AVD  por enfermedades transmisibles, 

maternas, nutricionales y neonatales en  el departamento del Vichada, a expensas 

de la disminución de la carga de AVD por enfermedades no transmisibles, que con 

respecto a los otros departamentos varió entre 7 y 9 puntos porcentuales, 

aproximadamente (Gráfico 25).  

 

Gráfico 25. Distribución porcentual de los AVD, según grandes grupos, por 

departamento 

 

ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Lesiones de Causa Externa; 

ETMNN: Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y Nutricionales 
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Obsérvese que las  tasas de AVD por enfermedades no transmisibles 

prevalecieron  en todos los departamentos, superando entre 2,4 y 3,9 veces las de 

las enfermedades transmisibles y entre 3,3 y 8,1 veces las  de las LCE; es preciso 

mencionar que Casanare presentó las tasas más altas, para todos los grupos en los 

departamentos (Gráfico 26). 

 

Gráfico 26. Tasas de AVD por grandes grupos según departamento. 
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que el  subgrupo de los trastornos músculo-esqueléticos, tuvo las tasas más altas 

en los cuatro departamentos(Gráfico 27). 

 

Gráfico 27. Clasificación de los primeros 5 subgrupos por departamento 

según tasas de AVD 

 

 

Fueron las mujeres las mayores aportantes a la carga de AVD por trastornos 

músculo-esqueléticos, trastorno neurológicos y trastornos mentales, al contrario de 

los hombres con su importante protagonismo en las lesiones sin intención en cada 

uno de los del cuatro departamentos (Tabla 16, Tabla 17, Tabla 18, Tabla 19 ). 
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lesiones sin intención, los trastornos mentales y las enfermedades digestivas 

predominaron en  los grupos  de 25 a 49 años y de 50 a 74 años, en cada uno de 

los cuatro departamentos(Tabla 16, Tabla 17, Tabla 18, Tabla 19). 

 

7.3.2.3. Enfermedades y lesiones por edad y sexo, por 

departamento. 

 

En los cuatro departamentos la carga de los AVD fue principalmente debida 

a dorsopatías, enfermedades diarreicas, lesiones por caídas, ahogamientos, 

envenenamientos; las primeras tuvieron más alta representación. También la 

gastritis y migraña tuvieron una representación importante en la pérdida por 

discapacidad, pero en menor magnitud que las indicadas anteriormente. ( 

Gráfico 28). 

 

Gráfico 28. Clasificación de las primeras 5 enfermedades o lesiones por 

departamento, según tasa de AVD. 
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Se destacó en los cuatro departamentos, que las mujeres  presentaron mayor 

frecuencia de  AVD por  las dorsopatías, gastritis y migraña, y los hombres por las  

lesiones sin intención, los resultados por cada departamento pueden consultarse en 

sus respectivas tablas (Tabla 16, Tabla 17, Tabla 18, Tabla 19). Con relación a la 

edad, los grupos con mayores afectaciones de acuerdo a la enfermedad o lesión 

fueron los siguientes:  las enfermedades diarreicas en los menores de 10 años y 

migraña, gastritis, lesiones y dorsopatías en el grupo de 25 a 49 años. Los valores 

alcanzados en los cuatro departamentos pueden ser consultados en la Tabla 16,  

Tabla 17,  Tabla 18 y Tabla 19, respectiva para cada departamento. Valga 

mencionar que el VIH/SIDA, quinta  enfermedad generadora de  AVD, prevaleció el   

Meta, con  predominio en hombres con el 68,4% de los AVD del territorio (Tabla 18) 

 

 Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) o Años de vida 

saludable perdidos por causa de las enfermedades o lesiones.  

 

7.4.1. Orinoquia 

 

La suma de los años de vida perdidos por la mortalidad prematura y los años 

vividos en estados de salud subóptima, generados por las diferentes enfermedades 

y/o lesiones, constituyen la carga de la enfermedad en la Orinoquia, la cual en el 

año 2017 fue estimada en 288.740,2 (II95% 210.714,6-382.948,8) AVAD (tasa de 

16.141,9 (11.779,9-21.408,6) por cada cien mil habitantes);  según  sexo, el 59,1% 

de los AVAD ocurrieron en los hombres, superando en un 9,1% a las mujeres (Tabla 

20). 

 

Fue notorio la alta participación en la carga total de los menores de 5 años 

cuando se comparó con los grupos de 5 a 49 años. Se encontró un gradiente 

positivo de los AVAD y la edad, a partir de los 30 años en los hombres; fue llamativo 

que entre los 20 y 29 años las tasas de los AVAD en los hombres duplicaron la de 

las mujeres. (Gráfico 29). 
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Gráfico 29. Distribución de AVAD según edad y sexo. 
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Gráfico 30. Tasa de AVAD por grandes grupos de enfermedad, Orinoquia 

2017 

 

ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Lesiones de Causa 

Externa; ETMNN: Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y 

Nutricionales 
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Gráfico 31. Distribución de los grandes grupos de enfermedad, por grupos 

de edad 

 

ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Lesiones de Causa Externa; ETMNN: 

Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y Nutricionales 
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Gráfico 32. Distribución de los AVAD por edad, sexo y grandes grupos de clasificación. Orinoquia 2017. 
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7.4.1.2. Subgrupos de enfermedad y lesión, según edad y sexo, en 

la Orinoquia. 

 

Las infecciones respiratorias, las infecciones de transmisión sexual, las 

deficiencias nutricionales y las infecciones entéricas ocasionaron el 67,1% de los 

AVAD en el grupo de las Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y 

nutricionales (Gráfico 33). En los tres grandes grupos, los hombres fueron quienes 

más AVAD contribuyeron. Con respecto a la edad, la mayor acumulación de AVAD 

fue por infecciones respiratorias en el grupo de 50 a 74 años, seguida de las 

infecciones de transmisión sexual, de 45 a 49 años, y de las deficiencias 

nutricionales, en los menores de 10 años. 

 

Gráfico 33. Clasificación de los primeros 5 subgrupos de enfermedad en el 

grupo de las Enfermedades Transmisibles, Maternas, Neonatales y Nutricionales, 

Orinoquia 2017. 
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cardiovasculares y digestivas; las neoplasias afectaron mayormente a las personas 

de 25 a 74 años, y las enfermedades cardiacas y digestivas de 50 a 74 años. 

  

Gráfico 34. AVAD en los subgrupos de las Enfermedades no transmisibles, 

Orinoquia 2017. 

 

En el tercer grupo (LCE), el subgrupo de las autolesiones y violencia 

interpersonal, ocasionan el 52% de los AVAD  (Gráfico 35),  principalmente en 

hombres de 25 a 49 años (Tabla 20). 

 

Gráfico 35. AVAD en los subgrupos de las lesiones de causa externa. 
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pertenecientes al grupo de lesiones de causa externa, en las mujeres el predominio 

es de las enfermedades pertenecientes al  grupo de las enfermedades no 

transmisibles (Gráfico 36).  

 

Gráfico 36. Tasas de AVAD de los primeros 5 subgrupos de enfermedad por 

sexo, Orinoquia 2017. 
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siendo los hombres los más afectados; de la misma manera, en el grupo de 24 a 49 

años el mayor número de los AVAD se derivó del subgrupo de autolesiones y 

violencia interpersonal, y los subgrupos que aglutinan: las neoplasias, las lesiones 

de transporte, la enfermedad cardiovascular, el VIH/SIDA y las infecciones de 

transmisión sexual; para todas las enfermedades o lesiones, en la afectación más 

alta ocurrió en los hombres, con excepción de las neoplasias y los trastornos 

neurológicos donde las mujeres tuvieron mayor carga; en cambio, en el grupo de 50 

a 74 años, las enfermedades que generaron mayor carga fueron las enfermedades 

cardiovasculares, las neoplasias, las diabetes, las enfermedades digestivas y la 

enfermedad renal, con predominio de la mujer en las neoplasias, y trastornos 

músculo-esqueléticos, e igualdad en diabetes, mientras los hombres subgrupos; las 

personas de mínimo 75 años fueron afectadas por enfermedades cardiovasculares, 

neoplasias, enfermedades respiratorias crónicas, las infecciones respiratorias y la 

diabetes, con predominio de las mujeres en las diabetes y trastornos músculo-

esqueléticos 

 

Es importante resaltar dos de los subgrupos de enfermedad:  las neoplasias, 

que clasificaron entre las 10 primeras enfermedades en todos los grupos de edad 

y, en segundo lugar, a las deficiencias nutricionales que solo hicieron parte de las 

10 primeras causas en niños. 
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Gráfico 37. Diez primeros subgrupos de enfermedad o lesión, por sexo y grupos de edad 
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7.4.1.3. Enfermedades y lesiones según, edad y sexo, en la 

Orinoquia. 

 

Las diez primeras causas de  enfermedades y lesiones, con base en la 

participación de cada una con relación al  total de los AVAD, aportaron el 49% de 

los AVAD, en estas causas, solo en las dorsopatías las mujeres fueron más 

afectadas, mientras que en los hombres el resto de las enfermedades o lesiones, 

con excepción de la diabetes tipo 2 y el accidente cerebrovascular, donde no se 

encontraron diferencias por sexo (Tabla 20).  

La violencia interpersonal (1.581,5 (II95% 411,7-3.589,5) AVAD por cien mil 

habitantes) y la enfermedad isquémica del corazón (1430,4 (II95% 528,9-2471,3) 

AVAD por cien mil habitantes) fueron las mayores aportantes a la brecha en salud. 

Importante destacar la presencia de  tres tipos de lesiones, en  las 4 primeras causas 

con mayor tasa en la Orinoquia (Gráfico 38).  

 

Gráfico 38. Tasas de AVAD de las primeras 10 enfermedades o lesiones, 

Orinoquia 2017. 
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mayor por enfermedad isquémica del corazón (1.064 (II95% 86,4-2.031,2) AVAD 

por cien mil habitantes); en los hombres cuatro de las cinco primeras causas fueron 

por  LCE, con destacado aporte de la  violencia interpersonal (2.783,2 (II95% 355,5-

5901,2) AVAD por cien mil habitantes) (Gráfico 39). La única enfermedad presente, 

con aporte a los AVAD, en hombres y mujeres en la clasificación mencionada fue la 

enfermedad isquémica del corazón. 

 

Gráfico 39. Tasas de AVAD de las primeras 5 enfermedades o lesiones por 

sexo, Orinoquia 2017. 
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neumonía entre los 0 y los 4 años y mayores de 69 años (Tabla 20). 
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Gráfico 40. Distribución por grupo de edad de las 10 primeras enfermedades o lesiones según AVAD 
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7.4.2. Los AVAD por Departamento (Arauca, Casanare, Meta, Vichada) 

 

En el año 2017, la brecha de salud de cada uno de los departamentos de la 

Orinoquia, debido a la perdida de años de vida, determinada mediante los AVAD, 

fue mayor, en magnitud, en el departamento del Meta con 159.577,4 (II95% 

110.680,5-211.417) AVAD (Tabla 23); seguido por el Casanare con 63.425 (II95% 

45.992,6-85.869,2) AVAD (Tabla 22); Arauca  con 47.971,8 (II95% 34.455,6-

60.872,6) AVAD, (Tabla 21) y Vichada con 17.766,1 (II95% 11.427,4-24.510,3) 

AVAD (Tabla 24). 

 

Cuando se tuvo en cuenta la población de cada uno de los departamentos a 

mitad del periodo, las tasas de AVAD por sexo (Gráfico 41), revelaron  mayor brecha 

en salud en hombres, y en los departamentos de  Arauca y Vichada; Arauca registró 

las tasas más altas para hombres y mujeres, mientras la más baja para las mujeres 

ocurrieron en  el Meta, y para  hombres en Casanare. 

 

Gráfico 41. Tasas de AVAD global por departamento y sexo 
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En relación con la edad, en los cuatro departamentos, registrado en su 

respectiva tabla (Tabla 21, Tabla 22, Tabla 23, Tabla 24) el comportamiento fue  

similar para hombres y mujeres,  con  aumento en los AVAD  a medida que  la  

población  envejece. 

 

Cuando se analizaron las tasas de AVAD por sexo y grupo de edad, en cada 

departamento, se encontró que, son mayores las tasas en hombres, también que 

las tasas aumentan en ambos sexos a medida que aumenta la edad, es preciso 

mencionar la ocurrencia de una excepción en este gradiente positivo, dicha 

excepción se presenta en el grupo de 0 a 9 años, del departamento del Vichada, en 

este grupo el predominio es de las mujeres, y debido a la elevada tasa ocurrida en 

el grupo, esta supera la tasa de los 2 grupos de edad subsiguientes (Gráfico 42). 
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Gráfico 42. Distribución de los AVAD por edad y sexo, según departamento. 
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7.4.2.1. Los AVAD por Grandes grupos de enfermedad y lesión 

según, edad y sexo por departamento 

 

La carga de los AVAD en los  departamentos del Meta y Casanare fue similar  

en los tres grandes grupos (Gráfico 43,Tabla 22, Tabla 23), con frecuencias 

mayores por  enfermedades no transmisibles, del 65% y 64% respectivamente. Se 

encontró que la proporción de enfermedades transmisibles, maternas y neonatales  

el  departamento del Vichada (Tabla 24) fue tres veces mayor que la proporción del 

mismo grupo de enfermedad en los demás departamentos,  a costa de las 

enfermedades no transmisibles; el departamento de Arauca (Tabla 21) presentó la 

proporción más alta de los AVAD en el grupo de LCE, a expensas del grupo de 

enfermedades no transmisibles. 

 

Gráfico 43. Distribución porcentual de los AVAD, según grandes grupos por 

territorio. 

 

ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Lesiones de Causa Externa; ETMNN: 

Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y Nutricionales 

 

Conforme a la carga de los AVAD, medida de acuerdo con los denominadores 

poblacionales, (Gráfico 44), permitieron afirmar que las enfermedades no 

transmisibles fueron las  mayores generadoras de pérdidas de años de vida 

saludable, con una diferencia marcada con respecto a las enfermedades 

transmisibles; con excepción del departamento del Vichada, donde la diferencia 

entre estos dos grupos de enfermedad es mínima,  es importante mencionar que la 
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tasa de AVAD por enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y 

nutricionales fue mayor en el departamento del Vichada con relación a los demás 

departamentos, con excesos que variaron entre 3,5 y 3,8 veces la de los otros 

departamentos, mientras Arauca sobresalió  en las LCE. 

 

Gráfico 44. Tasas de AVAD por grupo de enfermedad según departamento 

 
ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Lesiones de Causa Externa; ETMNN: 

Enfermedades transmisibles, Maternas, Neonatales, y Nutricionales 

 
Los hombres presentaron mayores tasas de AVAD en los grupos de causa 

externa y enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales, en los 

cuatro departamentos, (obsérvese su respectiva tabla, Tabla 21, Tabla 22, Tabla 

23,Tabla 24), mientras que en el grupo de enfermedades no transmisibles no se 

observaron  diferencias marcadas por sexo en Casanare y Meta (Tabla 22, Tabla 

23), en contraposición con el protagonismo de los hombres en el Vichada (Tabla 

24). 

 

La mayor afectación en el rango de 0 a 9 años fue debida a las enfermedades 

transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales; en el rango de 10 a 24 años la 

carga total se explicó por el grupo de LCE, y en el rango de 25 a 49 años por los 

grupos de causa externa y enfermedades no transmisibles; los mayores de 50 años 

tuvieron especial aporte a los AVAD por enfermedades no transmisibles. 
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7.4.2.1. Los AVAD por subgrupos de enfermedad y lesión según, 

edad y sexo, por departamento 

 

Cuando se consideraron los cinco principales subgrupos de enfermedad que 

aportaron a la carga de los AVAD, de acuerdo con los denominadores 

poblacionales, la enfermedad cardiovascular, las neoplasias, las autolesiones y 

violencia interpersonal y lesiones de transporte tuvieron una contribución similar en 

los departamentos de Arauca, Casanare y Meta. Fueron las neoplasias quienes 

tuvieron mayores tasas, especialmente en los departamentos del Casanare y 

Vichada, mientras la enfermedad cardiovascular lo fue en Arauca y Meta (Gráfico 

45). 

Gráfico 45. Tasa de AVAD (II95%) primeros 5 subgrupos de enfermedad o 

lesión, según departamento. 
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Es importante destacar dos particularidades del departamento del Vichada: 

primera, fue el único que tiene  un subgrupo de enfermedad que está adscrito al 

grupo de las enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales, 

además también fue el único en el que las deficiencias nutricionales contaron con 

una tasa que sobresalió,  ubicando a las deficiencias nutricionales en primeros 

lugares, sin diferencias por sexo, y con el  95,5% de los AVAD aportados por los 

menores de 10 años(Tabla 24). 

 

Al comparar los AVAD departamentales según por sexo y grupo de edad, se 

observó que las mujeres son las más afectadas por las neoplasias, con predominio 

entre los 25 y 74 años, mientras los hombres tuvieron mayor afectación el resto de 

subgrupos de enfermedad mencionados. Con relación a los grupos de edad, los 

mayores de 50 años tuvieron relevante aporte a la carga por  enfermedad 

cardiovascular, las infecciones respiratorias y las enfermedades digestivas; en la  

población entre  10 y 49 años las  agresiones y lesiones desempeñaron un 

importante rol en la carga  y en los menores de 10 años, se destacaron las 

deficiencias nutricionales y las infecciones respiratorias, los datos sobre los demás 

subgrupos de enfermedad o lesión se encuentran registrados en la respectiva tabla 

de cada uno de los departamentos (Tabla 21, Tabla 22, Tabla 23, Tabla 24).  

 

En cuanto a las principales enfermedades o lesiones (Gráfico 46), se hizo 

evidente la diferencia en todos los departamentos respecto a la enfermedad o lesión 

que causó mayor brecha de salud en sus habitantes;  en Arauca fue la violencia 

interpersonal, en Casanare las lesiones de transporte, en el Meta la enfermedad 

isquémica del corazón y en el Vichada la desnutrición proteica calórica.  
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Gráfico 46. Tasa de AVAD (II95%) primeros 5 enfermedades o lesiones 

según departamento 
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excepción del accidente cerebrovascular, el predominio fue de los hombres, con 

proporciones, que variaron  desde el 57% al 85,5%, ver tabla correspondiente a 

cada departamento (Tabla 23, Tabla 22,Tabla 21, Tabla 24).  
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la neumonía; en el grupo de 10 a 49 años prevaleció la  violencia interpersonal y las 

lesiones; en los mayores de 50 la enfermedad isquémica del corazón, la neumonía 

y el accidente cardiovascular, ver tabla de cada departamento (Tabla 23, Tabla 

22,Tabla 21, Tabla 24). 

 

  Relación de los Años de vida perdidos por muerte prematura (AVP) y 

los Años de Vividos con Discapacidad (AVD). 

 

Es claro el mayor aporte de los AVP, en la carga de la enfermedad en la Orinoquia, 

el 84,4% de los AVAD son debido a  muerte prematura, por otro lado, en cada uno 

de los grandes grupos, el aporte de los AVP va desde  el 77,8% en el grupo de las 

ETMNN, hasta del 94% en el grupo de CE, en donde por cada año vivido con 

discapacidad por los habitantes de la región, ocurrió la pérdida de 5,4 años de vida, 

debido a la muerte prematura (Gráfico 47). 

 

Gráfico 47. Pesos relativos de los AVP y AVD en los AVAD por grupo de 

enfermedad o lesión. 

 
ENT: Enfermedades no transmisibles; LCE: Causa Externa; ETMNN: Enfermedades 

transmisibles, Maternas, Neonatales, y Nutricionales 

 
 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

ENT LCE ETMNN Total

%
  

d
e

 c
o

n
tr

ib
u

c
io

n
 d

e
 A

V
P

-
A

V
D

 a
 l
o

s
 A

V
A

D

Grandes grupos de enfermedad o lesión

AVP

AVD



CARGA DE LA ENFERMEDAD En LA ORINOQUIA COLOMBIANA 2017. ...   134

 

134 
  

Finalmente, al analizar la relación AVP/AVD por subgrupos de enfermedad,  

ver gráfico 48, el predominio de los AVP ocurre en 17 de los subgrupos de 

enfermedad y en tres subgrupos de lesiones, con proporciones que superan el 90% 

en subgrupos  como las neoplasias, la enfermedad cardiovascular, las autolesiones 

y violencia interpersonal, las lesiones de transporte, la diabetes, las infecciones 

respiratorias inferiores, las enfermedades tropicales, los trastornos neonatales y las 

infecciones de transmisión sexual. Sin embargo, se hace notorio el predominio de 

los AVD en 11 subgrupos como: los trastornos por el uso de sustancias, los 

trastornos endocrinos, metabólicos, sanguíneos e inmunes, las enfermedades de 

los órganos de los sentidos, los trastornos mentales, los trastornos neurológicos, los 

trastornos músculo-esqueléticos, la otitis media, los trastornos bucales, las 

enfermedades ginecológicas y las infecciones entéricas. 
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Gráfico 48. Pesos relativos de los AVP y AVD en los AVAD por subgrupo de 

enfermedad o lesión
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8. Discusión 

 

En la planificación de la salud pública, cuyo objetivo es reducir  la carga de la 

enfermedad y mejorar la calidad de vida de la población de un territorio (155, 156), 

uno de los aspectos requeridos es la priorización de las necesidades en salud, 

según el orden en que deberían ser intervenidas(157, 158), por parte de las 

autoridades en salud(156). Para tal fin, la investigación científica permita, con su 

vasto arsenal de estrategias analíticas, seleccionar y ordenar estas necesidades 

mediante  un diagnóstico(158, 159), que en la presente experiencia hace uso de la 

medición de la carga de la enfermedad (4-7, 12, 14, 16-19, 24). 

 

Esta investigación refiere la experiencia de la primera medición de la carga 

de la enfermedad en la Orinoquia colombiana, que exigió el uso de fuentes de datos 

secundarias cuya custodia es responsabilidad de la autoridad nacional en salud. 

Los datos de los RIPS y de las defunciones se validaron conforme a las estrategias 

conocidas para tal fin y de acuerdo con protocolos de validación y limpieza de datos. 

Si bien esta investigación no buscó explicar factores determinantes de la salud de 

la Orinoquia, las enfermedades y lesiones estudiadas han sido ya relacionadas con 

los estilos de vida,  factores biológicos, ambientales, socioculturales, junto con las 

desigualdades (133, 155, 159, 160).  

 

Es importante precisar que el centro de la discusión es en torno a la carga de 

la enfermedad, que unifica en un indicador de tiempo perdido por mortalidad 

prematura y el tiempo de vida en un estado subóptimo de salud (discapacidad), sin 

fragmentar la relación lineal de la historia natural de cada una de las enfermedades, 

es decir, no observando la discapacidad ni la mortalidad prematura de una 

enfermedad o lesión, como eventos separados de la misma. De acuerdo con este 

planteamiento, se presentan los grupos y subgrupos de enfermedad y/o lesión y las 

enfermedades o lesiones que generan mayor carga de enfermedad en la Orinoquia 

y sus departamentos. 
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Las ENT representaron el 62%  en la generación de la carga de la 

enfermedad  y con amplia ventaja sobre la CE y las ETMNN, en los cuatro 

departamentos-y por consiguiente en la Orinoquía-, esto es, se sustentan las ENT 

como las mayores causantes de perdida de salud, en términos de AVAD (AVP, 

AVD),  que afectaron tanto  a hombres como a las mujeres, sustancialmente a partir 

de los 50 años, hallazgo que es similar a los reportes que se conocen de  América 

Latina y el Mundo, en general y de Colombia en particular (34, 43, 93, 102);  para 

América Latina son conocidos el Informe Global de la OMS(112), y mediciones 

realizadas en Uruguay(161), Argentina(162),  Chile(36), México, Brasil, Costa Rica 

y Perú (34); para el mundo estudios han referido similares resultados   (20, 28, 29, 

31, 163-166). Las analogías en los hallazgos datan desde  el primer estudio mundial 

de la carga de la enfermedad en 1990 hasta la última medición en 2019 (11, 20, 24, 

133, 134). 

 

Al desagregar las carga por ENT, según AVP y AVD, en  la Orinoquia en 

general y los departamentos que la conforman, se definió  que la mortalidad 

prematura(AVP)  jugó un papel fundamental en la carga por ENT, al aportar el 77,9% 

de los AVAD por ENT de la región, hallazgo similar  al encontrado en Colombia (43, 

93, 102), y países de América (34, 36, 161, 162) y el mundo (20, 29, 31, 55, 163-

167). Respecto a los años que son vividos con discapacidad (AVD) producidos por 

las ENT en la Orinoquia, estos son 2,8 veces  los producidos por las ETMNN y 6,5 

veces más años que los ocasionados por las LCE. 

 

Con respecto a los AVD –estado  subóptimo de salud- por los efectos no 

mortales de la enfermedad, también se consolidaron las ENT como el grupo con 

mayores efectos sobre la brecha en salud en la Orinoquia, con predominio de las 

mujeres, resultados que no discrepan de estudios en el medio, como los realizados 

en la ciudad de Medellín para el septenio 2006-2012(93), para Colombia, en  las  
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mediciones nacionales de 2005 y 2010 (42, 43) y  América Latina y el Caribe del 

IHME en 2017 (168). 

 

La superioridad de las ENT en la generación de la carga de la enfermedad 

(AVAD) por muertes prematuras (AVP) y por la generación de discapacidad (AVD), 

ha sido explicada como un efecto del envejecimiento de la población, y al desarrollo 

económico e industrial del mundo(169), que ha cambiado los perfiles poblacionales  

de la brecha en salud, pasando de una carga de la enfermedad que era producida 

principalmente por enfermedades transmisibles a perfiles poblacionales donde la 

brecha en salud es generada principalmente por las ENT  (20, 44, 133, 165, 170). 

El envejecimiento de la población es una condición demográfica y social, definida  

por la disminución de la natalidad y el aumento de personas de edad avanzada, 

debido al aumento de la esperanza de vida (20, 170-172). En términos de carga de 

la enfermedad, este comportamiento se ha venido presentando como la primera 

causa para el mundo desde el 2010 hasta el 2019 (20, 24, 133, 134).  

   

El predominio de las ENT en la mortalidad prematura (AVP) y en la 

discapacidad (AVD) como causante de carga de enfermedad, no es infrecuente, 

hace parte del perfil de salud  del mundo en el siglo XXI, debido a que, sus múltiples 

causas se vienen amplificando, causas como: el desarrollo socioeconómico, la 

urbanización, la industrialización, el cambio del estilo de vida, el control sobre las 

enfermedades infecciosas, el aumento de la expectativa de vida, junto con los 

factores de riesgo reconocidos como tradicionales (consumo de sustancias, 

obesidad, hipertensión y sedentarismo)(169, 172-175). A lo anterior se suman las 

características clínicas de cronicidad, y los defectos de los sistemas de salud(176). 

 

La relación existente entre las  ENT con los  niveles de desarrollo del territorio 

y el envejecimiento demográfico (172, 175), puede ofrecer una posible explicación, 

sobre la diferencia en la proporción causada por las ENT en la carga de la 

enfermedad,  entre los departamentos;  mientras que  Arauca, Casanare y Meta, 
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aportaron entre 59% y el 65% de la carga global, en el Vichada, que es el 

departamento con menos desarrollo económico y más ruralidad (44, 177, 178), las 

ENT apenas aportaron el 42% de los AVAD, proporción, muy similar a la que 

aportaron las ETMNN.  

 

Para la Orinoquia, los AVAD por ENT aumentaron en función de la edad a 

partir de los 50 años; el anterior comportamiento fue recurrente para Colombia en 

2017 (179), América Latina (112, 133, 168) y el Mundo (133, 134, 160, 164, 180). 

El hecho de que los grupos de edad  más afectados por las ENT, sean los ≥ de 50 

años,  ha sido relacionado con el deterioro fisiológico natural y la acumulación de la 

exposición a los desencadenantes de las ENT(175); también se observó la 

afectación en el grupo de menores a los 50 años, específicamente en las mujeres, 

esto obedece al aumento de las neoplasias a temprana edad (57, 133, 181); las 

diferencias relacionadas con el sexo, han sido señaladas como producto de 

diferencias en la exposición al riesgo, por perfiles ocupacionales y programas de 

tamizaje específicos (175, 182-185). 

 

Sobre los subgrupos de enfermedad que constituyen las ENT, se destacaron 

por su aporte a la mortalidad prematura, las neoplasias y las enfermedades 

cardiovasculares, en los departamentos y por consiguiente en la región; y por su 

contribución a los días que se vive con un estado subóptimo de salud: los trastornos 

músculo-esqueléticos y los trastornos neurológicos. 

 

En el subgrupo de las neoplasias y en subgrupo de las enfermedades 

cardiovasculares,  más del 95% de sus AVAD provienen de la mortalidad prematura 

(AVP); las neoplasias en la Orinoquia afectaron principalmente a las mujeres en el 

rango de edad de 25 a 74 años; el predominio en mujeres en esta edad también es 

similar a lo descrito en estudios colombianos realizados en los departamentos de 

Nariño (98), Santander (99), y en el municipio de Medellín (93). El predominio de las 

neoplasias en  mujeres en edades tempranas, podría ser explicado debido la carga 
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generada por el  cáncer de mama y el cáncer de cuello uterino, estos representaron 

las principales tipos de cáncer en mujeres en la Orinoquia, la cuales a su vez 

cuentan con programas de tamizaje para detección temprana, permiten su mayor 

detección a edades jóvenes (182-185). 

 

La brecha en salud que ocasionan las neoplasias, es  análoga a la encontrada 

para Colombia en  las mediciones hechas por el IMHE para los años  2017 y 

2019(133, 179), y en el estudio  del municipio de Medellín (93), además en 

concordancia con la situación mundial,  las neoplasias han ocupado la segunda 

causa de AVAD y de AVP en el globo (133, 181, 186). Es importante discutir que  la 

similitud en el aporte que realizan las neoplasias a la brecha en salud entre los 

territorios mencionados, hace parte de una tendencia global: la carga generada por 

las neoplasias vienen en aumento en el mundo desde 1990, y se espera que sigan 

en ese comportamiento en el proceso de la transición epidemiológica, debido al 

envejecimiento  y a la exposición a factores cancerígenos(181, 187), por esto, las 

neoplasias son reconocidas como una amenaza para el desarrollo humano, de 

Colombia y sus departamentos (188); ahora el hecho que  la mayoría de los AVAD 

por neoplasia de la Orinoquia y sus departamentos, ocurran por muerte prematura 

es una situación usual del mundo, tal como lo han reportado en un  análisis 

sistemático de AVAD por neoplasias realizado para 195 países por factores 

relacionados con la detección y la atención (57). 

 

Según la contribución a los AVAD totales, el subgrupo de las enfermedades 

cardiovasculares ocupó el primer puesto en Arauca, Meta y la Orinoquia, el segundo 

puesto en Casanare y el quinto en el Vichada, concentrándose después de los 50 

años y con predominio en hombres. El comportamiento fue similar, en estudios 

afines,  en  Medellín(93),  en  Colombia, donde fue la primera causa de AVAD en 

2017 y 2019(43, 133), en América Latina,  segunda causa en 2010 y la primera en 

2019(24, 34, 112, 133),  en el mundo,  como primera  causa de AVAD en 2010 y 

2019 (24, 133). La particular similitud de la gran brecha ocasionada por las 
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enfermedades cardiovasculares (AVAD) y en la mortalidad prematura (AVP), denota 

causas globales únicas,  en las poblaciones donde se han realizado estudios de 

carga de la enfermedad (20, 46, 133, 134, 160, 163, 165); la enfermedad 

cardiovascular se  atribuye al crecimiento y envejecimiento poblacional(57, 133, 

181, 189), pero también, a factores biológicos, ambientales y socioeconómicos, que 

influyen sobre los estilos de vida que promueven los factores de riesgo, como el 

consumo de alcohol, tabaco, de alimentos de alto nivel calórico, también, a la  

inequidad, que junto a diferencias culturales dificultan el acceso a servicios de salud,  

el acceso a alimentos saludables, la inactividad física, que deriva en obesidad (49, 

181, 190-197). Lo anterior enfatiza aún más la necesidad de políticas regionales, 

para intervenir un problema que vaticina seguirá en aumento(169, 196-198). 

 

Las enfermedades isquémicas del corazón-del subgrupo de enfermedades 

cardiovasculares-, tuvieron importante contribución a la carga de la enfermedad en 

el periodo de estudio, en la región y en los cuatro departamentos; en particular, 

ocupó el segundo lugar en la Orinoquia, fue la primera causa de AVAD en el Meta 

y tercera en Arauca y Casanare.  La distribución anterior guardó similitudes con 

otros estudios como los hallazgos reportados por el  IHME, para Colombia, donde 

la enfermedad isquémica del corazón fue la segunda causa de AVAD en 2017 y en 

2019 (133, 179, 199), con Latinoamérica y el Caribe, en donde ocupó la primera 

posición(168), y con el mundo, como  segunda causa de AVAD en 2019(133). Con 

relación a la  mortalidad prematura (AVP), las enfermedades isquémicas del 

corazón fueron la segunda causa de AVP en el mundo en 2010 y la primera en  

2019, concentrada a partir de los 50 años (24, 133), similar  comportamiento a los 

departamentos de la Orinoquia,  con predominio en hombres, concentrada a partir 

de los 50 años y en Colombia  al ser parte del grupo de las ENT. El comportamiento 

anterior y la similitud entre territorios, como Colombia (que incluye a la Orinoquia), 

Latinoamérica y el mundo, puede ser explicado por la presencia de factores 

comunes en todos los territorios como: el envejecimiento, estilos de vida y factores 

ambientales(57, 133, 181, 189, 200-205), además para la enfermedad isquémica, 
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se describen hábitos alimenticios (especialmente consumo de grasas saturadas y 

grasas trans) (206-208), el consumo de sustancias como alcohol, tabaco y sodio, 

junto con el sedentarismo y la obesidad como principales promotores de la 

morbilidad y mortalidad por enfermedad isquémica del corazón (169, 198, 209-211), 

lo que se traduce en la carga de la enfermedad descrita. 

 

Es necesario advertir que  los resultados obtenidos por Peñaloza et al(43) 

para Colombia, distan  de los hallazgos mencionados para la Orinoquia y sus 

departamentos; en el estudio citado, las enfermedades isquémicas del corazón 

ocuparon la decimotercera posición en la generación de AVAD. Esta diferencia 

puede estar relacionada con la métrica aplicada por Peñaloza, quien aplicó tasas 

de descuento sobre la carga en función de la edad y una esperanza de vida menor, 

lo que ocasiona una subestimación de la carga, mucho mayor en enfermedades 

avanzadas, como es el caso de la enfermedad isquémica del corazón. 

 

Sobre la discapacidad en las ENT, dos subgrupos fueron protagonistas, los 

trastornos músculo-esqueléticos y los neurológicos en todos los departamentos y 

por ende en la región. Similares fueron los hallazgos en  Colombia en 2017(199) y 

2019(133, 199), en Latinoamérica(168), el mundo y la  mayoría de países en las 

mediciones de la carga mundial de 2010 y 2019(24, 133); el gran volumen de 

discapacidad generada por estos subgrupos está relacionada con su cronicidad, 

baja mortalidad, alta prevalencia y la alteración que causan en las actividades de la 

vida diaria de quienes las padecen(212-214). 

 

Los trastornos músculo-esqueléticos son uno de los problemas de mayor 

realce en la salud ocupacional del ser humano en el mundo, por las secuelas que 

genera, cronicidad del dolor aunque sin  letalidad, de ahí su gran impacto en la 

generación  de discapacidad (212). En  este subgrupo, las enfermedades que más 

afectaron a la Orinoquia y sus departamentos fueron las dorsopatías, ocurridas 

entre 25 a 49 años, situación equiparable con la de Colombia, América Latina y el 
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mundo(24, 133, 168, 199), trastornos que  han sido catalogados como uno de los 

desastres de salud laborales del siglo XX y XXI(214) que ocurre en edades 

productivas,  que también se hacen frecuente en la población general en actividades 

no remuneradas(215, 216); convirtiéndose en uno de los mayores problemas de 

discapacidad a nivel global(215, 217). Esta similitud en los trastornos músculo-

esqueléticos y las dorsopatías en la Orinoquia, Colombia y el mundo obedecen a la 

presencia de factores comunes para la ocurrencia de estos trastornos,  factores 

físicos (fuerza, repetición y posturas) y psicosociales (alta carga laboral) (215, 218-

220), estos factores son descritos como comunes para Colombia, América Latina y 

el del mundo(219, 221, 222). 

 

Entre los trastornos neurológicos, la migraña generó la mayor discapacidad, 

especialmente en la población entre 10 y 49 años, comportamiento semejante al 

conocido en Colombia, Latinoamérica y el mundo(24, 133, 168, 179). El volumen 

elevado de discapacidad proviene de su cronicidad, del deterioro de las 

capacidades de ejecución de actividades de la vida diaria en quien la padece,  y una 

alta demanda de los servicios de salud y cuidado(213, 223, 224). Sobre la migraña 

y su ocurrencia se mencionan factores  como la obesidad y el sedentarismo, el 

tabaquismo y el consumo de alcohol(225-228), factores frecuentes en todos los 

territorios. 

 

Las LCE con el 25% de la carga, se posicionaron como la segunda causa de 

los AVAD, en la Orinoquia, la segunda causa en los departamentos de Arauca, 

Casanare y Meta; el importante aporte que generan las lesiones por causa externa 

a los AVAD, principalmente por la vía de la mortalidad prematura en la población 

joven, de donde proceden el 82% de los AVAD, resaltando la letalidad de las 

mismas(229), de ahí, la importancia de la prevención,  respecto a la edad, ocurrió  

con importante concentración en jóvenes. 
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La posición que lograron las LCE en la Orinoquia y sus departamentos es 

semejante a la alcanzada en Colombia, según los resultados reportados  de los 

AVAD por el IHME en 2017 y 2019 en sus mediciones de los AVAD(133, 179), y con 

los resultados obtenidos en  la ciudad de Medellín(93, 102)   donde las LCE como 

grupo, fueron  el segundo generador de AVAD después de las ENT; es relevante 

señalar que  el porcentaje del total de AVAD que aportaron las LCE  en la Orinoquia 

(24%), en cercano  al 18,48% reportado en 2017 por el IHME para Colombia, pero, 

sí está muy por encima de lo ocurrido en Medellín en el departamento de 

Antioquia(5,9%).  

 

Otro territorio colombiano con mediciones sobre la carga generada por las 

LCE es Bucaramanga, en el departamento de Santander, donde se estimó  la tasa 

de AVAD por LCE para el 2017 en 1.200 AVAD por cada cien mil habitantes (230), 

la cual es superada  entre 4 y 5 veces por las tasas calculadas para Arauca, 

Casanare, Meta, Vichada, y la Orinoquia en esta investigación. Las diferencias con 

Medellín y Bucaramanga podrían estar relacionadas con las métricas utilizadas en 

los estudios de  Medellín y  Bucaramanga, fueron diferentes a la de este estudio,  

con la consiguiente  subestimación de los AVP en Medellín y Bucaramanga, 

principal fuente de los AVAD por LCE (44); se  debe tener mesura con las 

magnitudes de las estimaciones por los diferentes abordajes métricos utilizados, 

aunque el patrón es consistente. 

 

Para contrastar los hallazgos es muy importante,  precisar las dos vías 

causales de las LCE, que cobijan a los subgrupos de lesiones,  estas son las 

lesiones de origen intencional, relacionadas con la violencia (autolesiones y 

violencia interpersonal) quienes causaron mayores AVP y las lesiones no 

intencionales, relacionadas con incidentes (lesiones de transporte  y lesiones sin 

intención)(95, 231), quienes causaron mayor número de AVD;  estas dos vías 

denotan una gran diferencia para la comprensión del comportamiento de las LCE, 

por su origen y letalidad. 
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El problema de la letalidad es tal que, fueron la  segunda causa de AVP en 

Arauca, Casanare y Meta, afín  a  los resultados de estudios realizados para 

Colombia (42, 43, 93), donde las LCE han sido declaradas como una problemática 

social(232);  sin embargo, en el departamento del Vichada, las LCE ocuparon el 

último lugar respecto al aporte de estas a los AVP y a los AVAD  totales de la 

población, condición explicada por la ruralidad de su población.  Ruiz y Pacheco en 

2021, en su desarrollo de un indicador departamental específico para LCE en 

Colombia, hallaron relación entre la ruralidad de los departamentos y bajos índices 

(en indicador) de LCE, entre esos departamentos se encontraba el Vichada en los 

años 2018 y 2019(232). 

 

Los hallazgos sobre el mayor número de AVP ocurridos en las LCE 

intencionadas evidenciaron la mayor letalidad por la gravedad clínica de la lesión, 

sobre las no intencionales(229) y una afectación predominante de hombres entre 

los 10 y 49 años, resultados que guardan afinidad con estudios en Colombia(42, 93, 

102, 199, 230), países latinoamericanos como Brasil, México, Perú, Chile, Uruguay 

(36, 38, 161, 162) y demás países del mundo(133, 134, 160, 164, 180). Estos 

comportamientos de los grupos de enfermedad, según la edad, son consistentes 

con  la historia natural de la enfermedad: la ocurrencia de LCE se han relacionado 

con patrones culturales como el consumo de sustancias psicoactivas ilegales y 

legales como el alcohol, la masculinidad que junto con el porte de armas son 

generadores de violencia(229, 233, 234).  

 

En las lesiones no intencionadas (subgrupo de lesiones no intencionadas y 

lesiones de tránsito), se amplió el rango de edad de ocurrencia, siendo este de entre 

los 10 y 74 años, y aunque sigue el predominio de los hombres, la proporción de 

mujeres, aumenta casi al doble en las LCE no intencionales comparadas con la 

proporción que alcanzan las mujeres en las intencionales, y su mayor carga se 

calculó por vía de los AVD. Los cambios en la mortalidad prematura y grupo 
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poblacional afectado obedece a la naturaleza de las lesiones, que la constituyen 

como son: las caídas, quemaduras, intoxicaciones, ahogamiento, golpes(133), las 

cuales por su gravedad clínica no ocasionan mortalidad prematura, pero si 

ocasionan efectos no mortales (discapacidad). El comportamiento descrito, es 

derivado de patrones descritos para Colombia, como la edad, sociales, estilos de 

vida y  condición laborales (235).  

 

Ahora bien, para comparar los resultados del presente estudio, con el perfil 

ocurrido en Colombia, se requiere de una claridad, debido a la diferencia existente 

entre las mediciones disponibles. Según el IHME la proporción de LCE de 2005, 

2010 para Colombia fue de 22,79% y 21,7%(179) respectivamente, ubicando a las 

LCE como el segundo grupo generador de AVAD, mientras el reporte de los 

estudios nacionales sobre el porcentaje del total de AVAD que generaron las LCE 

en  Colombia fueron del 9% en 2005 y 8% en 2010 (42, 43), ubicando a las LCE 

como la tercera causa de AVAD. Es esencial indicar que las comparaciones entre 

esta investigación sobre la Orinoquia y sus departamentos y los estudios realizados 

en  Colombia en los años  2005(42) y 2010(43), deben hacerse con discreción, dado 

que los estudios realizados en Colombia usaron la métrica de 1993, afectada por la 

subestimación de los indicadores. En este mismo orden de ideas, el último estudio 

publicado por el IHME en 2019, donde se usó una métrica similar a la de la presente 

investigación, los resultados sobre las LCE son concordantes con los de esta 

investigación, ubicándolas como la segunda causa de AVAD y AVP. Sobre el 

comportamiento de las LCE a nivel mundial, esta se ubican como el tercer grupo en 

la generación de AVAD y AVP(20, 31, 55, 133, 163-167). 

 

Entre  las LCE, en el nivel 3, dos tipos de lesiones fueron protagónicas por su 

magnitud sobre los AVAD y los AVP, en la Orinoquia y sus departamentos: primero 

la violencia interpersonal, seguida de las lesiones en carretera,  comportamiento 

usual descrito para Colombia y  América latina y el mundo (24, 133, 236). La 

violencia interpersonal, manifestada como homicidio o intento de homicidio, es la 
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única causa común en los cuatro departamentos,  en  el rango de edad (15 a 49 

años), siendo la primera causa de AVAD y AVP en Arauca, y la segunda de AVAD 

y AVP en Casanare, Meta y Vichada, situación que deriva  de una sociedad violenta, 

como ha sido el descrito para Colombia (175, 229, 237), bien sea por conflictos 

cotidianos, o causas políticas(175). Otros autores, también, plantean que se deriva 

de la presencia de una identidad masculina (rivalidad, competencia y justificación 

de superioridad frente a otros hombres) que propende a darle solución a los 

problemas, discrepancias y desacuerdos mediante la violencia(233, 238), el 

consumo de alcohol y el porte de armas(229); otras explicaciones incluyen los 

empleos precarizados y el desempleo que llevan a la criminalidad y roles de género 

con un hombre dominante en un contexto de violencia(234, 239, 240). Estos 

hallazgos son coherentes con otros estudios para los años  2017 y 2019, donde 

ubican la violencia interpersonal como la primera causa de AVP en Colombia(133, 

179). Sin embargo, se debe mencionar que el predominio  de la violencia 

interpersonal, hallada en este estudio, es un fenómeno grave, que contrasta con las 

cifras mundiales, donde para los años  2010 y 2019 está lejos de ser parte de las 

dos primeras causas de AVP, la violencia interpersonal apenas llega a ser la causa 

número 18 de los AVP en el mundo, las 26 de los AVAD y 42 en los AVD (24, 133). 

 

Las lesiones en carretera que ocuparon entre la primera y cuarta causa de 

AVAD y AVP en los departamentos de la Orinoquia conservaron un comportamiento 

que es parecido al del país(179)  pero que contrastan con la clasificación  que 

ocupan en el mundo, entre el lugar trece en 2010 y catorce en 2019 (24, 133). Se 

reconocen factores básicos para la conducción segura, la persona, el vehículo, la 

vía, y normas de tránsito, pero, la principal variable causante de un incidente de 

tránsito es la persona. Para Colombia se han descrito conductas de riesgo como 

generadoras de lesiones en carretera, estas son: cruzar sin observar, exceso de 

velocidad, embriaguez, invasión de carril, desobedecer las señales de tránsito, entro 

otras(229, 241), también se han explicado por un factor biológico, relacionado con 
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la etapa reproductiva en donde los asumen riesgo y ejecutan conductas de riesgo 

como las ya mencionadas en el párrafo(241). 

 

Las ETMNN fueron el grupo de enfermedades que ocasionaron menor carga 

en la Orinoquia y sus departamentos (12,6%), situación similar para Colombia y 

América Latina y el Caribe, no ocurriendo así en la carga mundial consolidada, 

donde las ETMNN ocupan el segundo escaño. Al analizar la posición de las ETMNN 

en los países del mundo, bajo la luz de clasificaciones que miden el desarrollo o la 

riqueza como el SDI39 utilizado por el IHME o los niveles de ingreso definidos por el 

Banco Mundial, se pudo observar un gradiente en la proporción de las ETMNN: 

estas disminuyen a medida que aumenta el desarrollo o la riqueza de un país, por 

consiguiente ocurren cambios de posición en la clasificación,  por ejemplo: las 

ETMNN generan el 58,8% de los AVAD en los países con bajos ingresos, siendo la 

primera causa de AVAD;   en los países de ingreso medio-bajo produjeron el 35% y 

pasaron a posicionarse como  segunda causa de AVAD. En cambio, en los países 

de ingreso medio-alto y alto produjeron el 9,9% y el 4,6% respectivamente, y 

ubicando a las ETMNN como la tercera causa(242). Se concluye que los hallazgos 

de diferentes estudios hacen plausible que factores  económicos, tengan influencia 

la proporción aportada por las ETMNN a los AVAD totales(243-246) y esto explicaría 

el comportamiento hallado. 

 

Dentro de las ETMNN en los departamentos se destacaron por su magnitud 

en la producción de AVAD (AVP, AVD) los subgrupos conformados por las 

infecciones respiratorias, las infecciones de transmisión sexual (ITS), y las 

infecciones entéricas; este comportamiento es concordante con los resultados 

obtenidos para Colombia y el mundo, donde estos subgrupos hacen parte de las 

primeras causas dentro de las ETMNN(24, 34, 43, 133, 236) con excepción del 

                                            
39 Una medida compuesta de:  ingresos per cápita, el nivel educativo promedio y las tasas de 

fertilidad para clasificar el nivel de desarrollo de un país. 
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departamento del Vichada donde el subgrupo de las ITS fue remplazado en la carga 

AVAD por el subgrupo de las deficiencias nutricionales, específicamente, la 

desnutrición proteico calórica como enfermedad. 

 

Las infecciones entéricas son reconocidas como una de las principales 

causas de morbimortalidad en los países en desarrollo(247, 248), donde la pobreza, 

los problemas de saneamiento (agua potable, alcantarillado) contribuyen de manera 

significativa a la ocurrencia de las enfermedades diarreicas, con mayor afectación 

de la primera infancia(249);  en tal sentido el índice de pobreza multidimensional 

(IPM) usado en Colombia que incluye en su métrica el acceso a saneamiento a agua 

potable y a alcantarillado,  barreras de acceso para el cuidado  y servicios de salud 

de la primera infancia(250, 251); podría dar cuenta del comportamiento de las 

infecciones entéricas en la Orinoquia y sus departamentos;  Arauca (IPM 23.3%), 

Casanare (IPM 18.3%), Meta (IPM 15%), Vichada (IPM 72.2%), contrastando con 

el IPM nacional del 17.5%. (177, 178).  

 

La desnutrición proteico calórica afectó principalmente al departamento del 

Vichada, con la  mayor proporción de AVAD del departamento con el 10,5% del total 

y la primera causa de AVP, con la agravante de concentrarse en menores de 9 años; 

al contrastar con los de otros estudios, es llamativo que la desnutrición proteico 

calórica en  Colombia, no hace parte de las primeras 25 causas y en 2019 generó 

tan solo el 0,49% de los AVAD, cifra idéntica a la ocurrida para  Latinoamérica y el 

Caribe(133, 168, 179) y finalmente las cifras del globo, donde el aporte de la 

desnutrición proteico calórica en 2019 a los AVD fue del 0,6%, en la  posición 

treintaiunava en la generación de AVP (133). 

 

La brecha en salud que ocasiona la desnutrición proteico calórica es notoria,  

la afectación del Vichada, es tan alta que,  ni siquiera los países con un nivel de 

desarrollo bajo tiene cifras tan elevadas; en estos países en 2019, la desnutrición 

proteico calórica, generaba en promedio el 1,48% de los AVAD totales(133). Del 
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Vichada se puede mencionar que tiene características que confluyen, y podrían dar 

explicación de su problema de desnutrición proteico calórica: primero es un 

departamento, con un índice de pobreza multidimensional del 72,2%, su índice fue 

el más alto de Colombia en 2019, superando ampliamente el promedio nacional de 

(19,6%), el promedio de la Orinoquia (30%) (177, 178), segundo sus mayores cifras 

de población indígena(252, 253), y tercero su ruralidad(44) donde  el índice de 

pobreza multidimensional sube hasta el 84%: Estas tres características han sido 

descritas como  determinantes en la desnutrición infantil (254-260).  

 

Ahora, el hecho que la desnutrición proteico calórica sea la enfermedad 

causante de un gran volumen de mortalidad prematura, con la tasa más elevada en 

la generación de AVP entre los departamentos, podría estar destacando,  las 

diferencias en determinantes estructurales y biológicos de Vichada ya reconocidos 

como precursores de la desnutrición infantil(254-260), frente a los otros 

departamentos, por ejemplo,  Vichada, respecto a Arauca, Casanare y Meta, cuenta 

con mayores cifras de población indígena(252, 253), mayor la ruralidad(44) y mayor 

pobreza, mientras la pobreza multidimensional de Arauca, Casanare y Meta se 

ubica entre el 18% y 23%, la de vichada es del 72,2%  (177, 178); segundo, factores 

biológicos como las infecciones entéricas y las enfermedades diarreicas, la cuales 

son asociadas con la  desnutrición(261, 262)  y estas son el segundo subgrupo y la 

segunda causa de discapacidad (AVD) en  Vichada. 

 

Finalmente, los hallazgos sobre la superioridad de los efectos mortales (AVP), 

respecto a  los efectos no mortales de la enfermedad(AVD) en sus aportes a la 

carga de la enfermedad en los departamentos y por consiguiente en la Orinoquia,  

son  análogos  con las mediciones de la carga mundial estimada por el IHME, para 

Colombia y el mundo donde quienes más aportan a los AVAD son los AVP (20, 133, 

134, 164, 180), destacando que la mortalidad prematura, la cual proviene de 

enfermedades o lesiones con alta letalidad o deficiencias en la atención de los 
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sistemas de salud(263-266), es la principal fuente de  la brecha en salud de la 

humanidad, por el volumen de años que aporta. 

 

Al analizar el efecto del sexo, se hacen evidentes las diferencias entre AVP y 

AVD, en la Orinoquia, al igual que en Colombia y el mundo: Las mujeres viven más 

años en estados de salud subóptimos (AVD), mientras los hombres mueren más y 

a más temprana edad que las mujeres (AVP) (20, 24, 34, 42, 43, 46, 93, 112, 133, 

134, 163, 165, 166, 180, 267). Este comportamiento  es el esperado, debido a las 

razones ya mencionadas en párrafos anteriores, los hombres son más afectados 

por las enfermedades y lesiones con mayor letalidad (violencia interpersonal, 

autoagresiones, incidentes de carrera, en cambio, en las mujeres son más 

afectadas por enfermedades no transmisibles que generan mayor discapacidad en 

contraste con los hombres con las  LCE,  (20, 24, 34, 42, 43, 46, 93, 112, 133, 134, 

163, 165, 166, 180, 267). 

 

Es importante mencionar, que en  algunos estudios realizados en Colombia, 

la proporción de AVAD que provienen de los AVP es discordante con lo encontrado 

en la presente investigación, estos estudios son los realizados  para  Colombia en 

el 2010 en donde los AVP representaron solo el 21,6% de la carga(43) y en Medellín 

en el septenio 2006-2012 en donde solo representan el 13%(93), mientras según 

esta investigación en la Orinoquia representan el 84%, las diferencias que podrían 

ser explicadas por qué para el cálculo de los AVP en los estudios de Colombia y  

Medellín se usó la métrica de la GBD de 1993, con una EVE de 82.5 años para 

mujeres, 80 años para hombres, y tasas de descuento (por función social y futuras), 

afectando los FP usados para el cálculo del AVP, dicho factor se encontraba entre 

los 33.13 y 33.01 para mujeres y hombres respectivamente a los cero años hasta 

los 0.57 y 0.52 a los 100 años, mientras la presente investigación, basada en la 

métrica de los GBD de 2010 sin tasas de descuento y la EVE de 92 años de los 

GHE,  generaron un FP  de 90.1 en el grupo de 0-4 años y 1.94 en el grupo de 100-

104 años. Entonces sería la diferencia en las métricas la responsable de las 
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discrepancias(5, 6), como ocurrió en la medición de los AVP mundiales de 2011, se 

estima causó una subestimación del 62% de los AVP, causando cambios en el 

aporte relativos de los AVP y los AVD. 

 

9. Conclusiones  

 
Se concluye que la mayor pérdida de AVAD en la Orinoquia y sus 

departamentos provienen de las ENT, mayoritariamente por la vía de las neoplasias 

y la enfermedad cardiovascular, las cuales aumentan en función de la edad; la 

transición demográfica para el territorio se hace evidente por la mayor afectación 

causada por las ENT. Si bien al agrupar las causas (enfermedades y lesiones) de 

AVAD, las ENT son las principales aportantes a la carga de la enfermedad del 

territorio, al discriminar por causa específica de enfermedad o lesión, la violencia 

interpersonal se constituye como la causa común y principal en la generación de 

AVAD de la Orinoquia y sus departamentos, afectando principalmente a los 

hombres jóvenes.  

 

También, es importante destacar, las diferencias encontradas por sexo, y 

edad que deben llevar a política y programas con enfoques diferenciales, la carga 

de la enfermedad en hombres procede principalmente de la mortalidad prematura 

(AVP) por LCE, mientras en las mujeres, la carga proviene de las ENT por la vía de 

la discapacidad (AVD). Según ciclo vital también se determinaron diferencias en las 

causas de AVAD, como mayor afectación por ETMNN en niños, LCE en adolescente 

y jóvenes, y ENT en adultos y ancianos. 

 
Ahora, es cardinal subrayar que en los AVAD ocurridos en la Orinoquia y sus 

territorios, los AVP superaron por gran diferencia a los AVD en la generación de la 

carga de la enfermedad en los territorios estudiados, dejando claro que en los 

territorios la mortalidad prematura es un problema que requiere atención prioritaria 
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e inmediata, para la prevención de aquellos eventos de gran letalidad y en las 

mejoras necesarias del sistema de salud en la atención de estos eventos. 

 
 

 Limitaciones 

 

La principal limitación de la investigación procede del uso de fuentes secundarias, 

ligada a la disponibilidad, oportunidad y consistencia de los datos, aun cuando los 

datos obtenidos de la bodega SISPRO del Ministerio de Salud y Protección Social, 

de las bases de mortalidad no fetal del RUAF y los registros de atención en salud 

de los RIPS son considerados fiables por los sistemas de garantía de calidad de los 

mismos, se aplicaron estrategias para el control de sesgos, como los de clasificación 

errónea y subestimación de los casos, sin embargo, no se logra ajustar el 

subregistro  de la morbilidad de debido a la falta de una fuente de información 

comparable para la morbilidad para la ejecución de los métodos disponibles. 

 

En el campo de la identificación y clasificación de las enfermedades, la principal 

limitación fue no lograr enteramente la  concordancia en la identificación de los 

pesos de discapacidad y la CIE10 registrado en las bases de datos del sistema 

SISPRO: La especialización de las categorías nivel 4 de la metodología GBD, no 

concuerda con la identificación diagnóstica de Colombia, por ejemplo, aplicarle 

gradientes de dolor o gravedad a diagnósticos o identificar el vehículo del accidente 

en carretera. En la consolidación de los datos, estos se encontraban agrupados en 

tablas, las cuales no permitieron la identificación individual de los casos, lo que 

imposibilitó controlar una posible sobreestimación de los AVD por la ocurrencia de 

comorbilidades. 

 

Finalmente, se presentaron limitaciones al momento de contrastar y discutir 

resultados, debido a que los estudios realizados en Colombia, del orden nacional y 
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subnacional disponibles, usaban una métrica de cálculo de indicadores sintéticos 

diferente. 

 

 Recomendaciones 

 

Se recomienda, que, para la orientación de la política pública en salud en 

cada uno de los departamentos de la región, se priorice según la clasificación de las 

enfermedades y lesiones en la medición que esta investigación realizó de la carga 

de la enfermedad (AVAD) según sexo y edad, ya que tradicionalmente las políticas 

de la región y su presupuesto, giran en torno a las enfermedades tropicales, sin 

embargo, los resultados de obtenidos en la medición de la carga, dejan evidencia 

otras prioridades. 

 

Los datos generados por las instituciones prestadoras de salud e Instituto 

Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, custodiados y auditados mediante 

el proceso de garantía de calidad que sobre ellos realizan las direcciones 

Municipales de Salud, las direcciones departamentales de Salud, INMLCF:, 

Empresa Administradora de Planes de Beneficios, MSPS: y el Ministerio de Salud y 

Protección Social,  son fundamentales para la construcción de los diagnósticos 

fiables de salud poblacional, por eso se recomienda, el fortalecimiento de políticas 

nacionales, y el entrenamiento de los actores participantes en la consolidación de 

las bases nacionales, para la garantía de la calidad del dato, en término de la 

generación y manejo de estos. 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos, es importante que los tomadores 

de decisiones de políticas de salud pública, y del sistema de atención hospitalaria, 

tengan en cuenta en la planificación e implementación de políticas y programas: no 

solo las características ambientales naturales, que generan la condición tropical del 

territorio con sus respectivas enfermedades, sino que también con base es los 

resultados obtenidos, frente a la carga que generan en la región las enfermedades 
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crónicas y las LCE tomen en cuenta otros factores, como el envejecimiento, la 

actividad física, la salud mental, etc. 

 

Es imperativo, la implementación de estrategias en la política pública, que 

permitan intervenciones a corto plazo sobre las causas afines a la violencia- LCE-, 

por su relevante magnitud, que conlleven a minimizar la perdida prematura de años 

de vida, y por ende la carga de la enfermedad (AVAD) en la región. Entre las 

estrategias, sería relevante reorientar las prioridades de salud pública en la región 

en general y en los departamentos en particular, con un enfoque basado en el sexo 

y la edad, ya que los hombres mueren más, las mujeres enferman más, y los niños, 

los adolescentes, los jóvenes y los adultos son afectados por enfermedades y 

lesiones características de cada grupo. 

 

De manera puntual se deben considerar la situación crítica de pobreza del 

Vichada que genera afectación por desnutrición y enfermedades diarreicas, 

reflejando problemas de acceso a alimentación, agua potable, tratamiento sanitario, 

lo que implica necesariamente la intervención socioeconómica y sanitaria de ese 

territorio. 

 

Debido a los factores relacionados con las causas de AVAD de los 

departamentos de la Orinoquia, todos los actores del sistema de salud, desde los 

mandatarios locales, sus secretarias, prestadores de servicios de salud, hasta los 

usuarios deben participar según su rol  la construcción y ejecución de políticas y 

programas para la promoción de estilos de vida saludables, ambientes saludables, 

y reducción del riesgo asociado al perfil de la brecha en salud descrito en la presente 

investigación, con énfasis en las ENT y LCE. 

 

El sistema de atención en salud debería iniciar a evaluar su capacidad en 

atención de pacientes derivados de las ENT, la cuales generalmente no son 
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curables, pero si demandar atención permite, por el aumento gradual de la 

discapacidad. 

 

En el mismo orden de ideas debido a los resultados, se recomienda a las 

universidades de la región, consideren los resultados de esta investigación, los 

estudios de contexto utilizados, para definir el campo de acción de sus programas 

académicos. 

 

También, se recomienda, seguir realizando investigación de la carga en la 

Orinoquia y sus departamentos, ya que es importante hacer un seguimiento 

longitudinal, para identificar las tendencias de las diferentes enfermedades y 

lesiones, la evaluación es fundamental para la toma de decisiones en salud pública, 

en procura del bienestar de sus habitantes, es importante para fijar las demandas 

que tendrán los servicios de salud, la implementación de políticas públicas, 

identificación de determinantes. 

 

 Fortalezas 

 

La inclusión de todas las enfermedades o lesiones ocurridas en territorio, y la 

cobertura de las bases de datos provenientes de todas las fuentes generadoras 

existentes, permitieron una cobertura amplia de causas, y casos ocurridos en los 

territorios.  

 

La utilización de indicador AVD en esta investigación se constituye en la 

primera estimación de los efectos no mortales de la enfermedad en sus habitantes, 

la primera medición de la carga de la enfermedad en la Orinoquia, sufrimiento las 

limitaciones de los indicadores simples, esto le permite ser de gran utilidad para 

todos los actores relacionados con la salud poblacional de los habitantes de la 

Orinoquia.  
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Además, esta investigación permitió una clasificación fácil de entender, que 

resume los efectos mortales y no mortales de la enfermedad, hacen que los 

resultados de esta investigación sean fácilmente entendidos y usados por los 

tomadores de decisiones en las políticas, programas en intervenciones de salud en 

los territorios y demás actores regionales. 

 

 Implicaciones prácticas 

 

Este estudio proporciona la primera evaluación descriptiva, sistemática y más 

actualizada de la Orinoquia y los departamentos de Arauca, Casanare, Meta y 

Vichada, con una clasificación mutuamente excluyente y exhaustiva, de las 

enfermedades o lesiones registradas en 2017,  en diferentes niveles territoriales, 

proporcionando información relevante, sobre las causas que alteran el bienestar de 

sus habitantes, para que los tomadores de decisiones, y los formuladores de 

políticas en salud, cuenten con un diagnóstico que les permita sustentar sus 

decisiones. 

 

Esta investigación determinó la carga de la enfermedad en la Orinoquia 

colombiana, usando bases de datos públicas, reguladas, ajustadas y dispuestas por 

la autoridad sanitaria de Colombia, el Ministerio de Salud y protección Social, en 

una bodega de datos agrupados;   en ese sentido se logró adecuar los formatos de 

almacenamiento de los datos disponibles en las bases de datos de salud de 

Colombia, para ser utilizados en el cálculo de los AVAD,  convirtiendo esta 

investigación en un proceso replicable para cualquier territorio de Colombia. 

 

El mayor desafío es que estos resultados sean utilizados para la planificación 

en salud en los territorios por parte de todos los actores participantes en el desarrollo 

de políticas y programas de salud, para así orientar las intervenciones a las 

necesidades reales del territorio. 
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