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1. INTRODUCCIÓN 

 

El envejecimiento poblacional se presenta a nivel mundial, aunque a ritmos 
diferentes y en momentos diferentes. Así mismo en Colombia y específicamente 
en el departamento de Santander, se está en pleno proceso de envejecimiento 
poblacional, ello como resultado de cambios en las variables demográficas, en 
aspectos sociales y también cambios sustanciales en la salud de la población. 
Según las proyecciones de población del departamento nacional de estadística 
DANE, el envejecimiento de la población irá en ascenso constante. La 
problemática del envejecimiento no es él en sí mismo, sino todo lo que se 
desprende de él; mayor índice de dependencia, representado por la cantidad de 
personas adultas mayores y menores dependiendo de los que están en la edad 
económicamente activa, cambio en el perfil epidemiológico por el predominio de 
enfermedades crónicas y degenerativas, presión sobre los sistemas de salud y 
pensional, nuevas necesidades de infraestructura como rampas y espacios 
adecuados para este grupo poblacional que no goza de la misma agilidad e 
independencia que el resto de la población. Asunción de nuevos roles en las 
familias por la necesidad de tener cuidadores para los adultos mayores.  

 

En la edad adulta mayor se presentan algunos cambios, el fin del vínculo laboral 
por jubilación o disminución de las capacidades físicas y mentales para desarrollar 
un trabajo, a causa de ello se pierde o desmejora la capacidad económica. La 
salud empieza a declinar, aparecen las dificultades físicas, que en ocasiones 
llegan a ser incapacitantes, también la carga de la enfermedad es mayor en estas 
edades, generalmente con padecimientos crónicos, degenerativos y 
discapacitantes. Villanueva1 describe los retos que se generan para diferentes 
sectores de la sociedad; como educación, empleo, seguridad social, y por 
supuesto el sector salud. Se tiene entonces la necesidad de diseñar programas a 
nivel estatal que satisfagan estas necesidades y permitan afrontar los retos de 
manera adecuada y así impactar  en la mejor y mayor calidad de vida para los 
adultos mayores. 

 

Una de las áreas de especial interés es el área de salud pública y dentro de ella el 
componente epidemiológico, ante las previsiones demográficas para las próximas 
décadas se hace evidente la necesidad de caracterizar, estudiar y analizar el 
comportamiento del perfil epidemiológico de este grupo poblacional, 
especialmente en lo concerniente a la prevalencia e incidencia de enfermedades 
crónicas y degenerativas. La situación epidemiológica de los adultos mayores ha 
sido estudiada y referenciada casi sin excepción desde disciplinas del área de la 
salud. Con el comportamiento poblacional previsto, en cuanto al incremento de los 

                                                           
1 Villanueva Egan LA. Sobre el envejecimiento: una perspectiva integral. Hosp Gral. 2000; 3 (3):107-114. 
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montos de población adulta mayor, es evidente la necesidad de abordar dicha 
problemática de manera interdisciplinaria, partiendo desde lo demográfico y 
complementando desde otras disciplinas, como la medicina, sociología, salud 
pública y epidemiología logrando así un mejor entendimiento y pronóstico de la 
situación, y poder a futuro diseñar y poner en marcha políticas y planes 
gubernamentales más acertados. 

 

El interés del presente trabajo de grado es describir la situación epidemiológica y 
demográfica de los adultos mayores del departamento de Santander, e identificar 
las posibles consecuencias y desafíos para el sistema de salud. Así, el objetivo 
general propuesto es. Conocer cuál es la situación epidemiológica y demográfica 
de la población adulta mayor del departamento de Santander durante los años 
2008 y 2011. Teniendo en cuenta que el comportamiento demográfico y 
epidemiológico se debe a múltiples factores, los objetivos específicos son: 
Primero, Identificar el cambio en la estructura por edad de la población del 
departamento de Santander, durante las últimas décadas. Segundo, Caracterizar 
el patrón de morbimortalidad de la población de 60 años y más en el departamento 
de Santander, durante los años 2008 y 2011. Tercero, analizar las posibles 
consecuencias y desafíos para el sistema de salud colombiano en términos 
epidemiológicos del proceso de envejecimiento de la población.  De la mano de 
estos objetivos se planteó la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son y 
cómo han evolucionado las principales causas de morbilidad y mortalidad del 
grupo poblacional de los adultos mayores del departamento de Santander, y que 
desafíos representan para la salud pública? 

 

Por el tipo de estudio, las fuentes de información utilizadas fueron los registros 
individuales de prestación de servicios de salud -RIPS-, años 2008 y 2011, 
suministrados por el observatorio de salud pública de Santander. Las estadísticas 
vitales, específicamente las defunciones no fetales. Indicadores demográficos del 
departamento de Santander; disponibles en el departamento nacional de 
estadística -DANE-. Así mismo se utilizaron censos de población desde 1964 y las 
proyecciones de población del DANE al año 2020. La tesis consta de varios 
capítulos, entre ellos, el cuarto capítulo “Marco conceptual”, se ocupa de la 
revisión teórico-conceptual sobre el tema demográfico y epidemiológico. En el 
quinto “diseño metodológico”, se describen las fuentes de datos utilizadas, como 
las variables y su operacionalización, se aclaran también las dificultades y 
bondades de cada una de ellas. En el sexto “consideraciones éticas” se 
contemplan las situaciones desde el punto de vista ético que aplican para este tipo 
de trabajo. El séptimo capítulo “Resultados”, en él se describen los hallazgos 
sobre los tres componentes; demográfico, de morbilidad y mortalidad, que dan 
respuesta a los objetivos, pregunta e hipótesis planteadas. Finalmente se concluye 
con un apartado de discusión y conclusiones. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Autores como Carlos Mayorga2 y Jaime Carmona3, describen como a partir de la 
última mitad del siglo XX Colombia ha venido experimentando cambios en las 
tasas de mortalidad, fecundidad, natalidad y esperanza de vida al nacer, variables 
que a largo plazo inciden en el envejecimiento poblacional.  

 

El descenso en las tasas de mortalidad se ha dado gracias al desarrollo de nuevos 
avances en tecnología médica, al efectivo control de enfermedades, al mayor 
ingreso económico de las personas. El descenso en las tasas de natalidad está 
estrechamente relacionado con la disminución de la fecundidad, en decir si las 
mujeres son cada vez menos fecundas, como consecuencia nacerán menos 
niños2 3, el declive en la tasa de fecundidad se debe también a la mayor 
participación de la mujer en el mercado laboral y su mayor acceso a la educación, 
según Camilo Mesa y Gustavo Junca4. 

 

De acuerdo con Raúl Benítez5 Estas variaciones en las tasas de mortalidad y 
fecundidad, es decir el paso de unos niveles elevados a unos bajos y controlados, 
es lo que se conoce como transición demográfica. La variación en estos dos 
componentes permiten comprender los cambios en la estructura por edad y sexo 
que refleja la población del departamento de Santander actualmente, y el proceso 
de envejecimiento demográfico que está en pleno desarrollo, entendido éste como 
el incremento continuo de la población en edades avanzadas con respecto al total 
de la población. En cuanto a la tasa de fecundidad se refiere, se espera que ésta 
disminuya, llegando en el año 2020 a 2,29 hijos por mujer. Por su parte la 
mortalidad, llegará a 5,95 por cada mil habitantes para el mismo período. Es de 
esperar que la mortalidad se concentre en las edades avanzadas debido en gran 
medida al avance en la transición epidemiológica y demográfica. 

 

Con el envejecimiento poblacional y los adelantos científicos especialmente en el 
campo de la medicina, los patrones de morbi-mortalidad están cambiando. 
Predominando hoy en día los padecimientos crónico-degenerativos como 
enfermedades cardiovasculares, diabetes, traumatismos, enfermedades cerebro-
vasculares, neumonías y enfermedades como la demencia y la depresión. 

 

                                                           
2 Mayorga C. Tendencia de la mortalidad y sus determinantes como parte de la transición epidemiológica en Colombia.  Gerenc. Polít. Salud. 
2004; 3 (7): 62-76. 
3 Carmona Fonseca J. Cambios demográficos y epidemiológicos en Colombia durante el siglo XX. Biomédica. 2005; 25 (4):464-480. 
4 Mesa Salamanca CA, Junca Rodriguez GA. Análisis de reducción de la fecundidad en Colombia: Modelo de determinantes próximos. 
Cuadernos de economía. 2011; 30 (54): 127-150. 
5 Benítez  Zenteno R. Los cambios de la población y la situación, perspectivas y consecuencias del envejecimiento en México. En: Encuentro 

latinoamericano y caribeño sobre las personas de edad. Serie Seminarios y Conferencias. 1993; (2):333-369. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

El envejecimiento poblacional trae consigo intrínsecamente el aumento en la 
esperanza de vida. Como consecuencia de ello las instituciones de salud y los 
encargados de diseñar las políticas de población y atención en salud afrontan hoy 
y a futuro la responsabilidad de atender demandas de servicios de salud propias 
de este grupo poblacional, como son las enfermedades crónico-degenerativas, 
problemas de salud mental, dificultades de movilidad, y situaciones de 
dependencia o falta de autonomía. 

 

Jaime Carmona 6  explica cómo a partir de 1950, el perfil epidemiológico en 
Colombia, cambio sustancialmente, pasando de enfermedades infecciosas, 
parasitarias y perinatales, a enfermedades degenerativas, accidentes entre otras. 
De manera que el incremento de la población en edades avanzadas provocará el 
desplazamiento de las causas de morbimortalidad propias de la infancia a las 
características de las edades avanzadas, todo ello paralelamente al sostenido 
aumento en la esperanza de vida al nacer, trayendo consigo consecuencias y 
retos para el sistema de salud y la organización social en términos generales. 
Otros autores como Juan Libre 7  en el 2008, afirmo situaciones similares, 
encontrando que el aumento en la esperanza de vida de la mano del aumento en 
la población de 60 años y más, desencadena un mayor porcentaje de la población 
que padece enfermedades crónicas y degenerativas, convirtiéndose en una de las 
principales causas de muerte en los países latinoamericanos. 

 

Carlos Mayorga 8  en su artículo sobre la tendencia de la mortalidad y sus 
determinantes en Colombia, muestra claramente como Colombia durante todo el 
siglo XX y hasta el año 2005, presenta un continuo descenso en la tasa de 
mortalidad, comportándose de manera similar a lo que ocurrió en Latinoamérica y 
el mundo pero a un ritmo mayor. Así mismo se describe como han venido 
cambiando los patrones de morbilidad y el aumento en la esperanza de vida de la 
mano del proceso de envejecimiento poblacional. Los estudios sobre 
implicaciones del cambio de demográfico y epidemiológico son mayormente de 
origen Europeo y Norteamericano. Esto se puede explicar porque fueron esos 
países los que llegaron a una etapa de la transición demográfica y epidemiológica  
mucho antes de Colombia y Latino América en general. 

 

 

                                                           
6 Carmona Fonseca J. Cambios demográficos y epidemiológicos en Colombia durante el siglo XX. Biomédica. 2005; 25 (4):464-480. 
7 Libre Guerra JC, Guerra Hernández MA, Perera Miniet E. Comportamiento de las enfermedades crónicas no transmisibles en adultos 

mayores. Cubana Med Gen Integr. 2008; 24 (4). 
8 Mayorga C. Tendencia de la mortalidad y sus determinantes como parte de la transición epidemiológica en Colombia.  Gerenc. Polít. Salud. 

2004; 3 (7): 62-76. 
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4. MARCO CONCEPTUAL 

 

Para que lo contenido en el presente trabajo sea de fácil comprensión para 
cualquier lector, aunque no sea especialista en ninguno de los temas aquí 
tratados, a continuación se definen algunos de los conceptos más mencionados. 
Si bien el proceso de envejecimiento es ya complejo por sí mismo, debemos 
diferenciar entre envejecimiento individual y envejecimiento poblacional.  

 

4.1. ENVEJECIMIENTO INDIVIDUAL 

 

Cesar González9 expresa la definición de la siguiente manera: Es el que sucede a 
cada individuo y está relacionado de manera directa con los cambios bioquímicos, 
fisiológicos, morfológicos, sociales, psicológicos y funcionales de los individuos. 
Gutiérrez L10 lo define como la suma resultante de los cambios que se dan a 
través del tiempo en los organismos, desde su nacimiento hasta la muerte. Dentro 
del envejecimiento individual, está el envejecimiento cronológico, mismo que se 
clasifica de acuerdo a la edad, según algunas convenciones, regularmente se 
considera envejecimiento cronológico a partir de los 60 o 65 años de edad. 

 

Es necesario, definir a qué edad se es adulto mayor, esta definición varía en 
tiempo y espacio, es decir quienes hoy no son considerados como viejos, 
probablemente años atrás si lo eran, gracias a las altas tasas de mortalidad que 
existían y la baja esperanza de vida, lo que no permitía que llegarán a edades 
avanzadas.  

Con respecto a la definición de la edad para ser adulto mayor. Riesco 
presenta la siguiente reflexión: “Con frecuencia la edad social del individuo 
nada tiene que ver con su edad cronológica. Es decir no son iguales los 
roles desempeñados por una persona con una misma edad cronológica en 
un sistema social que en otro. No es igual la ancianidad en la época pre-
industrial que en el post-industrialismo”11.  

En todos los países sin duda alguna existen personas ancianas o adultas 
mayores, sin embargo los puntos de corte cronológico son diferentes. Luis 
Gutiérrez12 da algunos ejemplos; en Tailandia y Malasia por ejemplo a los 60 años 
se adquiere el derecho a servicios y cuidados para ancianos, en Hong Kong, 
Corea y Singapur a los 65 años, en México se adquieren solo a los 70 años. En 
                                                           
9 González González CA. Funcionalidad y salud: Una tipología del envejecimiento en México. Tesis de maestría. Tijuana: El Colegio de la 
Frontera Norte. 2004. 
10 Gutiérrez L. Concepción holística del envejecimiento. En. La atención de los ancianos: Un desafío para los años noventa. OPS, Publicación 
científica.1994 (546). 

11 Riesco Vazquez E. La ancianidad, un producto social: En: Sánchez Vera P. Sociedad y población anciana, Murcia: Universidad de Murcia; 

1993. P. 111-159, 
12 Gutiérrez Robledo LM, García Mayo EJ. Salud y envejecimiento de la población en México. United Nations expert group meeting social  and 

economic implications of changing population age structure, Population division. 2005.  
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Colombia la ley 79713 define que el derecho a la pensión se adquiere a los 57 años 
para las mujeres y a los 62 años para los hombres. María Guadalupe14 describe 
que para facilitar las comparaciones a nivel mundial, la Asamblea Mundial de 
Naciones Unidas sobre envejecimiento en 1982 estableció la edad de 60 años 
como el límite inferior de envejecimiento. La OPS15 en 1994 ajustó el límite inferior 
de la edad para el adulto mayor en 65 años, sin embargo enfatizó que ante la 
diversidad de los países en cuanto a sus condiciones ambientales y 
socioeconómicas, cada uno debe tomar la edad que más se ajuste a sus 
especificidades. Para efectos del presente trabajo se tomará la edad de 60 años 
en cuanto al corte cronológico como el límite inferior de envejecimiento. 

 

4.2. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL 

 

Lo definiremos en términos del porcentaje de población envejecida. Es decir, que 
la proporción de quienes tienen 60 años y más es creciente frente a una 
disminución de la proporción de quienes tienen 15 o menos años, propiciando un 
cambio en la estructura por edad de la población. El proceso de envejecimiento 
poblacional se presenta a nivel mundial pero a ritmos diferentes, ya que su origen 
está en la disminución de las tasas de natalidad y mortalidad, y en el aumento de 
la esperanza de vida. Estás variables se comportan de manera diferente 
dependiendo el país, ya que tienen relación directa con el nivel de desarrollo de 
los países que está relacionado entre otras con el mejoramiento de las 
condiciones sanitarias. Así, mientras países desarrollados como los europeos 
alcanzaron el envejecimiento poblacional hace algunos años, países con un nivel 
de desarrollo inferior como los latinoamericanos están en pleno proceso de 
envejecimiento poblacional.  

 

4.3. TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA 

 

Después de definir los conceptos sobre envejecimiento individual y poblacional, y 
establecer la edad de corte para considerar a un individuo como adulto mayor, es 
necesario describir y comprender las situaciones que llevan al envejecimiento 
poblacional que actualmente se están presentando en el departamento de 
Santander. Jean Claude16 explica como el envejecimiento poblacional se genera 
en la última etapa de la transición demográfica cuando las tasas de fecundidad y 

                                                           
13 Ley 797/2003 de 9 Enero, por la cual se reforman algunas disposiciones del sistema general de pensiones previsto en la ley 100 de 1993. 

(Diario oficial, número 45.079, de 29-01-03). 
14 Zetina Lozano MG. Conceptualización del proceso de envejecimiento. Rev Papeles de Población. 1999; 5(19): 23-41. 
15 Organización panamericana de la salud. Pronunciamiento de consenso sobre políticas de atención a los ancianos en América Latina. 

Santiago de Chile: OPS, 1996. 
16 Chesnais JC. El proceso de envejecimiento de la población. Centro latinoamericano de demografía. 1990. 
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mortalidad son bajas. La transición demográfica ocurre cuando las tasas de 
mortalidad y fecundidad se desplazan de niveles altos a niveles bajos y 
controlados. Estos cambios o variaciones afectan directamente la composición por 
edades de una población. Son tres etapas las que componen la transición 
demográfica; la primera consiste en el descenso de las tasas de mortalidad y un 
comportamiento estable de las tasas de fecundidad. En la segunda se manifiesta 
el descenso de las tasas de fecundidad más rápido que el de las de mortalidad. La 
última etapa consiste en bajas tasas de mortalidad y fecundidad tendiendo a 
coincidir. Todo ello genera el bajo crecimiento poblacional. La siguiente gráfica 
esboza el modelo típico de la transición demográfica. 

 

Figura 1. Modelo de la transición demográfica 

 

Fuente: Elaboración propia con base en: González, 2004. 

 

4.4. TRANSICIÓN EPIDEMIOLÓGICA 

 

De la mano de la transición demográfica va el de proceso de la transición 
epidemiológica, la cual se enfoca en el cambio de los patrones de salud y 
enfermedad y en la interrelación entre estos patrones y los determinantes 
demográficos, sociales y económicos. Durante la transición epidemiológica se 
desarrolla un cambio a largo plazo en las variables de morbilidad y mortalidad, a 
través del cual las enfermedades infecciosas son desplazadas lentamente por 
enfermedades degenerativas y enfermedades causadas por el propio hombre. 
Abdel R 17  analiza los diferentes estadios del proceso de la transición 

                                                           

17 Albdel Rahmin O. The Epidemiologic Transition: A theory of the Epidemiology of Population Change. Milbank Q. 2005; 83 (4):731-757. 
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epidemiológica, distinguiendo tres momentos: El primero caracterizado por la 
pestilencia y las hambrunas: Este se da cuando la mortalidad es elevada y 
fluctuante, con un crecimiento poblacional estable y una esperanza de vida al 
nacer entre los 20 y 40 años. El segundo momento corresponde al retroceso de 
las pandemias: En esta etapa la mortalidad desciende constantemente, el 
crecimiento poblacional es sostenido y la esperanza de vida está entre los 30 y 50 
años. El tercer y último momento caracterizado por las enfermedades 
degenerativas y de causa humana: La mortalidad continúa en descenso 
acercándose a la estabilización a un nivel bajo, la esperanza de vida al nacer 
aumenta sobrepasando los 50. 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 

  

5.1. DISEÑO 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo. Se analizaron diferentes fuentes de 
datos. Los censos de población de año 1964 hasta el 2005 y las proyecciones de 
población hasta el año 2020 para el componente demográfico, también se tuvieron 
en cuenta algunos indicadores demográficos. La morbilidad fue descrita y 
analizada a partir de los registros individuales de prestación de servicios (RIPS), 
teniendo en cuenta los servicios de consulta externa, urgencias y hospitalización. 
El apartado de mortalidad se abordó a través de las estadísticas vitales 
(defunciones no fetales), del departamento nacional de estadística –DANE-.  

 

5.2. POBLACIÓN 

La población objeto se refirió a las personas de 60 y más años del departamento 
de Santander de los años 2008 y 2011, que requirieron los servicios de consulta 
externa, urgencias u hospitalización. 

 

5.3. MUESTRA 

 

Para el componente demográfico se tuvieron en cuenta los censos de población 
de los años: 1964, 1973, 1985, 1993 y 2005. Y las proyecciones de población de 
los años 2010, 2015 y 2020. En el componente de morbilidad se analizaron 
489.453 consultas del servicio de consulta externa, 11.368 del servicio de 
urgencias y 14.106 de hospitalización para el año 2008 en población de 60 y más 
años. Para el año 2011; se dispuso de 508.972 registros desde consulta externa, 
18.726 de urgencias y 15.456 del servicio de hospitalización en adultos mayores. 
El componente de mortalidad se caracterizó con base en: 6362 defunciones en 
personas de 60 y más años para el año de 2008 y  para el año 2001 se tuvieron 
en cuenta 6254 defunciones. 

 

5.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Se seleccionaron los registros que cumplían con la característica de la edad para 
ser considerado como adulto mayor, y en los cuales las variables de interés como: 
Diagnóstico, sexo y edad estuvieran completas y correctas. 
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 5.5. VARIABLES 

 

Para el análisis descriptivo de los componentes demográfico y epidemiológico se 
utilizaron las siguientes variables de cada una de las fuentes de información 
consultadas. 

 

Tabla 1. Operacionalización de variables  

FUENTE DE 
INFORMACIÓN 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

OPERACIONALIZACIÓN 

Censo de 
población 

Edad Cuantitativa Razón Agrupación en grupos quinquenales 

Sexo Cualitativa Nominal 
Hombre 

Mujer 

Estadísticas 
vitales-

Defunciones no 
fetales 

Causa de 
muerte 

Cualitativa Nominal 
Diagnóstico según clasificación única de 
enfermedades, décima revisión. CIE 10. 

Sexo Cualitativa Nominal 
Hombre 

Mujer 

Edad Cuantitativa Razón Agrupación en grupos quinquenales 

Registros 
individuales de 
prestación de 
servicios en 
salud -RIPS- 

Diagnóstico 
de consulta 

Cualitativa Nominal 
Diagnóstico según clasificación única de 
enfermedades, décima revisión. CIE 10. 

Sexo Cualitativa Nominal 
Hombre 

Mujer 

Edad Cuantitativa Razón Agrupación en grupos quinquenales 

Fuente: Elaboración propia con base en fuentes de información utilizadas. 

 

5.6. PROCEDIMIENTO DE OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

La información de los censos de población, indicadores demográficos y las 
estadísticas vitales de defunciones no fetales, se obtuvieron a través del portal de 
internet del departamento administrativo nacional de estadística -DANE-. Los 
censos de población tenidos en cuenta fueron los de 1964, 1973, 1985, 1993 y 
2005; y además las proyecciones para los años 2010, 2015 y 2020. En el caso de 
las estadísticas vitales de mortalidad, se tuvieron en cuenta las defunciones no 
fetales por lugar de residencia de los años 2008 y 2011. Para el análisis de 
morbilidad, los registros individuales de prestación de servicios de salud RIPS, 
fueron suministrados por el observatorio de salud pública de Santander para los 
años 2008 y 2011. 
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5.7. DEPURACIÓN DE LOS DATOS 

 

En el caso del apartado de mortalidad, la información se tomó de la sección de 
estadísticas vitales, y dentro de éste las defunciones no fetales por lugar de 
residencia del fallecido. Se eliminaron los registros que no cumplieran con las 
edades de 60 y más años, esto se hizo para los años 2008 y 2011. Para la sección 
de morbilidad, se seleccionaron los registros de los servicios de consulta externa, 
urgencias y hospitalización, eliminando los registros para los cuales la variable de 
diagnóstico era desconocida o no estaba codificada correctamente, para el año 
2008, se omitieron 1.448 registros de 516.375 (0,3%), del año 2011 se omitieron 
4218 registros de un total de 547.372. (0,8%), por presentar inconsistencias en las 
variables de interés. 

 

5.8. CONTROL DE SESGOS 

 

Para evitar posibles sesgos de selección, clasificación e interpretación, se trabajó 
con clasificaciones estrictamente estipuladas a nivel internacional, como la 
definición de adulto mayor de la organización mundial de la salud, y la clasificación 
internacional de enfermedades décima revisión, también se trabajó con los grupos 
etareos quinquenales utilizados a nivel mundial. De igual manera la revisión de 
varias fuentes de información que contienen variables similares garantiza que no 
se asuman criterios erróneos sobre alguna de las variables.  

 

5.9. PLAN DE ANÁLISIS 

 
El plan de análisis consistió en la construcción de pirámides de población para la 
interpretación del cambio en la estructura poblacional del departamento de 
Santander, así mismo se tuvieron en cuenta indicadores como la tasa de 
mortalidad, tasa de mortalidad infantil, tasa de natalidad y fecundidad, esperanza 
de vida al nacer y porcentaje de población envejecida. El análisis de los 
componentes de morbilidad y mortalidad se realizó por grupos quinquenales y por 
sexo, calculando porcentajes. Finalmente se realizó un análisis descriptivo con 
base en los tres componentes (Demográfico, morbilidad y mortalidad). El 
tratamiento de la información se realizó en el Excel 2013. 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Para este tipo de trabajo, la única consideración ética, por estar trabajando con 
fuentes de información secundaria, fue la de mostrar estrictamente lo que los 
datos arrojaron. Para el manejo de la información de los registros individuales de 
prestación de servicios de salud se guardó la confidencialidad absoluta de los 
consultantes, el observatorio de salud pública de Santander suministro la 
información sin tener en ningún momento información de identificación de los 
usuarios de los servicios de salud analizados (consulta externa, urgencias y 
hospitalización). 

Según la resolución 8430 de 1993 del ministerio de salud, el presente trabajo de 
grado queda clasificado como investigación sin riesgo, dado que no se realiza 
ningún manejo directo con individuos.  
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7. RESULTADOS 

 

7.1. SITUACIÓN DEMOGRÁFICA DEL DEPARTAMENTO DE SANTANDER 

 

7.1.1. Evolución de las variables demográficas del departamento de 
Santander 

 

De igual manera que la mayoría de los departamentos de Colombia, Santander ha 
atravesado cambios sociales a lo largo de las últimas décadas, lo que ha inferido 
en el comportamiento de las variables demográficas. A través de la siguiente 
gráfica se ve claramente, como el departamento se encuentra en plena transición 
demográfica, donde la tasa de fecundidad desciende con una rapidez mayor que 
la de mortalidad. 

 

Figura 2. Evolución y proyección de indicadores demográficos del departamento 
de Santander. 1985-2020 
 

 
 

Fuente: Elaboración propia con base en información del departamento administrativo nacional de estadísticas 
-DANE-. 
 
 

Para el período 1985-1990 la tasa global de fecundidad era de 3,32 hijos por 
mujer, pasando a 2,11 para el quinquenio 2010-2015 y; proyectado su descenso a 
2,08 alrededor del año 2020. Esto a su vez se refleja directamente en la tasa de 
natalidad, que también ha venido en descenso constante; siendo de 27,18 nacidos 
por mil habitantes en 1985-1990 y pasando en 2010-2015 a 18,85 y, se espera 
que para el quinquenio 2015-2020 llegue a 16,03 nacidos por cada mil habitantes; 
la reducción además de importante es constante y rápida. De la misma manera 
que la fecundidad y natalidad, la tasa de mortalidad infantil ha tenido un descenso 
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bastante rápido, mientras que en entre 1985-1990 fue de 34,20 muertes por cada 
mil habitantes, actualmente es de alrededor de 18,20 muertes por cada mil 
habitantes, y se espera que para 2020 llegue a 16,90 defunciones por cada mil 
habitantes. Así mismo la tasa bruta de mortalidad ha venido en descenso, entre 
1985 y 2015 paso de 6,17 a 6,07 muertes por mil habitantes, sin embargo para el 
2020 se espera que se incremente nuevamente llegando a 6,43, este nuevo 
incremento se deberá en buena medida a fallecimientos de los adultos mayores, 
población que también va en aumento.  
 

Para finalizar el análisis de las variables demográficas, está la esperanza de vida 
al nacer, la cual es claramente cada vez más alta, hace alrededor de 24 años, era 
de 68,90 años, se espera que para el 2020 sea de 76,07. Teniendo en cuenta las 
proyecciones de población realizadas por el departamento nacional de estadística 
-DANE-, para el año 2020 la población del departamento ascenderá a 2.110.580 
personas, con el 14% de población adulta mayor.  

 

Tabla 2. Indicadores demográficos, departamento de Santander 1985-2020 
 

Periodo 

Tasa 
bruta de 
natalidad 

* 

Tasa bruta 
de 

mortalidad 
* 

Tasa de 
mortalidad 

infantil * 

Tasa 
global de 

fecundidad 
** 

Tasa de 
crecimiento 

natural * 

Tasa de 
crecimiento 
exponencial 

Esperanza 
de vida al 

nacer 

1985-1990 27,18 6,17 34,20 3,32 21,01 15,44 68,90 

1990-1995 25,20 6,06 28,80 3,04 19,13 13,83 69,60 

1995-2000 22,43 6,04 26,80 2,70 16,39 8,56 71,21 

2000-2005 19,40 6,03 22,80 2,36 13,38 5,34 73,08 

2005-2010 17,74 6,07 20,10 2,19 11,67 5,30 74,30 

2010-2015 16,85 6,16 18,20 2,11 10,69 4,98 75,33 

2015-2020 16,03 6,43 16,90 2,08 9,60 4,75 76,07 

Fuente: Departamento nacional de estadísticas -DANE-. 
** Tasas por mil habitantes 
** Hijos en promedio por mujer 
 
 
 

7.1.2. Estructura poblacional del departamento de Santander. 1964-2020 

La estructura poblacional del departamento de Santander ha venido cambiando, 
tal como se observa en las siguientes pirámides de población. El comportamiento 
de la estructura poblacional va de la mano con las variaciones descritas en las 
variables demográficas. 
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Figura 3. Pirámide de población del departamento de Santander. 1964 

 

Fuente: Elaboración propia con base en censos de población del -DANE-. 

Para mediados del siglo XX, exactamente en el año de 1964, según el censo de 
población para éste año, la pirámide de población del departamento de Santander, 
refleja tasas de fecundidad, natalidad y mortalidad altas y una esperanza de vida 
al nacer menor de 68 años en promedio. 

 

Figura 4. Pirámide de población del departamento de Santander. 1985 

 

Fuente: Elaboración propia con base en censos de población del -DANE-. 
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Veinte años más tarde, hubo un cambio en la forma de la pirámide poblacional 
acorde con el descenso en las tasas de mortalidad, natalidad y fecundidad, y con 
el aumento en la esperanza de vida, así se angosto la base de la pirámide, y se 
ensancho la cúspide. 

 

Figura 5. Pirámide de población del departamento de Santander. 2005 

 

Fuente: Elaboración propia con base en censos de población del -DANE-. 

 

Para el año 2005, las variables demográficas continuaron en descenso, y en 
particular la esperanza de vida en ascenso, esto acentúo aún más el tipo de 
pirámide correspondiente a una población que cada vez avanzaba más en su 
proceso de transición demográfica y particularmente transitaba hacia el 
envejecimiento de su población. Ya para este año el porcentaje de población 
adulta mayor ascendió a 10%, de manera que en 40 años, la población adulta 
mayor se duplicó, pues en 1964 solo el 5% de la población tenía 60 y más años. 
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Figura 6. Pirámide de población del departamento de Santander. 2020 

 
Fuente: Elaboración propia con base en censos de población del -DANE-. 

 

Es claro como el grupo de adultos mayores (> 60 años) ha ganado peso 
porcentual y representatividad frente a los demás grupos. Mientras en 1964 solo el 
5,4% de la población correspondía a adultos mayores, para el 2020 se proyecta 
que ascienda al 14%. Así, la pirámide cambió de ser una expansiva a una 
constrictiva. Para el año 2020 los grupos de edad se comportaran de una manera 
más homogénea. Y con una participación importante del grupo de adultos 
mayores (>= 60 años), frente a una cada vez menor participación de las edades 
infantiles. El envejecimiento poblacional que se observará hasta el 2020, y 
teniendo en cuenta el comportamiento de las variables demográficas antes 
mencionadas, representará un desequilibrio entre la población en edad de trabajar 
y la población en edades avanzadas. Así también se empezarán a notar presiones 
sobre el sistema educativo, de pensiones y por supuesto sobre el sistema de salud  
pública. 
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Figura 7. Estructura poblacional del departamento de Santander, por grandes 
grupos de edad. 1964-2020 

 
Fuente: Elaboración propia con base en censos de población del -DANE-. 

 

La población adulta mayor (>= 60 años) está pasando por un crecimiento 
constante, pasando del 5% en 1964 al 11% en 2010, y proyectando un 14% para 
2020. Al analizar por sexo, el peso porcentual de los adultos mayores es mayor en 
las mujeres que en los hombres en todos los años, esto debido en parte a las 
diferencias en las tasas de mortalidad, las cuales son mayores para los hombres 
que para las mujeres, pero también a la diferencia en la esperanza de vida que es 
mayor para las mujeres que para los hombres. 

 

Figura 8. Evolución y proyección de la participación de la población adulta mayor 
del departamento de Santander por sexo. 1964-2020 

 

Fuente: Elaboración propia con base en censos de población del -DANE-. 
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A través de los años la importancia de los adultos mayores dentro del total de la 
población va en incremento, con un predominio de la población femenina. Entre 
1964 y 2010 el peso porcentual de este segmento de la población se duplico, 
pasando de 2,4% a 4,9 en el caso de los hombres; la participación de las mujeres 
adultas pasó del 3% al 6%. 

 

Figura 9. Índice de masculinidad de la población adulta mayor del departamento 
de Santander. 1964-2020 

 

Fuente: Elaboración propia con base en censos de población del -DANE-. 

 

El índice de masculinidad al igual que el porcentaje de población femenina, deja 
aún más clara la feminización del proceso de envejecimiento en el departamento 
de Santander. Así; mientras en 1985, había 90 hombres de 60 y más años por 
cada 100 mujeres de 60 y más años, para el 2020 habrá solo 78 hombres adultos 
mayores por cada 100 mujeres de este grupo población. 

 
Tabla 3. Esperanza de vida de la población de Santander por sexo. 1985-2020 
 

Período Hombres Mujeres Total 

1985-1990 65,62 72,36 68,90 

1990-1995 65,97 73,43 69,60 

1995-2000 67,70 74,91 71,21 

2000-2005 69,93 76,38 73,08 

2005-2010 71,20 77,57 74,30 

2010-2015 72,29 78,53 75,33 

2015-2020 73,04 79,27 76,07 

Fuente: Elaboración propia con base en información del departamento nacional de estadísticas -DANE-. 
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El indicador de la esperanza de vida al nacer también ayuda a entender el proceso 
de envejecimiento, toda vez que en la medida que esta sea mayor, será indicativo 
que el proceso sigue en desarrollo. Así, para el departamento de Santander este 
indicador ha venido presentando un continuo aumento, alrededor de 1990 era de 
68,9 años, actualmente es de 75,33, y se espera que para los albores del año 
2020 llegue a 76 años. 

 

7.2. SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LOS ADULTOS MAYORES DEL 
DEPARTAMENTO DE SANTANDER DURANTE LOS AÑOS 2008 Y 2011 

 

Para identificar el comportamiento, tendencia y situación epidemiológica actual de 
los adultos mayores del departamento de Santander, se analizaron dos fuentes de 
información: Los registros individuales de prestación de servicios de salud -rips- de 
los años 2008 y 2011, suministrados por el observatorio de salud pública del 
departamento de Santander y las estadísticas vitales en su componente de 
defunciones no fetales por lugar de residencia disponibles en el departamento 
nacional de estadística -DANE-. 

 

7.2.1. Componente de morbilidad 

En los dos años 2009 y 2011, se analizó la morbilidad del departamento desde 
tres servicios diferentes: Consulta externa, urgencias y hospitalización. 
Discriminando por grupo de edad y sexo de los usuarios que requirieron alguno de 
estos servicios. 
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7.2.1.1. Morbilidad del adulto mayor del departamento de Santander. Por 
consulta externa. 2008 

 

Tabla 4. Quince primeras causas de morbilidad en adultos mayores. Santander 
2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 32399 34098 30325 24558 25084 146464 29,9 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 4731 4254 3534 2253 2008 16780 3,4 

Lumbago 2999 2425 1737 1258 1115 9534 2,0 

Hiperlipidemia mixta 3310 2241 1492 883 585 8511 1,7 

Infección de vías urinarias 1949 1907 1508 1191 1399 7954 1,6 

Hiperplasia de la próstata 1373 1307 1128 761 694 5263 1,1 

Hipotiroidismo 1963 1410 872 517 446 5208 1,1 

Enf pulmonar obstructiva crónica 589 819 1064 1065 1443 4980 1,0 

Gastritis 1551 1188 938 640 607 4924 1,0 

Dolor en articulación 1391 1299 948 639 526 4803 1,0 

Hipercolesterolemia pura 1827 1283 826 456 349 4741 1,0 

Caries de la dentina 2140 1265 691 390 210 4696 1,0 

Diabetes mellitus 1115 1042 964 553 469 4143 0,8 

Presbicia 1509 1079 675 500 359 4122 0,8 

Artrosis 912 910 814 634 598 3868 0,8 

Total 15 primeras causas 59758 56527 47516 36298 35892 235991 48,2 

Total resto de causas 74178 61136 46803 36181 35164 253462 51,8 

Total todas las causas 133936 117663 94319 72479 71056 489453 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

  

Las principales causas de consultas de la población adulta mayor del 
departamento de Santander fueron la hipertensión esencial, la diabetes mellitus no 
insulinodependiente y el lumbago. Estas tres causas representan el 35,3% del 
total de las consultas, ahora bien, el 48,2% de las consultas está concentrado en 
las quince primeras causas. Según grupos de edad, los que mayor número de 
consultas generaron fueron los de 60-64 y 65-69 años, en estos dos grupos esta el 
51,4% de las consultas. 

 

 

 

 

 



26 
 

Figura 10. Peso porcentual de las primeras quince causas de consulta externa 
frente al total. 2008 

 

Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

Al servicio de consulta externa asisten las personas que requieren atención no 
especializada, por ser el primer contacto con el sistema de salud. Es allí donde se 
deben resolver problemas básicos de salud o derivar las personas a otros 
servicios más especializados. En el caso del departamento de Santander, se 
evidencia como el 48,2% de las consultas se deben a las quince primeras causas. 
Si se intervinieran de manera más efectiva las quince primeras causas, se lograría 
tener una población adulta mayor más sana. 

 

Tabla 5. Quince primeras causas de morbilidad en hombres adultos mayores. 
Santander 2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 11340 11757 10970 9108 9378 52553 28,2 
Diabetes mellitus no insulinodependiente 1889 1638 1172 824 787 6310 3,4 
Hiperplasia de la próstata 1373 1307 1128 761 694 5263 2,8 
Lumbago 1161 1006 769 476 485 3897 2,1 
Hiperlipidemia mixta 1106 766 487 327 214 2900 1,6 
Enf pulmonar obstructiva crónica 301 430 565 529 784 2609 1,4 
Caries de la dentina 1013 623 355 214 125 2330 1,3 
Infección de vías urinarias 495 500 453 341 461 2250 1,2 
Insuficiencia cardiaca congestiva 200 257 279 363 649 1748 0,9 
Gastritis 525 415 326 238 241 1745 0,9 
Dolor en articulación 440 422 336 231 221 1650 0,9 
Presbicia 554 425 256 203 159 1597 0,9 
Diabetes mellitus 470 367 319 199 167 1522 0,8 
Hipercolesterolemia pura 469 363 237 156 114 1339 0,7 
Rinofaringitis aguda 368 303 245 162 155 1233 0,7 

Total 15 primeras causas 21704 20579 17897 14132 14634 88946 47,8 

Total resto de causas 26648 22831 18391 14793 14600 97263 52,2 

Total todas las causas 48352 43410 36288 28935 29234 186209 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

48,251,8
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Al analizar de manera discriminada por sexo, las dos primeras causas son las 
mismas que en la población adulta mayor en general, la tercera para los hombres 
fue la hiperplasia de la próstata y, para las mujeres la infección de vías urinarias. 
Las quince primeras causas prácticamente no varían, solo en el caso de las 
mujeres se presentaron el hipotiroidismo y la artrosis, y en los hombres se 
presentó la insuficiencia cardiaca congestiva. 

 

Lo que si varío notoriamente fue el lugar que ocuparon las causas según sexo. 
Mientras que para los hombres la infección de vías urinarias fue es la octava 
causa, para las mujeres se convirtió en la tercera, de manera equivalente la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica fue la sexta para los hombres y, en las 
mujeres fue la décimo tercer causa. Aunque las principales causas de consulta 
fueron bastante similares para ambos sexo, es claro que afectan de manera 
diferencial. 

 

Tabla 6. Quince primeras causas de morbilidad en mujeres adultas mayores. 
Santander 2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 21059 22341 19355 15450 15706 93911 31,0 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 2842 2616 2362 1429 1221 10470 3,4 

Infección de vías urinarias 1454 1407 1055 850 938 5704 1,9 

Lumbago 1838 1419 968 782 630 5637 1,9 

Hiperlipidemia mixta 2204 1475 1005 556 371 5611 1,9 

Hipotiroidismo 1747 1261 722 385 318 4433 1,4 

Hipercolesterolemia pura 1358 920 589 300 235 3402 1,1 

Gastritis 1026 773 612 402 366 3179 1,0 

Dolor en articulación 951 877 612 408 305 3153 1,0 

Artrosis 689 648 547 441 380 2705 0,9 

Diabetes mellitus 645 675 645 354 302 2621 0,9 

Presbicia 955 654 419 297 200 2525 0,8 

Enf pulmonar obstructiva crónica 288 389 499 536 659 2371 0,8 

Caries de la dentina 1127 642 336 176 85 2366 0,8 

Rinofaringitis aguda 741 626 398 271 269 2305 0,8 

Total 15 primeras causas 38924 36723 30124 22637 21985 150393 49,6 

Total resto de causas 46660 37530 27907 21110 19644 152851 50,4 

Total todas las causas 85584 74253 58031 43747 41629 303244 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

Del total de consultas registradas (489453), el 38% correspondieron a hombres y 
el 62% a mujeres. Según grupo de edad, en los hombres cerca de la mitad de las 
consultas (49,3%), se generaron en los grupos de edad de 60-64 y 65-69 años. En 
el caso de las mujeres en estos dos grupos de edad se concentró el 52,7% de las 
consultas. 
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7.2.1.2. Morbilidad del adulto mayor del departamento de Santander. Por 
consulta externa. 2011 

 

Para el año 2011. En la población de adultos mayores las dos primeras causas no 
varían con respecto al año 2008. Sin embargo dos causas nuevas aparecen 
dentro de las quince primeras, con respecto al año 2008; la rinofaringitis aguda y 
la insuficiencia renal crónica. Esto provoco que desaparecieran de las quince 
primeras la diabetes mellitus y la presbicia, que en el año 2008, ocupaban las 
causas trece y catorce. Es de resaltar que en el año 2011 la hipercolesterolemia 
pura es la causa número 15, mientras que en el 2008 era la onceava causa. Así 
mismo el hipotiroidismo paso de ser la causa 7 en 2008, a ser la 12 en el 
2011.También la causa de dolor en articulación fue más importante en 2001 que 
en 2008, pasando de ser la causa 10 a 7.  

 

Tabla 7. Quince primeras causas de morbilidad en adultos mayores. Santander 
2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 35729 37518 38103 31006 36852 179208 35 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 4274 3874 3351 2561 2255 16315 3 

Hiperlipidemia mixta 3135 2130 1682 1104 796 8847 2 

Lumbago 2449 2019 1620 1112 985 8185 2 

Infección de vías urinarias 1775 1753 1593 1294 1677 8092 2 

Enf pulmonar obstructiva crónica 722 1084 1372 1292 2190 6660 1 

Dolor en articulación 1481 1205 998 733 624 5041 1 

Gastritis 1268 1075 997 788 851 4979 1 

Caries de la dentina 1965 1222 865 503 338 4893 1 

Rinofaringitis aguda 1327 1033 923 663 668 4614 1 

Insuficiencia renal crónica 558 706 1097 867 1364 4592 1 

Hipotiroidismo 1511 1136 756 534 616 4553 1 

Hiperplasia de la próstata 1131 1098 841 746 715 4531 1 

Artrosis 1116 888 797 577 601 3979 1 

Hipercolesterolemia pura 1361 904 746 529 327 3867 1 

Total 15 primeras causas 59802 57645 55741 44309 50859 268356 53 

Total resto de causas 64592 53272 45461 40164 37127 240616 47 

Total todas las causas 124394 110917 101202 84473 87986 508972 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 
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Figura 11. Peso porcentual de las primeras quince causas de consulta externa 
frente al total. 2011 

 

Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

El 53% del total de consultas correspondieron a las quince primeras causas, y en 
las tres primeras se concentran el 40,1% de las consultas. De manera similar que 
el año 2008, es claro el comportamiento en el servicio de consulta externa del 
departamento de Santander, donde cerca del 50% de las consultas se debieron a 
las quince primeras causas. 

 

Tabla 8. Quince primeras causas de morbilidad en hombres adultos mayores. 
Santander 2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 12266 13493 13495 11049 13280 63583 33 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 1723 1386 1185 935 762 5991 3 

Hiperplasia de la próstata 1131 1098 841 746 715 4531 2 

Lumbago 1030 851 710 470 414 3475 2 

Enf pulmonar obstructiva crónica 366 555 753 643 1087 3404 2 

Hiperlipidemia mixta 1140 703 603 429 278 3153 2 

Caries de la dentina 903 606 476 283 207 2475 1 

Infección de vías urinarias 413 522 474 411 579 2399 1 

Insuficiencia renal crónica 226 302 514 377 649 2068 1 

Gastritis 428 412 372 335 328 1875 1 

Dolor en articulación 499 389 377 299 248 1812 1 

Rinofaringitis 456 359 355 274 290 1734 1 

Fiebre 417 346 335 292 273 1663 1 

Insuficiencia cardiaca congestiva 148 294 248 280 512 1482 1 

Presbicia 361 310 236 180 161 1248 1 

Total 15 primeras causas 21507 21626 20974 17003 19783 100893 52 

Total resto de causas 23944 20598 18269 15893 15316 94020 48 

Total todas las causas 45451 42224 39243 32896 35099 194913 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

5347

Total 15 primeras causas Total resto de causas
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Por sexo, en los hombres no varía ninguna de las tres primeras causas con 
respecto al 2008, mientras que en las mujeres, es la hiperlipidemia mixta, la causa 
que ocupa el tercer lugar, mientras que en el 2008 ocupaba el quinto lugar. Para 
los hombres, hacen parte de las quince primeras causas la hiperplasia de la 
próstata, fiebre, la insuficiencia cardiaca congestiva y la presbicia. Entre tanto en 
las mujeres se presentó el hipotiroidismo, la artrosis, la hipercolesterolemia pura y 
la diabetes mellitus. Las demás causas de las quince primeras son las mismas 
para ambos sexos.  

 

Las patologías se presentan de manera diferencial, por ejemplo la caries de la 
dentina fue la séptima causa para los hombres y la quince para las mujeres. La 
infección de vías urinarias fue para los hombres la octava causa, pero para las 
mujeres fue la cuarta. En las quince primeras causas, se concentra más de la 
mitad de las consultas, en los hombres el 52% y en las mujeres el 54%. En las tres 
primeras, en el caso de los hombres se dan el 38% de las consultas, mientras que 
en las mujeres, las tres primeras causas representan el 42% de las consultas. 

 

Tabla 9. Quince primeras causas de morbilidad en mujeres adultas mayores. 
Santander 2011 

 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 23463 24025 24608 19957 23572 115625 37 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 2551 2488 2166 1626 1493 10324 3 

Hiperlipidemia mixta 1995 1427 1079 675 518 5694 2 

Infección de vías urinarias 1362 1231 1119 883 1098 5693 2 

Lumbago 1419 1168 910 642 571 4710 1 

Hipotiroidismo 1292 944 610 410 427 3683 1 

Enf pulmonar obstructiva crónica 356 529 619 649 1103 3256 1 

Dolor en articulación 982 816 621 434 376 3229 1 

Gastritis 840 663 625 453 523 3104 1 

Rinofaringitis aguda 871 674 568 389 378 2880 1 

Artrosis 813 630 564 397 386 2790 1 

Hipercolesterolemia pura 978 669 534 377 200 2758 1 

Insuficiencia renal crónica 332 404 583 490 715 2524 1 

Diabetes mellitus 682 536 474 382 348 2422 1 

Caries de la dentina 1062 616 389 220 131 2418 1 

Total 15 primeras causas 38998 36820 35469 27984 31839 171110 54 

Total resto de causas 39945 31873 26490 23508 21133 142949 46 

Total todas las causas 78943 68693 61959 51492 52972 314059 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 
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El porcentaje de consultas por sexo, en cuanto a las quince primeras casusas,  
para el 2011 se incrementó, mientras que en el caso de los hombres en el año 
2008 las quince primeras casusas representaron el 47,8% de las consultas, para 
el año 2011 se incrementó a52%. Situación similar se presentó con las mujeres, 
pasando de 49,6% en 2008 a 54% en 2011. Así las consultas a través de los años 
se van concentrando más en el mismo tipo de casusas. 

 

7.2.1.3. Morbilidad del adulto mayor del departamento de Santander. Por 
urgencias. 2008 

 

Tabla 10. Quince primeras causas de morbilidad en adultos mayores. Santander 
2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 153 162 157 171 201 844 7,4 

Otros dolores abdominales 75 97 56 68 82 378 3,3 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 75 68 68 70 80 361 3,2 

Enf pulmonar obstructiva crónica 30 65 64 79 122 360 3,2 

Bronquitis aguda 49 70 55 53 77 304 2,7 

Dolor abdominal parte superior 69 65 49 57 59 299 2,6 

Insuficiencia cardiaca congestiva 35 43 54 66 99 297 2,6 

Fiebre 57 49 56 58 61 281 2,5 

Infección de vías urinarias 37 42 53 56 93 281 2,5 

Asma 40 54 45 60 28 227 2,0 

EPOOC-Con exacerbación aguda 26 34 36 46 68 210 1,8 

Dolor precordial 27 32 33 23 41 156 1,4 

Lumbago 45 31 27 16 29 148 1,3 

Dolor en el pecho 24 35 26 22 28 135 1,2 

Diabetes mellitus no insulinodependiente 23 36 17 20 33 129 1,1 

Total 15 primeras causas 765 883 796 865 1101 4410 38,8 

Total resto de causas 1365 1319 1335 1232 1707 6958 61,2 

Total todas las causas 2130 2202 2131 2097 2808 11368 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

 

En el caso de las causas de morbilidad en el servicio de urgencias, se encontró 
que las tres primeras fueron la hipertensión esencial, otros dolores abdominales y 
la diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso. Al contrario que las causas de 
consulta externa, las de urgencias son mucho más variadas, ya que en las quince 
primeras solo se concentra el 38,8% del total de consultas. Sin embargo en las 
tres primeras se concentra el 13,9%. Varias de las causas son de origen pulmonar 
o respiratorio (Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, bronquitis aguda, asma y 
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enfermedad pulmonar obstructiva crónica con exacerbación aguda), solo este tipo 
de causa representa el 9,7% del total de consultas. 

 

Figura 12. Peso porcentual de las primeras quince causas de urgencias frente al 
total. 2008 

 

Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

Aunque con porcentajes diferentes, en el servicio de urgencias, también las quince 
primeras causas representan una parte bastante importante del total de las 
consultas en este servicio.  

Tabla 11. Quince primeras causas de morbilidad en hombres adultos mayores. 
Santander 2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 56 61 57 66 71 311 6,1 

Enf pulmonar obstructiva crónica 6 32 30 39 62 169 3,3 

Insuficiencia cardiaca congestiva 17 22 31 31 53 154 3,0 

Otros dolores abdominales 22 47 26 22 33 150 3,0 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 32 22 23 32 25 134 2,6 

Fiebre 19 23 24 29 30 125 2,5 

Bronquitis aguda 12 25 23 22 36 118 2,3 

Infección de vías urinarias 16 18 21 18 42 115 2,3 

EPOOC-Con exacerbación aguda 20 12 14 26 41 113 2,2 

Dolor abdominal parte superior 30 23 18 19 15 105 2,1 

Asma 12 23 21 16 12 84 1,6 

Dolor precordial 18 15 13 14 23 83 1,6 

Hiperplasia de la próstata 10 12 28 10 18 78 1,5 

Dolor en el pecho 16 14 14 11 16 71 1,4 

Hemorragia gastrointestinal 9 9 15 17 14 64 1,3 

Total 15 primeras causas 295 358 358 372 491 1874 36,8 

Total resto de causas 682 623 601 520 792 3218 63,2 

Total todas las causas 977 981 959 892 1283 5092 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

38,8

61,2

Total 15 primeras causas Total resto de causas
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Al analizar por sexo, aunque son bastante similares las quince primeras causas 
para ambos sexos, se presentaron 3 causas diferentes, así; en los hombres se 
presentaron consultas por hiperplasia de la próstata, dolor en el pecho y 
hemorragia gastrointestinal, mientras que en las mujeres las causas diferenciales 
fueron el lumbago, la enfermedad cerebrovascular y la cefalea. Sin embargo las 
causas que son comunes a ambos sexos, los afectan de manera diferente. Para 
los hombres la insuficiencia cardiaca congestiva fue la tercera causa, en las 
mujeres solo fue la décima, así mismo el dolor abdominal de la parte superior fue 
la décima causa en los hombres, entre tanto para las mujeres fue la cuarta. 

Las quince primeras causas de consulta representan el 36,8% del total en los 
hombres y el 40,9% en mujeres. Las tres primeras causas concentran el 12,4% y 
15,7% para hombres y mujeres respectivamente. 

 

Tabla 12. Quince primeras causas de morbilidad en mujeres adultas mayores. 
Santander 2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 97 101 100 105 130 533 8,5 

Otros dolores abdominales 53 50 30 46 49 228 3,6 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 43 46 45 38 55 227 3,6 

Dolor abdominal parte superior 39 42 31 38 44 194 3,1 

Enf pulmonar obstructiva crónica 24 33 34 40 60 191 3,0 

Bronquitis aguda 37 45 32 31 41 186 3,0 

Infección de vías urinarias 21 24 32 38 51 166 2,7 

Fiebre 38 26 32 29 31 156 2,5 

Asma 28 31 24 44 16 143 2,3 

Insuficiencia cardiaca congestiva 18 21 23 35 46 143 2,3 

EPOC- Con exacerbación aguda 6 22 22 20 27 97 1,5 

Lumbago 22 20 15 9 18 84 1,3 

Dolor precordial 9 17 20 9 18 73 1,2 

Enfermedad cerebrovascular 5 19 10 14 25 73 1,2 

Cefalea 22 16 11 7 15 71 1,1 

Total 15 primeras causas 462 513 461 503 626 2565 40,9 

Total resto de causas 691 708 711 702 899 3711 59,1 

Total todas las causas 1153 1221 1172 1205 1525 6276 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

Por grupos de edad; en los tres primeros grupos (60-64, 65-69,74-74) se 
concentra más de la mitad del total consultas (57,3%) en los hombres, y n el caso 
de las mujeres el 56,5%. Los hombres generaron el 44,8% de las consultas, y las 
mujeres el 55,2%. De manera que el comportamiento por sexo en el servicio de 
urgencias es más homogéneo que el de la consulta externa, a la que acuden 
mayormente mujeres. 
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7.2.1.4. Morbilidad del adulto mayor del departamento de Santander. Por 
urgencias. 2011 

 

Para el año 2011, tan solo dos causas dentro de las quince primeras, son nuevas 
con respecto al año 2008. El síndrome de dificultad respiratoria del adulto y la 
cefalea. Sin embargo las demás causas variaron de lugar con respecto al año 
2008. La bronquitis aguda que en el año 2008 ocupaba el quinto lugar, paso al 
lugar 13 en el año 2011. La infección de vías urinarias paso del noveno al segundo 
lugar. En las quince primeras causas de consulta en urgencias se concentró el 
36,1%, y en las tres primeras el 13,1%. 

 

Tabla 13. Quince primeras causas de morbilidad en adultos mayores. Santander 
2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 196 216 196 210 253 1071 5,7 

Infección de vías urinarias 128 147 131 109 187 702 3,8 

Otros dolores abdominales 167 133 133 98 133 664 3,6 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 179 109 111 96 131 626 3,3 

Fiebre 128 115 98 95 147 583 3,1 

Dolor abdominal superior 105 103 71 70 102 451 2,4 

Enf pulmonar obstructiva crónica 34 41 67 78 142 362 1,9 

EPOC-Con exacerbación aguda 37 51 56 71 124 339 1,8 

Dolor en el pecho 69 62 65 40 75 311 1,7 

Insuficiencia cardiaca congestiva 37 51 57 59 104 308 1,6 

Lumbago 83 71 41 61 41 297 1,6 

Dolor precordial 62 47 59 53 71 292 1,6 

Bronquitis aguda 66 70 51 39 60 286 1,5 

Síndrome de dificultad respiratoria del adulto 29 48 50 48 70 245 1,3 

Cefalea 67 50 42 34 34 227 1,2 

Total 15 primeras causas 1387 1314 1228 1161 1674 6764 36,1 

Total resto de causas 2790 2394 2060 1922 2796 11962 63,9 

Total todas las causas 4177 3708 3288 3083 4470 18726 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

 

De la misma manera que en el año 2008, al menos cuatro causas de las quince 
primeras están relacionadas con problemas respiratorios o pulmonares; la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, y con exacerbación aguda, la bronquitis 
aguda y el síndrome de dificultad respiratoria del adulto, solo este conjunto de 
causas representan el 6,5 del total de consultas en los adultos mayores. 
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Figura 13. Peso porcentual de las primeras quince causas de urgencias frente al 
total. 2011 

 

Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

Para este año y en este servicio continuó la hipertensión como primera causa de 
consulta, las quince primeras causas que generaron consulta de urgencias 
representaron el 31% del total. Este porcentaje puede ser indicativo de la ausencia 
de planes o programas para intervenir oportuna y adecuadamente las patologías, 
pues gran número de consultas se deben a los mismos motivos que además son 
ya conocidos. 

 

Tabla 14. Quince primeras causas de morbilidad en hombres adultos mayores. 
Santander 2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 75 95 71 78 75 394 4,7 

Infección de vías urinarias 39 46 55 51 90 281 3,3 

Otros dolores abdominales 74 46 54 45 55 274 3,2 

Fiebre 58 47 43 39 71 258 3,0 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 66 38 39 34 47 224 2,6 

Dolor abdominal superior 48 42 34 31 43 198 2,3 

EPOC-Con exacerbación aguda 22 35 35 39 65 196 2,3 

Enf pulmonar obstructiva crónica 20 15 27 48 64 174 2,1 

Insuficiencia cardiaca congestiva 16 32 38 28 55 169 2,0 

Dolor en el pecho 39 32 29 17 30 147 1,7 

Dolor precordial 30 25 25 27 31 138 1,6 

Lumbago 30 38 14 35 16 133 1,6 

Síndrome de dificultad respiratorio del adulto 14 22 30 21 36 123 1,5 

Retención de orina 21 25 26 22 24 118 1,4 

Bronquitis aguda 23 36 15 17 25 116 1,4 

Total 15 primeras causas 575 574 535 532 727 2943 34,7 

Total resto de causas 1284 1133 971 874 1269 5531 65,3 

Total todas las causas 1859 1707 1506 1406 1996 8474 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

31,1

63,9

Total 15 primeras causas Total resto de causas
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Al analizar los motivos de consulta en el servicio de urgencias por sexo. Se 
encuentran algunas diferencias, los hombres consultaron por dolor en el pecho, 
síndrome de dificultad respiratoria del adulto y retención de orina. Las mujeres por 
dolor abdominal de la parte superior, cefalea, y otros vértigos periféricos. Las 
demás causas (dentro de las quince primeras) fueron las mismas para ambos 
sexos. 

 

Sin embargo es de resaltar, que aunque ambos sexos compartan motivos de 
consulta, se presentan con una intensidad diferente, así, la bronquitis aguda fue la 
causa quince para los hombres, mientras que para las mujeres fue la octava. El 
EPOC con exacerbación aguda, ocupo el lugar 7 y 13, para hombres y mujeres 
respectivamente. Las quince primeras causas representan el 34,7% de las 
consultas de los hombres y el 37,8% de las mujeres. Y las tres primeras causas el 
11,2% en hombres y 14,6% en mujeres. 

 

Tabla 15. Quince primeras causas de morbilidad en mujeres adultas mayores. 
Santander 2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hipertensión esencial 121 121 125 132 178 677 6,6 

Infección de vías urinarias 89 101 76 58 97 421 4,1 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 113 71 72 62 84 402 3,9 

Otros dolores abdominales 93 87 79 53 78 390 3,8 

Fiebre 70 68 55 56 76 325 3,2 

Dolor abdominal superior 57 61 37 39 59 253 2,5 

Enf pulmonar obstructiva crónica 14 26 40 30 78 188 1,8 

Bronquitis aguda 43 34 36 22 35 170 1,7 

Dolor abdominal superior 30 30 36 23 45 164 1,6 

Lumbago 53 33 27 26 25 164 1,6 

Dolor precordial 32 22 34 26 40 154 1,5 

Cefalea 46 25 29 24 24 148 1,4 

EPOC-Con exacerbación aguda 15 16 21 32 59 143 1,4 

Insuficiencia cardiaca congestiva 21 19 19 31 49 139 1,4 

Otros vértigos periféricos 43 24 18 22 26 133 1,3 

Total 15 primeras causas 840 738 704 636 953 3871 37,8 

Total resto de causas 1478 1263 1078 1041 1521 6381 62,2 

Total todas las causas 2318 2001 1782 1677 2474 10252 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

Del total de consultas analizadas (18726), el 45% se presentaron en hombres y el 
55% en mujeres. Analizando según grupos de edad, los tres primeros grupos (60-
64, 65-69, 70-74) concentran el 59,9% de las consultas en los hombres y, el 
59,5% en las mujeres. 
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7.2.1.5. Morbilidad del adulto mayor del departamento de Santander. Por 
hospitalización. 2008 

 

El hecho de que una persona ingrese al servicio de hospitalización, refleja la 
gravedad d padecimiento, y la insuficiente resolución de los problemas en los 
niveles básicos como consulta externa y urgencias. Así mismo como en la 
consulta general y de urgencias. En el año 2008 las causas de hospitalización son 
variadas.  

 

Tabla 16. Quince primeras causas de morbilidad en adultos mayores. Santander 
2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Insuficiencia cardiaca congestiva 77 134 144 185 268 808 5,7 

Infección de vías urinarias 54 83 105 92 171 505 3,6 

Enf pulmonar obstructiva crónica 37 79 91 107 182 496 3,5 

Hipertensión esencial 59 78 101 79 160 477 3,4 

Hiperplasia de la próstata 74 69 60 49 39 291 2,0 

Enfermedad cerebrovascular 35 51 43 51 110 290 2,0 

Hemorragia gastrointestinal 45 43 46 56 76 266 1,9 

Celulitis de otras partes de los miembros 52 45 51 29 58 235 1,7 

Neumonía bacteriana 22 31 45 39 85 222 1,6 

Neumonía 20 32 32 48 81 213 1,5 

Diabetes mellitus 35 39 52 22 34 182 1,3 

Otros dolores abdominales 38 30 23 28 45 164 1,2 

EPOC-Con exacerbación aguda 8 25 31 30 62 156 1,1 

EPOC-Infección aguda vías respir inferior 16 20 28 29 61 154 1,1 

Angina inestable 26 26 31 33 34 150 1,1 

Total 15 primeras causas 598 785 883 877 1466 4609 32,7 

Total resto de causas 1977 1972 1839 1601 2108 9497 67,3 

Total todas las causas 2575 2757 2722 2478 3574 14106 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

Las principales causas fueron la insuficiencia cardiaca congestiva, la infección de 
vías urinarias y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Algunas de las 
causas que generaron consulta externa o consulta de urgencias, terminaron por 
ocasionar hospitalizaciones en los adultos mayores, como la hiperplasia de la 
próstata, diabetes mellitus y la EPOC.  
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Figura 14. Peso porcentual de las primeras quince causas de hospitalización 
frente al total. 2008 

 

Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

Las quince primeras causas representan el 32,7% del total de las consultas, y solo 
en las tres primeras causas se concentra el 12,8% del total de consultas. El 
servicio de hospitalización no fue la excepción, con respecto al comportamiento 
del porcentaje correspondiente a las quince primeras causas que ocasionaron 
hospitalizaciones. 

 

Tabla 17. Quince primeras causas de morbilidad en hombres adultos mayores. 
Santander 2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Insuficiencia cardiaca congestiva 44 69 75 95 150 433 6,6 

Hiperplasia de la próstata 74 69 60 49 39 291 4,4 

Enf pulmonar obstructiva crónica 15 47 46 50 91 249 3,8 

Hipertensión esencial 30 46 49 33 57 215 3,3 

Infección de vías urinarias 9 25 35 30 78 177 2,7 

Hemorragia gastrointestinal 28 25 23 37 38 151 2,3 

Enfermedad cerebrovascular 22 26 20 29 47 144 2,2 

Celulitis de otras partes de los miembros 23 23 22 14 28 110 1,7 

Hernia inguinal unilateral 23 30 25 16 14 108 1,6 

Neumonía bacteriana 9 17 20 20 36 102 1,5 

Neumonía 12 15 14 18 37 96 1,4 

EPOC-Con exacerbación aguda 5 17 18 22 26 88 1,3 

Angina inestable 20 14 12 11 20 77 1,2 

Infarto agudo de miocardio 16 18 17 9 13 73 1,1 

EPOC-Infección aguda vías respir inferior 10 13 13 14 22 72 1,1 

Total 15 primeras causas 340 454 449 447 696 2386 36,2 

Total resto de causas 890 878 807 681 942 4198 63,8 

Total todas las causas 1230 1332 1256 1128 1638 6584 100 

Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

32,7

67,3

Total 15 primeras causas Total resto de causas
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Si bien la mayoría de las causas de hospitalización son comunes en ambos sexos, 
los hombres requirieron hospitalización por hiperplasia de la próstata, hernia 
inguinal, EPOC con exacerbación aguda e infarto agudo de miocardio, mientras 
que las mujeres fueron hospitalizadas por diabetes mellitus, otros dolores 
abdominales, diarrea y gastroenteritis infecciosa, y dolor abdominal de la parte 
superior. Las demás causas de las quince primeras, fueron comunes a ambos 
sexos. Las quince primeras causas representaron el 36,2% y 31,4% del total para 
hombres y mujeres respectivamente. Sin embargo en las tres primeras se 
concentran entre el 14,8 y 12,9% del total de consultas de hospitalización de los 
adultos mayores. El 46,7% del total de hospitalizaciones se presentaron en 
hombres, frente al 53,3% de las mujeres. Por grupos de edad, en los tres primeros 
grupos se dan más del 50% de las consultas, tanto en hombres como en mujeres. 

 

Tabla 18. Quince primeras causas de morbilidad en mujeres adultas mayores. 
Santander 2008 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Insuficiencia cardiaca congestiva 33 65 69 90 118 375 5 

Infección de vías urinarias 45 58 70 62 93 328 4,4 

Hipertensión esencial 29 32 52 46 103 262 3,5 

Enf pulmonar obstructiva crónica 22 32 45 57 91 247 3,3 

Enfermedad cerebrovascular 13 25 23 22 63 146 1,9 

Celulitis otras partes de los miembros 29 22 29 15 30 125 1,7 

Neumonía bacteriana 13 14 25 19 49 120 1,6 

Neumonía 8 17 18 30 44 117 1,6 

Hemorragia gastrointestinal 17 18 23 19 38 115 1,5 

Diabetes mellitus 20 26 32 13 22 113 1,5 

Otros dolores abdominales 22 18 12 19 30 101 1,3 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 11 12 22 23 14 82 1,1 

EPOC-Infección aguda vías respir inferior 6 7 15 15 39 82 1,1 

Dolor abdominal parte superior 12 10 17 23 14 76 1,0 

Angina inestable 6 12 19 22 14 73 0,9 

Total 15 primeras causas 286 368 471 475 762 2362 31,4 

Total resto de causas 1059 1057 995 875 1174 5160 68,6 

Total todas las causas 1345 1425 1466 1350 1936 7522 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2008. 

 

7.2.1.6. Morbilidad del adulto mayor del departamento de Santander. Por 
hospitalización. 2011 

 

Para el año 2011, las quince primeras causas de hospitalización variaron un poco, 
se presentaron las causas de dolor no especificado, infarto agudo de miocardio y 
diarrea gastrointestinal de origen infeccioso. Llama la atención que para el 2011, la 
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diabetes mellitus no fue causa de hospitalización. Las quince primeras causas 
representaron el 33,8% del total de las causas, y concentrando el 11,9% en las 
tres primeras; infección de vías urinarias, hipertensión esencial y EPOC. 

 

Tabla 19. Quince primeras causas de morbilidad en adultos mayores. Santander 
2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Infección de vías urinarias 71 83 108 128 254 644 4,2 

Hipertensión esencial 99 84 115 120 180 598 3,9 

Enf pulmonar obstructiva crónica 40 63 104 124 261 592 3,8 

Insuficiencia cardiaca congestiva 50 82 94 105 190 521 3,4 

Dolor no especificado 57 66 73 61 136 393 2,5 

Neumonía 43 51 59 69 124 346 2,2 

Hiperplasia de la próstata 79 85 54 60 52 330 2,1 

Enfermedad cerebrovascular 30 25 57 54 112 278 1,8 

EPOC-Con exacerbación aguda 20 27 36 70 119 272 1,8 

Neumonía bacteriana 28 37 33 54 115 267 1,7 

Celulitis de otras partes de los miembros 48 44 57 39 68 256 1,7 

Hemorragia gastrointestinal 29 29 44 37 78 217 1,4 

Infarto agudo del miocardio 27 36 34 30 65 192 1,2 

Otros dolores abdominales 32 44 30 20 40 166 1,1 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 36 22 20 24 56 158 1,0 

Total 15 primeras causas 689 778 918 995 1850 5230 33,8 

Total resto de causas 1877 1859 1940 1801 2749 10226 66,2 

Total todas las causas 2566 2637 2858 2796 4599 15456 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

 

Figura 15. Peso porcentual de las primeras quince causas de hospitalización 
frente al total. 2011 

 

Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

33,8
66,2

Total 15 primeras causas Total resto de causas
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Tabla 20. Quince primeras causas de morbilidad en hombres adultos mayores. 
Santander 2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Hiperplasia de la próstata 79 85 54 60 52 330 4,6 

Enf pulmonar obstructiva crónica 24 28 46 58 130 286 4,0 

Insuficiencia cardiaca congestiva 32 54 47 47 102 282 4,0 

Infección de vías urinarias 18 25 49 65 121 278 3,9 

Hipertensión esencial 54 35 47 51 61 248 3,5 

Dolor no especificado 28 29 36 27 51 171 2,4 

Neumonía 20 24 29 32 54 159 2,2 

Neumonía bacteriana 18 18 18 26 57 137 1,9 

Enfermedad cerebrovascular 19 15 30 23 47 134 1,9 

EPOC-Con exacerbación aguda 14 12 15 35 53 129 1,8 

Hemorragia gastrointestinal 20 18 25 21 35 119 1,7 

Celulitis de otras partes de los miembros 26 20 35 19 16 116 1,6 

Infarto agudo del miocardio 19 23 18 18 37 115 1,6 

Hernia inguinal unilateral 21 15 21 14 14 85 1,2 

Fiebre no especificada 22 9 16 13 21 81 1,1 

Total 15 primeras causas 414 410 486 509 851 2670 37,4 

Total resto de causas 790 845 885 779 1169 4469 62,6 

Total todas las causas 1204 1255 1371 1288 2020 7139 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

 

Por sexo, solo tres casusas varían entre ellos; los hombres fueron hospitalizados 
entre otras a causa de hiperplasia próstata, hernia inguinal unilateral y fiebre no 
específica. Las mujeres llegaron al servicio de hospitalización a causa de dolores 
abdominales, bronconeumonía y diarrea gastrointestinal de origen infecciosa.  

 

Las quince primeras causas de hospitalización de los hombres representaron el 
37,4% del total, y las mujeres el 32.3% del total. En las tres primeras causas se 
concentraron el 12,6% y 12,3% para hombres y mujeres respectivamente. Los 
hombres generaron el 46,2% de las hospitalizaciones, mientras que las mujeres el 
53,8%. Por grupos de edad, se evidencia que en los tres primeros grupos (50-54, 
55-59 y 60-64) se generan alrededor del 50% de las hospitalizaciones. 
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Tabla 21. Quince primeras causas de morbilidad en mujeres adultas mayores. 
Santander 2011 

Causa de consulta 60-64 65-69  70-74  75-79  80 y + Total % 

Infección de vías urinarias 53 58 59 63 133 366 4,4 

Hipertensión esencial 45 49 68 69 119 350 4,2 

Enf pulmonar obstructiva crónica 16 35 58 66 131 306 3,7 

Insuficiencia cardiaca congestiva 18 28 47 58 88 239 3,9 

Dolor no especificado 29 37 37 34 85 222 2,7 

Neumonía 23 27 30 37 70 187 2,2 

Enfermedad cerebrovascular 11 10 27 31 65 144 1,7 

EPOC-Con exacerbación aguda 6 15 21 35 66 143 1,7 

Celulitis de otras partes de los miembros 22 24 22 20 52 140 1,7 

Neumonía bacteriana 10 19 15 28 58 130 1,5 

Diarrea y gastroenteritis infecciosa 24 13 14 19 36 106 1,3 

Hemorragia gastrointestinal 9 11 19 16 43 98 1,2 

Otros dolores abdominales 21 28 16 12 21 98 1,2 

Bronconeumonía 6 11 18 10 33 78 0,9 

Infarto agudo de miocardio 8 13 16 12 28 77 0,9 

Total 15 primeras causas 301 378 467 510 1028 2684 32,3 

Total resto de causas 1061 1004 1020 998 1551 5634 67,7 

Total todas las causas 1362 1382 1487 1508 2579 8318 100 
Fuente: Elaboración propia con base en registros individuales de prestación de servicios de salud. 
Observatorio de salud pública de Santander. 2011. 

 

7.2.2. Componente de mortalidad 

 

Durante los años de referencia, el número total de fallecimientos presentados en el 
departamento de Santander fue de: 9556 en el 2008 y de 8973 en el 2011. De 
ellos más del 66% de los fallecimientos ocurrieron en adultos mayores (>= 60 
años). Y alrededor del 70% se debieron a las quince primeras causas de 
defunción.  
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Figura 16. Defunciones departamento de Santander. 2008 y 2011. 

 
 

Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones no fetales del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 

 

7.2.2.1. Mortalidad del adulto mayor del departamento de Santander. 2008 

 

Durante el año 2008, en el departamento de Santander se presentaron 6.362 
muertes en personas de 60 y más años. El 72,7% se debieron a las primeras  
quince casusas de mortalidad y, el 37,9% de los fallecimientos se concentraron en 
las tres primeras causas, que correspondieron a enfermedades isquémicas del 
corazón, cerebrovasculares y crónicas de las vías respiratorias. Al menos tres de 
las quince primeras causas, fueron causas relacionadas con padecimientos 
cardiacos. Y tres causas más se relacionaron con patologías pulmonares y de vías 
respiratorias. 
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Tabla 22. Quince primeras causas de muerte en adultos mayores. Santander 2008 

Causa de muerte 60-64 65-69 70-74 75-79 80 y + Total % 

Enfermedades isquémicas del corazón 109 174 222 269 566 1340 21,1 

Enfermedades cerebrovasculares 59 60 96 112 310 637 10,0 

Enf crónicas vías respiratorias inferiores 19 47 62 80 224 432 6,8 

Diabetes mellitus 41 59 80 80 135 395 6,2 

Signos, síntomas y afecciones mal definidas 2 9 18 20 233 282 4,4 

Enfermedades hipertensivas 11 15 28 44 166 264 4,1 

Insuficiencia cardiaca 11 12 29 38 105 195 3,1 

Todas las demás enfermedades del corazón 16 24 21 46 83 190 3,0 

Tumor maligno del estómago 15 29 26 31 54 155 2,4 

Neumonía 9 10 18 18 96 151 2,3 

Insuficiencia renal 17 11 17 29 71 145 2,3 

Enfermedades del hígado 33 20 27 29 24 133 2,1 

Tumor maligno tráquea, bronquios y pulmón 23 23 23 21 31 121 1,9 

Tumor maligno de la próstata 6 12 15 20 41 94 1,5 

Enf sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 4 3 6 13 68 94 1,5 

Total 15 primeras casusas 375 508 688 850 2207 4628 72,7 

Total resto de causas 219 268 300 339 608 1734 27,3 

Total todas las causas 594 776 988 1189 2815 6362 100 
Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 

 

Figura 17. Peso porcentual de las primeras quince causas de defunción frente al 
total. 2008 

 

Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 
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Tabla 23. Quince primeras causas de muerte en hombres adultos mayores. 
Santander 2008 

Causa de muerte 60-64 65-69 70-74 75-79 80 y + Total % 

Enfermedades isquémicas del corazón 56 109 133 151 277 726 22,2 

Enfermedades cerebrovasculares 29 36 34 53 132 284 8,7 

Enf crónicas vías respiratorias inferiores 15 32 31 50 118 246 7,5 

Diabetes mellitus 18 26 26 29 45 144 4,4 

Signos, síntomas y afecciones mal definidas 2 7 10 6 95 120 3,7 

Enfermedades hipertensivas 7 9 15 21 63 115 3,5 

Insuficiencia cardiaca 8 8 15 21 51 103 3,1 

Todas las demás enfermedades del corazón 8 17 10 27 35 97 3,0 

Tumor maligno de la próstata 6 12 15 20 41 94 2,9 

Enfermedades del hígado 21 14 21 24 11 91 2,8 

Tumor maligno del estómago 8 18 18 19 27 90 2,8 

Insuficiencia renal 10 7 11 22 38 88 2,6 

Tumor maligno tráquea, bronquios y pulmón 15 17 12 14 20 78 2,4 

Neumonía 4 8 4 13 46 75 2,3 
Todas las demás enf del sistema 
respiratorio 

7 8 10 6 15 46 
1,4 

Total 15 primeras casusas 214 328 365 476 1014 2.397 73,3 

Total resto de causas 112 134 152 167 306 871 26,7 

Total todas las causas 326 462 517 643 1320 3.268 100 
Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 

 

En los hombres, las quince primeras causas de mortalidad representaron el 73,3% 
y, las tres primeras fueron las enfermedades isquémicas del corazón, 
enfermedades cerebrovasculares, y las enfermedades crónicas  de las vías 
respiratorias inferiores, estas tres causas correspondieron al 38,4% del total de las 
defunciones en los hombres adultos mayores. 

 

Las trece causas restantes fueron iguales para ambos sexos pero en diferente 
orden de importancia. Las quince primeras causas de mortalidad en las mujeres 
correspondieron al 74%, y el 39,4% se concentró en las tres primeras causas. 

Del total de los adultos mayores fallecidos, el 51,4% fueron hombres y 48,6% 
mujeres. Al realizar el análisis por grupo etareo, se encontró que a medida que 
avanzaba la edad, se acumulaba mayor cantidad de defunciones, tanto en 
hombres como en mujeres. Sin embargo se presentaron la mayor cantidad de 
defunciones de las mujeres a edades más tardías que las de los hombres, el 
40,4% de los fallecimientos de los hombres se presentaron a partir de los 80 años, 
mientras que en las mujeres en estas mismas edades se concentró el 48,3% de 
las muertes. 
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Tabla 24. Quince primeras causas de muerte en mujeres adultas mayores. 
Santander 2008 

Causa de muerte 60-64 65-69 70-74 75-79 80 y + Total % 

Enfermedades isquémicas del corazón 53 65 89 118 289 614 19,9 

Enfermedades cerebrovasculares 30 24 62 59 178 353 11,4 

Diabetes mellitus 23 33 54 51 90 251 8,1 

Enf crónicas vías respiratorias inferiores 4 15 31 30 106 186 6,0 

Signos, síntomas y afecciones mal definidas 0 2 8 14 138 162 5,2 

Enfermedades hipertensivas 4 6 13 23 103 149 4,8 

Todas las demás enfermedades del corazón 8 7 11 19 48 93 3,0 

Insuficiencia cardiaca 3 4 14 17 54 92 3,0 

Neumonía 5 2 14 5 50 76 2,5 

Tumor maligno del estómago 7 11 8 12 27 65 2,1 

Enf sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 2 2 4 7 44 59 1,9 

Insuficiencia renal 7 4 6 7 33 57 1,8 

Tumor maligno colon, unión rectosig, recto ano 6 8 7 11 13 45 1,5 

Todas las demás enf sistema respiratorio 6 4 4 10 20 44 1,4 

Tumor maligno tráquea, bronquios y pulmón 8 6 11 7 11 43 1,4 

Total 15 primeras casusas 166 193 336 390 1204 2.289 74,0 

Total resto de causas 102 121 135 156 291 805 26,0 

Total todas las causas 268 314 471 546 1495 3.094 100 
Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 

 

7.2.2.2. Mortalidad del adulto mayor del departamento de Santander. 2011 

 

Para el año 2011, se dieron 6.254 muertes en personas de 60 y más años. De 
ellas, el 70,5% se debieron a las primeras  quince casusas de mortalidad y, el 
36,6% de los fallecimientos se concentraron en las tres primeras causas, que 
correspondieron a enfermedades isquémicas del corazón, cerebrovasculares y 
crónicas de las vías respiratorias, las mismas del año 2008, así mismo en el año 
2008, tres de las quince primeras causas, estuvieron relacionadas directamente 
con padecimientos cardiacos. Y cuatro causas más se relacionaron con patologías 
pulmonares y de vías respiratorias. Entre los dos años 2008 y 2011, solo una 
causa diferencio las quince primeras, mientras que en el 2008, el tumor maligno 
de la próstata estuvo como la causa número catorce, en el año 2011, apareció en 
las quince primeras causas la denominada como todas las demás enfermedades 
del sistema respiratorio. 
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Tabla 25. Quince primeras causas de muerte en adultos mayores. Santander 2011 

Causa de muerte 60-64 65-69 70-74 75-79 80 y + Total % 

Enfermedades isquémicas del corazón 92 131 143 202 565 1.133 18,1 

Enfermedades cerebrovasculares 42 52 94 97 330 615 9,8 

Enf crónicas vias resp inferiores 17 24 44 94 313 492 7,7 

Enfermedades hipertensivas 16 15 30 46 193 300 4,8 

Diabetes mellitus 33 29 49 55 113 279 4,7 

Signos, síntomas afecciones mal definidas 15 28 32 41 142 258 4,1 

Neumonía 15 12 24 41 147 239 3,8 

Insuficiencia cardiaca 13 18 21 34 90 176 2,8 

Tumor maligno del estómago 25 29 26 27 53 160 2,6 

Todas las demás enfermedades del corazón 12 15 19 23 83 152 2,4 

Todas las demás enf sistema respiratorio 16 14 26 21 64 141 2,3 

Enfermedades del hígado 20 27 31 20 28 126 2 

Tumor maligno tráquea, bronquios y el pulmón 18 19 34 22 26 119 1,9 

Insuficiencia renal 14 12 18 16 57 117 1,9 

Enf sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 1 3 9 10 76 99 1,6 

Total 15 primeras casusas 349 428 600 749 2.280 4.406 70,5 

Total resto de causas 221 232 317 319 759 1.848 29,5 

Total todas las causas 570 660 917 1.068 3.039 6.254 100 

Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 

 

 

Figura 18. Peso porcentual de las primeras quince causas de defunción frente al 
total. 2011 

 

 

Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 
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Tabla 26. Quince primeras causas de muerte en hombres adultos mayores. 
Santander 2011 

Causa de muerte 60-64 65-69 70-74 75-79 80 y + Total % 

Enfermedades isquémicas del corazón 69 82 93 108 259 611 19,0 
Enf crónicas vías respiratorias inferiores 13 18 25 55 156 267 8,3 
Enfermedades cerebrovasculares 18 35 43 37 132 265 8,2 
Enfermedades hipertensivas 11 11 15 25 97 159 4,9 
Neumonía 7 11 17 24 80 139 4,3 
Signos, síntomas, afecciones mal definidas 8 14 18 23 66 129 4,0 
Diabetes mellitus 17 16 24 18 35 110 3,4 
Tumor maligno del estómago 19 19 12 10 39 99 3,1 
Tumor maligno de la próstata 6 7 22 26 34 95 3,0 
Insuficiencia cardiaca 10 8 11 19 41 89 2,8 
Enfermedades del hígado 15 17 20 10 19 81 2,5 
Todas las demás enfermedades del corazón 14 6 14 13 30 77 2,4 
Tumor maligno tráquea, bronquios y pulmón 11 10 25 13 13 72 2,2 
Todas las demás formas de enf corazón 6 7 15 10 33 71 2,2 
Insuficiencia renal 10 8 9 8 34 69 2,1 

Total 15 primeras casusas 234 269 363 399 1068 2.333 72,5 

Total resto de causas 327 123 165 145 345 887 27,5 

Total todas las causas 343 392 528 544 1413 3.220 100 
Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 

Para el año 2011, las quince primeras causas de muerte en adultos mayores 
hombres, no varío con respecto a las del 2008, sin embargo su peso porcentual sí. 
Para resaltarla situación de la neumonía, mientras en 2008 ocupó el puesto 14, 
para el 2011 ascendió al 5 lugar, doblando su importancia en términos de la 
cantidad de muertes generadas, en 2008 ocasiono 75 fallecimientos, para el 2011 
fueron 139.Caso contrario ocurrió con la diabetes, que descendió al séptimo lugar 
en 2011, después de haber estado en cuarto lugar en 2008. 

 

Durante este año, las tres primeras causas representaron el 35,5% del total de 
muertes, y el 72,5 se debieron a las quince primeras causas. Al analizar por 
grupos de edad, a partir de los 75 años ocurren el 60,8% de los fallecimientos. En 
el caso de las mujeres, tan solo una causa varío con respecto al año 2008, 
desapareció de las quince primeras causas el tumor maligno del colón, de la unión 
rectosigmoidea, recto y ano, y apareció en último lugar las enfermedades del 
hígado. Para las mujeres, también la neumonía subió de posición pasando del 
lugar nueve al 7, y en número de casos pasó de 76 en el 2008 a 100 en el 2011. 

 

Las tres primeras casusas de muerte en las mujeres adultas mayores, fueron 
exactamente las mismas de los hombres, solo que en orden diferente; 
enfermedades isquémicas del corazón, enfermedades cerebrovasculares, y 
enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores. Solo estas tres causas 
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representaron el 36,1% del total de las causas. En el caso de las mujeres, el 
70,9% de las muertes se dieron a partir de los 70 años de edad. Reafirma este 
valor, que las mujeres mueren a más avanzada edad que los hombres. 

 

Tabla 27. Quince primeras causas de muerte en mujeres adultas mayores. 
Santander 2011 

Causas de muerte 60-64 65-69 70-74 75-79 80 y + Total % 

Enfermedades isquémicas del corazón 23 49 50 94 306 522 17,2 
Enfermedades cerebrovasculares 24 17 51 60 198 350 11,5 
Enf crónicas respiratorias inferiores 4 6 19 39 157 225 7,4 
Diabetes mellitus 16 13 25 37 78 169 5,6 
Enfermedades hipertensivas 5 4 15 21 96 141 4,6 
Signos, síntomas, afecciones mal definidas 7 14 14 18 76 129 4,3 
Neumonía 8 1 7 17 67 100 3,3 
Insuficiencia cardiaca 3 10 10 15 49 87 2,9 
Todas las demás enfermedades del corazón 6 8 4 13 50 81 2,7 
Enf sistema osteomuscular y tejido conjuntivo 1 3 4 4 58 70 2,3 
Todas las demás enf sistema respiratorio 2 8 12 8 34 64 2,1 
Tumor maligno del estómago 6 10 14 17 14 61 2,0 
Insuficiencia renal 4 4 9 8 23 48 1,6 
Tumor maligno tráquea, bronquios y pulmón 7 9 9 9 13 47 1,5 
Enfermedades del hígado 5 10 11 10 9 45 1,5 

Total 15 primeras casusas 121 166 254 370 1228 2.139 70,5 

Total resto de causas 106 102 135 154 398 895 29,5 

Total todas las causas 227 268 389 524 1626 3.034 100 
Fuente: Elaboración propia con base en estadísticas de defunciones del departamento nacional de 
estadísticas -DANE-. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Parte de la discusión que hay que realizar es aclarar las posibles situaciones que 
pueden influir en los resultados finales, en los registros de defunción dentro de las 
quince primeras causas aparece tanto en el año 2008 como en el 2001 la causa 
de: Signos, síntomas y afecciones mal definidas, con un porcentaje de 4,4% y 
4,1% respectivamente. Este caso altera de alguna manera el registro correcto de 
la real causa de muerte, pudiendo restar frecuencia a alguna de las causas. Sin 
embargo es importante resaltar que entre ambos años la frecuencia de esta causa 
fue en descenso, lo que indica que los profesionales encargados de definir la 
causa básica de muerte lo están haciendo de mejor manera. Igualmente en los 
registros de morbilidad (RIPS) se excluyeron todos los casos en los cuales el 
diagnóstico estaba mal diligenciado. Esto podría repercutir en el conocimiento 
sobre las reales causas de enfermedad y muerte y quizás la no real planificación 
de programas de salud pública. 

 

El siguiente aspecto a tener presente es que se trabajó con la información 
disponible al momento de realizar la investigación, sin embargo con la información 
analizada, se esperaría que entre el año 2011 y el momento actual las causas de 
morbilidad y mortalidad no varíen sustancialmente. Por lo tanto el perfil de 
morbimortalidad encontrado en el año 2011 correspondería cercanamente al 
actual. 

 

De igual manera que la mayoría de los departamentos de Colombia, Santander ha 
atravesado cambios sociales a lo largo de las últimas décadas, lo que ha inferido 
en el comportamiento de las variables demográficas de mortalidad, fecundidad y 
natalidad. Mayorga18 analiza las causas de las variaciones en dichas variables, 
como el mayor acceso al mercado laboral y el educativo por parte de las mujeres, 
ello propicia que tengan menos hijos y por consiguiente también la tasa de 
natalidad disminuya. Según el comportamiento de estos indicadores se espera 
que en las próximas décadas haya menos hijos para cuidar de sus padres, 
teniendo en cuenta que las tasas de natalidad y fecundidad se proyectan al 
descenso y que la esperanza de vida al nacer y el total de población adulta vayan 
en ascenso. 

 

La pirámide de población del año 1964 refleja una sociedad donde la fecundidad, 
natalidad y mortalidad eran altas, lo que hizo que la base de la pirámide fuera 
amplia y la cúspide angosta, debido a que nacían y morían bastantes personas, 

                                                           
18 Mayorga C. Tendencia de la mortalidad y sus determinantes como parte de la transición epidemiológica en Colombia.  Gerenc. Polít. Salud. 

2004; 3 (7): 62-76. 
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por lo tanto pocas personas llegaban a edades avanzadas. Esto ocurría entre 
otras razones porque las condiciones del departamento y de Colombia en general 
no eran como las de hoy, en términos de acceso a servicios de salud, campañas 
de vacunación, esenciales para la salud de los infantes, tampoco se daban 
grandes avances tecnológicos en salud como los que hay actualmente. El acceso 
a la educación era bajo, el empleo tampoco era lo suficientemente alto para 
satisfacer las necesidades de las personas, ni se tenía el acceso a la seguridad 
social que se tiene hoy. Para el año 2005, el cambio en los componentes 
demográficos continuó, y buena medida debido al mayor acceso a la educación y 
el empleo particularmente para las mujeres. Aunado a esto se dieron situaciones 
como la implementación del sistema general de seguridad social en salud, que 
permitió una mayor cobertura y acceso a los servicios de salud, aunado a los 
grandes avances en tecnología en el campo de la salud. Para el 2020, según las 
proyecciones de población del departamento nacional de estadística DANE, se 
espera que tanto fecundidad como natalidad continúen descendiendo 
sustancialmente, y la mortalidad levemente se incremente, la población adulta 
mayor alcanzará una cantidad importante, de manera que en 15 años el 
incremento porcentual de este segmento de población será de 4,3%, lo que antes 
se tardó 41 años, ahora sucederá solo en 15. 

 

Acorde con lo publicado por Cristina López19, el envejecimiento de la población de 
Santander presenta un predominio femenino, gracias al mayor número de mujeres 
y también a la alta longevidad de estas, representada en la mayor esperanza de 
vida al nacer, esta situación tan clara puede ser utilizada para diseñar las políticas 
necesarias y correctas para atender más acertadamente a los adultos mayores, 
toda vez que se conoce que la morbilidad afecta de manera diferente a hombres y 
mujeres, las mujeres vivirán más años que los hombres, pero probablemente con 
mayor carga de enfermedad que ellos. Lo que sucede en el departamento de 
Santander concuerda con lo manifestado por Nelly Salgado20 y compañía, sobre el 
reto que representa la feminización de la vejez, dado que casi en todo el mundo 
las mujeres viven más tiempo que los hombres, visualizando directamente que los 
problemas de salud de las mujeres serán problemas del adulto mayor  

 

Tal como lo indica Barros C 21  El cambio demográfico y específicamente el 
envejecimiento trae consigo múltiples consecuencias y desafíos para la salud 
pública. Tener una salud adecuada es indispensable para que las personas 
mayores logren ser independientes y desenvolverse de manera natural en su 
entorno familiar y social durante la mayor cantidad de tiempo posible, y así no 
representar una carga para sus familias y la sociedad misma. Incentivar el auto 

                                                           
19 López Villanueva C. Perspectivas del envejecimiento mundial. Revista de intervención socioeducativa. 1998; (22): 32-50. 
20 Salgado de Snyder VN., Wong R. Género y pobreza: determinantes de la salud en la vejez. Salud pública de México. 2007; 49 (Su4):515-
521. 
21 Barros Lazaeta C. Aspectos sociales del envejecimiento. En: La atención de los ancianos: Un desafío para los años noventa. OPS, 
Publicación científica. 1994. (546). 
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cuidado a lo largo del ciclo vital contribuirá a prevenir el desenlace de 
enfermedades crónicas y no transmisibles, como las de origen cardiaco, cáncer, 
diabetes e hipertensión, cerebrovasculares y mentales, logrando que la población 
envejezca más sana. 

 

El aumento de la población envejecida generará más solicitud de servicios de 
salud, pues es esta población la que tendrá mayor cantidad de enfermedades, que 
habrá acumulado y desarrollado a través del ciclo vital. Además serán demandas 
costosas, pues el tipo de patologías propias de este grupo poblacional serán en su 
mayoría padecimientos crónicos y degenerativos, es decir de difícil y lento 
tratamiento. Además de las demandas de salud, seguramente habrá también 
demandas por ayuda y apoyo social, es claro que la demanda crece más rápido 
que la oferta de servicios y soluciones para los adultos mayores y sus familias, por 
ello es necesario que el Estado asuma la garantías para los adultos mayores, a 
través de programas y políticas que sean favorables a largo plazo dadas las 
tendencias demográficas ya conocidas. 

 

Los procesos de transición demográfica y epidemiológica, representan una serie 
de desafíos para el sistema de salud pública, el componente epidemiológico y el 
mismo sistema de seguridad social, que deben ser estudiados para formular a 
futuro planes y políticas acordes con la situación real actual, y con las previsiones 
a corto y largo plazo. Quizás uno de los desafíos grandes es el epidemiológico, 
caracterizado por la acumulación de enfermedades crónicas y degenerativas en su 
mayoría, como la hipertensión, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, 
las cuales presentaron altas frecuencias y porcentajes importantes dentro del total 
de causas no solo de consulta externa, sino también de urgencias y 
hospitalización. 

 
Jaime Carmona22 expresa que la importancia de conocer el perfil epidemiológico 
de una población se convierte en una herramienta importante de planificación en 
salud, permitiendo priorizar las situaciones más importantes y necesarias de 
atención y, dirigir las acciones en la dirección correcta para mejorar la salud de los 
individuos y sociedades.  

 

Los cambios encontrados con respecto a la estructura por edad, tendrán 
implicaciones directas también en el comportamiento epidemiológico, al pasar de 
una población joven a una adulta mayor, donde los padecimientos propios de las 
primeras edades ya no serán tan importantes, y se concentrarán en crónicos y 
degenerativos propios de la población envejecida. Con el envejecimiento 
poblacional se transita por una nueva etapa de la transición epidemiológica, 

                                                           
22 Carmona Fonseca J. Cambios demográficos y epidemiológicos en Colombia durante el siglo XX. Biomédica. 2005; 25 (4):464-480. 
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caracterizada por la demanda por enfermedades crónicas y degenerativas, y cada 
vez menos por las enfermedades infecciosas y parasitarias, esto evidencia la 
necesidad  de intervención desde distintos sectores y no solo el de salud. La 
morbimortalidad en los adultos mayores del departamento de Santander, es 
similar a la de América latina en conjunto, según la organización mundial de la 
salud las enfermedades cardiovasculares son una de las causas de mortalidad 
más frecuente.  

 

Si bien el envejecimiento de la población y la presencia de este panorama 
epidemiológico con relación a las enfermedades crónicas y degenerativas, apenas 
empieza a instalarse, no hay claridad sobre la postura del gobierno nacional para 
afrontarlo, por ello es de esperar que su impacto sea importante hasta que la 
oferta se servicios y apoyo se equilibre con la demanda de éstos. De la misma 
manera es clara la necesidad de iniciar a vigilar o hacer seguimiento a algunas 
patologías propias de las personas adultas mayores, ya que hasta el momento la 
mayoría de las patologías que se vigilan o son de interés epidemiológico son las 
que afectan básicamente a las edades tempranas, pero en la medida que se tenga 
población mayormente adulta y menos en las edades tempranas, gracias a la 
evolución de las variables de natalidad, fecundidad, mortalidad y esperanza de 
vida, se evidenciará la necesidad de vigilar otro tipo de patologías. 

 

Una situación que llama la atención de forma particular, es la presencia de 

patologías como la diabetes e hipertensión dentro de las quince primeras causas 

analizadas, no solo en los servicios de consulta externa y de urgencias, sino 

también en el de hospitalización, lo que da la idea de la baja efectividad en el 

tratamiento brindado desde la consulta externa, que es el primer y más común que 

tienen las personas al sistema de salud, a pesar de ser enfermedades altamente 

conocidas y con elevada frecuencia dentro de la población, más complejo es que 

por falta de un adecuado manejo terminen siendo causas de muerte. Si desde el 

servicio de consulta externa se le diera un tratamiento más certero a las 

patologías, se evitaría o disminuiría la probabilidad de que los pacientes lleguen al 

servicio de hospitalización por las mismas causas, desencadenando la necesidad 

de un cuidado especializado y más costoso. 

 
Si bien la morbilidad ha cambiado en cuanto a sus causas a través del tiempo, 
también sucede con la mortalidad, anteriormente las causas se concentraban en 
motivos propios de las edades tempranas como enfermedades, al tener menos 
población en la base de la pirámide, y más en la cúspide, las muertes serán 
aportadas mayoritariamente por los adultos mayores y en su mayoría por 
padecimientos crónicos y degenerativos, ocasionados por los mismos individuos 
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como resultado de las costumbres y hábitos actuales, como sedentarismo, 
consumo de alcohol, sustancias inapropiadas y malos hábitos alimenticios. 
 

Ante el claro panorama demográfico, el definido perfil epidemiológico de la 

población adulta mayor del departamento de Santander, y el hecho de que en el 

plan decenal de salud pública para Colombia 2012-2020, exista de manera 

implícita la dimensión transversal de gestión diferencial de poblaciones 

vulnerables, y dentro de ella el componente de envejecimiento y vejez, se 

convierte en una oportunidad no solo para el departamento de Santander sino 

para todo el país, para intervenir de manera efectiva la situación del 

envejecimiento poblacional que empieza a ser importante. Todo ello gracias a que 

el componente contempla dentro de sus objetivos desde reconocer la situación del 

envejecimiento, pasando por promover la vida activa de los adultos mayores, 

como la prestación de servicios de salud y terminando con la implementación de 

las políticas públicas necesarias para abordar el tema. 
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9. CONCLUSIONES 

 

1. Los resultados evidenciaron un proceso de envejecimiento progresivo del 
departamento de Santander, ratificado por el porcentaje de población de 60 años y 
más cada vez mayor a lo largo del tiempo. El envejecimiento se está dando 
gracias al descenso de la mortalidad, fecundidad y natalidad, a avances médicos y 
mejoras en las condiciones de vida que hacen que la esperanza de vida sea cada 
vez mayor. En la medida que se acentúa el envejecimiento de la población se 
desarrolla también el perfil epidemiológico marcado por padecimientos crónicos, 
degenerativos y en ocasiones incapacitantes. 

 

2. En cuanto a la fecundidad, se espera que para el 2020 cada mujer tendrá 
alrededor de 2,08 hijos durante toda su vida fértil, mientras que a finales de la 
década de 1990 tenían en promedio 3,32 hijos. La fecundidad está directamente 
relacionada con el comportamiento de la natalidad, fue de 27,18 para finales de 
los noventas, y pasará a 16,03 por cada mil habitantes en el año 2020. La 
mortalidad infantil, pasó de 34,20 a 18,20 entre 1990-2015, y llegará a 16,90 para 
el 2020, la tasa bruta de mortalidad paso de 6,17 a 6,07 muertes por cada mil 
habitantes entre 1985 y 2010, a partir del período 2010-2015 de nuevo se 
incrementó y se proyecta continué en esta dirección hasta estabilizarse, esto se 
debe en gran medida al aporte que hacen los adultos mayores en el número de 
defunciones, ya que la población envejecida también irá en ascenso constante. La 
esperanza de vida aumento 6,4 años durante tres décadas. En el período de 
1985-1990 era de 68,90, para el 2015 será de 75,3 años, y de 76,1 años en el 
2020. 

 

3. El comportamiento de las anteriores variables, dan como resultado el menor 
crecimiento natural de la población, en términos absolutos la población continua 
creciendo, pero lo hace cada vez a un menor ritmo, pasando de 21,01 a 10,69 
entre 1985 y 2015, para el 2020 llegará a 6,60. El cambio de las variables 
demográficas ha provocado también una composición diferente en la estructura 
poblacional, evidenciado en las pirámides de población, dónde se paso de una 
pirámide expansiva a una constrictiva, en las que los grupos de edades infantiles 
van perdiendo peso con respecto a la población general, mientras que los grupos 
de edad a paritr de los 60 años, por el contrario van ganando representatividad a 
lo largo del tiempo. 

 

4. Entre 1964 y 2015, el incremento poblacional de la población adulta mayor 
fue del 7%, pasando de 5,4% (54219 personas) a 12,2% (251136 personas), para 
el 2020 ascenderá a 14% (295500 personas). Por sexo el  44% de adultos 
mayores serán hombres frente al 56% de mujeres. El envejecimiento poblacional 
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en Santander, tienen un predominio femenino, toda vez que el índice de 
masculinidad se comporta alrededor de 85,7 para el año 2015, y para el 2020 se 
proyecta en 78,6 para el 2020, de manera que en la actualidad por cada 100 
mujeres de 60 y más años, hay alrededor de 86 hombres, para el 2020 la 
diferencia será aún mayor, habrán 77 hombres por cada 100 mujeres. Esto 
aunado a que la esperanza de vida al nacer es mayor para las mujeres que para 
los hombres, entre el 2015 y 2020, se espera que los hombres vivan alrededor de 
73 años, frente a los 79 que vivirán las mujeres.  

 

5. La información de morbilidad, mostró un panorama de la enfermedad de 
carácter agudo y crónico. Las quince primeras causas, entre los años y servicios 
analizados, no variaron sustancialmente. En el servicio de consulta externa 
alrededor del 50% de las consultas, se debieron a las quince primeras causas. Las 
tres primeras causas, que para el 2008 correspondieron a  la hipertensión 
esencial, diabetes mellitus no insulinodependiente y lumbago, representaron el 
35,3%, y para el 2011 en lugar del lumbago se presentó la hiperlipidemia mixta, 
correspondieron al 40,1% del total de las consultas. 

 

6. La hipertensión esencial fue la primera causa de consulta externa en ambos 
sexos y años, afectando mayormente a las mujeres, en el año 2011 generó el 
36,8% de las consultas en las mujeres y para los hombres el 32,6%. También la 
artrosis, hipotiroidismo e infecciones urinarias afectan en mayor medida a las 
mujeres, las consultas por caries de la dentina son de lejos más frecuentes en los 
hombres. La consulta por hiperplasia de la próstata, propia de los hombres, 
durante ambos años fue la tercera causa. 

 

7. Las causas que generaron hospitalización durante ambos años fueron 
bastantes similares, las principales fueron insuficiencia cardiaca congestiva, 
infecciones urinarias y enfermedad pulmonar obstructiva crónica para el año 2008, 
para el 2011 la insuficiencia cardíaca congestiva pasa a ser la cuarta causa y en 
su lugar aparece la hipertensión esencial. Las quince primeras causas de 
hospitalización correspondieron a cerca del 33% del total de ellas para ambos 
años, mientras que las tres primeras representaron alrededor del 12% de las 
hospitalizaciones. 

 

8. Las causas de consulta en el servicio de urgencias, en cuanto a las quince 
primeras y para ambos años prácticamente fueron las mismas, al igual que en el 
caso de consulta externa, la hipertensión fue la primer casusa para asistir al 
servicio de urgencias. Para el año 2008 las quince primeras causas generaron el 
39% del total de las consultas de urgencias, en 2011 el porcentaje disminuyo al 
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36%. Las tres primeras causas generaron alrededor del 13% del total de las 
atenciones de urgencias, en el 2008 se dieron por  hipertensión esencial, otros 
dolores abdominales, diarrea y gastroenteritis, para el 2011 estuvieron 
representadas además de las dos primeras del 2008 por la infección de vías 
urinarias. 

 

9. Según sexo, las consultas en el servicio de urgencias también fueron similares, 
para el año 2008 las causas diferenciales fueron para los hombres la hiperplasia 
prostática, el dolor en el pecho y la hemorragia gastrointestinal; mientras que las 
mujeres consultaron por lumbago, enfermedad cerebrovascular y cefalea, las 
restantes 12 causas de las quince primeras fueron iguales para ambos sexos. En 
el año 2011 los motivos de consulta que se diferenciaron por sexo fueron para los 
hombres el dolor en el pecho, el síndrome de dificultad respiratoria del adulto y la 
retención de orina, mientras que para las mujeres fueron el dolor abdominal de la 
parte superior, la cefalea y otros vértigos periféricos. 

 

10. La mayoría de las muertes del departamento de Santander ocurrieron en 
adultos mayores y se concentraron básicamente en padecimientos crónicos y 
degenerativos. Durante ambos años alrededor del 70% de los fallecimientos de 
adultos mayores se debieron a las quince primeras causas de mortalidad, 
caracterizadas principalmente por afecciones cardíacas, respiratorias,  
cerebrovasculares y tumores malignos. Aproximadamente el 35% correspondieron 
a las tres primeras que fueron: Enfermedades isquémicas del corazón, 
enfermedades cerebrovasculares y, enfermedades crónicas de las vías 
respiratorias. 

 

11. En cuanto a la situación por sexo, se encontró que las enfermedades 
isquémicas del corazón, las crónicas de las vías respiratorias, las hipertensivas, 
neumonía tumos maligno del estómago y las enfermedades del hígado afectan 
mayormente a los hombres, mientras que las mujeres mueren más a causa de 
enfermedades cerebrovasculares y diabetes mellitus.  

 

12. Para el 2011, ocurrieron 6245 defunciones en adultos mayores, de ellas el 
49% (3039 defunciones) se presentaron a partir de los 80 años. Al analizar por 
sexo se encontró que de todos los fallecimientos ocurridos a partir de los 80 años, 
el 54% de ellos correspondieron a mujeres, indicando que ellas mueren a mayor 
edad que los hombres. 
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