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Resumen

Objetivo: analizar la magnitud del envejecimiento poblacional
y las desigualdades sociales presentes en la mortalidad del
adulto mayor en Colombia. Metodologia: estudio ecoldgico
usando datos sub-nacionales de mortalidad, pobreza, barreras
de acceso a los servicios de salud y analfabetismo, y de la
poblacién adulta mayor para analizar brechas. Se calcularon
y compararon tendencias de tres indicadores de impacto: la
esperanza de vida (2005-2020), los ndices de envejecimiento
y sobre-envejecimiento (2005-2012). Se estimaron tres medidas
para resumir la desigualdad absoluta y relativa: el Indice de
Desigualdad de la Pendiente (IDP), el indice Relativo de
Desigualdad (IRD) de Kunst y Mackenbach, y el indice de
Concentracion (IC). Resultados: la proporcion de personas
mayores serd cada vez mayor en Colombia. Las barreras de
acceso a los servicios de salud fue la dimension mas inequitativa.
Dos patrones de desigualdad fueron identificados: una exclusion

marginal en el 60% de los adultos mayores con mas ventajas
y oportunidades, y un patron de gradiente lineal presente
solo en la incidencia de pobreza. El quintil 3 fue el grupo de
departamentos mas afectado por la inequidad a lo largo de las
dimensiones evaluadas. Discusion: este estudio aporta evidencia
sobre patrones de desigualdad en la mortalidad del adulto
mayor. A nivel de tendencias, solo fue posible conocer que la
brecha ha empeorado en incidencia de pobreza. Conclusiones:
las recomendaciones se centran en cinco areas de accion, para
lograr un contexto deseable para el abordaje del envejecimiento
poblacional y la reduccion de las desigualdades, como desafios
del sistema de salud y de proteccion social, y que pueden socavar
la realizacion progresiva de la cobertura universal en salud y el
logro de los objetivos de desarrollo sostenible para 2030.
——————————— Palabras ~ claves:  envejecimiento, — mortalidad,
desigualdades en salud, cobertura universal, Colombia.
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Abstract

Objective: to analyze the magnitude of population aging and
the social inequalities existing in the mortality of the elderly in
Colombia. Methodology: an ecological study which analyzed
the breaches between the people via sub-national data on
mortality, poverty, barriers preventing access to healthcare
services, illiteracy and the elderly population. The trends
of three impact indicators were calculated and compared:
life expectancy (2005-2020), aging and over-aging indices
(2005-2012). Furthermore, three measures were estimated to
summarize absolute and relative inequality: the slope index
of inequality (SII), Kunst and Makenbach’s relative index of
inequality (RII) and the concentration index (CI). Results: The
ratio of elderly people will be ever increasing in Colombia.
The barriers preventing access to healthcare services were
the most inequitable dimension. Two patterns of inequality
were identified: a marginal exclusion for 60% of the elderly

who had the most advantages and opportunities, and a linear
gradient pattern existing only in the incidence of poverty. The
third quintile was the group of departments most affected
by the inequity throughout the assessed social dimensions.
Discussion: This study provides evidence of inequality
patterns in the mortality of the elderly. Regarding the trends, it
was only possible to know that the breach has become larger in
terms of poverty incidence. Conclusions: Five areas of action
are described in order to achieve a desirable context to address
population aging and the reduction of social inequalities as
challenges for the healthcare and social protection system.
These challenges may undermine the progressive realization
of universal healthcare coverage and the achievement of
sustainable development goals by 2030.

---------- Key words: aging, mortality, health inequalities,
universal coverage; Colombia.

Resumo

Objetivo: analisar a dimensdo do envelhecimento populacional
e das desigualdades sociais presentes na mortalidade de
pessoas idosas na Colombia. Metodologia: estudo ecologico
que se utiliza de dados regionais de mortalidade, pobreza,
barreiras de acesso aos servicos de satide e analfabetismo, e
da populagdo idosa para analisar lacunas. Foram calculadas e
comparadas as tendéncias de trés indicadores de impacto: a
expectativa de vida (2005-2020), os indices de envelhecimento
e de sobre-envelhecimento (2005-2012). Foram estimadas
trés medidas para resumir a desigualdade absoluta e relativa:
o Indice de Desigualdade da Inclinagio (IDP), o indice
Relativo de Desigualdade (IRD) de Kunst e Mackenbach
e o Indice de Concentragio (IC). Todas as analises foram
realizadas com a utilizagdo da biblioteca para medi¢do de
desigualdades Epidat 4.2. Resultados: a proporcao de pessoas
idosas sera cada vez maior na Colombia. As barreiras de
acesso aos servicos de saude foi o aspecto mais desigual. Dois
padrdes de desigualdade foram identificados: uma exclusdo

marginal nos 60% de adultos idosos com mais vantagens
e oportunidades; e um padrao de gradiente linear presente
somente na incidéncia de pobreza. O quintil 3 foi o estrato
mais afetado pela desigualdade no decorrer das dimensdes
avaliadas. Discussdo: Este estudo contribui com a evidéncia
sobre padrdes de desigualdade na mortalidade da pessoa idosa.
Em termos de tendéncias, so foi possivel reconhecer que a
lacuna agrava-se com a incidéncia de pobreza. Conclusdes:
As recomendagOes concentram-se em cinco areas de agdo
com o intuito de que se alcance um contexto desejavel para a
abordagem do envelhecimento populacional e da redugio das
desigualdades como desafios do sistema de saude e de protecdo
social, e que podem enfraquecer a realizagdo progressiva da
cobertura universal em saide e realizacdo dos objetivos de
desenvolvimento sustentavel para 2030.

---------- Palavras-chave:  Envelhecimento,  mortalidade,
desigualdades em satde, cobertura universal, Colombia.

Introduccion

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ops), ademas
de construirse sobre los logros y completar muchas de
las tareas pendientes de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (opMm), propusieron una agenda mas integrada,
intersectorial e indivisible entre los asuntos econdmicos,
sociales y del medio ambiente respecto a lo planteado
por los opMm. Como parte de los 17 ops, la salud es
contemplada explicitamente y por primera vez en el
objetivo 3: “asegurar vidas saludables y promover el
bienestar de todos y en todas las edades” [1]. La meta de
lograr cobertura universal es ambiciosa en todos los paises
miembros, incluyendo la salud del adulto mayor como
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prioridad global, nacional y local. Para lograr esta meta, se
requiere que los paises y comunidades brinden proteccion
financiera (es decir, que tanto personas como hogares no
se empobrezcan a causa del uso de los servicios de salud),
garantizar el acceso a servicios de salud y medicamentos
y vacunas de calidad, seguros eficaces y asequibles,
donde y cuando los necesiten. Por tanto, la realizacion
progresiva de la cobertura universal en salud requiere ser
considerada como un principio y mecanismo para lograr
la proteccion social y el bienestar del adulto mayor, asi
como para aportar al logro del desarrollo sostenible.
Aunque los paises de bajo y mediano ingreso
continian siendo mucho mads jovenes, también estan
envejeciendo y algunos estan atravesando por diferencias
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demograficas importantes [2, 3]. Estas transformaciones
son explicadas, en parte, en la forma como las personas
estan viviendo mas tiempo, con un aumento en la
expectativa de vida (en algunas regiones hasta de 40
afios) [4, 5]; y una disminucién de la fertilidad, debido
a que las parejas estan optando por tener familias mas
pequeiias. En 1950, el promedio de hijos se encontraba
en 5.5 hijos, pero recientemente ha declinado a 2.3 en
promedio por familia. No obstante, paises como Japon
han alcanzado tasas negativas en su fertilidad, es decir,
las familias estan optando por no tener hijos [6, 7, 8].

Esta transformacion demografica también ha
resultado en un rapido aumento en la proporcion de
personas mayores de 65 afnos de edad y mas. Datos de
Hans Rosling [4] y Caley [8] han demostrado cémo el
aumento de la poblacion mundial no se detendra hasta
alcanzar los 11 billones de personas en el afio 2100,
momento en el cual comenzara a descender. Aunque
la proporcion de adultos mayores sera cada vez mayor.
Dicha transicion demografica ha sido declarada por la
Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial
como uno de los nuevos desafios para los sistemas de
salud y de proteccion social, ya que puede impactar todas
las dimensiones econdmica, social y politica de un pais.

Segun el Global Aging Preparedness Index (GAP
Index) [9], esto significa pagar mas por el cuidado de
la salud, ya que la poblacion adulta mayor consume
al menos tres veces mas per capita en los servicios
de atencion aguda que la poblacion adulta (entre 35-
59 anos de edad), y por lo menos diez veces mas en
los servicios de atencidn a largo plazo, a causa de las
condiciones crénicas no trasmisibles (cardiopatias,
diabetes, cancer, etc.). Simultaneamente, el desafio mas
grande también es proporcionar pensiones equitativas
para los adultos mayores, lo que muchas veces puede
convertirse insostenible fiscalmente cuando las politicas
y programas de salud, de bienestar social y de jubilacion
no se encuentran bien alineadas [6, 8,9, 10]. En particular,
en América Latina y el Caribe, donde solo 40% de los
adultos mayores tiene una pension contributiva (en el
sentido de haber contribuido para ella a través de un
impuesto a la nomina), el 20% disfrutan de una pension
a través de impuestos generales y el 40% restante tiene
que trabajar hasta edades muy avanzadas o confiar en las
familias para su sustento [11].

Colombia estima iniciar un envejecimiento
importante con un fuerte aumento de la proporcion de
personas mayores de 80 afios y mas, en el afio 2025 [12,
13]. Este aumento del numero de personas mayores de
60 afos y mas, junto con el aumento en la esperanza de
vida, inevitablemente incrementara la carga asistencial
de servicios de salud y pensional, y puede ademas
originar inequidades sociales en la salud y bienestar
del adulto mayor [12]. En otras palabras, la salud y

proteccion social del adulto mayor, en comunidades
pobres y vulnerables, esta afectada por la exclusion
social, falta de oportunidades y distribucion inequitativa
de los recursos y programas, y como resultado reflejan
una peor situacion de salud o mortalidad.

La evidencia antes de este estudio ha aportado
sobre la situacion de salud [13-16] y las inequidades
en el uso de servicios de salud del adulto mayor [17-
20] a nivel local ampliamente [13-20]. No obstante,
pocos investigadores han intentado cuantificar el
tamafio de las desigualdades en la mortalidad del
adulto mayor, usando medidas de desigualdad como
el gradiente y la concentracion.

Este articulo se limita a analizar el tamafio del
envejecimiento poblacional y de las desigualdades
sociales en la mortalidad del adulto mayor en
Colombia, usando como dimensiones de desigualdad
la pobreza, las barreras de acceso a los servicios de
salud y el analfabetismo. La discusion se centra en un
contexto deseable para el abordaje del envejecimiento
poblacional y la reduccion de las desigualdades como
desafios del sistema de salud y de proteccion social,
que pueden socavar la realizacién progresiva de la
cobertura universal en salud y el logro de los objetivos
de desarrollo sostenible para 2030.

Metodologia

Diseiio del estudio y unidades de analisis

Estudio ecoldgico usando datos representativos sub-
nacionales, que permitieron describir el envejecimiento
poblacional y analizar desigualdades absolutas y
relativas en la mortalidad del adulto mayor. Las unidades
de analisis fueron 29 departamentos (incluido Bogota,
Distrito Capital, y exceptuando Guaviare, Guainia,
Vaupés y Vichada).

Datos y fuentes de informacion disponibles

Tres tipos de datos fueron requeridos para esta medicion
de desigualdades: 1) datos que describieran la proporcion
de personas adultas en la poblacion general; ii) datos que
describieran el resultado de salud de la poblacion (en este
caso, mortalidad general del adulto mayor), y iii) datos
de dimensiones de desigualdad que nos permitieran
organizar la poblacion adulta mayor entre quintiles,
de acuerdo a su nivel de pobreza, barreras de acceso a
los servicios de salud y analfabetismo. Es importante
considerar que estas dimensiones de desigualdad
representan fuentes comunes de discriminacion y
exclusion social, y pueden ser ampliamente aplicadas
para el monitoreo de la equidad en salud; ademas, reflejan
los efectos de determinantes sociales relacionados con
las politicas del mercado laboral, macroeconémicas, de
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reduccion de la pobreza y la desigualdad y el acceso a
los servicios de salud [21, 22].

Se us6 el numero de adultos mayores de
las proyecciones de poblacion publicadas por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) [23]. Los datos de mortalidad fueron estimados
a partir del Cubo de Mortalidad 2005-2013, disponible
en la Bodega de Datos del Sistema de Informacion de la
Proteccion Social (sisPrO) [24] del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Este Cubo es resultado del consenso
de la informacion sobre defunciones que consolida,
codifica, valida y procesa las Estadisticas Vitales (EEVV)
del DANE. Las consultas de poblacion y defunciones
fueron filtradas para personas iguales a 60 afios de edad
y mas, segun la politica de envejecimiento en Colombia,
y desagregadas a nivel sub-nacional.

Datos de pobreza, barreras de acceso a servicios
de salud y analfabetismo fueron obtenidas de Ia
Gran Encuesta Integrada de Hogares (GemH) [25]. La
pobreza medida a través de: el indice de Necesidades
Basicas Insatisfechas (NB1, 2005), el indice de Pobreza
Multidimensional (1pM, 2005) y la Incidencia de Pobreza
(2005 y 2013). El porcentaje de hogares con barreras de
acceso a los servicios de salud y la tasa de analfabetismo
en mayores de 15 afios de edad (2005) para servicios
de salud y analfabetismo, respectivamente.” Todas
las  dimensiones sociales permitiecron también
desagregaciones a nivel sub-nacional.

Los analisis se realizaron con base en la informacion
y los indicadores disponibles publicamente, accediendo
por los observatorios de Envejecimiento y Vejez (OEV)
Colombia [12] y el Observatorio de Medicion de
Desigualdades y Andlisis de Equidad en Salud (ODES)
Colombia [21].F La informacion fue consultada el dia 15
de octubre de 2015.

Resultado de salud: tasa de mortalidad

Como variable dependiente se considerd la mortalidad
general en el adulto mayor, la cual se calculd en tasas
expresadas por cada 100.000 adultos mayores para
cada departamento y para el periodo 2005-2013. El
denominador se obtuvo de las proyecciones de poblacion
y elnumerador del nlimero de muertes por todas las causas
de los registros de mortalidad. La tasa de mortalidad
general entre adulto mayor fue seleccionada sobre el
criterio de disponibilidad, relevancia y pertinencia para
el Plan Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021 [26].

Analisis estadistico

Los analisis fueron realizados a nivel nacional usando
los departamentos y Bogota, D.C. como unidades de
analisis. Inicialmente, se calcularon y compararon
tendencias de tres indicadores de impacto: la esperanza
de vida (2005-2020), los indices de envejecimiento y
sobre-envejecimiento (2005-2012). El primer indice
permite ver la razéon de personas mayores de 60 afios
de edad por cada 100 personas jovenes menores de 15
afios de edad, mientras el segundo refleja las personas
mayores de 80 afios y mas por cada 100 personas
con edad superior a 65 afios de edad. A partir de las
proyecciones de poblacion disponibles, se estimaron
estos dos indicadores.

En las medidas de desigualdad, es importante
sefialar que valores mas altos indican desigualdades de
mayor tamafo y peor situacion: mortalidad y pobreza
cuanto mas baja es mejor; cuanto valores mas bajos
indican desigualdades de menor tamafio y una mejor
situacion. Se calcularon tres medidas de desigualdad: el
Indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP), el indice
Relativo de Desigualdad (IRD) de Kunst y Mackenbach,
y el Indice de Concentracién (IC). Estos indices
permiten tener en cuenta todo el tamaiio de la poblacion
y representan la distribucion de la muestra por pobreza,
barreras de acceso a servicios de salud y analfabetismo.
Adicionalmente, los valores positivos indican una
desigualdad que afecta al grupo mas favorecido y con mas
oportunidades. En la literatura se conoce comunmente
como desigualdad pro-rico (pro-rich). Por el contrario,
valores negativos indican que la desigualdad afecta a
las mas desfavorecidas y con menos oportunidades, es
decir, reflejan desigualdades pro-pobre (pro-poor) [22].
Todos los analisis se realizaron usando la biblioteca para
medicion de desigualdades de Epidat 4.2.

El DP se calcul6 a partir de un modelo de regresion
logistica y expresa en puntos porcentuales la diferencia
absoluta en muertes, entre los dos extremos [21, 22].
La linea de la grafica representa el IDP. El Indice
Relativo de Desigualdad de Kunst y Mackenbach [28]
resulta del cociente entre las dos tasas limites estimadas
correspondientes a los ridits extremos (0 y 1). Es
decir, corresponde al punto mas bajo de la mortalidad
(mejor situacion), comparada con el punto mas alto de
la mortalidad (peor situacion), segun la dimension de
desigualdad usada. El valor se expresa entre 0-1; sin

*  El Indice de Pobreza Multidimensional (IPM) y el porcentaje de barreras de acceso para servicios de salud son estimadas a partir del Censo 2005
del DANE, y solo estan disponibles para 2005 debido a que el pais no ha llevado a cabo su ultima actividad censal. La tasa de analfabetismo
(2005) y la incidencia de pobreza (2005 y 2013) son estimadas por la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH).

T Aestos datos se puede acceder facilmente a través de una de las salidas de informacion dispuestas por SISPRO: Repositorio Institucional Digital

2 G

(RID), ingresando por www.minsalud.gov.co y filtrando la bisqueda por palabra clave “observatorio de envejecimiento”, “odes Colombia” y

“dimensiones de desigualdad”
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embargo, a este valor se le adiciona +1. De su parte, el
indice de Concentracion (IC) permite analizar gradientes
a partir de cuan lejos de una distribucion completamente
equitativa se encuentra el indicador de mortalidad dado
(linea diagonal), y se expresa en una escalade -1 a+1, en
la cual O representa la distribucion mas equitativa de la
mortalidad (es decir, la mortalidad esta uniformemente
acumulada en todos los grupos sociales).

Estos indices se usan para mostrar gradientes en
salud a través de multiples grupos con ordenamiento
natural (generalmente, con pobreza/riqueza, ingreso
hogares, educacion, entre otros). El IDP expresa la
desigualdad absoluta, y permite analizar el tamafo y
magnitud de la desigualdad; por otro lado, el indice de
concentracion expresa la desigualdad relativa y ayuda a
determinar si la desigualdad esta siendo eliminada o no
en el tiempo [21, 22].

Finalmente, se estimaron los quintiles para cada
dimensionsocial,desde quintil 1 (menos favorecidos, mas
pobres y con menos oportunidades) hasta quintil 5 (mas
favorecidos, menos pobres y con mas oportunidades),
con el fin de identificar brechas a lo largo de la posicion
social. El analisis de desigualdades se realizo para la
primera (2005) y mas reciente situacion disponible
(2013) que permitieron las fuentes de informacién en el
momento del analisis.

Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones que deben
considerarse. En primer lugar, la disponibilidad de datos
de dimensiones sociales para periodos mas amplios
no permitié comparar completamente las tendencias
de las desigualdades. No tener datos sobre el gasto en
salud y las pensiones publicamente disponibles limitd
considerablemente este estudio, ya que son datos
esenciales para este tipo de analisis. Adicionalmente,
estimaciones de proyecciones demograficas para
horizontes de tiempo mas amplios son necesarias (por
ejemplo, al ano 2050), ya que estos datos permitirian
una descripcion de la tendencia, magnitud y velocidad
del envejecimiento poblacional.

En segundo lugar, los indicadores de pobreza
utilizados puede que no capturen por completo larealidad,
y, por tanto, pueden estar subestimando su distribucion.
Guaviare, Guainia, Vaupés y Vichada no presentaron
datos disponibles, y constituyen un grupo con grandes
niveles de pobreza y falta de oportunidades. Y, en tercer
lugar, es importante mencionar que las medidas de
desigualdad empleadas no explican por completo toda
la desigualdad, por tanto deben ser complementadas
explorando otras dimensiones sociales, usando otros
resultados de salud dependientes como salud percibida,
morbilidad o cobertura en salud del adulto mayor, asi
como emplear otros métodos estadisticos.

Consideraciones éticas

Todos los analisis se basaron en datos disponibles
publicamente a través de salidas de informacion
dispuestas por el Gobierno nacional. Por tanto, cualquier
cuestion y aclaracion ética debe ser resuelta por las
instituciones responsables de la gestion de las fuentes de
informacion y por las que administraron los datos. No se
requirié aprobacion ética para este estudio.

Resultados

La figura 1 muestra como la esperanza de vida en
Colombia ha aumentado en casi diez afios, desde
1985 (67,99 anos) hasta 2010 (76,10 afos). A pesar
de que existe una diferencia de seis afios entre ambos
sexos, viviendo mas las mujeres (79,39 afios) que
los hombres (73,08 afios), y superando el promedio
nacional (76,15 afios). En general, los colombianos
tienen vidas mas largas.

Las figuras 2 y 3 muestran la tendencia del
envejecimiento poblacional e incluye dos indicadores del
proceso de envejecimiento: el Indice de envejecimiento
y el Indice de sobre-envejecimiento. Es posible notar
un aumento de 6,25 a 7,0 adultos mayores por cada 100
jovenes menores de 15 afios, durante el periodo 2005-
2012. Mientras que la proporciéon de personas mayores
de 85 afios sobre las personas mayores de 65 afios fue
cinco veces mayor, y se ha incrementado durante los
ultimos aflos. En 2005, era igual a 37,97 adultos mayores
de 80 afios y mas por cada 100 personas de 65 afios de
edad y mas, y aument6 a 39,02 en 2012.

El IDP, el IRD de Kunst y Mackenbach y el indice
de concentracion estimados para dos puntos especificos
en el tiempo (2005 y 2013) se muestra en la Tabla 1.
Estos valores permiten evidenciar desigualdades tanto
absolutas como relativas, y entregan una idea del
gradiente en la mortalidad del adulto mayor en términos
de pobreza, barreras de acceso a los servicios de salud y
analfabetismo. En 2005, es posible notar que la pobreza
medida a través de las necesidades bésicas insatisfechas
y el analfabetismo parecen ser las dimensiones mas
inequitativas. No obstante, el IDP obtuvo un valor
positivo, indicando que entre el grupo con la peor y mejor
situacion con relacion a la mortalidad del adulto mayor, a
lo largo de la escala social, es el grupo de departamentos
menos pobres y con menor analfabetismo.

Fue posible conocer el tamafio y magnitud de
estas desigualdades absolutas: necesidades basicas
insatisfechas (296.099), analfabetismo (261.933) e
incidencia de pobreza (189.850). Por ejemplo, el grupo
de departamentos con la mejor situacion (en este caso,
necesidades basicas mas satisfechas) presenta alrededor
de 297 muertes adicionales por cada 100.000 adultos
mayores, comparado con en el grupo de departamentos
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Figura 1. Esperanza de vida al nacer en Colombia 1985-2020

Fuente: preparado por los autores a partir de Proyecciones de Poblacion Colombia, 2005-2020, disponibles en el Departamento Administrativo

Nacional de Estadistica (DANE). Conciliacion Censal 1985-2005.

.
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Figura 2. indice de envejecimiento en Colombia, 2005-2013

Fuente: calculos Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS). Obser-
vatorio de Envejecimiento y Vejez de Colombia (OEV), Colombia, 2014.
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Figura 3. indice de sobre-envejecimiento y vejez en Colombia
2005-2013

Fuente: calculos Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS). Obser-
vatorio de Envejecimiento y Vejez de Colombia (OEV), Colombia, 2014.



Envejecimiento poblacional y desigualdades sociales...

Tabla 1. Desigualdades absolutas v relativas en la mortalidad del adulto mayor, por nivel de pobreza, analfabetismo y barreras de acceso a
los servicios de salud en Colombia, 2005y 2013

Medidas de desigualdad Q1 (mas Q2 Q3 s 35 (menos
desventajas) desventajas)
Dimensién de
desigualdad indice
indice de relativo de )
desigualdad desigualdad Indice de
dela de Kunst  concentracién ' ‘ . .
pendiente y Macken
bach
2005
Necesidades
bésicas 0,041 990.82 846.20

insatisfechas (NBI)

Pobreza 7,960 1,007 0,001 1107.28 1150.76
multidimensional

Incidencia de 0,026 1107.31 1008.73  1163.61
pobreza
Analfabetismo en 0,036 008.77 977.16

mayores de 15 anos

Barreras de acceso

- 58,314 1,047 0,008 763.27 1178.15
a servicios de salud
2013
neidencia de 11,199 1,010 -0.002 949.37 105965 132047 110762  1097.90
pobreza

Fuente: estimaciones de los autores a partir del panel de datos construido para la medicion de desigualdades sociales. En color rojo se indican las
desigualdades de mayor tamafo.
Nota: la figura en color puede observarse en la publicacion electronica

mas pobre segliin necesidades basicas. Por el contrario, La Figura 5 permite ver cémo cambiaron en el tiempo
la pobreza multidimensional parece ser la dimension las desigualdades en la mortalidad, segun la incidencia de
social menos inequitativa, explicada por una pendiente pobrezaenlosdepartamentos(2005-2013). Esposiblenotar
casi aplanada. No obstante, las desigualdades mas cémo la desigualdad absoluta ha caido, ya que la brecha
pequeias estan presentes en el grupo de departamentos se redujo de 189.850 a -11.199 muertes por cada 100.000
con la peor situacion o mas pobres. La figura 4 ilustra personas mayores, entre los grupos de departamentos con
estos gradientes para cada una de las dimensiones la peor y mejor posicion social. No obstante, a pesar de
analizadas en el afio 2005. que las desigualdades se redujeron notablemente esta
A nivel nacional, la desigualdad absoluta, segun la brecha tiene dos orientaciones diferentes. En primer
incidencia de pobreza, se redujo de 189.850 muertes lugar, la desigualdad se redujo significativamente entre
adicionales por cada 100.000 adultos mayores en 2005 los departamentos mas favorecidos y, en segundo lugar,
a -11,199 en 2013. Esto indica una reduccion de las la brecha cambi6 de inclinacion, afectando al grupo de
desigualdades entre los departamentos con la menor departamentos con la peor situacion en 2013, es decir, al
incidencia de pobreza. Sin embargo, la desigualdad, al grupo de departamentos mas pobres. De manera similar,
parecer, se esta trasladando al grupo de departamentos la desigualdad relativa también cayo6 de 1.2 a 1.0 durante
mas pobres segun incidencia de la pobreza. Mientras el periodo analizado (nueve afios).
que la desigualdad relativa, a partir del indice de La Figura 6 muestra los patrones de las
concentracion, es de menor tamafio. Esto indica poca desigualdades en la mortalidad del adulto mayor segun
concentracion, tal y como refleja el indice: valores quintiles de pobreza, barreras de acceso a los servicios
pequefios y cercanos a cero. En otras palabras, la de salud y analfabetismo, y que corresponde a la misma
mortalidad estd acumulada uniformemente a través de informacion presentada en la Tabla 1. Esta grafica es
todos los grupos de departamentos. conocida como equiplot [22] y muestra una secuencia de
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Figura 5. Brechas en la mortalidad de la poblacion adulta mayor en Colombia, medidas a partir del IDP 2005 y 2013.
Fuente: calculos de los autores a partir del panel de datos construido para la medicion de desigualdades
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Figura 6. Patrones de las desigualdades en la mortalidad del adulto mayor por quintiles de pobreza, analfabetismo y barreras de acceso a

los servicios de salud.

Fuente: célculos de los autores a partir del panel de datos construido para la medicion de desigualdades.

Convenciones: puntos azul claro y oscuro representan quintiles con mejor posicion social (quintiles 5 y 4, respectivamente). Puntos de color negro
y rojo representan los quintiles con la peor posicion social (quintiles 1 y 2, respectivamente). Puntos de color amarillo representan una posicion

social media (quintil 3)

Nota: la figura en color puede observarse en la publicacion electronica

puntos coloreados (representando cada quintil) que estan
conectados por una linea horizontal (representando la
desigualdad) de los valores mas extremos entre quintiles.
Lineas mas cortas muestran desigualdades absolutas mas
pequenas o de menor tamafio entre subgrupos (situacion
mas equitativa); contrariamente, lineas mas prolongadas
sefalan desigualdades mas grandes (situacion mas
inequitativa).

Los resultados por quintiles evidencian que las
barreras de acceso a los servicios de salud y a las
necesidades basicas insatisfechas son las dimensiones
mas inequitativas en la mortalidad del adulto mayor. Este
tamafio es representando por lineas mas prolongadas
conectando los quintiles. La pobreza medida a través
del Indice de Pobreza Multidimensional (IPM) fue la
dimension menos inequitativa, la cual es representada
por una linea mas corta conectando los quintiles.
Existe una exclusion marginal pro-rico en el 80% de
los departamentos con menos barreras de acceso a los

servicios de salud (quintiles 2-5), es decir, aquellos que,
aun con mas oportunidades, reportan alta mortalidad.
Contrariamente, el grupo de departamentos con mas
barreras de acceso a los servicios de salud (quintil 1)
report6é una mortalidad mas baja.

En resumen, los quintiles 3, 4 y 5 han experimentado
una mayor mortalidad y exclusion marginal a lo largo de
todas las dimensiones sociales evaluadas. La desigualdad
en la mortalidad del adulto mayor, segtin la incidencia de
pobreza, se distribuy6 incrementalmente a través de todos
los quintiles, y, como resultado, se origina un gradiente
lineal de desigualdad que afecta a todos los grupos de
departamentos. Adicionalmente, la incidencia de pobreza
fue la inica medida que permitié comparaciones en el
tiempo, e indica que entre los afos 2005 y 2013 la brecha
se ha venido cerrando entre los quintiles 2, 4 y 5. Sin
embargo, esto no ha ocurrido para el quintil 3, el cual se
esta quedando atras y, por tanto, la brecha se ha ampliado,
resultando en una exclusion marginal.
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Discusion

Hace 100 afios, el pais reportaba una esperanza de vida
de alrededor de 55 afios y que coincide con la reportada
actualmente en algunos paises africanos, en la region del
Sahara [4, 6]. En otras palabras, vidas mds cortas y muy
por debajo del promedio en general entre paises. No
obstante, hoy en dia un nifio o nifia que nazca en Colombia
puede alcanzar los 80 afios de edad. Una explicacion
para esto ha sido la reduccion de la pobreza extrema, a
través de un mejor acceso al agua y saneamiento basico;
también los avances en la cobertura universal en salud
sexual, reproductiva, materna y del recién nacido han
contribuido sustancialmente con la reducciéon de la
mortalidad infantil y, por tanto, mas nifios y nifias han
alcanzado la edad adulta, y hoy envejecen. Igualmente,
durante la década de 1970 América Latina y el Caribe
(ALC) comenzaron a ponerse al dia con los niveles
de vida de algunos paises occidentales, mediante las
economias emergentes y una mayor participacion en el
mercado global, aspectos que también han determinado
el aumento y progreso en la expectativa de vida.

Es importante aclarar que este progreso puede no
estar ocurriendo en igual medida dentro de todo el pais.
También, pueden existir diferencias en la esperanza de
vida al nacer entre regiones internas, territorios e incluso
entre municipios. Las desagregaciones geograficas de
este indicador permitirian contrastar la expectativa de
vida de una mujer chocoana con alguna de las alcanzadas
por mujeres que nacen en grandes ciudades como
Barranquilla, Cali o Medellin. Sin embargo, el panel
de datos construido sobre la informacién disponible
permitid solo un analisis nacional y por sexo.

Asimismo, durante las proximas décadas la
proporcion de personas mayores en Colombia sera cada
vez mayor. A partir de los datos disponibles, es posible
conocer que, para el afio 2020, el 12,65% de la poblacion
colombiana serd de adultos mayores, es decir, casi una
cuarta parte. Incluso, un aumento del nimero de personas
mayores de 85 afios y mds sera cada vez mayor. Este
cambio demografico requiere ser entendido desde la
perspectiva de la configuracion y regulacion del sistema
de salud y proteccion social, ya que mas personas adultas
mayores significan un aumento de la carga asistencial y
pensional, es decir, mayor demanda de servicios de salud
y cuidados a largo plazo y, como resultado, mas recursos,
aumento del gasto publico y presiones en la politica
fiscal. Conviene destacar los casos particulares de Brasil
y Corea del Sur, paises que no estaban preparados para
enfrentar un incremento de su poblacion adulta mayor.
Ambos paises no habian implementado en su totalidad el
sistema de proteccion social, o al menos puesto en marcha
reformas requeridas para abordar el envejecimiento de
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su poblacion y, como consecuencia de ello, actualmente
asumen un alto déficit fiscal.

Los resultados de este estudio contrastan con
el pronostico del estudio global de envejecimiento y
salud del adulto (Study on Global Ageing and Adult
and Health SAGE), financiado por la Organizacion
Mundial de la Salud y dirigido por Kowal y colegas
[2], y con evidencia de otros expertos [5, 8, 10, 11],
en el cual hacen notar que esta transicion demografica
necesariamente aumentara la demanda de atencion
y cuidados en salud por enfermedades crénicas no
transmisibles, co-morbilidades y multi-morbilidad a
largo plazo, ademas de un aumento de la discapacidad
entre la poblacion adulta mayor.

Conrespecto alas desigualdades, este estudio aporta
evidencia sobre desigualdades sociales tanto absolutas
como relativas, asi como dos patrones de desigualdad en
la mortalidad del adulto mayor. Entre estas, las barreras
de acceso a servicios de salud y necesidades basicas
insatisfechas fueron las dimensiones mas inequitativas
al analizar por quintiles, por ende originaron mayores
brechas a lo largo de los quintiles. Al mismo tiempo,
la pobreza multidimensional e incidencia de pobreza
fueron las dimensiones menos inequitativas. Vale
la pena mencionar que la desigualdad absoluta
encontrada para las tres medidas de pobreza tuvo una
orientacion pro-rico en todas las dimensiones, excepto
en incidencia de pobreza.

Igualmente, fueron identificados dos patrones de
desigualdad en la mortalidad del adulto mayor. En
primer lugar, una exclusion marginal [22] que afecta
alrededor del 60% de la poblacion adulta mayor,
viviendo en departamentos con menos pobreza,
analfabetismo y barreras de acceso a los servicios de
salud (quintiles 3, 4 y 5). Contradictoriamente, estos
experimentaron una mortalidad mas alta, a pesar
de tener mas oportunidades y menos desventajas.
Mas aun, el quintil 3 (Boyaca, Cordoba, Santander,
Amazonas y Cesar) fue el mas impactado a lo largo
de todas las dimensiones sociales analizadas. Este
escenario requiere un enfoque orientado, en el cual los
recursos se dirijjan a los mas desfavorecidos, en este
caso los departamentos del quintil 3.

En segundo lugar, un patron de gradiente lineal
de desigualdad [22], es decir, aumentos casi iguales
a través de los quintiles, pasando de los mas pobres
a los mas ricos. Este patron requiere un enfoque que
combine y focalice todas intervenciones para toda la
poblacion adulta mayor.

En general, con los demas indicadores disponibles
fue dificil conocer si esta brecha ha persistido, reducido
o en algunos casos si pudo haberse ampliado, lo que
evidenciaria que la desigualdad en la mortalidad del
adulto mayor en Colombia ha empeorado en el tiempo.
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Excepto por la incidencia de pobreza, en la cual la
desigualdad se ha ampliado entre los extremos, pero ha
habido progresos lentos entre quintiles (2-4-5) durante
el periodo permitido analizado.

Algunas implicaciones a partir de estos resultados
pueden estar relacionadas con determinantes como
los estilos de vida dentro de contextos urbanos, los
cuales pueden estar influenciando estos resultados, en
particular entre adultos mayores en departamentos con
mayores ventajas sociales, econdmicas y a nivel de
acceso a servicios de salud. Otro asunto por considerar
es que el uso de estas medidas de desigualdad para
describir diferencias en la mortalidad, analizando por
otras dimensiones de desigualdad como el ingreso de los
hogares, el gasto de bolsillo, el area de residencia, el sexo
y la geografia, podrian llegar a resultados diferentes y eso
abre la oportunidad de considerar estudios mas amplios.
En particular, explorando desigualdades en la mortalidad
del adulto mayor segin el género, ya que estudios
disponibles [7, 28] han evidenciado que la mayoria de las
mujeres mayores no cuenta con una pension, asi como
con seguros de vejez y con recursos materiales suficientes.
Esto, como resultado, ha llevado a la mujer adulta mayor
a estar cerca de la linea de pobreza, o por debajo de ella,
haciéndola mas vulnerable comparada con los hombres.
Mas aun, las desigualdades en la mortalidad podrian ser
mas dramaticas de lo que pensamos entre mujeres adultas
mayores a lo largo de la escala social.

Colombia debe considerar con urgencia coémo
podria mitigar los efectos y abordar integralmente
esta transicion demografica: claramente, si la carga
asistencial por el envejecimiento aumenta los costos de
atencion en salud y la asistencia a largo plazo también
lo haran, lo que hace que la bisqueda de la rentabilidad
dentro del sistema de salud no solo sea deseable, sino
esencial. Del mismo modo, politicas que no actian en
los determinantes sociales de la salud podrian originar
mas desigualdades y, como resultado, la salud de los
adultos mayores podria empeorar.

Conclusiones y recomendaciones

A partir de este estudio, se recomiendan cinco areas de
accion para abordar de forma efectiva el envejecimiento
poblacional y contribuir con la reduccion de las
desigualdades en la salud del adulto mayor en
Colombia. Sin embargo, indicar qué se necesita hacer y
en qué orden dependera en gran medida del contexto y
la agenda nacional.

Fortalecer la coordinacion intersectorial. Antes
de implementar acciones, lo fundamental es reconocer
que las desigualdades son multidimensionales y, por
tanto, requieren un marco comun para actuar sobre los
determinantes sociales que las originan. Esto solo puede

lograrse mejorando las intersecciones entre las politicas,
programas y practicas de todos los sectores del Gobierno
—tal y como recomienda la OMS—, y propone el mismo
Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2021.

De hecho, es deseable que los sectores comiencen a
reconocer la necesidad de garantizar un envejecimiento
equitativo a través de todas las politicas y programas,
y en todos los niveles de gobierno. Lo anterior, con
el proposito de alinear esfuerzos para combatir las
desigualdades a través de la agenda global de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible ODS para 2030, y
la agenda nacional a través del ya mencionado PDSP a
2021. Asimismo, tanto las metas, como las estrategias
e indicadores intersectoriales deben buscar un consenso
entre actores y agendas para abogar por mayor equidad
en salud del adulto mayor.

Asegurar de forma temprana una sostenibilidad
fiscal del sistema de proteccion social. Este es tal vez
el desafio de la politica econdmica que varios paises
de la region deben resolver en el corto y mediano
plazo, incluido Colombia. Es deseable que el pais se
anticipe al impacto de la carga pensional por la vejez,
y minimice el riesgo de asumir altos déficit fiscales
como las experiencias mencionadas, ademas de evitar
una cobertura de baja inequitativa en las pensiones.
Cuestiones como incentivar el mercado laboral formal,
en particular innovar en la manera de ahorrar entre
las generaciones de jovenes que se encuentran en el
mercado en la actualidad, para que ahorren para su
futuro, asi como aumentar la participacion de personas
mayores en el mercado laboral, pueden ayudar a
encontrar un equilibrio en la politica fiscal y en el
control de gastos en pensiones.

De forma complementaria, Colombia podria revisar
la pertinencia de estimar y medir periodicamente
el GAP Index, a través del Observatorio de
Envejecimiento 'y Vejez OEV Colombia. El GAP
Index propuesto por Jackson [9] estima un indice de
sostenibilidad y adecuacion fiscal para un pais, y tiene
en cuenta la transformacion demografica y tendencias
epidemioldgicas. Ademas, es usado ampliamente en una
veintena de paises con economias de mediano y alto
ingreso, mercados emergentes y que enfrentan un alto
riesgo financiero debido al envejecimiento poblacional.

Innovar en politicas, programas y servicios de salud
centrados en el adulto mayor. Esto requiere cambios
fundamentales, urgentes y necesarios en la forma como
pensamos acerca del envejecimiento, el adulto mayor
y la discriminacion por motivos de edad. Esto exige
concentrarse en cuestiones como el envejecimiento
activo, saludable y equitativo, y la inclusion de
enfoques diferenciales con la poblacion adulta mayor,
especialmente adultos mayores vulnerables viviendo
en areas urbanas podrian ayudar significativamente.
Lo anterior, evidentemente sin terminar, excluyendo
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a los adultos mayores mas vulnerables y con menos
oportunidades en otras regiones y areas rurales dispersas
del pais. Ademas, son necesarios mayores esfuerzos
para adaptar los servicios de salud integrados, con
calidad y centrados en las personas mayores de todos los
grupos sociales, con el fin de intervenir los patrones de
desigualdad evidenciados.

Mejorar el acceso a datos desagregados y el
monitoreo en salud del adulto mayor. Se necesitan datos
en todos los niveles. La practica de desagregar los datos,
ademas de permitir caracteristicas sociodemograficas,
revela los lugares donde existen desigualdades, como
estas varian a lo largo de la escala social, entre diferentes
sub-grupos y en el tiempo. Una mejor desagregacion
de datos permitiria identificar el mejor enfoque para
combatir las desigualdades en salud del adulto mayor.
Por esto, aprovechar los desarrollos del SISPRO es
una oportunidad para obtener las desagregaciones
requeridas para llevar a cabo un efectivo monitoreo.
Asimismo, fortalecer la integracion y gestion de fuentes
de informacion de otros sectores.

Mejorar la gestion de conocimiento y la
investigacion a través del observatorio. También, el
Observatorio de Envejecimiento y Vejez OEV Colombia,
y el Observatorio para Medicion de Desigualdades y
Analisis de Equidad en Salud ODES Colombia pueden
ser plataformas muy utiles para considerar estudios mas
amplios como analisis de desigualdades entre ciudades,
segun area de residencia y programas de asistencia social.
Incluso, aportaria mucho para cerrar la brecha entre la
evidencia y las decisiones de politica en el campo del
adulto mayor. Asi, pues, ambos observatorios pueden
mejorar la transferencia del conocimiento, la calidad
de la evidencia e involucrar a mas sectores y actores
interesados en investigacion y analisis, lo que sin duda
se necesita para mejorar la salud y el bienestar del adulto
mayor en Colombia, y en la region de las Américas.

Las opiniones expresadas en este manuscrito
son responsabilidad del autor y no reflejan
necesariamente los criterios ni la politica de las
instituciones que representan.
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