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Introducción. La expectativa de vida al nacer es un indicador que se ha utilizado para hacerle 
seguimiento al desarrollo humano dentro de los países y entre ellos. Este ha venido incrementándose 
gracias a los progresos en el campo de la medicina y la tecnología. Sin embargo, el acceso a la 
atención, la tecnología y los factores determinantes sociales que mejoran el estado de salud, han sido 
desiguales entre departamentos y países.
Objetivo. Estimar la ‘inequidad’ de la expectativa de vida, para cada ‘departamento’ de Colombia 
según sexo, en el periodo 2000 a 2009. 
Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio ecológico. Se estimó la expectativa de vida al 
nacer por ‘departamentos’ en Colombia, mediante el método de las tablas de vida, entre 2000 y 2009. 
Las fuentes de datos fueron los registros de defunción y las series de población estimadas a partir 
del censo del 2005 del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Se estimó la 
‘inequidad’ en la expectativa de vida por ‘departamentos’, comparando con el mejor referente mundial 
en los años 2000, 2006 y 2009, y con el mejor referente interno en el periodo 2000 a 2009.
Resultados. Se encontraron años perdidos de vida potencial que fueron hasta de 21 años en el 
periodo, al hacer la comparación con el mejor referente externo. La diferencia entre los ‘departamentos’ 
fue hasta de 15,3 años perdidos de vida potencial. Hubo ‘departamentos’ en los que aumentó la brecha 
de años perdidos de vida potencial.
Conclusiones. Colombia mantiene grandes diferencias en los años perdidos de vida potencial entre 
sus ‘departamentos’.
Palabras clave: esperanza de vida al nacer, desigualdades en la salud, años potenciales de vida 
perdidos, tablas de vida, sexo, Colombia.
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Life expectancy at birth in Colombia, 2000-2009: inequalities by region and gender 

Introduction: Life expectancy is one of the measurements that have been used to monitor socioeconomic 
development within and among countries. During the last 30 years, life expectancy has increased 
worldwide mainly due to medical and technological developments. However, access to health care, 
new technologies and social determinants remain unevenly distributed among regions and countries 
in the world.
Objective: To assess inequalities in life expectancy by gender and regions (departments) in Colombia 
between 2000 and 2009. 
Materials and methods: Ecological study. Life expectancy was estimated for each Colombian 
department using yearly life tables from 2000 to 2009. We used data from the death registries and the 
estimated population series, provided by the Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE). For the study period, estimates of life expectancy by departments were compared with those 
from Japan for the years 2000, 2006 and 2009, which is the country with the highest life expectancy in 
the world, and with the Colombian department with the highest life expectancy from 2000 to 2009.
Results: Compared with the highest life expectancy in the world, Colombian departments showed 
differences ranged between 5.7 and 21 years. We found significant differences between departments, 
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with the largest difference being 15.3 years. Additionally, in some departments life expectancy decreased 
during the analyzed period. 
Conclusions: This study identified differences in life expectancy in Colombian departments suggesting 
inequalities in health and living conditions among them. These differences increased in some 
departments during the period 2000-2009.

Key words: Life expectancy at birth, health inequalities, potential years of life lost, life tables, sex, 
Colombia.
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Las desigualdades en salud han existido y han 
sido toleradas por los países durante muchos 
años (1). Sin embargo, en las dos últimas décadas 
algunos autores han llamado la atención sobre el 
incremento en las desigualdades socioeconómicas 
relacionadas con cambios en las políticas de estado 
de bienestar de los países y sus consecuencias para 
la salud y calidad de vida de las poblaciones (2-4). 
Igualmente, se ha documentado el incremento de 
las ‘inequidades’ en salud de las poblaciones (5,6) 
y esta temática se ha posicionado como prioridad 
del mundo en el nuevo milenio (7).

En los últimos años ha habido una notable 
producción académica y discusión política en 
torno al tema de equidad en salud. En varios 
estudios de ellos se ha centrado la atención en 
las relaciones existentes entre las situaciones de 
salud y las condiciones socioeconómicas. En este 
tipo de estudios se comparan indicadores de salud 
entre grupos de población, como ingreso, posición 
laboral, características étnicas, nivel educativo 
y ubicación geográfica, entre otros (8,9). Otro 
grupo de estudios se ha centrado en ‘inequidades’ 
directamente relacionadas con los sistemas de 
salud. En los últimos años se ha registrado un 
creciente desarrollo de la investigación, cuyo 
objetivo es valorar los logros de los sistemas de 
salud en términos de equidad (10-13). El punto 
central es determinar si las políticas públicas y 
los arreglos institucionales logran dar respuesta 
a las necesidades de salud de manera efectiva 
y justa. Justa, en este caso, significa ausencia 
de disparidades sistemáticas entre grupos 
caracterizados por su condición económica, social 
o cultural.

Whitehead definió la ‘inequidad’ como las 
condiciones desiguales que son innecesarias y 
evitables, pero que, además, se consideran injustas 

(14). Esta definición ha sido cuestionada por la 
dificultad que existe muchas veces de establecer 
cuáles de las desigualdades que se encuentran 
son injustas y evitables. Mooney propuso siete 
perspectivas en las que es posible definir equidad 
y se relacionan con igualdad de ingresos per 
cápita, gasto per cápita, entradas para las mismas 
necesidades, acceso para las mismas necesidades, 
uso para las mismas necesidades, necesidades 
satisfechas marginales y salud (15). Aunque él 
hace mención a igualdad en salud como una de 
las concepciones para definir equidad, opta por 
definirla finalmente como una mezcla de entradas 
iguales para iguales necesidades y de igual acceso 
para igual necesidad (15). Para él, igual acceso 
significa que dos (o más) individuos enfrenten los 
mismos costos para ellos mismos, al utilizar los 
servicios de salud (15). Le Grand propuso definir la 
equidad como igualdad del gasto público, ingreso 
final, uso (sugiriendo esta alternativa para salud 
y educación), costos y resultados (16). Culyer 
cuestionó las definiciones de equidad de Mooney y 
de Le Grand, haciendo énfasis en su discusión en 
la igualdad de necesidades, igualdad de acceso y 
de necesidades marginales satisfechas (17,18).

El problema de ‘inequidad’ global se ha medido con 
indicadores como el coeficiente de Gini y la curva 
de Lorenz, que permiten conocer, en términos 
globales, cómo está distribuida una condición en 
una población, especialmente el dinero. Algunos 
autores también han usado esta metodología 
para estimar curvas e índices de concentración 
en salud (19-25). En lo que respecta la puesta en 
operación de la medición de la equidad en salud, 
Braveman propuso definirla como la ausencia 
de disparidades sistemáticas en salud (o de los 
factores determinantes sociales mayores de la 
salud) entre los grupos sociales (26).

Como puede apreciarse, la discusión se ha 
centrado para algunos investigadores en el tema de 
necesidades, necesidades marginales satisfechas, 
acceso y utilización de los recursos. Sin embargo, 
la perspectiva de equidad en salud medida 
mediante los indicadores del estado de salud 
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debería retomarse, como ya ha sido propuesto por 
algunos de estos investigadores (27), o incluso, ha 
sido utilizada por otros (27-30).

En este sentido, Tawney dice: 

“[...] The significant feature in the history of social services 
is not the magnitude of the redistribution of wealth 
effected by them, is the magnitude of the results which 
even a slender and reluctant measure of redistribution 
has been sufficient to produce [...]” (31). 

En otras palabras, aunque es importante la 
forma de distribuir los recursos, esta deja de ser 
relevante si no hay impacto en los resultados 
en salud. La discusión sobre cómo medir la 
‘inequidad’ en salud sigue vigente y se vuelve aún 
más importante cuando los gobiernos pretenden 
implementar estrategias para disminuirla. En este 
caso, los gobiernos deberían tener respuesta para 
dos aspectos fundamentales: ¿cuál es el nivel de 
‘inequidad’ y de ‘inequidad’ en salud que tienen? y 
¿cuáles estrategias podrían mejorarla?

Los autores de esta propuesta desarrollaron y 
validaron el indicador de inequidad en salud basado 
en las Metas de Desarrollo del Milenio (32).

La expectativa de vida se ha estudiado en múltiples 
publicaciones para evaluar los logros de las 
políticas sociales y los sistemas de salud (33-39). La 
esperanza de vida al nacer es un indicador básico 
de salud y de las características socioeconómicas 
de las poblaciones, que se ha utilizado para valorar 
el impacto de numerosas intervenciones y políticas 
de salud. Sin embargo, no existen estudios al 
respecto que muestren la tendencia dentro del 
país y la diferencia en esas tendencias según el 
sexo entre las diferentes regiones geográficas.

Desde hace muchos años, Colombia ha estado 
sumergida en un conflicto armado interno que, 
sumado a otros tipos de violencia muy prevalentes 
en nuestro país y a las precarias condiciones de 
vida de ciertos segmentos de la población, explican 
las altas tasas de mortalidad, principalmente de 
personas jóvenes. En teoría, esto debe afectar 
significativamente la expectativa de vida en 
aquellas regiones caracterizadas por una mayor 
presencia del conflicto interno, mayores niveles de 
otras violencias y lesiones, y mayores niveles de 
pobreza y exclusión social. 

El objetivo de este trabajo fue estimar las 
‘inequidades’ en la expectativa de vida para los 
departamentos de Colombia según el sexo, entre 
2000 y 2009.

Materiales y métodos

Este fue un estudio ecológico. La expectativa de 
vida al nacer se obtuvo utilizando la metodología de 
las tablas de vida, con base en el reporte del número 
de muertes que se presentaron por ‘departamento’*, 
sexo y edad simple, entre 2000 y 2009, y las series 
de población estimadas a partir del censo 2005, 
reportado por el Departamento Administrativo 
Nacional de Estadísticas (DANE) (40). 

El primer paso fue evaluar la calidad de la base 
de datos de mortalidad buscando identificar las 
muertes que no contaban con toda la información 
de las variables de clasificación. Desde el cambio 
en el certificado de defunción adoptado en 1998 
por el DANE, es factible atribuir la muerte al lugar 
de residencia y no al lugar donde ocurre el deceso. 
Esto permite conocer tasas locales de mortalidad, 
generales y específicas. 

A continuación, se buscó establecer el nivel de 
subregistro de la base de datos de mortalidad, 
al compararlos con el reporte de indicadores 
demográficos de 1985 a 2020 (41). En este reporte 
se encuentran las tasas brutas de mortalidad 
por quinquenios para cada ‘departamento’; con 
este indicador y utilizando la población de cada 
departamento, se obtuvo el promedio anual del 
número de muertes M para los periodos 2000 a 
2004 y 2005 a 2009, aplicando la siguiente fórmula:  
 

donde TB es la tasa bruta de mortalidad por cada 
1.000 habitantes y P es el promedio anual de 
población para los dos periodos correspondientes.

El nivel de subregistro se estableció a partir de la 
razón entre el número de muertes reportadas por 
‘departamento’ y el número de muertes obtenidas 
a partir de la tasa bruta de mortalidad. Al aplicar la 
fórmula, se detectó que en todos los ‘departamentos’ 
se presentó subregistro, lo que ocasionaría una alta 
expectativa de vida. Por este motivo, y con base 
en la razón de subregistro obtenida anteriormente 
para cada periodo, se ajustó el número de muertes 
para cada ‘departamento’. 

Tomando el número de muertes ajustadas, a 
continuación se obtuvo la expectativa de vida para 
cada año, por ‘departamento’ y sexo. Se presentó 

* En este documento, al referirse a la desagragación por 
departamento se entenderá que en una categoría se reportan 
los resultados específicos de Bogotá y en otra, denominada 
Grupo Amazonia, los consolidados de los departamentos de 
Amazonas, Guanía, Guaviare, Vaupés y Vichada.
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el promedio anual de la expectativa de vida al nacer 
para todo el país mediante un mapa temático y se 
describió su variación según ‘departamento’ y sexo, 
entre 2000 y 2009. Se obtuvo el número de años 
perdidos de vida potencial (AVPP), calculando la 
diferencia entre el promedio anual de la expectativa 
de vida al nacer de cada ‘departamento’ y su 
promedio más alto en el país, el cual se presentó 
en Bogotá. También, se obtuvo el número de AVPP 
con relación a Japón para los años 2000, 2006 
y 2009, periodos reportados por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (42). 

Se utilizó el programa Excel™ para el cálculo 
de la expectativa de vida al nacer y los AVPP, y 
el programa SIGEpi, versión 1.0.4.0, para la 
construcción de mapas temáticos.

Resultados

En el cuadro 1 se presenta el promedio anual de 
mortalidad obtenido a partir del reporte de indicadores 

demográficos (fórmula) y el reportado en la base de 
datos para los periodos de 2000 a 2004 y de 2005 
a 2009. El subregistro a nivel nacional (figura 1) en 
los dos periodos fue de 25 %. Los ‘departamentos’ 
con mayor porcentaje fueron Chocó, La Guajira, 
Grupo Amazonia y Putumayo, con más del 50 
% en alguno de los dos periodos; mientras que 
los ‘departamentos’ con menor porcentaje fueron 
Valle del Cauca, Bogotá, Risaralda y Quindío, con 
menos de 16 % en los dos periodos. De los 33 
‘departamentos’, en 12 aumentó el porcentaje de 
subregistro entre los dos periodos, siendo Caldas, 
Antioquia, Norte de Santander y Caquetá los que 
presentaron un mayor incremento.

En Colombia, la expectativa de vida al nacer ha ido 
en aumento desde 70,3 años en el año 2000 a 73,3 
años en el 2009. La misma situación se presentó 
tanto en hombres como en mujeres: la expectativa 
de vida al nacer en hombres estuvo entre 66,3 
y 69,9 años, y en las mujeres, entre 74,5 y 76,8 

Cuadro 1. Comparación entre la estimación del número de muertes según el reporte de indicadores demográficos y el reporte de 
mortalidad bajo estudio, periodos 2000 a 2004 y 2005 a 2009

‘Departamentos’ Promedio anual de mortalidad  Promedio anual de mortalidad Porcentaje de subregistro
 (indicadores demográficos) (base de datos)  (1-{BD/ID})%
 
 00 a 04 05 a 09 00 a 04 05 a 09 00 a 04 05 a 09
Nacional 245.868 255.191 185.598 190.557 25 25
Caldas 6.710 6.902 6.108 5.780 9 16
Valle del Cauca 26.061 26.434 23.231 23.631 11 11
Bogotá, D. C.  28.835 30.433 25.372 26.995 12 11
Antioquia 34.994 35.370 29.697 28.353 15 20
Risaralda 6.093 5.953 5.122 5.290 16 11
Quindío 3.665 3.788 3.077 3.191 16 16
Norte de Santander 7.708 8.033 6.365 6.187 17 23
Santander 11.620 12.021 9.260 9.351 20 22
Huila 5.924 6.295 4.535 4.711 23 25
Atlántico 10.963 11.698 8.380 8.857 24 24
Cundinamarca 13.057 14.350 9.904 10.530 24 27
Meta 4.636 5.082 3.438 3.745 26 26
Boyacá 8.387 8.604 6.119 6.336 27 26
Tolima 9.981 10.212 7.077 7.382 29 28
Caquetá 2.885 2.915 1.905 1.735 34 40
Magdalena 5.999 6.293 3.912 4.304 35 32
Cesar 4.816 4.801 3.124 3.338 35 30
Arauca 1.512 1.479 965 959 36 35
San Andrés. Providencia y 
Santa Catalina 306 342 193 212 37 38
Cauca 8.649 8.671 5.145 5.231 41 40
Bolívar 9.647 10.421 5.719 5.850 41 44
Sucre 4.024 4.380 2.373 2.615 41 40
Casanare 1.742 1.838 985 1.011 43 45
Nariño 9.130 9.628 5.092 5.567 44 42
Córdoba 8.005 8.625 4.167 4.735 48 45
Putumayo 1.888 1.811 953 897 49 50
Grupo de la Amazonia* 1.739 1.711 801 851 54 50
La Guajira 3.282 3.760 1.415 1.659 57 56
Chocó 3.608 3.342 1.162 1.251 68 63

* Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada      
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años. En la figura 2 se presenta el promedio anual 
de expectativa de vida al nacer por ‘departamento’, 
entre 2000 y 2009. 

Aquellos con un menor promedio fueron: Chocó, 
Grupo Amazonia, Caquetá, Arauca, Casanare, 
Putumayo, Meta, Cauca, Norte de Santander y 
Cesar, con valores entre 63,9 y 70,4 años. Con 
valores entre 70,5 y 71,7 años, se encontraron los 
‘departamentos’ de Risaralda, Tolima, Quindío, La 
Guajira, Caldas, Huila, Antioquia, Valle del Cauca, 
Córdoba y Magdalena. El resto de ‘departamentos’ 
con mayor promedio fueron: Nariño, Bolívar, 
Boyacá, Santander, Cundinamarca, Sucre, 
Atlántico, San Andrés, Providencia y Santa Catalina 
y Bogotá, con valores entre 71,8 y 74,9 años. 
Chocó fue el ‘departamento’ con menor promedio 
de expectativa de vida al nacer,tanto en hombres 
como en mujeres, con 60,2 años y 67,8 años, 
respectivamente, mientras que Bogotá presentó el 
mayor promedio en ambos sexos, con 72 años para 
hombres y 77,4 años para mujeres. Entre 2000 y 
2009 se observó una disminución en la expectativa 
de vida al nacer en las mujeres, de 1,3 años en 
Casanare y de 0,2 años en Magdalena; en el resto 
de ‘departamentos’ se presentó un aumento en 
la expectativa de vida al nacer, tanto en hombres 
como en mujeres, entre 2000 y 2009. 

En el cuadro 2 y la figura 3 se muestran los AVPP 
con relación al promedio anual de expectativa de 
vida al nacer del mejor referente interno (Bogotá). 
Los ‘departamentos’ que presentaron mayor AVPP 
fueron Chocó (10,9 años), Grupo Amazonia (9,1 
años), Caquetá (8,6 años), Arauca (8,4 años), 
Casanare (7,3 años) y Putumayo (7 años). De los 
33 ‘departamentos’ de país, 15 presentaron AVPP 
entre tres y seis años. Por sexo, el ‘departamento’ 
con mayor AVPP fue Chocó, con 11,8 años en 
hombres y 9,6 años en mujeres. En hombres, 10 
‘departamentos’ presentaron AVPP mayores de 
nueve años y 15 presentaron AVPP entre tres y 
seis años. En mujeres, Chocó presentó el mayor 
número de AVPP, con 9,6 años, y 13 ‘departamentos’ 
presentaron AVPP entre 3 y 6,3 años.

El mayor número de AVPP en el periodo de 
estudio se presentó en el Caquetá, en la población 
de hombres, en el año 2002, con 15,3 años de 
diferencia con relación a Bogotá.

En el cuadro 3 y la figura 4 se muestran los AVPP 
por ‘departamento’ y en Colombia, con relación a la 
expectativa de vida al nacer de Japón según sexo, 
en los años 2000, 2006 y 2009. La expectativa de 
vida al nacer en Japón fue de 81 años en 2000, 
de 3 años en 2006 y de 83,1 años en 2006. En 
Colombia, los AVPP en los tres años fueron de 

Figura 1. Porcentaje de subregistro de mortalidad por 
‘departamentos’, periodo 2005 a 2009

Figura 2. Promedio anual de expectativa de vida al nacer por 
‘departamento’, 2000 a 2009
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10,7 años en 2000 y 2006, y de 9,8 años en 2009. 
Según el sexo, en hombres la expectativa de vida 
al nacer en Japón fue de 78 años en 2000, de 79 
años en 2006 y de 79,6 años en 2009, obteniéndose 
los AVPP para Colombia de 11,7, 10,1 y 9,7 años 
correspondientes a cada año. 

En la población de mujeres, la expectativa de vida 
al nacer en Japón fue de 85 años en 2000, de 86 
años en 2006 y de 86,5 años en 2009, obteniéndose 
los AVPP para Colombia de 10,5, 10,3 y 9,7 años, 
respectivamente. En los tres años evaluados, los 
‘departamentos’ con más AVPP fueron el Grupo 
Amazonia, con 18,7 años en el 2000, y Chocó, con 
18,4 años en 2006. En el 2000, el mayor número 
de AVPP para hombres (21 años) se presentó en 
el Grupo Amazonia, y para mujeres (18,3 años), en 
el Chocó.

Discusión

Los años perdidos de vida potencial se han 
utilizado para planificar los servicios de salud de 

Figura 4. Años perdidos de vida potencialmente por 
‘departamento’ con relación a la expectativa de vida al nacer 
de Japón, 2009

Cuadro 2. Años perdidos de vida potencial por ‘departamentos’ 
con relación al promedio anual de expectativa de vida al nacer 
de Bogotá, por sexo    

‘Departamentos’ Ambos Hombres Mujeres

Chocó 10,9 11,8 9,6 
Grupo de la Amazonia* 9,1 10,3 6,3 
Caquetá 8,6 10,5 5,7 
Arauca 8,4 11,0 4,5 
Casanare 7,3 9,1 4,4 
Putumayo 7,0 9,0 3,6 
Meta 5,9 6,8 4,2 
Cauca 5,6 6,4 4,1 
Norte de Santander 4,7 6,2 2,6 
Cesar 4,5 5,6 2,8 
Risaralda 4,2 5,6 2,5 
Tolima 4,1 4,3 3,3 
Quindío 3,9 4,9 2,4 
La Guajira 3,7 5,5 1,4 
Caldas 3,7 4,8 2,1 
Huila 3,6 4,0 2,8 
Antioquia 3,5 4,9 1,7 
Valle del Cauca 3,4 5,1 1,4 
Córdoba 3,3 2,9 3,2 
Magdalena 3,1 3,5 2,2 
Nariño 3,0 3,1 2,5 
Bolívar 2,4 2,4 2,0 
Boyacá 2,2 2,3 1,7 
Santander 2,0 2,7 1,0 
Cundinamarca 2,0 2,1 1,4 
Sucre 1,9 1,3 2,1 
Atlántico 1,6 1,7 1,3 
San Andrés, Providencia y 
Santa Catalina 1,3 1,5 0,8 
Bogotá, D. C. 0,0 0,0 0,0 

* Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada     

Figura 3. Años perdidos de vida potencial por ‘departamento’ 
con relación al promedio anual de expectativa de vida al nacer 
de Bogotá
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los países, o para conocer los años perdidos por 
muerte prematura en diferentes enfermedades 
(43-45). La expectativa de vida es el resultado 
de condiciones de vida y acceso a recursos 
que son importantes para la salud, tales como 
educación, vivienda, nutrición y servicios de salud, 
entre otros. Además, la expectativa de vida se ha 
considerado una medida resumen que captura el 
impacto de diferencias socioeconómicas, tanto a 
nivel individual tanto individuales como por áreas 
(ecológico) (46). 

La ‘inequidad’ en salud implica la aplicación de un 
juicio de valor en disparidades encontradas en la 
forma de categorizar la población. De allí que hablar 
de ‘inequidad’ en la expectativa de vida sugiere que 
las diferencias encontradas en la expectativa de vida 
entre los departamentos de Colombia, a lo largo de 
los años, son evitables e injustas. Si se estiman 
los años perdidos de vida potencial a partir de la 
brecha que dichas expectativas de vida tienen con 
respecto a los mejores países del mundo, su suma 

será mayor en los lugares en donde la expectativa 
de vida sea menor dentro del país. Además, si esos 
años de vida perdidos se mantienen en la misma 
intensidad a lo largo del tiempo, esto demuestra 
una perpetuación de las ‘inequidades’, lo que 
significa una falta de priorización en las políticas 
públicas a fin de beneficiar los lugares donde se 
presentan estas condiciones de ‘inequidad’. 

Este trabajo pretendió visibilizar los lugares en los 
que las condiciones de ‘inequidad’ en la expectativa 
de vida o, en otras palabras, los lugares en donde 
es más temprana la mortalidad de su población. 
Este artículo asume que las disparidades en la 
expectativa de vida son ‘inequidades’, es decir que 
cumplen con el criterio valorativo de desigualdades 
que son evitables, innecesarias e injustas. En 
otras palabras, se asume que la expectativa de 
vida de hombres y mujeres debería ser similar a la 
expectativa de vida de los hombres y mujeres de 
las regiones del mundo en donde dicha expectativa 
es mayor, y que los años de vida perdidos que no 

Cuadro 3. Años perdidos de vida potencial por ‘departamento’ con relación a la expectativa de vida al nacer de Japón, por sexo, 
años 2000, 2006 y 2009

‘Departamentos’ Ambos Hombres Mujeres
 2000 2006 2009 2000 2006 2009 2000 2006 2009

Chocó 18,0 18,4 18,2 18,8 18,1 18,6 18,3 17,5 17,3
Grupo de la Amazonia* 18,7 16,7 16,2 21,0 16,7 15,7 15,3 14,6 16,0
Arauca 14,7 15,3 14,8 16,5 16,2 16,7 12,7 12,2 11,8
Casanare 12,6 15,0 13,9 15,0 15,0 14,3 9,9 13,2 12,7
Caquetá 16,3 16,8 13,8 18,0 16,9 13,7 14,7 15,2 13,4
Meta 12,6 14,1 12,5 13,0 14,4 12,2 12,7 12,2 12,2
Cauca 13,5 13,7 12,2 14,2 13,4 12,5 13,3 12,5 11,4
Córdoba 10,4 10,6 11,9 10,4 8,9 11,7 11,2 11,1 11,9
Putumayo 14,8 15,3 11,8 17,1 15,9 12,7 12,6 12,9 9,8
Norte de Santander 11,9 12,3 11,4 13,5 12,3 11,7 10,9 11,1 10,9
Nariño 10,1 11,5 11,3 10,2 10,8 10,7 10,9 11,0 11,6
Cesar 10,8 10,8 11,2 12,3 9,5 10,6 10,1 11,0 11,4
Quindío 12,2 11,1 10,7 13,7 10,4 11,0 11,4 10,8 10,1
Magdalena 9,6 11,1 10,6 10,7 10,1 10,1 9,0 10,8 10,7
La Guajira 12,2 11,2 10,5 14,5 11,3 10,2 10,2 9,8 10,6
Huila 10,4 11,5 10,5 10,6 10,5 10,0 10,9 11,4 10,7
Tolima 12,1 11,9 10,4 12,2 10,9 10,1 12,8 11,6 10,3
Antioquia 12,4 10,6 10,3 15,0 10,1 11,1 10,5 10,1 9,3
Risaralda 11,9 11,0 10,3 13,3 11,2 10,3 11,3 9,8 10,1
Bolívar 10,1 10,4 9,9 10,4 9,4 9,1 10,7 10,3 10,5
Sucre 10,3 9,9 9,8 10,0 7,1 8,2 11,4 11,6 11,2
Valle del Cauca 11,1 11,1 9,7 13,1 11,4 10,3 9,9 9,7 8,9
Caldas 11,6 11,5 9,5 13,0 11,2 9,6 10,9 10,7 9,2
Santander 9,4 10,0 8,7 10,3 9,4 8,5 9,3 9,5 8,8
Boyacá 9,6 10,1 8,5 9,6 8,7 7,8 10,4 10,3 9,1
Cundinamarca 8,5 10,1 8,4 8,6 8,7 7,9 9,2 10,4 8,6
Atlántico 8,1 10,1 8,2 8,1 9,1 7,5 9,1 10,2 8,9
San Andrés. Providencia y 
Santa Catalina 9,0 9,3 7,6 9,5 8,4 6,8 9,5 9,3 8,5
Bogotá, D. C.  7,8 7,5 6,5 8,0 6,3 5,7 8,9 7,9 7,6
Colombia 10,7 10,7 9,8 11,7 10,1 9,7 10,5 10,3 9,7

* Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada          
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permiten alcanzar esa expectativa se pierden 
por variables, muchas de ellas contextuales, 
que son evitables, innecesarias e injustas. 
Aunque esta presunción puede ser criticada, 
algunos autores –argumentando la presentación 
de fenómenos inevitables que pueden afectar 
la expectativa de vida (terremotos, epidemias, 
desastres)–, otros son claros en afirmar que aun 
en esas situaciones aparentemente inevitables, las 
poblaciones vulnerables tienen un mayor impacto 
en la morbilidad y la mortalidad generadas por 
dichas catástrofes (47). Lo que significa que 
aun en situaciones aparentemente evitables, las 
variables contextuales hacen más vulnerable la 
población en desventaja.

Parte de los problemas encontrados, como ocurre 
en todos los estudios ecológicos en los que se 
trabaja con fuentes secundarias, es la falta de 
calidad en los datos que se utilizan para construir 
los estudios. Dicho problema se hace evidente 
en este trabajo, en el que esa pobre calidad 
de información (dada por el mayor o menor 
subregistro de las defunciones) se relaciona de 
manera estrecha con las peores condiciones 
socioeconómicas de los departamentos en donde 
esto ocurre.

Lugares como Chocó, el Grupo de la Amazonia y 
Arauca (cuadros 2 y 3) muestran sistemáticamente 
altas cifras de años perdidos de vida potencial 
con respecto al resto del país, lo que implica, 
necesariamente, pobres niveles de desarrollo, de 
cobertura, de educación, de infraestructura y de 
paz, que explican como un todo, en el indicador 
agregado de expectativa de vida, la suma de 
todas estas condiciones. El índice de desarrollo 
humano también ubica a estos ‘departamentos’ 
en condición de desventaja con respecto al país, 
lo que sustenta esta afirmación (48). Los años 
perdidos de vida potencial significan pérdida de 
productividad laboral, disminución de la cohesión 
social y desequilibrio, y desestabilización regional, 
que vuelven el problema un círculo vicioso y alejan 
cada vez más a las regiones de las posibilidades 
de desarrollo. Resultados similares se encontraron 
con base en agregados quinquenales de la 
expectativa de vida en Colombia desde 1985 
(49).

Las estrategias de equidad horizontal no parecen 
ser suficientes ante situaciones como esta, en las 
que estas regiones tienden a ser muy parecidas a 
otras del mundo muy empobrecidas y que están 
dentro del país. Es así como los hombres del 

Chocó tienen expectativas de vida que son muy 
similares a las de Gabón, Gambia, Mauritania, 
Sudán y Yemen, en los años 2000 y 2006 (50). 

Las estrategias enfocadas en el sistema de salud 
han sido debatidas por otros autores (51-53) y, 
aunque son relevantes, no serían suficientes por sí 
solas, asumiendo la participación de todas las otras 
variables de índole social que también aportan para 
que se presenten estos resultados.

Este trabajo pone de presente la necesidad de 
desarrollar políticas sociales de orden nacional 
y regional (incluyendo políticas de salud) que, 
desde una perspectiva de equidad, reconozcan 
la existencia de necesidades diferenciales y pro-
pongan estrategias redistributivas que contribuyan 
a recuperar el atraso en años de desarrollo que 
tienen estas regiones con respecto a los mejores 
referentes nacionales e internacionales. 

Como ya se mencionó, los datos de 2000 a 
2009 adolecen de un subregistro ya detectado 
y no corregido por el DANE. A pesar de ello, 
presentamos los resultados del ejercicio, 
asumiendo un subregistro específico para cada 
región y constante para todos los años bajo 
estudio. Esto podría significar que las ‘inequidades’ 
pueden ser aún mayores, ya que el subregistro 
podría ser más alto en las zonas más deprimidas 
y, por ende, el impacto sobre la expectativa de 
vida sería mayor. 

Este análisis sirve para conocer, antes que se hagan 
las correcciones de estos datos en los próximos 
años, los niveles más bajos posibles de ‘inequidad’ 
entre las regiones, con el mal augurio de que, 
cuando se disponga de la información corregida, 
estos datos pudieran resultar aun peores.
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