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Diseño y análisis comparativo de un inventario 
de indicadores de mortalidad evitable adaptado 
a las condiciones sanitarias de Colombia

Rubén Darío Gómez-Arias,1 Andreu Nolasco Bonmatí,2

Pamela Pereyra-Zamora,2 Samuel Arias-Valencia,1,3

Fabio León Rodríguez-Ospina1 y Daniel Camilo Aguirre1

Objetivos. Elaborar un inventario de indicadores de mortalidad evitable (INIME) que per-
mita analizar las fallas en el control de los riesgos de mortalidad predominantes en Colombia
y comparar los resultados de su aplicación con los obtenidos mediante dos enfoques amplia-
mente utilizados.
Métodos. Se revisaron los registros oficiales de mortalidad de Colombia de 1985 a 2001; las
causas básicas de muerte se clasificaron según la CIE-9. Se seleccionaron los indicadores de
mortalidad evitable (ME) mediante un algoritmo que combinó las listas de Holland y de Tau-
cher, la definición de Rutstein y colaboradores y el principio de Uemura. Se compararon las
proporciones de muertes evitables resultantes de aplicar el INIME y las dos listas de ME a una
base de datos con los registros oficiales de defunciones de Colombia de 1993 a 1996.
Resultados. De las 680 617 defunciones registradas en el período de estudio, se clasificaron
como evitables 18,2% según la lista de Holland y 51,3% según la lista de Taucher. La ME según
el INIME ascendió a 76,7%. Este patrón se mantuvo relativamente estable entre 1993 y 1996.
Las diferencias observadas en la proporción de muertes evitables según el INIME y las dos lis-
tas de ME se relacionaron con el perfil epidemiológico local y el enfoque conceptual de cada lista.
Conclusiones. Las diferencias entre el INIME y las listas de ME de Holland y de Taucher
muestran las consecuencias de usar una u otra clasificación en el contexto colombiano. El
INIME puede constituir un recurso valioso para fundamentar y evaluar políticas sanitarias,
pero debe ajustarse a la situación específica en que se aplique.

Mortalidad; evaluación en salud; políticas públicas en salud; inequidad social; Colombia.

RESUMEN

El informe Salud Mundial 2000 de la
Organización Mundial de la Salud
(OMS) generó un intenso debate sobre
las políticas públicas que afectan a la
salud y los criterios para su evaluación
(1). Desde mediados de 1980 ha ganado
terreno la idea de utilizar pruebas para
evaluar las políticas públicas (2–5) y, en
este campo, el análisis de la mortalidad

evitable (ME) constituye uno de los re-
cursos disponibles más importantes,
tanto por la trascendencia de la muerte
para la sociedad como por la relativa dis-
ponibilidad y solidez de las fuentes de
datos (6).

Aunque la muerte es un hecho inevi-
table, varias de las causas que llevan a
ella han logrado controlarse y, en ese
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sentido, las defunciones por estas causas
se consideran muertes evitables. Desde
1970 se ha avanzado notablemente en el
estudio de la ME y en la literatura cien-
tífica se reconoce su importancia para
evaluar las políticas (7–9). Sin embargo,
los criterios y los procedimientos de
análisis utilizados aún presentan limita-
ciones, ya que las clasificaciones de la
ME suelen basarse en la opinión de ex-
pertos, no existe una prueba de oro para
clasificarlas y los criterios de ME utiliza-
dos con éxito en un contexto pueden ser
poco relevantes en otras poblaciones y
en otros períodos (6, 10–12). Tampoco
existe un modelo aceptado como es-
tándar para establecer el carácter evi-
table de una muerte y las publicaciones
rara vez fundamentan explícitamente la
razón para incluir o no una causa de
muerte como evitable. Hasta la fecha no
hay un estudio publicado que haya com-
parado sistemáticamente los criterios e
indicadores propuestos desde los dife-
rentes enfoques (6, 13).

Los múltiples enfoques, mediciones y
usos de la ME documentados (6, 10–12)
pueden agruparse en tres categorías: 
a) análisis de la ME a partir de listas de
causas evitables definidas por grupos de
expertos; este enfoque predomina en la
literatura y suele centrarse en las defun-
ciones cuya prevención y control se atri-
buyen a la atención médica (AM); b) aná-
lisis de la ME a partir de la efectividad de
la tecnología disponible; supone que no
todas las muertes evitables lo son en el
mismo grado y que es indispensable ajus-
tar los resultados según la efectividad4

relativa de las intervenciones; y c) análisis
de la ME a partir del exceso de mortali-
dad en una población dada con respecto
a una población estándar con la menor
tasa de mortalidad observada.

La mayoría de las definiciones de ME
suelen basarse en el criterio de Rutstein y
colaboradores: “una muerte se considera
evitable cuando, si todo lo que se tenía
que hacer se hubiera hecho, tal defun-
ción se hubiera prevenido o retrasado”
(14). Este criterio acepta de forma implí-
cita la necesidad de que exista por lo
menos una intervención capaz de modi-
ficar los factores determinantes de la
muerte. Posteriormente, Holland pro-
puso aceptar el carácter evitable de una
muerte cuando puedan identificarse no

solo una intervención efectiva, sino tam-
bién algún proveedor de la misma (15)
que, desde su perspectiva, debía ser un
proveedor de AM. Así, el Atlas de Mor-
talidad Evitable de la Comunidad Eu-
ropea, elaborado bajo la dirección de
Holland (16), definió dos categorías 
de causas evitables: las asociadas con la
AM, es decir, las que se evitarían por ac-
ciones de prevención secundaria o trata-
miento médico, y las asociadas con ele-
mentos de la política nacional de salud,
que se evitarían por acciones de preven-
ción primaria. En las diferentes versio-
nes de este atlas se parte de que las cau-
sas evitables lo son solo en ciertos límites
de edad, que la lista de ME no abarca
todas las causas evitables y que las cau-
sas seleccionadas no son igualmente evi-
tables en todas las personas (6). Las listas
de ME publicadas por la literatura sue-
len basarse en los criterios de Rutstein y
colaboradores (14) y de Holland (6).

Los enfoques sobre la ME basados en
la efectividad de las intervenciones su-
ponen que una misma causa de muerte
puede obedecer de forma distinta a ac-
ciones similares de control y que los in-
dicadores de la ME deben ajustarse
según su grado de respuesta a las inter-
venciones disponibles. Tal como lo reco-
nocen sus proponentes, la dificultad de
este enfoque radica en la falta de investi-
gaciones que den cuenta de la efectivi-
dad de las intervenciones para reducir la
mortalidad (6, 10, 11, 15). Los enfoques
que proponen analizar la ME desde el
exceso de la mortalidad —más que
desde una lista definida de causas— con-
sideran, como Uemura (17), que las tasas
mínimas de mortalidad logradas por
una población reflejan su capacidad para
evitar la muerte hasta ese punto y que si
los recursos estuvieran equitativamente
distribuidos todas las poblaciones de-
berían tener tasas similares. En conse-
cuencia, las muertes que una sociedad 
ha logrado evitar debieran considerarse
también evitables en las demás.

Las mediciones de la ME publicadas
presentan variaciones geográficas y tem-
porales que se han relacionado, por una
parte, con los criterios utilizados para
definir y calificar el carácter evitable de
las defunciones (18–21) y, por otra, con
los contextos epidemiológicos. Por esa
razón, se recomienda establecer los indi-
cadores de ME en función de las priori-
dades regionales y nacionales (22). En un
sentido amplio, la mayoría de las defun-
ciones podrían ser evitables en algún

grado en la medida en que su cadena
causal pueda interrumpirse en puntos
controlables del proceso. Sin embargo, y
aceptando los criterios de Holland, va-
rios autores consideran que las listas de
ME deben servir a una finalidad especí-
fica de tipo práctico (6, 10, 11, 15). En Eu-
ropa, la ME ha sido una importante línea
de estudio y la clasificación presentada
por Holland es ampliamente utilizada
desde 1986 como indicador de fallas en
la AM, más que como reflejo de otros de-
terminantes sociales (9). En ese sentido,
las listas de ME apoyadas en los criterios
de Holland suelen abarcar solo algunas
de las causas evitables por AM predomi-
nantes en cada región o país (6).

El interés por la ME también ha cre-
cido en América Latina, donde los estu-
dios se han fundamentado, desde 1978,
en la clasificación de Taucher (23, 24).
Este enfoque trasciende el interés por de-
tectar fallas en el sistema de AM y consi-
dera que ciertas causas de muerte pue-
den considerarse evitables no solo por la
AM, sino también por el control de los
riesgos ambientales y sociales. Aunque
Taucher reconoce la dificultad de esta-
blecer la efectividad específica atribuible
a cada una de las diferentes intervencio-
nes, considera necesario proceder con
criterios pragmáticos y agrupa las muer-
tes evitables en cuatro categorías: a) evi-
tables principalmente por acciones de
prevención primaria; b) evitables princi-
palmente por la AM; c) evitables princi-
palmente por intervenciones sobre el
ambiente; y d) evitables por la combina-
ción de acciones del sistema de salud y
de otros sectores.

Las listas de Holland (9, 10) y de Tau-
cher (12, 23, 24) coinciden en que las
muertes consideradas evitables indican
fallas en el control de los factores deter-
minantes de la muerte, sin embargo, di-
fieren profundamente en su enfoque con
respecto a la ME y los indicadores selec-
cionados, lo que necesariamente con-
duce a diferencias en la proporción de la
ME obtenida a partir de cada uno de 
esos enfoques e indicadores. Sus crite-
rios, ampliamente utilizados en diferentes
países, han mostrado su utilidad y sus
limitaciones en cada región o país; sin
embargo, hasta la fecha no se han hecho
comparaciones que permitan establecer
las consecuencias de aplicar un método
u otro para evaluar políticas públicas.

La medición de la ME enfrenta dificul-
tades adicionales por la variabilidad re-
gional o local en el perfil epidemiológico
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y las características de la información
disponible. Idealmente, los indicadores
deben ser válidos, confiables, sensibles,
específicos y útiles para orientar las deci-
siones (25) y por ello se deben definir
operativamente de forma clara y precisa
para que se puedan medir y controlar.
No obstante, los problemas prácticos
suelen estar lejos de las condiciones
ideales y los datos rara vez están dis-
ponibles en la forma en que los tomado-
res de decisiones los requieren (26).

El objetivo del presente trabajo fue ela-
borar un inventario de indicadores de
mortalidad evitable (INIME) que los to-
madores de decisiones puedan utilizar,
aisladamente o en su conjunto, para ana-
lizar las fallas en el control de los riesgos
de mortalidad predominantes en Colom-
bia y en otros países con condiciones epi-
demiológicas y sanitarias similares. Ade-
más, se analizan las diferencias entre el
nuevo inventario y las listas de Holland
y de Taucher y se comparan los resulta-
dos al aplicar los tres enfoques de ME en
una misma población.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para elaborar el INIME ajustado al
contexto colombiano se revisaron los re-
gistros oficiales de mortalidad de Co-
lombia de 1985 a 2001. Las causas básicas
de muerte se agruparon según la Clasifi-
cación Estadística Internacional de En-
fermedades y Problemas Relacionados
con la Salud, revisión 9 (CIE-9) (27). Las
causas de muerte más frecuentes du-
rante el período fueron: homicidios
(15,5%), enfermedad isquémica del cora-
zón (12,3%), tumores (14,0%) —funda-
mentalmente de estómago (2,3%), vías
respiratorias (1,4%), próstata (0,8%) y
cuello uterino (0,8%)— y enfermedades
infecciosas y parasitarias (3,9%). En ge-
neral, 42,5% de las defunciones registra-
das correspondía a mayores de 65 años.

Una vez establecido el perfil de la
mortalidad, se procedió a definir un sis-
tema de clasificación de la ME que pu-
diera aplicarse a las causas de muerte
predominantes. Para ello, en lugar de re-
currir a un grupo de expertos para cons-

truir el INIME, se seleccionaron los indi-
cadores de las listas de ME según Hol-
land (9, 10) y Taucher (12, 23, 24), ya que
ambas han logrado un buen consenso in-
ternacional. La comparación de ambas
listas por grupos de causas mostró que
en cada una de ellas se contemplan crite-
rios diferentes para definir el carácter
evitable de las muertes más frecuentes y
prioritarias de atención en Colombia. En
consecuencia, para responder más cabal-
mente a las condiciones epidemiológicas
locales en este estudio se decidió integrar
los dos enfoques mediante un algoritmo
(28) que combinó las listas de Holland y
de Taucher, la definición de Rutstein y
colaboradores (14) y el principio de Ue-
mura (17, 29) (figura 1). Así, cada causa
de mortalidad registrada durante el pe-
ríodo se clasificó como evitable o no evi-
table según ese algoritmo.

En una primera etapa, todos los códigos
de la CIE-9 se clasificaron según la lista de
causas de muerte de Holland como evita-
bles (CMEH) o no evitables (CMNEH); el
procedimiento se realizó de manera auto-
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FIGURA 1. Algoritmo de clasificación de las defunciones según su condición de evitable

Fuente: Ref. 28.
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matizada con el programa informático
SPSS versión 10 por reclasificación de va-
riables. A partir del principio de Uemura,
toda CMEH se consideró potencialmente
evitable también para Colombia. Se veri-
ficó que cada CMEH se ajustara a la defi-
nición de Rutstein y colaboradores y que
existiera en el país algún proveedor de
tecnología potencialmente efectiva que se
pudiera aplicar, si bien dicho proveedor
podía actuar en cualquiera de los sectores
productores de bienes o servicios, estata-
les o privados, y no solamente en el sector
salud. Las causas clasificadas en la pri-
mera fase como CMEH se incorporaron
directamente al INIME, mientras que los
códigos clasificados como CMNEH en
esta primera etapa se clasificaron según la
lista de Taucher en causas de muerte evi-
tables (CMET) y no evitables (CMNET).
Las CMNEH que resultaron CMET se
agregaron al INIME siempre y cuando se
identificara en el país algún proveedor de
tecnologías aplicables. Para clasificar una
causa como evitable no se tuvo en cuenta
la edad. Si no se llegaba a un criterio que
justificara la inclusión de una causa de
muerte en el inventario de indicadores de
ME, esta se consideró no evitable.

Se identificó al menos un proveedor
de tecnología activo en Colombia para
cada código clasificado como CMEH o
CMET. Las CMNEH y CMNET que se
ajustaban al criterio de Rutstein y cola-
boradores y para las que se identificó al-
guna tecnología de control potencial-
mente efectiva con un proveedor dentro
del país se incorporaron al inventario de
indicadores de ME (cuadro 1). Como re-
sultado de estos procedimientos se ob-
tuvo un INIME compuesto por todas las
CMEH, todas las CMET y, adicional-
mente, todas las CMNEH y CMNET que
se ajustaban al criterio de Rutstein y co-
laboradores y podían considerarse evita-
bles en Colombia.

Una vez elaborado el INIME, se com-
pararon las proporciones de muertes evi-
tables resultantes de aplicar esos criterios
y las listas de ME de Holland y de Tau-
cher a una base de datos con todos los re-
gistros oficiales de defunciones de Co-
lombia de 1993 a 1996, clasificados a tres
dígitos según la CIE-9. Se seleccionó este
período por la vigencia de las listas a con-
trastar y porque no hubo cambios en los
sistemas de clasificación o registro de los
fallecimientos. La clasificación de las de-
funciones registradas según el INIME y
las dos listas se realizó automatizada e in-
dependientemente por reclasificación de

variables, según los códigos de la CIE-9.
Las muertes evitables resultantes según
cada clasificación se compararon por
sexo, edad y causa básica de muerte. Al
final, las causas evitables se agruparon
según las cuatro categorías de ME de Tau-
cher, por considerar que este modelo se
ajustaba mejor, tanto a un enfoque multi-
causal de la muerte como a una visión
más integral de las políticas públicas.

RESULTADOS

A partir de las listas originales de Hol-
land y Taucher y la lista adicional de
causas de ME agregadas (cuadro 1) se
obtuvo el INIME según los códigos de la
CIE-9 y la CIE-10 (cuadro 2).

De las 680 617 defunciones registradas
en el período de estudio, 18,2% se clasifi-
caron como CMEH (cuadro 3), mientras
que de los 556 793 registros restantes,
49,7% se clasificaron como CMET. Del
total de registros, solamente 10,6% era
simultáneamente CMEH y CMET, 40,7%
era CMET y 7,6% era CMEH; 41,1% de
las muertes registradas se consideraron
no evitables según ambos criterios.

La comparación de los resultados
evidenció las diferencias conceptuales,
ventajas y limitaciones de las listas de
Holland y de Taucher sobre el carácter
evitable de la mortalidad en la población
estudiada. A diferencia de las CMEH, en
las que predominan las causas de muerte
relacionadas en mayor medida con la
AM, en la lista de Taucher se tienen en
cuenta otros determinantes de la muerte,
de manera que 51,3% de las defunciones
analizadas se clasificó como ME —la ma-
yoría de ellas homicidios y otras muertes
evitables mediante medidas mixtas— y
solo se hubiera podido prevenir 14,3%
mediante acciones de AM.

La magnitud de las discrepancias
entre las listas de Holland y de Taucher
varió con la edad, el sexo y la causa de
muerte (cuadro 3). El acuerdo entre los
resultados obtenidos con el INIME y
ambas listas fue bajo en la mayoría de los
casos y las diferencias fueron mayores en
los grupos de causas de muerte predo-
minantes en la población analizada. La
diferencia más importante entre ambas
clasificaciones se observó en las muertes
violentas, especialmente en hombres por
ser el grupo más afectado por este pro-
blema. Otra diferencia importante se
vinculó con la edad, ya que, a diferencia
de la lista de Holland, en la lista de Tau-
cher se considera que las muertes en ma-

yores de 64 años pueden ser evitables si
la causa básica lo es, y consecuentemente
34,1% de las defunciones registradas en
Colombia en este grupo de edad se clasi-
ficó como ME. Finalmente, en la lista 
de Taucher se clasifica como ME una
importante proporción de defunciones
colombianas no incluidas en el Atlas Eu-
ropeo, como la desnutrición, la tubercu-
losis, la diarrea, la malaria y los trastor-
nos perinatales, además de 34,1% de las
defunciones en personas de 65 años o
más. Por otra parte, según la lista de Hol-
land, Colombia presenta una proporción
importante de muertes por afecciones
cardiovasculares reconocidas en Europa
como causas de ME y que escapan a la
lista de Taucher. Al elaborar el INIME se
tuvo en cuenta que no considerar alguna
de las causas ampliamente reconocidas
como evitables en otras regiones puede
enmascarar condiciones de inequidad de
especial importancia al evaluar políticas
públicas.

La ME según el INIME ascendió a
76,7% de todas las defunciones registra-
das en el período de estudio (cuadro 3).
Este valor es mayor que los obtenidos
según las listas de Taucher y de Holland
en 25,4% y 58,5%, respectivamente. Este
patrón se mantuvo relativamente estable
durante los cuatro años analizados y en
la mayoría de los grupos de edad, espe-
cialmente en los grupos de causas más
frecuentes en la población y en los varo-
nes. La proporción de muertes evitables
según el INIME fue mayor que la obte-
nida según las CMEH, especialmente en
los varones de 15 a 44 años —debido
principalmente a los homicidios y muer-
tes por causas externas— y entre los ma-
yores de 65 años, ya que es la edad límite
establecida por Holland para reconocer
la condición de evitable de las muertes.

Aunque el objetivo de este estudio no
era analizar la ME en Colombia y solo se
estudiaron cuatro años, se exploró el
comportamiento de la ME con respecto
a la mortalidad por causas consideradas
no evitables. Según el INIME, las muer-
tes evitables disminuyeron en Colom-
bia durante el período analizado, con 
un porcentaje de cambio medio anual
(PCA) de –1,4%, mientras las no evita-
bles se redujeron menos (PCA = –0,9%);
la serie estudiada es muy corta para
establecer intervalos de confianza.
También se redujeron los valores de 
las muertes evitables por medidas de
prevención primaria (PCA = –8,9%) 
y por AM (PCA = –3,9%); en cambio, 
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CUADRO 1. Causas de muerte consideradas no evitables en las listas de Holland y de Taucher, incorporadas al inventario de indicadores de mor-
talidad evitable (INIME)

Tipo de Intervención Proveedor
Código Código medida para específica principal identificado

Grupo de causas CIE-9a CIE-10b evitar la muerte potencialmente efectiva en Colombiac

Otras enfermedades intestinales
por giardias y otros protozoos

Tuberculosis de los huesos y las
articulaciones

Tuberculosis de otros órganos

Secuelas de la tuberculosis

Infección meningocócica

Septicemia

Fiebre amarilla

Dengue

Rabia

Paludismo

Leishmaniasis

Todas las helmintiasis

Toxoplasmosis

Secuelas de la poliomielitis

Efectos tardíos del tracoma

Tumores de laringe

Tumores de tráquea

Tumores de bronquios y pulmón

007

015

017

137

036

038

060

061; 0654

071

084

085

120–129

130

138

139

161

162.0

162.1–162.9

A07

A18

A18

B90

A39

A40–A41

A95

A90–A91

A82

B50–B54

B55

B65–B83

B58

B91

B94

C32

C33

C34

Saneamiento
ambiental

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Prevención primaria

Atención médica

Prevención primaria

Medidas mixtas

Prevención primaria

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Prevención primaria 

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Saneamiento ambiental

Tratamiento de aguas de consumo humano

Prevención primaria

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Mejoramiento de las condiciones de vida

Prevención primaria

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Mejoramiento de las condiciones de vida

Prevención primaria

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Mejoramiento de las condiciones de vida

Inmunización

Control del brote

Diagnóstico precoz y tratamiento específicod

Inmunización

Saneamiento ambiental

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Vacunación antirrábica

Control de vectores

Diagnóstico y tratamiento específico

Control de vectores

Diagnóstico y tratamiento específico

Saneamiento ambiental

Tratamiento de aguas de consumo humano

Promoción de hábitos higiénicos

Diagnóstico y tratamiento específico

Saneamiento ambiental

Promoción de hábitos higiénicos

Diagnóstico y tratamiento específico

Inmunización

Prevención primaria

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Prevención primaria del tabaquismo

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Prevención primaria del tabaquismo

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Prevención primaria del tabaquismo

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Servicios municipales

Servicios públicos 
estatales y privados

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB
SNS/SGSSS-POS

Planes estatales 
de desarrollo social

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

Planes estatales 
de desarrollo social

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

Planes estatales 
de desarrollo social

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

Servicios municipales

Servicios públicos 
estatales y privados

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

Servicios municipales

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

(Continúa)



aumentaron las muertes por homicidios
(PCA = 1,7%) y las que se hubieran po-
dido evitar mediante medidas de sanea-
miento ambiental (PCA = 7,2%) y medi-
das mixtas (PCA = 0,9%).

DISCUSIÓN

En este trabajo se propone un INIME
que busca facilitar la evaluación de las
políticas relacionadas con la salud to-

mando en cuenta el perfil epidemioló-
gico local y la responsabilidad de dife-
rentes actores sobre los factores determi-
nantes de la salud.

La formulación del INIME a partir de
las listas de ME de Holland y de Taucher
—que reflejan un consenso de varios
años—, el criterio de Uemura —que faci-
litó la selección de las causas de muerte
que han sido aceptadas como indicado-
res de ME en los países industrializados

y América Latina— y el criterio de Rut-
stein y colaboradores —que permitió ex-
cluir las causas de muerte para las cuales
no se identificó por lo menos una medida
de intervención que pudiera conside-
rarse efectiva en el momento del análisis,
como las anomalías congénitas (código
740–759 de la CIE-9) y los síntomas o sín-
dromes mal definidos (agrupados bajo el
código 780–799 de la CIE-9)—, además
de criterios de equidad.
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CUADRO 1. (Continuación)

Tipo de Intervención Proveedor
Código Código medida para específica principal identificado

Grupo de causas CIE-9a CIE-10b evitar la muerte potencialmente efectiva en Colombiac

Hepatitis B

VIH-sida

Secuelas de la lepra

Delírium trémens

Síndrome de abstinencia de 
la droga

Anemia por deficiencia de hierro

Cardiopatías reumáticas agudas
o crónicas

Enfermedad hipertensiva y
cerebrovascular

Enfermedad isquémica del
corazón

Valvulopatías

Insuficiencia cardíaca congestiva

Tromboflebitis

Litiasis renal y ureteral

Cistitis

Enfermedades de los órganos
genitales

Trastornos de la mama

Enfermedad inflamatoria de los
órganos pélvicos femeninos

Otros trastornos del aparato
genital femenino

279.5; 279.6;
795.8

291

292

280

391; 394–397

430–438

410–414

424

428

453

592; 594

595

600–608

610–611

614–616

617–629

B160, B161,
B180, B181

B20–B24

B92

d

d

D50

I01; I05–I08

I60–I69

I20–I25

I34

I50

I82

N20; N21

N30

N40–N51

N60–N64

N70–N72

N80–N83

Prevención primaria

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Medidas mixtas

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Atención médica

Inmunización

Diagnóstico y tratamiento específico

Prevención primaria (desde 1984)

Diagnóstico precoz y tratamiento específico
(desde 1989)

Prevención primaria

Control del consumo de psicoactivos

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Mejoramiento de las condiciones de vida

Seguridad alimentaria (complementación con
sulfato ferroso)

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Mejoramiento de las condiciones de vida

Seguridad alimentaria (complementación con
sulfato ferroso)

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

Diagnóstico precoz y tratamiento específico

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-PAB
SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-PAB
SNS/SGSSS-POS

Planes estatales 
de desarrollo social

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

Planes estatales 
de desarrollo social

SNS/SGSSS-PAB

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

SNS/SGSSS-POS

a CIE-9: Clasificación Internacional de Enfermedades, 9.a revisión (27).
b CIE-10: Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud, 10.a revisión (30).
c SNS: Sistema Nacional de Salud, hasta 1993; SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud, desde 1994; PAB: Plan de Atención Básica; POS: Plan Obligatorio de Salud.
d Taucher y colaboradores las consideran muertes evitables por prevención (12, 13, 24).
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CUADRO 2. Causas evitables de muerte por grupos de enfermedades, recogidas en el inventario de indicadores de mortalidad evitable (INIME)

Grupo Causas de muerte según el criterio de evitable CIE-9a CIE-10b

A

NCc

B

NC

C

NC

D

D1

D2

D3

Defunciones evitables por vacunación o tratamiento preventivo

Todas las zoonosis bacterianas (peste, tularemia, carbunco, brucelosis, muermo, amiloidosis, fiebre
por mordedura de rata y otras zoonosis bacterianas); lepra y otras enfermedades por micobacterias;
difteria; tos ferina; angina estreptocócica y escarlatina; erisipela; tétanos; poliomielitis aguda; viruela;
sarampión; rubéola; sífilis y otras enfermedades venéreas; fiebre reumática y corea reumática;
pericarditis reumática y otras enfermedades reumáticas del corazón

Infección meningocócica; fiebre amarilla; rabia; secuelas de la poliomielitis; hepatitis B; secuelas de la
lepra; cardiopatías reumáticas agudas o crónicas

Defunciones evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz

Tumores malignos de la mama, el útero y la próstata; diabetes mellitus; enfermedad hipertensiva;
bronquitis no especificada como aguda o como crónica; bronquitis crónica; enfisema; asma; obstrucción
crónica de las vías respiratorias no clasificadas en otra parte; enfermedades de la cavidad bucal, de las
glándulas salivales y de los maxilares; enfermedades del esófago distintas a cáncer; úlcera del estó-
mago o del duodeno; gastritis y duodenitis; enfermedades del apéndice; hernias abdominales y obstruc-
ción intestinal; enfermedad diverticular del intestino; trastornos digestivos funcionales no clasificados en
otra parte; colelitiasis y otros trastornos de la vesícula biliar; peritonitis; absceso hepático y las secuelas
de las hepatopatías tóxicas; insuficiencia renal; infecciones renales; hiperplasia de la próstata

Septicemia; otros trastornos del aparato genital femenino; enfermedad hipertensiva y cerebro vascular;
enfermedad isquémica del corazón; valvulopatías; insuficiencia cardíaca congestiva; tromboflebitis;
litiasis renal y ureteral; cistitis; enfermedades de los órganos genitales; trastornos de la mama;
enfermedad inflamatoria de los órganos pélvicos femeninos 

Defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental

Cólera; tifoidea y paratifoidea; salmonelosis; shiguelosis; otras intoxicaciones alimentarias bacterianas;
amebiasis; infecciones intestinales debidas a otros organismos; otras infecciones intestinales mal
definidas; hepatitis vírica; los tifus; las ricketsiosis transmitidas por garrapatas; otras ricketsiosis;
tripanosomiasis; leishmaniasis; leptospirosis; efectos tardíos de otras enfermedades infecciosas y
parasitarias

Otras enfermedades intestinales debidas a giardias y otros protozoos

Defunciones evitables por medidas mixtas

Infecciones de las vías respiratorias (todas las Infecciones respiratorias agudas, neumonías e influenza)

Problemas del embarazo, el parto y el puerperio: mola hidatidiforme; otro producto anormal de la
concepción; aborto retenido; embarazo ectópico; aborto espontáneo; aborto inducido legalmente;
aborto inducido ilegalmente; aborto no especificado; intento fallido de aborto; complicaciones
consecutivas al aborto, a la gestación ectópica y al embarazo molar; hemorragia precoz del embarazo;
hemorragia anteparto; desprendimiento prematuro de la placenta y placenta previa; hipertensión que
complica el embarazo, el parto y el puerperio; hiperemesis del embarazo; otras complicaciones del
embarazo no clasificadas en otra parte; enfermedades infecciosas y parasitarias de la madre
clasificables en otra parte cuando complican el embarazo, parto o puerperio; otras afecciones
maternas concurrentes clasificables en otra parte cuando complican el embarazo, el parto o el
puerperio; parto en condiciones normales; parto obstruido; hemorragia postparto; todas las categorías
del grupo de las complicaciones del puerperio (sepsis, hemorragias, embolias y otras)

Enfermedades propias de la primera infancia: feto o neonato afectado por enfermedades de la madre no
necesariamente relacionadas con el embarazo actual; feto o neonato afectado por complicaciones
maternas del embarazo; feto o neonato afectado por complicaciones de la placenta, del cordón umbilical
o de las membranas; feto o neonato afectado por otras complicaciones del trabajo y del parto; creci-
miento fetal lento y desnutrición fetal; trastornos relacionados con la duración corta de la gestación y con
otra forma de peso bajo al nacer; trastornos del feto o neonato relacionados con el embarazo prolongado
y el peso elevado al nacer; traumatismos del nacimiento; hipoxia intrauterina y asfixia al nacer; síndrome
de dificultad respiratoria; otras afecciones respiratorias del feto y del recién nacido; infecciones propias
del período perinatal; hemorragia fetal y neonatal; enfermedad hemolítica del recién nacido debida a
isosensibilización; otras formas de ictericia perinatal; trastornos endocrinos y metabólicos propios del feto
y del recién nacido; trastornos hematológicos del feto y del recién nacido; trastornos perinatales del
aparato digestivo; afecciones asociadas con la regulación tegumentaria y de la temperatura del feto y del
recién nacido; otras afecciones y las mal definidas que se originan en el período perinatal

020–027; 030–031; 032;
033; 034; 035; 037; 045;
050; 055; 056; 090–099;
390; 392; 393; 398

036; 060; 071; 138; 391;
394–397

174; 180; 182; 185; 250;
401–405; 490; 491; 492;
493; 496; 520–529; 530;
531–533; 535; 540–543;
550–553; 560; 562; 564;
574–575; 567; 572;
584–586; 590; 600

038; 617–629; 430–438;
410–414; 424; 428; 453;
592; 594; 595; 600–608;
610–611; 614–616

001; 002; 003; 004; 005;
006; 008; 009; 070;
080–081; 082; 083; 086;
085; 100; 139

007

460–466; 480–487

630; 631; 632; 633; 634;
635; 636; 637; 638; 639;
640; 641; 642; 643; 646;
647; 648; 650; 660; 666;
670–676

760; 761; 762; 763; 764;
765; 766; 767; 768; 769;
770; 771; 772; 773; 774;
775; 776; 777; 778; 779

A20–A28; A30–A31;
A36; A37; A38; A46;
A33–A34; A80; B03;
B05; B06; A50–A63; I00;
I02; I09

A39; A95; A82; B91;
B160; B161; B180;
B181; B92; I01; I05–I08

C50; C53–C55; C61;
E10–E14; I10–I15; J40;
J41–J42; J43; J45; J44;
J46; J47; K00–K14;
K20–K23; K25–K28;
K29–K30; K35–K38;
K40–K46; K56; K57;
K59; K80–K83; K65;
K75–K77; N17–N19; N40

A40–A41; N80–N83;
I60–I69; I20–I25; I34;
I50; I82; N20; N21; N30;
N40–N51; N60–N64;
N70–N72

A00; A01; A02; A03;
A05; A06; A08; A09;
B15; A75; A77–A78;
A79; B56–B57; B55;
A27; B94; B92

A07

J00–J06; J10–J18;
J20–J22

O01; O02; O05; O00;
O03; O04; O05; O06;
O07; O08; O20; O43;
O44; O45; O46; O10;
O11; O13; O14; O15;
O16; O21; O98; O99;
O80; O64–O66; O72;
O85–O92

P00; P01; P02; P03;
P05; P07; P08;
P10–P15; P20–P21;
P22; P23–P28;
P35–P39; P50–P56;
P55; P57–P59;
P70–P74; P60–P61;
P75–P78; P80–P83;
P90–P96

(Continúa)



Para la construcción del INIME se en-
frentaron varios problemas conceptuales
y metodológicos que restringen su al-
cance y que podrían agruparse en cuatro
categorías: a) las diferencias en los en-
foques sobre la ME; b) la vinculación 
del carácter evitable de una muerte a 
una tecnología específica potencialmente
efectiva; c) la naturaleza de los datos uti-

lizados para seleccionar los indicadores;
y d) la aplicabilidad de la nueva lista.

Diferencia de enfoques sobre la ME

Para diseñar el INIME fue necesario
adoptar una noción de ME y definir el
alcance teórico de los indicadores. La
noción de ME adoptada fue la acuñada

originalmente por Rutstein y colabora-
dores (14) en la que se considera como
parte de la AM las actividades de pre-
vención primaria y el tratamiento a
cargo de diferentes agentes estatales y
privados. Este concepto se enfoca predo-
minantemente en las intervenciones de
los servicios de salud, a diferencia de la
mayoría de los estudios de ME, que se
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CUADRO 2. (Continuación)

Grupo Causas de muerte según el criterio de evitable CIE-9a CIE-10b

NC

D4

D5

NC

D6

NC

D7

D8

NC

D9

D10

NC

Ed

Id

Jd

Delírium trémens; síndrome de abstinencia de la droga

Causas externas: todos los traumatismos y envenenamientos; síndrome de dependencia del alcohol;
dependencia y abuso de drogas

Tuberculosis: tuberculosis primaria, tuberculosis pulmonar, otras tuberculosis del aparato respiratorio,
tuberculosis del sistema nervioso central, tuberculosis gastrointestinal, tuberculosis genitourinaria,
tuberculosis miliar

Tuberculosis de los huesos y las articulaciones; tuberculosis de otros órganos; secuelas de la tuberculosis

Problemas carenciales: kwashiorkor; marasmo; otra desnutrición proteico-calórica grave; otras formas
de desnutrición proteico-calóricas y las no especificadas; otras anemias por deficiencia; otras anemias
y las no especificadas; otras enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos

Anemia por deficiencia de hierro

Problemas hepáticos: cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado

Enfermedades relacionadas con el medio ambiente

Dengue; paludismo; leishmaniasis; todas las helmintiasis; toxoplasmosis; efectos tardíos del tracoma

VIH-sida (desde 1988)

Tumores relacionados con el tabaquismo

Tumores de laringe; tumores de tráquea; tumores de bronquios y pulmón 

Defunciones difícilmente evitables en la actualidad

Tumores malignos (excepto los del grupo B); tumores malignos de la cavidad bucal y de la faringe;
tumores malignos de otros órganos digestivos y del peritoneo; tumores malignos de los órganos
respiratorios e intratorácicos; tumores malignos de los huesos; del tejido conectivo y de la piel (excepto
el de mama); tumores malignos de los órganos genitourinarios (excepto los de útero y próstata);
tumores malignos de otros sitios y los no especificados; tumores malignos del tejido linfático y de los
órganos hematopoyéticos; enfermedad de Parkinson; esclerosis múltiple; epilepsia; enfermedad
arterioesclerótica y degenerativa del corazón y otras enfermedades del corazón; enfermedades cerebro
vasculares; aterosclerosis; malformaciones congénitas del sistema nervioso o cardiovascular

Defunciones por causas mal definidas

Otros síntomas o síndromes y los mal definidos

Otras causas

Todas las demás enfermedades y códigos no incluidos en los grupos anteriores

291; 292

800–999; 303; 304; 305

010; 011; 012; 013; 014;
016; 018

015; 017; 137

260; 261; 262; 263; 281;
285; 289.4

280 

571

061; 0654; 084; 085;
120–129; 130; 139

279.5; 279.6; 795.8

161; 162.0; 162.1–162.9

140–149; 150–159;
160–165; 170–173; 175;
181; 183; 184; 186–189;
190–199; 200–208; 332;
340; 345; 410–416;
420–429; 430–438; 440;
740–742; 745–747

780–799

Resto de las categorías

V00–Y98; F10; F11–F19

A15–A16; A15–A16;
A15–A16; A17; A18;
A18; A19

A18; A18; B90

E40; E41–E42; E43;
E44–E46; D51–D53;
D461; D463; D731

D50

K70–K73

A90–A91; B50–B54;
B55; B65–B83; B58; B94

B20–B24

C32; C33; C34

C00–C14; C15–C26;
C48–C49; C30–C39;
C40–41; C43–C44;
C45–C47; C51–C52;
C56–C60; C62–C75;
C76–C80; C97;
C81–C96; G20; G35;
G40; I20–I25; I30–I52;
I60–I69; I70; Q00–Q07;
Q20–Q28

R00–R99

Resto de las categorías

a CIE-9: Clasificación Internacional de Enfermedades, 9.a revisión (27).
b CIE-10: Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud, 10.a revisión (30).
c NC: Nuevas categorías: causas de muerte evitable no incluidas en las listas de Holland y de Taucher.
d Los grupos E, I y J son condiciones de muerte consideradas no evitables, pero se incluyen en el cuadro para que la clasificación sea exhaustiva.



han basado en la formulación y la medi-
ción de indicadores de fallas en la AM,
lo que refleja en ocasiones la influencia
de enfoques deterministas y unicausales
que centran el carácter evitable de la
mortalidad en el acto médico. Estos en-
foques han facilitado la detección de fa-
llas en la AM, pero pueden tener una
utilidad limitada para evaluar las políti-

cas públicas que actúan sobre los facto-
res determinantes de la salud. Por esta
razón, en este estudio se optó por una
aproximación multicausal de la ME, en
el que a la vez que se reconoce que la
AM puede evitar un buen número de
muertes y toma en cuenta otros factores
biológicos, sociales y ambientales que
influyen en el resultado.

A partir de los argumentos anteriores,
en este estudio se adoptó una definición
de ME con un criterio amplio y se selec-
cionaron varias causas de muerte que pu-
dieran servir como posibles indicadores
de fallas en el control de la mortalidad,
tanto dentro del sistema de la AM como
en otros sectores. Así, la expresión “todo
lo que debería hacerse” se aplicó también
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CUADRO 3. Comparación de las listas de mortalidad evitable (ME) de Holland y de Taucher y el inventario de indicadores de mortalidad evitable
(INIME) aplicados a las defunciones registradas en Colombia entre 1993 y 1996

Diferencia porcentual en
Muertes clasificadas la ME captada por el
como evitables, % INIME con respecto a

Según la Según la
lista de lista de Según el Lista de Lista de

Categoría a comparar No. % Hollanda Taucherb INIME Holland Taucher

Total de defunciones 680 617 100,0 18,2 51,3 76,7 58,5 25,4
Año

1993 168 647 24,8 18,2 51,7 76,2 58,0 24,5
1994 168 568 24,8 18,4 51,1 76,3 57,9 25,1
1995 169 896 25,0 18,3 51,1 76,7 58,4 25,7
1996 173 506 25,5 17,8 51,3 77,5 59,7 26,3

Sexo
Varones 412 462 60,6 17,3 57,8 80,2 62,9 22,4
Mujeres 268 155 39,4 19,6 41,3 71,3 51,7 29,9

Edad (años)
De 0 a 4 57 643 8,5 47,1 69,0 70,3 23,2 1,3
De 5 a 9 6 035 0,9 40,2 60,4 63,9 23,7 3,5
De 10 a 14 6 795 1,0 30,8 65,5 69,4 38,6 3,9
De 15 a 19 24 951 3,7 12,4 86,8 89,2 76,8 2,4
De 20 a 24 35 242 5,2 12,1 88,4 91,7 79,6 3,2
De 25 a 29 33 423 4,9 14,7 84,4 90,0 75,3 5,6
De 30 a 34 30 289 4,5 16,9 78,5 87,3 70,4 8,8
De 35 a 39 28 167 4,1 24,3 72,3 84,2 60,0 11,9
De 40 a 44 24 420 3,6 30,4 63,0 80,1 49,7 17,1
De 45 a 49 24 182 3,6 37,3 53,8 77,0 39,7 23,2
De 50 a 54 27 477 4,0 42,7 44,9 73,8 31,1 28,9
De 55 a 59 33 181 4,9 44,5 39,1 72,1 27,6 33,1
De 60 a 64 44 395 6,5 45,5 35,8 71,6 26,1 35,9
De 65 a 69 52 732 7,8 3,1 34,5 72,2 69,1 37,7
De 70 a 74 58 809 8,6 2,4 34,0 72,5 70,1 38,6
De 75 a 79 60 740 8,9 1,0 34,0 73,6 72,6 39,6
De 80 a 84 55 187 8,1 0,8 34,0 74,2 73,4 40,2
≥ 85 62 441 9,2 0,4 34,0 74,0 73,6 40,0

Grupo de causas
I. Infecciosas y parasitarias 26 539 3,9 33,6 73,3 77,8 44,2 4,5
II. Tumores 95 265 14,0 17,0 19,1 30,9 13,9 11,9
III. Endocrinas y metabólicas 22 276 3,3 0,1 97,1 97,1 97,1 0,0
IV. Sangre y hematopoyéticas 4 689 0,7 0,8 31,6 31,1 31,3 0,5
V. Trastornos mentales 316 0,0 0,6 43,7 44,6 44,0 0,9
VI. Sistema nervioso central y órganos 

de los sentidos 7 478 1,1 0,5 0,0 0,0 –0,5 0,0
VII. Circulatorias 201 318 29,5 21,4 10,6 87,6 66,3 77,0
VIII. Respiratorias 56 712 8,3 7,8 84,5 84,5 76,7 0,0
IX. Digestivas 32 063 4,7 24,4 51,0 52,2 27,7 1,1
X. Genitourinarias 8 601 1,3 0,2 100,0 100,0 99,8 0,0
XI. Embarazo, parto y puerperio 1 884 0,3 100,0 100,0 100,0 0,0 0,0
XII. Piel y tejido celular subcutáneo 579 0,1 0,3 0,0 0,0 –0,3 0,0
XIII. Osteomusculares y tejido conjuntivo 48 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
XIV. Anomalías congénitas 6 583 1,0 35,7 0,0 0,0 –35,7 0,0
XV. Perinatales 20 287 3,0 67,6 100,0 100,0 32,4 0,0
XVI. Mal definidas 24 212 3,6 1,1 0,0 0,0 –1,1 0,0
XVII. Externas 171 745 25,2 14,6 100,0 100,0 85,4 0,0

a Véanse las referencias 9 y 10.
b Véanse las referencias 12, 23 y 24.



a las intervenciones realizadas fuera del
sector salud que pudieran contribuir a re-
ducir los riesgos de enfermar y morir, o
mejorar el acceso a los servicios. Este cri-
terio permitió clasificar como evitables
varias causas de muerte no contempladas
en las listas de Holland y de Taucher,
entre ellas las muertes por formas extra-
pulmonares de tuberculosis, fiebre amari-
lla, malaria y anemia por déficit de hierro,
que en Colombia constituyen problemas
importantes de salud pública.

A diferencia de la lista de ME de Hol-
land, que no reconoce muertes evitables
en personas de 65 años o más, el INIME
no consideró la edad como criterio restric-
tivo para clasificar una muerte como evi-
table o no. Aunque se reconoce que algu-
nas intervenciones pueden ser menos
eficaces en las personas de edad avan-
zada, la decisión de no restringir la condi-
ción de evitable según la edad se tomó por
criterios éticos de defensa de los derechos
de los adultos mayores a las intervencio-
nes médicas y sanitarias, y evitar plantea-
mientos que promuevan la aceptación de
la muerte en esas personas como una fata-
lidad cuyo riesgo no amerita intervención.
El presente estudio muestra que si se
acepta de manera rígida el límite de 65
años para considerar una muerte evitable
habría que considerar absolutamente ine-
vitable entre 7,8% y 9,1% de las defuncio-
nes registradas en mayores de 65 años en
Colombia por causas consideradas evita-
bles mediante la AM en otros grupos. Sin
embargo, las grandes diferencias entre las
proporciones de muertes evitables obteni-
das en este grupo de edad según las dos
listas de ME y el INIME se concentran en
las causas de muerte relacionadas con el
control de los factores determinantes so-
ciales y ambientales, ya que entre 69,1% y
73,6% de las muertes registradas en mayo-
res de 65 años podrían considerarse evita-
bles mediante intervenciones de sectores
diferentes al de salud.

La menor respuesta de los adultos ma-
yores al tratamiento médico es un pro-
blema real y está relacionado con la efec-
tividad de la AM; pero esto no implica
que las muertes por desnutrición, homi-
cidio, accidentes, carencias socioeconó-
micas o exposición a un ambiente mal-
sano en mayores de 65 años constituyan,
por la sola razón de la edad, hechos ine-
vitables. La inequidad que pudiera deri-
varse de reconocer el carácter evitable en
unos grupos y no evitable en otros cons-
tituye un aspecto especialmente contro-
versial que amerita mayor discusión.

Vínculo entre la ME y las tecnologías
potencialmente efectivas

No resulta fácil identificar al menos
una tecnología potencialmente efectiva
que pueda modificar el riesgo de muerte
para cada causa, como proponen Rut-
stein y colaboradores y Holland. Esto se
debe a que los determinantes sociales,
económicos y ecológicos de la mortali-
dad operan mediante procesos biológi-
cos básicos y variables mediadoras, cuya
interacción influye en la efectividad de
las intervenciones dirigidas a reducir los
riesgos de enfermar y morir. En algunos
casos, la relación entre la aplicación de
una tecnología y la subsecuente reduc-
ción de la mortalidad es muy clara, como
lo ilustra la brusca disminución de la
mortalidad por difteria observada en el
mundo después de la introducción de la
vacuna. En otros casos, la relación entre
la intervención y el efecto es confusa (31,
32), pues la efectividad, más que una
propiedad mecánica de las intervencio-
nes, depende de quién realiza las ac-
ciones y de cómo, cuándo y en qué con-
diciones se realizan. La mayoría de las
muertes maternas, por ejemplo, se po-
drían evitar con medidas de AM; sin em-
bargo, las condiciones geográficas, eco-
nómicas, administrativas y culturales
pueden impedir a muchas madres acce-
der oportunamente a esos servicios. En
este caso, el indicador de ME puede re-
flejar fallas en las políticas sociales, más
que deficiencias del acto médico.

En condiciones reales, determinar el
carácter evitable de una muerte es un
procedimiento especialmente complejo
que no puede atribuirse mecánicamente
a una sola intervención. Para facilitar la
elaboración de las listas de ME, los ex-
pertos suelen valorar el carácter evitable
de una causa de muerte con criterios
operativos que privilegian el tipo de in-
tervención específica que en su opinión
es más efectiva. A esto se suma que la
mayoría de esas listas parten de que las
causas consideradas evitables lo son en
todos los casos. Sin embargo, clasificar
una causa de muerte como evitable no
significa que siempre lo sea. Estricta-
mente hablando, el grado en que una in-
tervención puede modificar los riesgos
de enfermar o morir por una causa dada
solo puede establecerse mediante estu-
dios apropiados de efectividad que valo-
ren el peso relativo de los diferentes
factores involucrados en el resultado.
Aunque los criterios de Tobias y Jackson

(11, 33) abren un camino en este sentido,
las evidencias sobre la efectividad pobla-
cional son aún escasas e insuficientes
para fundamentar los indicadores de
ME. En ausencia de otra evidencia, las
listas de ME suelen resolver este pro-
blema mediante el consenso de expertos,
método que puede resultar útil para fun-
damentar las decisiones (34), pero que
no está exento de sesgos y limitaciones.

Al calificar el carácter evitable o no de
las defunciones registradas, en este estu-
dio se encontró que un buen número de
las causas de muerte podía responder en
grado variable a diferentes acciones, al-
gunas de las cuales eran predominante-
mente médicas, mientras otras se relacio-
naban con políticas e intervenciones
relacionadas con los factores determi-
nantes sociales y ambientales. Por su fi-
nalidad pragmática, en el estudio se
admitieron como proveedores de tecno-
logías potencialmente efectivas las agen-
cias estatales, privadas o comunitarias
que actuaban de manera explícita por lo
menos sobre uno de los factores determi-
nantes del proceso que conduce a la
muerte. Aunque para una misma causa
evitable se identificaron con frecuencia
varias intervenciones diferentes poten-
cialmente efectivas, el INIME se con-
formó fundamentalmente a partir de los
grupos de intervenciones propuestos
por Taucher, ya que promueven un en-
foque más integral y pragmático de la
ME y responden a las causas predomi-
nantes en la estructura de mortalidad de
Colombia en el período analizado.

Llama la atención que para cada una
de las causas consideradas evitables por
Holland, por Taucher y por el INIME se
identificó en Colombia por lo menos un
proveedor (con frecuencia más de uno)
de intervenciones relacionadas con su
control. La proporción de muertes evita-
bles, en ocasiones elevada, encontrada
en una población en la que se identifican
proveedores de servicios potencialmente
efectivos puede indicar, sin embargo,
que esta condición no garantiza por sí
misma el impacto de sus acciones, el cual
puede estar mediado por el acceso y la
calidad, lo que puede demandar una
mayor atención al analizar la ME.

Naturaleza de los datos utilizados
para seleccionar los indicadores

Los indicadores del INIME se basaron
en la CIE-9, que era la clasificación utili-
zada por el sistema de estadísticas vitales
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en Colombia al momento del estudio. Al
clasificar las defunciones, la CIE presume
que la muerte se debe a “todas aquellas
enfermedades, estados morbosos o lesio-
nes que produjeron la muerte o contribu-
yeron a ella, y las circunstancias del acci-
dente o de la violencia que produjo
dichas lesiones” (27). Esencialmente, sus
códigos reflejan la perspectiva médica y,
con excepción de los capítulos de causas
externas y otras causas, brindan poca in-
formación acerca de los demás factores
que determinaron la defunción. El diag-
nóstico médico que conduce a la causa
básica de la defunción es sólo uno de los
eslabones de una compleja cadena de
eventos de diferente naturaleza que se es-
tructuran y afectan mutuamente hasta
producir la muerte, cuya dinámica es-
capa con frecuencia a la CIE. La causali-
dad múltiple, los riesgos competitivos y,
especialmente, la influencia de factores
determinantes no biológicos, son elemen-
tos que limitan el alcance de los indica-
dores de ME basados en la CIE.

Aplicabilidad de la nueva lista

La validez externa del INIME no se
puede establecer en este artículo. A pesar
de la importancia de las listas de ME y su
amplia utilización en varios países, no
existe un estándar que permita establecer
la validez de los criterios de sus indica-
dores. En tal sentido, el INIME puede
presentar ventajas y limitaciones simila-
res a las que presentan las listas origina-
les de Holland y de Taucher. A este res-
pecto, ni la intencionalidad del presente
estudio ni el método utilizado para selec-
cionar los indicadores pretenden asegu-
rar que el INIME tenga validez universal.

Este estudio supone, en cambio, que los
indicadores incluidos en el INIME consti-
tuyen un recurso útil para facilitar el aná-
lisis y que su significado se revela desde
los contextos y la historia del grupo anali-
zado. Estos conceptos, que se han desa-
rrollado en otros campos de la salud pú-
blica por la epidemiología multinivel (35)
y los enfoques epidemiológicos histórico-
sociales (36), tienen implicaciones impor-
tantes al momento de aplicar el INIME e
interpretar estos resultados. En primer
lugar, indican que el analista no debe atri-
buir mecánicamente a una sola interven-
ción las variaciones observadas en la mor-
talidad; en segundo lugar, implican que
cada uno de los indicadores incluidos en
las listas de ME puede tener su propia va-
lidez y utilidad en un contexto, sin ser

igualmente válido y útil en otros. La tarea
del analista será identificar y seleccionar
los indicadores del INIME que mejor re-
flejen la situación del caso en estudio.

La validez de las mediciones de la ME
se relaciona también con su capacidad
para reflejar el contexto epidemiológico
y los determinantes de la mortalidad ob-
jetos de interés para el analista. En ese
sentido, la interpretación de las medicio-
nes de ME debe hacerse desde los con-
textos específicos del caso de estudio. Si
los perfiles epidemiológicos de dos po-
blaciones estudiadas difieren en cuanto a
la estructura y los niveles de la mortali-
dad —por ejemplo, por las enfermeda-
des susceptibles de AM, los accidentes,
los homicidios o las enfermedades enté-
ricas— no se debe esperar que las pro-
porciones de muertes evitables sean
iguales en ambas.

La comparación de las proporciones
de muerte evitables obtenidas según las
dos listas de ME y el INIME puso de ma-
nifiesto marcadas diferencias que refle-
jan sus diferentes enfoques al concebir la
ME y que tienen implicaciones que los
tomadores de decisiones deben tener en
cuenta. Debido a que en el INIME se in-
cluyeron varias causas de muerte evita-
bles por acciones diferentes de la AM, se
clasifica como muertes evitables una
mayor proporción de defunciones en la
población analizada que según las otras
dos listas. 

Las mediciones de la ME reflejan la
prevalencia y la incidencia de las causas
de muerte en cada región; un efecto que
ya ha sido descrito (21). La alta frecuencia
de homicidios, defunciones en mayores
de 65 años, trastornos cardiovasculares y
enfermedades infecciosas y parasitarias
en la población analizada puede explicar
en parte la alta proporción de muertes
evitables obtenida con el INIME y justi-
fica la pertinencia de contar con una lista
de ME que incluya indicadores para estas
causas. Las diferencias entre el INIME y
la clasificación de Taucher están relacio-
nadas principalmente con problemas del
aparato circulatorio y tumores, que no
son reconocidas como ME por esa lista.
Estas diferencias fueron más marcadas
en las mujeres de 45 a 65 años debido
fundamentalmente a las muertes por
trastornos cardiovasculares. Las diferen-
cias entre INIME y la clasificación de
Holland se explican principalmente por-
que esta lista se centra en las causas con-
trolables por AM y no en las evitables
mediante acciones de otros sectores.

Estos resultados indican que la aplica-
ción en Colombia de las listas de Hol-
land y de Taucher para evaluar el de-
sempeño de las políticas sanitarias sin
realizar los ajustes necesarios a esos ins-
trumentos llevaría a pasar por alto even-
tos importantes de salud pública que
persisten en la sociedad colombiana, a
pesar de haber sido controlados en otros
países. Ejemplos de tales eventos son el
elevado número de homicidios y muer-
tes por malaria y afecciones cardiovascu-
lares en mujeres, y en adultos mayores.
Durante el período analizado, los homi-
cidios, las enfermedades infecciosas y
parasitarias y las muertes en mayores de
65 años representaron más de la mitad
de las muertes registradas en Colombia,
mientras aún persisten problemas de ac-
ceso a los servicios de AM. Esto puede
explicar, además, la diferencia entre los
presentes resultados y las mediciones de
ME realizadas en Europa, ya que las lis-
tas de ME aplicadas allá no suelen tener
en cuenta indicadores para estas causas.

El carácter evitable de estas defuncio-
nes se revela desde el planteamiento de
Uemura, es decir, si estos eventos han
sido controlados en gran medida en Eu-
ropa y los países industrializados, ¿por
qué no se pueden considerar evitables en
Colombia? La diferencia entre la propor-
ción de muertes evitables por acciones
de AM según los criterios de Holland
(18,2%) y la proporción de muertes evi-
tables por todas las causas potencial-
mente evitables según el INIME (76,7%)
refleja no solo el peso que tiene en Co-
lombia la mortalidad por causas no mé-
dicas, sino también la capacidad de cada
lista de facilitar la identificación de estas
muertes como evitables. En todo caso,
serán los objetivos del analista los que
determinen cuáles indicadores son más
útiles para sus fines.

A este respecto se debe resaltar que el
INIME no debe emplearse como un indi-
cador de ME, sino como un inventario de
indicadores para que el analista selec-
cione los que pudieran ser más apropia-
dos en su región o país. En principio, el
uso de algunos de los indicadores espe-
cíficos de ME incluidos en el inventario y
seleccionados con diferentes fines podría
presentar ventajas frente a indicadores
más generales, como la tasa de mortali-
dad general ajustada por la edad o a la
esperanza de vida. Es necesario avanzar
en el análisis de la ME como una herra-
mienta especialmente importante para
evaluar el desempeño de las intervencio-
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nes dirigidas a reducir el riesgo de morir.
Sin embargo, estas deben realizarse con
un criterio amplio de manera que no so-
lamente reflejen el papel de los determi-
nantes biológicos, sociales y ambientales,
sino también que respondan al contexto
local en que se aplican las tecnologías.

En conclusión, las causas de ME po-
drían reflejar fallas no solo en la AM,
sino también en el control de otros deter-

minantes de la muerte. Mientras se dis-
pone de otros medios para evaluar la
efectividad de intervenciones y políticas
en salud, los inventarios de ME pueden
constituir un recurso valioso. No obs-
tante, se debe tener en cuenta que los re-
sultados de las mediciones pueden va-
riar ampliamente de acuerdo con la
intencionalidad del analista, el enfoque
epistemológico que soporta sus méto-

dos, los criterios adoptados para definir
los indicadores, el desempeño de las tec-
nologías en diversos contextos y las ca-
racterísticas de los datos disponibles. Los
indicadores incluidos en el INIME pue-
den facilitar el análisis y la evaluación 
de las políticas sanitarias por causas de
muerte que son importantes en la región,
pero que no figuran en las listas origina-
les de ME de Holland y de Taucher.
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Objectives. To develop a list of indicators of avoidable mortality (LIAM) in order to
analyze failed efforts to control the mortality risks prevalent in Colombia, and to com-
pare its results to those of two widely-used approaches.
Methods. The official mortality records of Colombia for 1985–2001 were reviewed;
the basic causes of death were classified according to the ICD-9. Indicators of avoid-
able mortality (AM) were selected using an algorithm that combined the lists of Hol-
land and Taucher, the definition of Rutstein and colleagues, and the principle of Ue-
mura. The proportions of avoidable deaths that resulted from applying the LIAM and
the two AM lists were compared to a database containing Colombia’s official death
records from 1993–1996.
Results. Of the 680 617 deaths registered during the study period, 18.2% were clas-
sified as avoidable according to Holland’s list, and 51.3%, by Taucher’s list. Accord-
ing to the LIAM, avoidable mortality rose to 76.7%. This pattern remained relatively
stable in 1993–1996. The differences observed between the proportions of avoidable
deaths according to the LIAM and that of the two other lists were related to the local
epidemiological profile and the conceptual approach of each list.
Conclusions. The differences between the LIAM and the AM lists of Taucher and of
Holland attest to the consequences of using one or another classification in the Colom-
bian context. The LIAM can be a valuable resource for undergirding and evaluating
health policies, but must be adjusted to the specific situation in which it is applied.

Mortality; health evaluation; health policy; social inequity; Colombia.
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