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Evolucion de la Mortalidad
Prematura Potencialmente Evitable
(MPPE) en Colombia entre 1998 y 2024

El concepto de mortalidad pre-
matura potencialmente evitable
proviene de la convergencia de dos
tradiciones de la epidemiologia: la
medicion de la mortalidad prema-
tura vy el desarrollo posterior de la
mortalidad evitable como indicador
del desempefo sanitario.

El concepto fue introducido por
David D. Rutstein, quien en 1976
publicé el articulo Medicion de la cali-
dad delaatencion médica: un método
clinico, en el England Journal of Me-
dicine. Ahi analizd causas de enfer-
medades, discapacidades y muertes
innecesariasy prematurasy concluyd
que ciertas enfermedades podian es-
tablecerse como eventos ‘centinela’
de problemas enlaprevenciénoenla
calidad de la atencion médica.

Ese trabajo dio paso a una amplia
literatura sobre mortalidad evitable.
Inicialmente, el concepto se vinculd
alaatencion médica: una muerte por
determinadas causas v a cierta edad
podia considerarse potencialmente
evitable con una atencion adecua-
da. Posteriormente, se amplié para
incluir también las muertes preveni-
bles mediante politicas de salud pu-
blicay acciones de prevencion.

Esto condujo a distinguir dos com-
ponentes de la mortalidad evitable: la
mortalidad tratable, asociada al diag-
ndéstico v tratamiento oportunos y de
calidad, y la mortalidad prevenible, re-
lacionada con intervenciones de salud
publica y acciones sobre factores de
riesgoy determinantes de la salud.

La OMS vy la OCDE utilizan estas
dos categorias dentro del concepto

general de mortalidad evitable. Su de-
finicion parte de la idea de que deter-
minadas muertes no deberian ocurrir
a una edad determinada si existieran
intervenciones eficaces de atencion
sanitaria o de salud publica. Las listas
y los codigos para su estimacion se
han actualizado de manera periddica,
siendo la Ultimalaelaboradaen 2018
por la OCDE, siguiendo las metodo-
logias de Ellen Nolte y Martin McKee.
La palabra “prematura” introduce
ademas un criterio de edad. No toda
muerte por una causa prevenible o
tratable se clasifica necesariamen-
te como evitable: se establece una
edad limite por debajo de la cual se
considera razonable esperar que la
intervencion hubiera podido evitar o
retrasar sustancialmente la muerte.
En la metodologia actual, el limite ge-
neral utilizado es menor de 75 afos.
Para esta entrega de Salud en
Cifras, ACEMI actualizé la medicion
de la mortalidad prematura poten-

cialmente evitable en Colombia en-
tre 1998 y 2024, con cifras oficiales
del DANE. Los resultados muestran
una reduccion del 23,1% en la tasa,
que paso6 de 2440 a 187,6 muertes
por cada 100.000 habitantes.

Las muertes evitables pasaronde
representar el 52,7% del totalen 1998
al 33,9% en 2024. La mayor reduccion
se registré en nifios, adolescentes y
hombres jovenes, y en la regién cen-
tral, eje cafeteroy Antioquia. Por cau-
sas, disminuyeron las muertes exter-
nasy ganaron peso las enfermedades
isquémicas del corazén, los acciden-
tes cerebrovascularesy ladiabetes.

La reduccion de la mortalidad pre-
matura potencialmente evitable signi-
fica que cerca de 600.000 colombia-
nos menos habrian fallecido frente a
las condiciones de comienzos de siglo.
Este resultado refleja un avance signi-
ficativo del pais y del papel del sistema
de salud en la mejora de las condicio-
nes de vida de la poblacion.

Foto: Magnific
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evitables 1998 - 2024 apenas de 33 de cada

100 muertes; la linea
roja del grafico

alto, exceptuando el
periodo de pandemia
por COVID-19.
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Top 10 causas de MPPE 1998 a 2024

0 Cardiopatia 0 Accidente 0 Céancer de estémago
isquémica cerebrovascular e Céancer colorrectal
© Agresion Diabetes mellitis @ suicidioy lesiones
e Traumatismos Enfermedad autoinfligidas
causados por pulmonar @ Tumor maligno
el transito obstructiva crénica de mama

Causas de MPPE con mayor crecimiento en
los ultimos 10 ainos (2015 a 2024)
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® PANORAMA NACIONAL GENERAL

Principales causas

de MPPE 1998 a 2024
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las agresiones
y los homicidios fueron
la principal causa de
muerte prematura
potencialmente
evitable en Colombia.
Posteriormente
pasaron al segundo
lugar, superados por la
cardiopatia isquémica.
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Por otro lado, durante la
Ultima década, los mayores
incrementos de la mortalidad
se observaron en causas
como la tuberculosis, las
enfermedades de la vesicula
biliar y de las vias biliares,
las enfermedades diarreicas,
ulcera pépticay los trastornos
por consumo de drogas.

Este comportamiento
requiere un analisis mas
detallado, pues se trata de
causas con un amplio margen de
intervencion mediante acciones
de prevencion, deteccién
temprana, tratamiento
oportunoy seguimiento.

En 2024, diez causas
concentraron el

70.6%

Su composicion reflejala
transicion epidemioldgica del pafs,
caracterizada por el creciente
peso de las enfermedades
crénicas, aunque persiste
una participacion importante
de las causas externas.

20,
o

Entre las

60.667

muertes asociadas con estas
diez causas, las enfermedades
cardiovasculares representaron
el 35,5 %y las causas externas,
el 33,6 %. Las neoplasias
aportaronel 14,5 %,
principalmente por cancer
gastrico, colorrectal y de mama.

Foto: AdobeStock



Defunciones prematuras potencialmente
evitables SIN causas externas 1998 - 2024

Defunciones
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El avance persiste al excluir

las causas externas

Al excluir las causas
externas sobre las cuales
el sistema de salud

tiene una capacidad de
intervencion limitada o
nula, como los homicidios,
las caidas, los accidentes
y los ahogamientos, se
mantiene latendencia
descendente de la
Mortalidad Prematura
Potencialmente Evitable.

L 40 %

30 %

20 %

En 1998, las muertes pre-
maturas potencialmente
evitables, sinincluir estas
causas externas, repre-

~ 10 %

- 0%

1998 -

1999

2000 -

2001 -
2002 -
2003 |
2004
2005 |

Defunciones

sentaban el 33,9 % del

T 1 1 T T 1 T 1 T 1T 1T 1T T T TT

85832 -rIne 2 RARY ;

RRIRIISRI333]3]8:2RS8 total de defunciones. En
2024, esta proporcion

I mPPE  —<— Proporcion =MPPE/DEF se redujo al 25,7%,

es decir, 8,2 puntos
porcentuales menos.

Fuente: EEVV - DANE. Causas externas: Traumatismos causados por el transito, caidas, ahogamiento y homicidios

Esasicomo, latasade

mortalidad prematura
potencialmente evitable,

al excluir las causas externas,
ha mantenido una tendencia
descendente, exceptuando
el periodo de pandemia por

COVID-

19.

Este resultado refleja avances

en la capacidad del sistemade
salud para prevenir y atender
las causas sobre de muerte
sobre las cuales tiene mayor
posibilidad de intervencion,
conunareduccionde 14,3
muertes por cada 100.0000
habitantes entre 1998y 2024.

140,4

Por100.000 habitantes

|
1998

14,3
N

muertes menos por cada
100.000 habitantes

2024

Tasa de mortalidad prematura

potencialmente evitable SIN causas externas
Por 100.000 habitantes de 1998 - 2024
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Fuente: Fuente: EEVV - DANE. Causas externas: Traumatismos causados por el transito, caidas, ahogamiento y homicidios.
*Nota 1: proporcion es la participacion de la Tasa de Mortalidad Prematura
Potencialmente Evitable en la Tasa de mortalidad General
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Se evitaron 600.000 muertes por la
reduccion de la MPPE

24.000

20.000

16.000

12.000

8.000

4.000

Fuente: EEVV - DANE

I Defunciones observadas por MPPE

I Muertes evitadas

Se evitaron 600.262 muertes
oor la reduccion de la MPPE

Sila participacion
delaMPPE de 1998 a
2003 hubiese mantenido
en los siguientes 21 afos
las muertes totales en
Colombia habrian
aumentado en

000.262

229,967

de dichas defunciones
evitadas podrian atribuirse
a causas externas.

Entre 1998 a 2003 la par-
ticipaciénde las MPPE en
la mortalidad general era
del 51,9%. En 2024 baj¢ a

33.8%

Foto: AdobeStock



s Mortalidad general y MPPE 1998
a 2024 por Regiones

Amazonia Caribe Central
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e Enlineaconel
comportamiento
nacional, las seis
regiones del pais
muestran una
disminucién sostenida
en la participacion de
la MPPE sobre el total
de defunciones.

Foto: AdobeStock

e Laregién Central
presentala menor
proporcion de
muertes clasificadas
como prematuras
y potencialmente
evitables durante el
periodo de analisis.

e Traslapandemia, la
region del Eje Cafetero
y Antioquia cerré la
brechacon
laregion Central,
hasta alcanzar
niveles similares
de participacion.
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Mortalidad general y MPPE 1998
a 2024 por departamento

Participacion de las muertes MPPE en el total de defunciones

Departamento 1998 2024 Reduccion P.P.
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GUAVIARE 68,5% 42,3%

CALDAS 53,6% 29,7%

ANTIOQUIA 56,4% 32,7%

CASANARE 65,7% 42,4%

RISARALDA 56,3% 33,2%

QUINDIO 54,5% 31,5%

VAUPES 61,2% 39,3%

CAQUETA 60,7% 40,0% - 20,8
BOGOTA D.C. 50,3% 30,6% -19,7
SUCRE 50,3% 31,9% -18,3
BOLIVAR 52,1% 34,4% -17,7
VALLE DEL CAUCA 53,1% 36,4% -16,7
CORDOBA 48,8% 32,6% - 16,2
ATLANTICO 50,2%, 34,6% -15,6
CUNDINAMARCA 45,2% 29,9% -15,3
VICHADA 61,3% 46,1% -15,2
MAGDALENA 55,0% 39,8% -15,2
META 55,5% 40,4% -15,1

SANTANDER 46,4% 31,4% -15,0
NORTE DE SANTANDER 54,5% 39,9% -14,6
HUILA 51,0% 36,9% -14,1

GUAINIA 50,8% 37,1% -13,7
BOYACA 41,6% 28,1% -13,5
TOLIMA 43,4% 30,2% -13,2
CESAR 51,3% 38,5% -12,8
CHOCO 55,1% 43,1% -12,1

ARAUCA 60,2% 49,1% - 11,1

CAUCA 47,2% 36,6%

PUTUMAYO 53,5% 46,3%

LA GUAJIRA 51,1% 45,8%

AMAZONAS 49,3% 44,5%

NARINO 37,5% 32,8%

?Xﬁﬂpéf&ﬁ?& RE SAN ANDRES PROVIDENCIA Y 48,5% 47,5%

Total Nacional

e Elandlisis por
regiones puede ocultar
brechas territoriales

mas profundas, que
se hacen visibles al

observar la evolucion
de cadadepartamento

0 municipio.

e SanAndrés,

Providenciay Santa
Catalina, Narifo,

Amazonas, La Guajira
y Putumayo requieren

especial atencion,

pues registraron
reducciones
inferioresa 7,5
puntos porcentuales
durante los Ultimos
26 anos.

En contraste,
Guaviare, Caldas,
Antioquia, Casanare,
Risaralday Quindio
alcanzaron reduccio-
nes superiores a 23
puntos porcentuales
en el mismo periodo.

Foto: Magnific



Comportamiento territorial
de la tasa MPPE por municipio
1998 - 2024

Tasa MPPE por 100.000 Tasa MPPE por 100.000 Tasa MPPE por 100.000
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TOP B

Municipios con mayor
disminucion de la tasa de
MPPE por region

En 1998, a nivel municipal
varias zonas del pais presentaba
altas tasas de MPPE, incluso
por encima de 250 por 100.000
habitante. Es el caso de gran
parte de los territorios de
Choco, Antioquia, Caquetd,
Guaviare, Vaupés y Guainia.

En algunos de los territorios
con mayores reducciones en
las tasas de MPPE, se guarda
una relacion con las muertes de
causa externa, especificamente
los homicidios y accidentes de
transito.

En 2024, municipios de las
subregiones norte y del bajo
cauca de Antioquiay, nortey
oriente del Valle del Cauca,
conservan altas tasas de
mortalidad prematura evitable.

0 Departamento Municipio Tasa MPPE 1998 Tasa MPPE 2024 Reducion
1 CAQUETA CURILLO 1532,4 132,2 -1400,2
£ 2 GUAVIARE MIRAFLORES 556,0 101,3 -454,7
§ 3 GUAINIA SAN FELIPE ) 496,3 53,1 4432
E 4 CAQUETA CARTAGENA DEL CHAIRA 562,8 126,2 -436,6
5 CAQUETA VALPARAISO 4437 72,1 -371,6
1 SUCRE COLOSO 186,6 31,3 -155,3
2 2 LA GUAJIRA EL MOLINO . 164,4 27,6 -136,8
T 3 BOLIVAR EL CARMEN DE BOLiVAR 2411 12,7 -128,4
o 4 SUCRE SAN ONOFRE 212,3 86,4 -125,9
5 BOLIVAR ZAMBRANO 148,4 23,5 -124,9
1 BOYACA PAJARITO 636,9 96,3 -540,6
s 2 CUNDINAMARCA PARATEBUENO 616,7 151,9 -464,8
Z 3 CUNDINAMARCA CHOCONTA 434,0 104,2 -329,8
© 4 CUNDINAMARCA GACHETA 445,3 15,7 -329,7
5 CUNDINAMARCA JESUS MARIA 416,0 95,9 -320,1
© 1 ANTIOQUIA ABRIAQUI 553,3 75,8 -477,5
25 2 ANTIOQUIA SAN JOSE DE LA MONTANA 536,6 79,2 -457,3
“5 % 3 ANTIOQUIA MUTATA 547,7 155,5 -392,1
o< 4 CALDAS VITERBO 531,1 159,7 -371,4
B es 5 ANTIOQUIA URAMITA 484,0 113,2 -370,8
. 1 META SAN JUANITO 498,2 77,9 -420,3
e 2 META URIBE 484,8 126,7 -358,1
S8 3 CASANARE SABANALARGA 418,8 82,0 -336,8
&= 5 4 META PUERTO LLERAS 400,8 15,4 -285,4
5 META CUBARRAL 345,3 70,7 -274,6
1 CHOCO EL CARMEN DE ATRATO 639,0 203,4 -435,6
g 2 CHOCO BOJAYA 376,3 125,2 -251,0
& 3 CAUCA MERCADERES 299,6 95,6 -204,0
& 4 VALLE DEL CAUCA RESTREPO 378,9 178,4 -200,4
5  CAUCA PAEZ 2285 45,1 -183,5
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Colombia logré avances impor-
tantes en la reduccion de la
MPPE. En 2000, cerca de 1 de
cada 2 muertes era prematu-
ra potencialmente evitable; en
2024 fue cercade 1decada 3.

La caida de la MPPE representa
muertes evitadas. Si la partici-
pacién observada entre 1998
y 2003 se hubiese mantenido
durante los siguientes 21 anos,
se habrian registrado 600.262
muertes adicionales en todo el
pais. Aungue esta estimacion no
permite atribuir el resultado ex-
clusivamente al sistema de salud,
si dimensiona el efecto acumu-
lado de los avances sanitarios y
sociales alcanzados.

Esta reduccién no se explica
Unicamente por la reduccion de
muertes violentas (homicidios).
Incluso al excluir homicidios, ac-
cidentes, caidas y ahogamientos,
la tendencia descendente de la
MPPE se mantiene; evidencian-
do las ganancias sobre las cuales
el sistema de salud puede tener
unaincidencia mas directa.

Mantener esta trayectoria exi-
ge concentrar esfuerzos en los
desafios que hoy tienen mayor
peso. En 2024, la cardiopatia
isquémica representé el 24,9%
de las MPPE. Para los proximos
cuatro afos serd fundamental
fortalecer la gestion integral del
riesgoy asegurar la continuidad
de acciones de promocion de
la salud, prevencién, deteccion
tempranay tratamiento.

Este esfuerzo debe comple-
mentarse con unas politicas
conducentes a lograr entornos
saludables a lo largo de la vida,
permitiendo intervenir factores

de riesgo modificables como el
sedentarismo, el tabaquismoyy la
alimentacion no saludable, aso-
ciados con la obesidad, la hiper-
tension arterial y la diabetes me-
llitus, que a su vez aumentan el
riesgo de cardiopatia isquémi-
ca. Esto requiere combinar in-
tervenciones individuales con
entornos escolares, laborales
y comunitarios que faciliten la
actividad fisica, la alimentacion
saludable y el autocuidado.

N

A pesar de la disminucion gene-
ral de la MPPE, algunas causas
presentan una evolucién preo-
cupante. Las muertes relacio-
nadas con trastornos por con-
sumo de drogas se triplicaron
durante los Ultimos diez anos,
mientras que los suicidios y las
lesiones autoinfligidas se en-
cuentran entre las diez princi-
pales causas de muerte prema-
turaevitable del pais.

f=p

En este contexto, resulta prio-
ritario avanzar de manera agil
en la implementacion de la Po-
litica Nacional de Salud Mental

N

2024-2033, revisando y ajus-
tando, cuando sea necesario,
los instrumentos previstos para
su desarrollo. El propdsito debe
ser traducir sus lineamientos en
una hoja de ruta operativa y fi-
nanciable, con metas territoria-
les, fortalecimiento del talento
humano, deteccién temprana,
atencion comunitaria y segui-
miento de resultados.

Las causas externas mantienen
una participacion relevante en
la mortalidad prematura po-
tencialmente evitable. En 2024,
las agresiones vy los siniestros
viales representaron conjunta-
mente el 23,7 % de las MPPE. Su
reduccion exige una respuesta
intersectorial que extienda la
prevencion de la violencia y la
promocion de la convivencia con
acciones de seguridad vial.

Concentrar los esfuerzos exclu-
sivamente enlas causas con ma-
yor peso puede restar atencién
aotras probleméticas emergen-
tes. Este es el caso de la tuber-
culosis y los trastornos por con-
sumo de drogas, cuyas muertes
prematuras han aumentado de
manera importante y requieren
una respuesta prioritaria de sa-
lud publica.

Los avances nacionales también
ocultan diferencias importantes
entre departamentos y munici-
pios. En consecuencia, las poli-
ticas deben incorporar metas e
indicadores territoriales, forta-
lecer la capacidad resolutiva de
las redes de servicios y focalizar
las intervenciones colectivas y
sobre determinantes sociales
en los territorios con menor re-
duccién o con tasas persisten-
temente elevadas de MPPE.

Mario Fernando Cruz, Presidente ejecutivo; Diana Julieta Diaz, gerente de salud;

Daniel Valencia, coordinador de comunicaciones. Carlos Julio Enciso, coordinador de aseguramiento.

Produccién | Disefio e impresion CONECTA - Agencia de Comunicaciones - Bogota - Colombia.
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RESUMEN DE EVIDENCIA

Inteligencia artificial clinica en la prevencion de la enfermedad
cardiovascular: documentacion y apoyo a la decision en atencion primaria
Un escriba ambiental y un sistema de apoyo a la decision clinica que refuerzan la adherencia a guias, reducen

examenes no pertinentes y liberan costos evitables en la atencién cardiovascular.

El problema

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en Colombia, con la hipertension arterial como su principal factor de
riesgo modificable. Detras de cada defuncion existe un riesgo potencialmente evitable a través de una atencion médica oportuna, la cual le

ahorraria al sistema una parte importante del costo clinico y economico.

Figura 1 - El riesgo cardiovascular en Colombia
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Figura 2 - Aceptacion de alertas del CDSS en la cohorte cardiovascular
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1 2 Cerca de 1 de cada 2 recomendaciones evaluadas se tradujo en un
cambio de conducta clinica (48,4% ene-feb).
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