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Las técnicas de estimación demográfica indican que en el mundo se producen anual- 
mente alrededor de 50 millones de defunciones, 39 millones de las cuales se registran en los países en 
desarrollo. En las naciones que disponen de un adecuado registro de estadísticas vitales es posible 
determinar deforma fiable la causa y la edad en el momento de la defunción. Los registros de mor- 
talidad (excluyendo algunos esquemas de registro de muestras) solo cubren de 30 a 35% de todas las 
defunciones; el resto exige el empleo de algunos métodos para estimar la causa de defunción. Los 
métodos indirectos que modelan la esfrucfura de esas causas como um+ función del nivel de morfali- 
dad pueden proporcionar estimaciones razonables de amplios grupos de causas. Por lo general, esos 
métodos son poco fiables cuando se trata de causas más específicas. En ese caso, es posible hacer es- 
timaciones a partir de la información que brindan los sistemas comunifarios de vigilancia de la mor- 
talidad o de datos epidemiológikos sobre enfwmeakdes específicas. Hasta cierto punto, es posible ve- 
r$icar la plausibilidad de las estimaciones en vista de la estructura jerárquica de las listas de causas 
de defunción y los conocidos pafrones de enfermeakdes y traumatismos espec@cos por edad. 

Se describen los resultados de la aplicación de estos métodos para estimar las causas de 
defunción por más de 120 en@me~des o traumatismos, por edad, sexo y región. Las estimaciones 
se han hecho con el fin de calcular los años de vida perdidos por muerte premafura, uno de los dos 
componentes de los años de vida ajustados en función de la discapacidad totales CAVAD), cifra cal- 
culada para el Informe sobre el desarrollo mundial 1993 del Banco Mundial. Los intentos rea- 
lizados con anferiwidad para estimar la causa de defunción solo se han limitado a algunas enfmme- 
aádes y aporfan pocos detalles sobre la especificidad por edad. Las minuciosas estimaciones incluiaks 
en el presente trabajo deben servir como refwencia útil para otras investigaciones sobresalud pública 
destinadas a determinar prioridades del sector salud. 

La información fiable sobre las defun- 
ciones mundiales y regionales por causa es un 
insumo esencial para planear, administrar y 
evaluar el rendimiento del sector salud en los 
países en desarrollo. El número de deíimcio- 
nes por causa influye en la forma en que se 
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asignan los recursos a distintos programas de -3 ~ 
servicio y actividades de investigación. Una 4 
valoración precisa de las tasas de mortalidad zz 
actuales por causa en diferentes regiones es z 
también la base sobre la que deben evaluarse E 
los nuevos programas de salud. Sin un fun- 2 
damento razonable, dentro de 5 ó 10 años no 3 
podremos valorar lo que ha surtido efecto ni .$ 
lo que ha fallado. Además, la información $ 
fiable sobre defunciones por causa es un in- s 
sumo esencial para determinar la efectividad 
en función del costo de las nuevas tecnolo- ?c 
gías de control de la enfermedad y promo- 
ción de la salud. En la mayoría de los países 

g 

de medianos ingresos y en las comunidades 
más ricas de los de bajos ingresos ya se ha ini- 307 



ciado una transición epidemiológica en la cual 
la estructura de la causa de defunción cambia 
mucho según se trate de enfermedades infec- 
ciosas o crónicas (2,2). La estimación del pa- 
trón de causas de defunción en 1990 también 
permitirá cuantificar la magnitud del cam- 
bio de ese patrón en distintas regiones y en 
el mundo en desarrollo considerados como 
un todo. 

Si bien se necesitan estadísticas sobre 
defunciones por causa para planificar y eva- 
luar el sector salud objetivamente, los bancos 
de datos existentes son inadecuados. Hace 10 
años, los programas de enfermedades espe- 
cíficas de la Organización Mundial de la Sa- 
lud (OMS) y varios expertos en enfermeda- 
des concretas afirmaron que la mortalidad de 
niños y adultos era el doble o el triple del total 
de defunciones en cada grupo de edad. Con 
el empeño del Banco Mundial y de la OMS se 
han hecho estimaciones de mortalidad en 
menores de 5 años por causa más coheren- 
tes, aunque todavía bastante inciertas. Ade- 
más, no existen estimaciones razonables ni 
congruentes de las defunciones de los mayo- 
res de 5 años, pese a su creciente importancia 
dentro del marco de la transición epidemio- 
lógica. La finalidad del presente análisis es 
corregir esas deficiencias de información crf- 
tica. Presentamos un resumen de los resul- 
tados del estudio de Ia carga global de enfer- 
medad, en el que participaron más de 100 
expertos en enfermedades (véase la nota de 

2 agradecimiento) y fue un insumo básico para 
0-l N el Infame sobre el desarrollo mundial 1993: lnver- 
4 w 

tiren salud del Banco Mundial (3). 

òó Los intentos realizados para estimar la 
: morbilidad mundial por causa no son nue- 
E 
H 

vos. El problema básico radica en que solo se 

s 
dispone de datos fiables de registros de esta- 
dísticas vitales, que contienen la causa de de- 

.% $2 función codificada por un médico, de un re- 
rs: ducido número de países, sobre todo 

.g desarrollados (4). Las estimaciones de Ia mor- 

8 talidad por causa de casi todas las poblacio- 
nes del Africa subsahariana, la mayor parte 

õ 
w 

de Asia, Oriente Medio y el norte de Africa 
deben basarse en otros métodos. Las técni- 
cas indirectas diseñadas con este fin por 

308 Preston presentan un modelo de la relación 

entre la mortalidad total y la mortalidad por 
amplios grupos de causas específicas, que se 
basa en un análisis de datos históricos del re- 
gistro de estadísticas vitales de varios países 
desarrollados y algunos en desarrollo (5). En 
particular, se postuló que la mortalidad por 
causas específicas es una función lineal de la 
mortalidad total. El trabajo de Preston ha 
constituido el fundamento de casi todos los 
métodos desarrollados posteriormente para 
estimar causas de defunción en regiones que 
no disponen de registros vitales. Otros in- 
vestigadores han perfeccionado el método, 
estimando ecuaciones para determinados 
grupos de edad e incorporando datos más 
recientes o examinando listas más detalla- 
das (6-9).4 

Es axiomático afirmar que los modelos 
solo captan la relación entre la mortalidad por 
causas específicas y la mortalidad total en los 
países donde hay datos. Como pocos países 
en desarrollo (particularmente aquellos cuya 
tasa de mortalidad es elevada) tienen buenos 
registros de estadísticas vitales, estas esti- 
maciones obtenidas con modelos se basan 
sobre todo en la experiencia de los países de- 
sarrollados con tasas de mortalidad bajas. In- 
cluso los datos históricos correspondientes a 
niveles de mortalidad moderada en los países 
desarrollados contemplados en el análisis de 
Preston tienden a subestimar la mortalidad por 
enfermedades transmisibles. La relevancia de 
los modelos construidos sobre datos históri- 
cos también se ve afectada por problemas de 
calidad del diagnóstico, las revisiones de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades 
y las diferencias básicas en la epidemiología 
de las enfermedades en distintas regiones. 
Además, es diffcil interpretar los cambios de 
la mortalidad por causas específicas con res- 
pecto ala mortalidad total, dada la reducción 
paralela de la proporción de defunciones co- 
dificadas como senilidad y afecciones mal de- 
finidas. Partimos de la premisa de que las es- 

4 Bulatao RA, Stephens PW. Estimates and projections of 
mortality by cause: a global overview, 1970-2015. Manus- 
crito inédito preparado para el Banco Mundial, 1991. 



timaciones del modelo de mortalidad por 
causas específicas son razonables cuando se 
trata de grandes grupos de causas. Sin em- 
bargo, las estimaciones para causas detalla- 
das, que se basan en el modelo, probable- 
mente no son válidas. 

En estudios recientes se han empleado 
diversos métodos alternativos para estimar las 
causas de defunción especfficas a partir de una 
revisión de datos de los sistemas de vigilan- 
cia epidemiológica específica yen publicacio- 
nes sobre epidemiología (20, 22). Se pueden 
hacer estimaciones de mortalidad por una 
causa particular como la malaria utilizando 
datos epidemiológicos sobre tasas de inci- 
dencia, remisión y letalidad. La principal li- 
mitación del método epidemiológico de esti- 
mación de las causas de defunción es la 
carencia de datos sobre muchas enfermeda- 
des en diversas regiones. Además, el método 
epidemiológico muestra una tendencia a pro- 
ducir estimaciones más altas que el registro 
de estadísticas vitales o las estimaciones ba- 
sadas en modelos, acaso porque los análisis 
de enfermedades específicas suelen ser más 
inclusivos que exclusivos. 

Para realizar las estimaciones presen- 
tadas en este informe, se ha empleado un 
conjunto de fuentes de datos y métodos, 
aprovechando los datos del registro de esta- 
dísticas vitales donde existen, usando mo- 
delos de la transición epidemiológica para es- 
timar causas generales, y suplementándolos 
con extractos de fuentes de datos sobre enfer- 
medades específicas. No solo se han obte- 
nido estimaciones sobre muchas más causas 
que las incluidas en intentos anteriores de 
estimación global, sino que se han presen- 
tado para grupos de edad específicos. Al 
considerar simultáneamente varias causas 
exhaustivas y competitivas, nos hemos visto 
restringidos por estimaciones independien- 
tes de la mortalidad total por edad. Obvia- 
mente, esto no es relevante en el caso de las 
estimaciones de enfermedades específicas 
efectuadas de forma aislada, y es una razón 
importante que explica el que las estimacio- 
nes de varias enfermedades aquí notificadas 
sean menores de lo que se había afirmado con 
anterioridad. 

Las estimaciones de la causa de defun- 
ción en el mundo desarrollado y en desarro- 
llo dependen primero de las de la mortalidad 
total por edad y sexo. Esas defunciones se 
pueden atribuir entonces a causas particula- 
res. El análisis realizado en este estudio se 
basó en las ocho regiones geográficas citadas 
en el Informe sobre el desarrollo mundial 1993 (3) 
que se enumeran a continuación: los países 
con economía de mercado consolidada, los 
países europeos antes socialistas, América , 
Latina y el Caribe, China, India, otros países 
asiáticos e insulares, el Arco del Oriente Me- 
dio (que incluye el Norte de Africa, el Oriente 
Medio, Pakistán y las Repúblicas de Asia 
Central que pertenecían a la antigua Unión 
Soviética) y el Africa subsahariana. El Banco 
Mundial ha efectuado las estimaciones de- 
mográficas de la mortalidad por edad y sexo. 
Indudablemente, el banco de datos utilizado 
para estimar la mortalidad preescolar está 
mucho más desarrollado que el que sirve de å 
fuente para estimar la de los adultos (IQ. En- 
tre los demógrafos existe una controversia 

5 
2 

sobre los niveles de mortalidad de los adultos 
en algunas regiones en desarrollo que care- ti 

cen de buenos sistemas de registro vital y 5 
donde la mortalidad se estimó indirecta- 
mente a partir de los datos del censo y en- 6 

cuestas. Por ejemplo, puede haber diferen- 
5 

cias hasta de 50% entre las estimaciones de 5 
mortalidad de adultos por edad y sexo he- % 
chas por la División de Población de las Na- Q 

ciones Unidas y el Banco Mundial, pero, en is 
general, son menores a esa cifra. 

La agrupación de las causas de defun- 2 

ción y el examen de causas detalladas fueron 3 

realizados inicialmente por Muiray et al (9). s 
Su sistema se modificó ampliamente para es- l - 
tudiar la carga global de enfermedad, si bien 
se conservó la división de la mortalidad en tres 
grandes grupos: (1) enfermedades transrrú- 

J$ 

sibles y afecciones maternas y perinatales; (B) à 
enfermedades no transmisibles, y (III) trau- 
matismos. A su vez, estos se subdividieron 

g 

en otras causas específicas. En el Anexo se 
presenta una lista de causas seleccionadas para 309 



el estudio. Obviamente, por razones de se- 
lectividad, de esta lista se han omitido algu- 
nas causas cuya inclusión puede justificarse 
en el futuro, siempre y cuando se haga un 
análisis más detallado. 

Nuestro método de atribuir la defun- 
ción a una sola causa parte de los principios 
de la Clasificación Internacional de Enfer- 
medades: cada defunción se codifica segúnla 
causa subyacente que inició la secuencia de 
acontecimientos que desembocaron en la 
muerte. Por ejemplo, un paciente con cáncer 
de pulmón que muere de insuficiencia res- 

, piratoria por neumonía postobstructiva se 
codifica como cáncer del pulmón. En el caso 
de los niños pequeños, en que varias causas 
pueden contribuir a su muerte, la causa sub- 
yacente se ha seleccionado como causa pri- 
maria de defunción, según la opinión de ex- 
pertos sobre la naturaleza de las interacciones 
de las enfermedades a esa edad. Una enfer- 
medad también puede ser un factor de riesgo 
de otra. El caso de un paciente con cirrosis que 
muere a consecuencia de una hemorragia 
causada por varices esofágicas se codificará 
como cirrosis a pesar de que esta última en- 

fermedad pueda haber sido causada por una 
infección por el virus de la hepatitis B con- 
traída a temprana edad. Por último, las de- 
funciones atribuidas a senilidad y a causas mal 
definidas se han asignado proporcional- 
mente a enfermedades transmisibles y afec- 
ciones maternas y périnatales (si la persona 
es menor de 5 años) o no transmisibles (si es 
mayor). 

Nuestras estimaciones de la mortali- 
dad por causa se han realizado por medio de 
tres tipos de cálculos. Primero, en las regio- 
nes o partes de regiones que cuentan con 
buenos registros de estadísticas vitales he- 
mos empleado las defunciones codificadas por 
el registro de mortalidad según la novena re- 
visión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades. Esto incluye todas las defun- 
ciones ocurridas en países con economía de 
mercado consolidada y en los países euro- 
peos antes socialistas, 61% de las registradas 
en América Latina y el Caribe, 23% en el Arco 
del Oriente Medio, y 11% en otros países 
asiáticos e insulares (cuadro 1). Como China 
no tiene un sistema de registro vital com- 
pleto, se estudió una muestra aleatoria de la 

CUADRO 1. Métodos para estimar las causas de defunción y el porcentaje de defunciones 
registradas, por regi6n 

Región 
Palses con economla de 
mercado consolidada 

Palses europeos antes 
socialistas 

China 
America Latina y el Caribe 
Otros oalses asiáticos e 
insulires 

Arco del Oriente Medio 

Defunciones 
registradas 

(%) 

99 

99 

61 

:; 

Registro 
de 

muestras* 

PVE 

Defunciones no registradas 
Grupos Causas Algoritmo 
1, II y III detalladas+ de ajuste* 

PAI 
Modelos PAl/m X 

Modelos PAl/m X 
Modelos PAl/m X 

India ECD (R) ECD (R) PAI 
Africa subsahariana Modelos PAllm X 
* PVE = Sistema de puntos de vigilancia epidemiológica en China. ECD (R) = Encuesta de causas de defuncibn (zonas rurales) en la 

India. 
+ PAI (Programa Ampliado de Inmunizacián) = estimaciones epidemiolbgicas. PAllm = estimaciones epidemiobgicas y del modelo. 
* X indica que se emple6 un algoritmo de ajuste. 



población a través del sistema de puntos de 
vigilancia epidemiológica (13), en el cual va- 
rios equipos (de los que forma parte un mé- 
dico) revisan las fichas de los hospitales o en- 
trevistan a la familia para determinar la causa 
de cada defunción. Sm embargo, no todas las 
defunciones ocurridas en los sitios de vigi- 
lancia son captadas por ese sistema. Se es- 
tima que la subnotificación alcanza a 10,8% en 
las zonas urbanas y a 15,3% en las rurales. 
Utilizando otros métodos de evaluación de la 
integridad de los datos, como el de “equili- 
brio del crecimiento” @ozuth-balance) de Brass 
(24), el Banco Mundial ha estimado que el su- 
bregistro de defunciones en China se apro- 
xima a 30%. Por ende, el ajuste inicial corres- 
pondiente a ese país se hizo con la razón de 
subnotificación estimada por el Banco Mun- 
dial, que luego se distribuyó entre varias zo- 
nas urbanas y rurales sobre la base de la in- 
formación del sistema de puntos de vigilancia 
epidemiológica. La encuesta sobre causas de 
defunción efectuada en zonas rurales de la 
India brinda información útil sobre las causas 
de defunción notificadas por fuentes oficio- 
sas. Este sistema recolecta información por 
medio de una “autopsia verbal” de casi la mi- 
tad de l,O% de todas las defunciones ocurri- 
das en las zonas rurales de la India, basán- 
dose en casi 1300 centros de atención primaria 
de salud dispersos por todo el país. Estos da- 
tos se han usado para determinar el tamaño 
de los grupos 1, II y III, y como fuente de in- 
formación más detallada sobre traumatismos 
(véase el cuadro 1). 

La segunda fuente de importancia está 
constituida por las estimaciones de los patro- 
nes de causas de defunción derivados de mo- 
delos que se basan en la mortalidad total por 
edades específicas. Ampliando el trabajo ori- 
ginal de Preston, examinamos la relación en- 
tre la mortalidad por enfermedades de los 
grupos 1, II y III y la mortalidad total de cada 
grupo de edad. Se incluyeron los datos del 
ultimo año disponible y de un año del dece- 
nio de los cincuenta en todos los países que 
tenían un registro completo y fiable de esta- 
dísticas vitales, con objeto de ampliar el nú- 
mero de países con tasas de mortalidad mo- 
deradas o altas en la muestra. La relación de 

la mortalidad por enfermedades de los gru- 
pos 1 y II con la mortalidad total no es lineal; 
con tasas de mortalidad más altas, las enfer- 
medades del grupo 1 comienzan a aumentar 
más rápidamente. Como resultado, las ecua- 
ciones de regresión lineal tenderán a subes- 
timar la mortalidad por enfermedades del 
grupo 1, sobre todo en las tasas más altas. Para 
corregir este sesgo, se emplearon ecuaciones 
de regresión con logaritmos neperianos; la 
mortalidad pronosticada por enfermedades 
de los grupos 1, II y III de las ecuaciones se 
ajustó luego para igualarla a la total. Con po- 
cas excepciones, los coeficientes de mortali- 
dad total y el intercepto fueron estadística- 
mente significativos (P < 0,05). Los 
interceptos correspondientes a los grupos de 
edad de 0 a 4,15 a 29,60 a 69 y 70 años o más 
del grupo III (traumatismos) no fueron esta- 
dísticamente significativos. Sin embargo, es 
importante recalcar que como muchas de las 
pendientes e interceptos del grupo de 70 anos 
o más no fueron significativos, depositamos 
menos confianza en predecir incluso el más 
alto grado de desagregaáón de la mortalidad 

å 

por las causas de ese grupo de edad. J 
La tercera fuente de estimaciones pro- 2 

cede de estudios realizados por expertos en 4 
la epidemiología regional de determinadas 
enfermedades. Los especialistas en enfer- 

5 

medades o traumatismos particulares contri- 9 
buyeron a evaluar las tasas de incidencia, 
prevalen+ remisión y letalidad mediante un 

g 
5 

análisis de los datos disponibles de cada en- 
fermedad. Estas estimaciones se evaluaron 

4 
Q 

esmeradamente para valorar su coherencia 
interna por medio de un modelo computa- a” 

dorizado de riesgos competitivos. Toda inca- 2 
herencia interna se revisó con los especialis- 2 
tas y se corrigió. El patrón de edad de la 
mortalidad por causa predicho también se 

s 
. 

examinó con cuidado para determinar su M 
plausibilidad. 

Ias estimaciones de los totales por edad 
3 
h 

y sexo correspondientes a las enfermedades P, 
de los grupos 1, II y III en las regiones de los 
países con economía de mercado consoli- 

$ 
2 

dada y los europeos antes socialistas se ba- 
saron en los registros de estadísticas vitales. 
En las regiones de los países del Arco del 311 



Oriente Medio, otros países asiáticos e insu- 
lares y América Latina y el Caribe, los regis- 
tros de estadísticas vitales relativas al sub- 
componente de la respectiva región con buen 
registro se combinaron con estimaciones ob- 
tenidas con el modelo para las partes resi- 
duales. En China se emplearon los datos 
ajustados del sistema de puntos de vigilancia 
epidemiológica en relación con la población 
total de las zonas urbanas y rurales. En la In- 
dia se usó la encuesta del sistema de causas 
de defunción (zonas rurales) (15). Los totales 
de las enfermedades de los grupos 1, II y III 
en el África subsahariana se basaron única- 
mente en estimaciones del modelo. Como se 
indica más adelante, se revisaron todas las 
regiones o subregiones para las que se obtu- 
vieron estimaciones del modelo. 

A continuación se describe el enfoque 
empleado para las causas detalladas. En las 
regiones de los países con economía de mer- 
cado consolidada y los europeos antes socia- 
listas solo se hicieron ajustes mínimos de los 
datos sobre las defunciones debidas a la in- 
fección por el virus de la inmunodefiáenáa 
humana (VIH) contenidos en los registros de 
estadísticas vitales. Para América Latina y el 
Caribe, el registro de estadísticas vitales se 
utilizó para la subregión que disponía de 
buenos registros y, posteriormente, esta dis- 
tribución de causas específica por edad y sexo 
(en los grupos 1, II y III) se empleó en otras 
partes de esa región. Por ejemplo, el porcen- 

3 
taje de la mortalidad por enfermedades del 

!-4 grupo II debida a cáncer del pulmón en cual- 
4 
s 

quier grupo clasificado por edad y sexo seria 
aproximadamente similar en las zonas con 

G registro y sin registro. En ambas subregiones 
E 
H 

se hicieron ajustes para algunas causas del 

s 
grupo 1 (por ejemplo, enfermedades inmu- 

.-E 
noprevenibles) a partir de datos epidemioló- 

s 
gicos específicos. En el caso de China se 

m adoptaron, con algunos ajustes mínimos, las 
c: 
:G 

proporciones específicas por edad sugeridas 

8 
por el sistema de puntos de vigilancia epide- 
miológica. Casi todas las estimaciones co- 

3 rrespondientes a la mayor parte de otros paí- 
ses asiáticos e insulares, eI Arco de Oriente 
Medio, la India y el Africa subsahariana, se 

312 basaron en el método epidemiológico. Como 

se señala más adelante, se desarrollaron mé- 
todos alternativos para varios grupos de cau- 
sas, incluidos diversos tipos de cáncer, tras- 
tornos neuropsiquiátricos, enfermedades 
cardiovasculares, enfermedades crónicas de 
las vías respiratorias y traumatismos. 

El total de defunciones por cáncer en las 
regiones de otros países asiáticos e insulares, 
los países con economía de mercado consoli- 
dada, India y el Africa subsahariana por gru- 
pos de edad se obtuvo de los modelos. Estos 
se distribuyeron luego según el lugar de la si- 
guiente manera. Primero, la distribución de 
defunciones por lugar se obtuvo multipli- 
cando la incidencia recogida en los registros 
regionales del Centro Internacional de Inves- 
tigaciones sobre el Cáncer (IARC) por las ta- 
sas de letalidad de los registros de cáncer que 
gozaban del mejor seguimiento por ese cen- 
tro (16). Esta distribución se aplicó posterior- 
mente al número total de defunciones por 
cáncer sugerido por los modelos de estima- 
ción de defunciones por lugar. 

En estas mismas cuatro regiones, el to- 
tal de defunciones por edad y sexo ocasiona- 
das por trastornos neuropsiquiátricos se ob- 
tuvo con los modelos, mientras que las 
estimaciones de causas detalladas se basaron 
en la distribución porcentual media de la 
mortalidad en cada grupo clasificado por edad 
y sexo recogida de los sistemas de registro de 
estadísticas vitales en las otras cuatro regio- 
nes (los países con economía de mercado 
consolidada, los países europeos antes socia- 
listas, América Latina y el Caribe y China). 
Para estimar la mortalidad por asma y enfer- 
medades pulmonares obstructivas crónicas a 
partir de la mortalidad total por enfermeda- 
des crónicas de las vías respiratorias, se si- 
guió un método similar, utilizando los datos 
de registro de estadísticas vitales desglosa- 
dos en los códigos de CIE-3 y 4 de unos 20 
países. Un alto numero de defunciones ocu- 
rridas en China, que se habían codificado 
como cor pulmonale, se transfirieron al apar- 
tado de las enfermedades pulmonares obs- 
tructivas crónicas, según las conversaciones 
mantenidas con los que conocen bien la co- 
dificación de causas de defunción del sistema 
de puntos de vigilancia epidemiológica. 



Las estimaciones de la mortalidad car- 
diovascular total en las regiones de otros paí- 
ses asiáticos e insulares, el Arco del Oriente 
Medio, India y África subsahariana se basa- 
ron en los modelos. Se identificaron cuatro 
causas detalladas o grupos de causas: enfer- 
medad reumática del corazón, enfermedad 
isquémica del corazón, enfermedad cerebro- 
vascular, y una nueva categotia denominada 
“cardiopatía inflamatoria” (pericarditis, en- 
docarditis, miocarditis y cardiomiopatias). Las 
reducidas series de autopsias, estudios de ca- 
sos clínicos y datos de encuestas limitadas re- 
velan que esta ultima categona es una causa 
de defunción importante en las poblaciones 
con tasas de mortalidad elevadas. Se han he- 
cho estudios locales sobre cada una de estas 
cuatro causas, a fin de asignar una puntua- 
ción al riesgo relativo de cada causa en cada 
región. Con datos reales de los países con 
economía de mercado consolidada, los países 
europeos antes socialistas, América Latina y 
el Caribe, y China, esas puntuaciones cuali- 
tativas se han convertido en distribuciones 
porcentuales por causa por cada grupo de 
edad y sexo. (Obviamente, este es un mé- 
todo rudimentario, dada la importancia de las 
causas cardiovasculares de defunción, pero 
proporciona estimaciones preliminares de 
la mortalidad que pueden ocasionar las car- 
diopatías en poblaciones con altas tasas de 
mortalidad.) 

Como el patrón de mortalidad por 
traumatismos por causa detallada varia con- 
siderablemente de una región a otra y dentro 
de una misma región, no existe un método 
satisfactorio para predecir los patrones loca- 
les de traumatismo. En China, por ejemplo, 
predominan suicidios y ahogamientos. Por 
tanto, hemos usado la distribución porcen- 
tual media de traumatismos por edad y sexo 
en los paises con economía de mercado con- 
solidada, los países europeos antes soáalis- 
tas, América Latina y el Caribe, y China para 
estimar el patrón de traumatismos detallados 
en las otras cuatro regiones, y la hemos su- 
plementado con la informaáón epidemioló- 
gica disponible sobre ese patrón. 

Las estimaciones iniciales de la morta- 
lidad por enfermedades del grupo 1 (enfer- 

medades transmisibles y afecciones mater- 
nas y perinatales), basadas en el método 
epidemiológico (es decir, la suma de las esti- 
maciones realizadas por especialistas en en- 
fermedades específicas), sobrepasaron la tasa 
de mortalidad total de los hombres de algu- 
nos grupos de edad por enfermedades del 
grupo 1 en proporción de 200 a 300% en el 
Arco del Oriente Medio, otros paises asiáti- 
cos e insulares, India y África subsahariana. 
Por consiguiente, en esas regiones la reduc- 
ción del número de causas especificas del 
grupo 1 para igualar las defunciones por en- 
fermedades de ese mismo grupo produce di- 
ferencias de particular importancia entre las 
estimaciones actuales y las anteriores. Como 
todas las estimaciones epidemiológicas estu- 
vieron sujetas a la misma revisión critica, se 
consideraron igualmente plausibles. Por ende, 
se desarrolló un algoritmo para reducir pro- 
porcionalmente todas las causas del grupo 1. 

El algoritmo fue esencialmente el si- 
guiente: si la sobreestimación era menor de 
lo%, todas las causas se reducían por igual 
para que su suma fuera equivalente al total de å 
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en ese grupo clasificado por edad y sexo. En 2 
su defecto, se definió otro total por enferme- t;: 
dades del grupo 1 alternativo para cada grupo 
clasificado por sexo y edad usando la cons- 

4 

tante (intercepto) de la ecuación de regre- 6 
sión, más una desviación estándar (figura 1). 2 

-r 

* 4 
a 

FIGURA 1. Predicciones de las tasas de mortalidad 
estandarizadas del Grupo I y total, más y menos un 8 

error estándar (curvas superior e inferior), de las 2 
mujeres de 45 a 59 años de edad 3 

3 

._.-.-.-. _.-.- $ 

250 450 650 850 1050 

Tasade mortalidad total 313 



Luego se hicieron ajustes para que los 
grupos 1, II y III contabilizaran la mortalidad 
total. Esta nueva ecuación definió el límite 
superior del grupo 1. Donde se sobreestimó 
el grupo 1 en más de lo%, cada causa se re- 
dujo 10% automáticamente. Cuando la esti- 
mación resultante se situó fuera del límite su- 
perior del grupo 1, se usó la estimación de este 
último limite y se redujeron proporcional- 
mente las causas detalladas para que fueran 
iguales aI nuevo total del grupo 1. Cuando la 
estimación resultante, después de reducirla 
lo%, fue menor que el límite superior del 
grupo 1, se usaron las estimaciones sin más 
modificación. La figura 1 ilustra cómo au- 
menta considerablemente la amplitud de la 
banda de confianza al hacerlo la mortalidad 
global, sobre la base de las estimaciones co- 
rrespondientes a mujeres de 45 a 59 años. 

RESULTADOS 

En la figura 2 se presentan las profun- 
das diferencias de la estructura de las causas 
de defunción entre las regiones desarrolladas 
y en desarrollo debidas a variaciones de la es- 
tructura de edad de la población y, lo más im- 
portante, de las tasas de mortalidad específi- 
cas por edad y por distintos grupos de 
enfermedades. El grupo 1 (enfermedades 
transmisibles y afecciones maternas y peri- 
natales) representa 40% de las defunciones 
registradas en las regiones en desarrollo, pero 

3 solo 5% de las ocurridas en las desarrolladas. 
m N El grupo III (traumatismos) cau& aproxima- 
4 w damente la misma proporción (8-9%) de de- 
òi; funciones en ambas regiones, pero es dos ve- 
: ces más frecuente en los hombres que en las . 
E 
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mujeres. 
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radas en conjunto, las enfermedades no 
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transmisibles causan hoy en día una de cada 

m dos defunciones. En realidad, la razón entre 
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.g defunciones por enfermedades del grupo II y 

8. 
las causas del grupo 1, que es un indicador 
aproximado de la transición epidemiológica, 
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Q se aproxima a 5 en China y a 2 en América 

Latina, en comparación con casi 17 en las re- 
giones desarrolladas y 1 en otras partes del 

314 mundo en desarrollo, excepto en el Africa 

subsahariana, donde las causas del grupo 1 
son todavía de 2 a 3 veces más frecuentes que 
las del grupo II. La importancia relativa de los 
traumatismos (grupo III) en la estructura de 
las causas de defunción es menor en los paí- 
ses industrializados y la India (de 6 a 6,5% de 
todas las defunciones) y aumenta a algo me- 
nos de 10% en Europa Oriental y América La- 
tina, y a casi 12% en China. 

En el anexo se presentan las estimacio- 
nes detalladas de mortalidad por 120 causas 
distribuidas por sexo y edad, realizadas se- 
paradamente para los países desarrollados y 
en desarrollo. A fin de facilitar el cómputo de 
tasas, esta tabulación da también las pobla- 
ciones en nesgo estimadas para 1990, por edad 
y sexo, en esas dos vastas regiones. 

Sm embargo, es importante subrayar la 
gran diversidad epidemiológica que existe 
entre los paises desarrollados yen desarrollo. 
Algunas poblaciones de América Latina y Asia 
Oriental tienen patrones de mortalidad simi- 
lares a los de los paises induskializados y muy 
distintos de los de otras regiones en desarro- 
llo. Las tasas de mortalidad en Europa Orien- 
tal son mucho más elevadas que en otros pai- 
ses desarrollados. Esas diferencias se observan 
claramente en la figura 2, que muestra los 
riesgos de morir de tres grupos de edad (O- 
14,15-59 y 60-69 años) por tres grupos ge- 
nerales de causas en cada región. 

En promedio, la posibilidad de morir de 
un niño recién nacido en los países con eco- 
nomía de mercado consolidada antes de al- 
canzar la edad adulta (15 años) es l%, mucho 
menor del riesgo en el Africa subsahariana (de 
20 a 25%). Casi todo este exceso de mortali- 
dad emana de causas del grupo 1. El riesgo de 
defunción infantil también es comparativa- 
mente bajo en China, y la probabilidad de 
morir de los niños de ambos sexos es casi 
idéntica. La única región restante que pre- 
senta diferencias relativamente pequeñas 
entre las posibilidades de supervivencia de 
hombres y mujeres es el Arco del Oriente 
Medio; por lo demás, las tasas de mortalidad 
de los hombres son mucho más elevadas que 
las de las mujeres y se deben casi en su tota- 
lidad alas tasas más altas correspondientes a 
las causas del grupo 1. 



FIGURA 2. Probabilidades de morir a consecuencia de tres grupos de causas correspondientes a hombres y 
mujeres, por grupo de edad y regibn, 1990 
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PEM = países con economía de mercado establecida. 
PEAS = países europeas antes socialistas. 

OPAI = otros países asiáticos e insulares. 
AMO = arco del Medio Oriente. 

CHN = China 
ALC = América Latina y el Caribe. 

IND = India. 
ASS = krica subsahariana. 

Durante la edad adulta (de 15 a 59 anos), 
el riesgo de defunción en todas las regiones 
está determinado en gran medida por enfer- 
medades no transmisibles, aunque las cau- 
sas del grupo 1 aún son muy importantes en 
el África subsahariana y, en menor grado, en 
la India. El riesgo de defunción por trauma- 
tismos es un grave problema de salud pública 
de los hombres de todas las regiones, pero es 
particularmente alto (un tercio del riesgo ge- 
neral) en los países europeos antes socialis- 

tas. Cabe señalar que el riesgo de defunción 
de hombres y mujeres adultos (de 15 a 59 años) 
por enfermedades no transmisibles es más 
elevado en todas las regiones en desarrollo en 
comparación con los países con economía de 
mercado consolidada, algo que no se reco- 
noce abiertamente pero que es compatible con 
el patrón observado en los países industria- 
lizados a comienzos del presente siglo. Sin 
embargo, el exceso es menos marcado en el 
caso de los hombres a causa de los efectos del 



tabaco (17). La mortalidad relacionada con el 
tabaquismo es uno de los principales factores 
que subyacen al nesgo comparativamente alto 
de defunción (18,5%) de hombres adultos de 
Europa Oriental por enfermedades no trans- 
misibles, que representa 40% de las de- 
funciones de los hombres de esa edad. A 
edades más avanzadas (60 a 69 años) la mor- 
talidad está dominada por enfermedades no 
transmisibles, si bien aun entonces sigue ha- 
biendo alto riesgo de defunción por enfer- 
medades transmisibles en el Africa subsaha- 
nana. A esas edades, la ventaja comparativa 
en la probabilidad de supervivencia que go- 
zan los países con economía de mercado con- 
solidada es mucho menor (el exceso compa- 
rado con el Africa subsahariana y la India es 
de 1,5 a 2), lo que refleja la convergencia pro- 
gresiva de los riesgos de mortalidad a medida 
que avanza la edad. 

Regiones desarrolladas (ll millones 
de defunciones) 

Comparativamente, en los países de- 
sarrollados se atribuyen hoy día pocas muer- 
tes a enfermedades transmisibles y afeccio- 
nes maternas y perinatales (cuadro 2). Del 
medio millón de defunciones por esas cau- 
sas, un cuarto de millón están ocasionadas por 
infecciones respiratorias en personas de me- 

diana edad o particularmente en la vejez, y tal 
vez deben considerarse junto con las defun- 
ciones por enfermedades no transmisibles de 
las vías respiratorias. El resto incluye afeccio- 
nes originadas en el período perinatal (90 oo0 
defunciones, casi todas en las primeras se- 
manas de vida) y la infección por el VIH 
(40 000 defunciones en 1990, pero con au- 
mentos sustanciales previstos). 

Donde las enfermedades transmisibles 
son raras, la gran mayoría de las defunciones 
se debe a enfermedades no transmisibles: las 
enfermedades cardiovasculares por sí solas 
causaron 5,3 millones de defunciones al año 
(la mitad por enfermedad isquémica del co- 
razón y 25% por apoplejía) y los tumores ma- 
lignos, 2,4 millones de defunciones (0,5 mi- 
llones por cáncer del pulmón, más 0,25 
millones por otros tipos de cáncer relaciona- 
dos con el tabaco, como el de boca, faringe, 
esófago, páncreas y vejiga urinaria). La ca- 
tegoría restante más importante sigue siendo 
la constituida por las enfermedades de las vías 
respiratorias, que causan 0,5 millones de de- 
funciones (sobre todo por enfermedades pul- 
monares obstructivas crónicas). La relevan- 
cia de la diabetes se subestima en esos 
cuadros, porque también puede causar la 
muerte indirectamente al aumentar la in- 
cidencia de enfermedades del corazón y 
apoplejía. 

CUADRO 2. Distribución de defunciones correspondientes a tres grupos de causas, por regibn, 1990 

No. de defunciones (x 1000) atribuidas a: 
1. Causas 

transmisibles, 
maternas y II. Causas 

Regibn perinatales no transmisibles Traumatismos Total 
Palses con economla de mercado 
consolidada 439 (6,2)* 6 238 (87,6) 7 121 

Palses europeos antes socialistas 136 (3,6) 3 264 (86,8) 3s; IE; 3 762 
China 1 343 (15,l) 6 519 (73,4) 1;;; gi:) 8 885 
América Latina y el Caribe 966 (32,3) 1 733 (57,9) 
Otros paises asiaticos e insulares 2 306 (41,8) 2 736 (49,6) 477 (816) 

2 992 
5 519 

Arco del Oriente Medio 2 026 (46,2) 1 966 (44,8) 4 384 
India 

Afdcicnwobsahariana 

4 060 (43,3) 4 700 (.50,2) 
i1: g95\ 

9 371 

16 5 415 690 (68,2) 29 1 898 055 (23,9) (33,4) (58,l) 4227 624 (7:9) (8,5) 49 7 937 971 
* Las cifras entre parentesis son porcentajes. 



Regiones en desarrollo (39 millones 
de defunciones) 

Edad de 0 a 14 años (15 milhes de de- 
funciones). En la actualidad, casi 13 mi- 
llones de niños de 0 a 14 años mueren anual- 
mente en las regiones en desarrollo y las tres 
causas principales son las afecciones perina- 
tales, la diarrea y las infecciones respiratorias 
agudas. Otras causas prominentes incluyen 
sarampión, malaria, tétanos y tos ferina. En 
las regiones en desarrollo se producen apro- 
ximadamente otros 2,2 millones de defuncio- 
nes anuales de personas de 5 a 14 años, de las 
cuales 1,3 millones se deben a enfermedades 
transmisibles (sobre todo las mismas que 
predominan en los menores de 5 años, pero 
con la notable adición de 150 000 defunciones 
por tuberculosis). Los traumatismos (espe- 
cialmente el ahogamiento o los accidentes de 
vehículos a motor) son una causa importante 
de defunción en la niñez y representan casi 
un millón de defunciones anuales. 

Edad de 15 a 59 años (10 millones de de- 
funcionesh Una de cada cinco defuncio- 
nes de hombres y, sobre todo, una de cada tres 
defunciones de mujeres se deben a enferme- 
dades del grupo 1. La tuberculosis es una de 
las principales enfermedades mortales de los 
adultos jóvenes y cobra más de 1,2 millones 
de vidas al año, igual que las afecciones ma- 
temas, las infecciones respiratorias agudas, 
la infección por VIH, el paludismo, las enfer- 
medades diarreicas y la sífilis. Las enferme- 
dades no transmisibles dominan la estruc- 
tura de las causas de defunción y representan 
la mitad de todas las defunciones de ese grupo 
de edad. Las principales causas de mortali- 
dad prematura de los adultos son similares en 
las regiones desarrolladas y en desarrollo. 
Además, varios tipos de cáncer son causas 
importantes de defunción de los adultos en los 
paises en desarrollo, sobre todo el cáncer de 
hígado, esófago y bucofaringe, que matan a 
más hombres que mujeres en cada caso. El 
cáncer del pulmón ya es una causa impor- 

tante de mortalidad de hombres adultos en los 
países en desarrollo. La pericarditis, la en- 
docarditis, la miocarditis y las cardiomiopa- 
tias, así como la enfermedad reumática del 
corazón, son causas frecuentes de defunción 
de adultos. 

Respecto a los traumatismos, además 
de los accidentes de vehículos a motor y el 
ahogamiento, los accidentes de trabajo co- 
bran la vida de unos 86 000 hombres y unas 
27 000 mujeres de 15 a 59 años. También es 
muy elevada la mortalidad de adultos por 
suicidio (480 000 defunciones, 45% de las 
cuales fueron de mujeres) y guerra (unos 
160 000 hombres y unas 70 000 mujeres). 

La mortalidad comparativa acaso pueda 
evaluarse mejor al examinar los riesgos de de- 
función. La probabilidad de morir de los 
adultos por causas determinadas, así como los 
grupos generales de causas, se presentan en 
el cuadro 3. Lo que más llama la atención de 
este cuadro son las posibilidades de super- 
vivencia comparativamente bajas de los 
hombres adultos de Europa Oriental. Se prevé 
que casi 3 de cada 10 hombres que cumplen 
15 años pueden morir antes de los 60, pro- 
porción equivalente al doble de la registrada 
en los países industrializados, y más alta que 
la de cualquier otra parte del mundo, excep- 
tuando al Africa subsahariana. Gran parte de 
ese exceso es atribuible a tasas de mortalidad 
más altas por traumatismos, enfermedades 
del corazón, apoplejía y cáncer del pulmón. 
El riesgo de mortalidad de las mujeres varia 
de 7% en los países industrializados a 31% en 
el Africa subsahariana. El riesgo de morir por 
tuberculosis de los hombres africanos es ac- 
tualmente cuatro veces más alto que el de 
morir por el sida. 

Sesenta años o más (14 millones de de- 
funciones). Solo alrededor de 10% de las 
defunciones ocurridas en la vejez se deben a 
causas del grupo 1, sobre todo tuberculosis e 
infecciones respiratorias agudas. Al igual que 
en los paises desarrollados, la gran mayoría 
de las defunciones a edades más avanzadas 
se debe a enfermedades no transmisibles. Las 
principales causas de defunción son las en- 317 





fermedades crónicas similares a las identifi- 
cadas en los primeros años de la edad adulta; 
los detalles de las cifras de mortalidad esti- 
madas en 1990 pueden obtenerse en el anexo. 

DISCUSIÓN 

Las estimaciones aquí presentadas 
concuerdan razonablemente bien con las no- 
tificadas antes en relación con enfermedades 
específicas o grupos de estas. Sm embargo, 
no coinciden exactamente y creemos que es 
importante recalcar por qué. Se han anali- 
zado más de 100 enfermedades y traumatis- 
mos, que representan mucho más que lo que 
suele estimarse en revisiones de enfermeda- 
des específicas, cuyo número oscila de uno a 
cinco. Este hecho, por sí solo, tenderá a su- 
bestimar la mortalidad, simplemente sobre la 
base de causas rivales. A diferencia de mu- 
chas discusiones previas sobre causas espe- 
cíficas de defunción, nos hemos limitado a 
conseguir que la suma de las defunciones por 
causas específicas por edad y sexo sea iguala 
la mortalidad total en cada grupo clasificado 
por edad y sexo. Naturalmente, el reconoci- 
miento de diversas causas de mortalidad en 
preescolares en los últimos 5 años ha con- 
ducido a hacer estimaciones más coherentes 
entre sí. No se puede decir lo mismo de las 
estimaciones de las causas de defunción de los 
adultos, que no se han comparado entre sí con 
coherencia. 

El método seguido en este análisis con- 
siste en tratar de explorar todas las fuentes de 
información existentes, partiendo de una 
evaluación prudente de su integridad, fiabi- 
lidad y relevancia. Las investigaciones en sa- 
lud pública han permitido obtener una in- 
gente cantidad de datos de encuestas 
comunitarias, sistemas de registro y otros si- 
milares que pueden proporcionar informa- 
ción valiosa sobre los patrones de distribu- 
ción de las causas de defunción. Los sistemas 
de registro de estadísticas vitales o de mues- 
tras o los de vigilancia (donde no es factible 
hacer un registro completo) serán siempre el 
método preferido para proporcionar infor- 

mación continua sobre mortalidad, siempre 
y cuando se pueda certificar la causa de de- 
función de manera fidedigna. La meta del re- 
gistro adecuado de acontecimientos vitales no 
se encuentra al alcance de muchos países en 
desarrollo; mientras tanto, se puede apren- 
der mucho de otras fuentes, incluso de los 
bancos de datos de los hospitales, del regis- 
tro parcial y de los estudios comunitarios que 
ofrecen información sobre las prioridades de 
salud pública. 

No se debe sobrevalorar la exactitud ni 
la imprecisión de los métodos de estimación 
émpleados en este estudio. Es probable que 
el registro de estadísticas vitales proporcione 
una base adecuada, sumamente útil en mu- 
chos casos, para determinar las causas de de- 
función. Sin embargo, incluso esa informa- 
ción es errónea a menudo a causa de prácticas 
deficientes de certificación médica, sesgos del 
diagnóstico, influencias socioculturales y otras 
razones. A falta de un registro de estadísticas 
vitales, es de esperar que un sistema de vi- 
gilancia de enfermedades bien enfocado y 
mantenido en poblaciones definidas propor- 
cione buenos datos epidemiológicos sobre las 
causas de defunción. Su utilidad para el re- 
gistro de estadísticas vitales depende natu- 
ralmente de la buena cobertura de los he- 
chos, la certificación fiable y los métodos de 
diagnóstico que permitan efectuar compara- 
ciones internacionales. Es posible que los sis- 
temas de notificación oficiosos solo sean úti- 
les para determinar las clases generales de 
causas de defunción, pero incluso esos datos 
“reales” pueden ser preferibles a las estima- 
ciones indirectas de modelos de transición de 
la mortalidad. Esos modelos, como los em- 
pleados en este estudio, se fundamentan en 
la experiencia común de los países más de- 
sarrollados que se encuentran en etapas ini- 
ciales de la transición epidemiológica y por ello 
suponen las mismas relaciones causales en los 
países en desarrollo contemporáneos. Ob- 
viamente, esto es muy debatible y, por tanto, 
siempre que ha sido posible, hemos tratado 
de ajustar las estimaciones basadas en los 
modelos empleando pruebas epidemiológi- 

,, CEJS directas. En algunos casos (como en el del 
cancer) hemos preferido usar las estimacio- 

. 
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nes indirectas de mortalidad sugeridas por los 
modelos, en lugar de las basadas en la inci- 
dencia de cáncer, por habernos parecido que 
el grado de subnotificación de los registros de 
algunas regiones (por ejemplo, de la India) 
era suficientemente alto para invalidar este 
método. 

Las enfermedades transmisibles y las 
afecciones maternas y perinatales siguen 
siendo un asunto inconcluso en el mundo en 
desarrollo, máxime en el África subsaha- 
nana, la India, el Arco del Oriente Medio y 
otros países asiáticos e insulares. Algunas 
causas de mortalidad, ahora bien reconoci- 
das, siguen siendo una grave dificultad para 
la salud pública, incluidas las infecciones res- 
piratorias agudas, enfermedades diarreicas, 
sarampión, tétanos, infección por VIH, pa- 
ludismo y las afecciones maternas. Otras en- 
fermedades del grupo 1, como la sífilis, la me- 
ningitis y, sobre todo, la tuberculosis, se 
subestiman como causas de mortalidad. Los 
modelos de la transición epidemiológica im- 
plican una reducción constante de la morta- 
lidad por enfermedades transmisibles y afec- 
ciones maternas y perinatales. Sm embargo, 
seria imprudente tomar esa actitud de auto- 
satisfacción con respecto a la mortalidad por 
enfermedades del grupo 1 a la luz de sus con- 
tinuas tasas elevadas en muchas partes del 
mundo y de la tendencia ascendente de al- 
gunas enfermedades, como la infección por 
el VIH y acaso el paludismo. 

3 w Si bien se reconoce la necesidad de vi- 
; 
s 

gilar continuamente la mortalidad por enfer- 
medades transmisibles y perinatales, es im- 

Ñ portante percatarse de que, globalmente, las 
E 
s 

enfermedades no transmisibles ya han sur- 

$ 
gido como causas principales de defunción en 

-2i 
las regiones en desarrollo. Incluso en los paí- 

s 
ses pobres, ya se ha iniciado una transición 

cg epidemiológica con profundas repercusiones 
E en la demanda de atención de salud para ali- 

$ 
viar la carga de las enfermedades crónicas. 
Además, con varias intervenciones efectivas 

õ 
w en función del costo dirigidas a la mortalidad 

por enfermedades transmisibles de los ni- 
ños, es razonable prever que aumente la pro- 
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no transmisibles. En la actualidad, el riesgo de 
defunción por estas últimas durante la edad 
adulta (de 15 a 60 años) es mucho mayor en el 
mundo en desarrollo que en los países con 
economía de mercado consolidada, lo que 
sugiere que de hecho el futuro ya ha llegado. 

Este articulo no aporta información so- 
bre la tendencia temporal de las enfermeda- 
des no transmisibles. La información estadís- 
tica e histórica de los países desarrollados y 
los datos de los países en desarrollo que 
cuentan con una amplia serie de registros de 
estadísticas vitales indican que las tasas de 
enfermedades no transmisibles especificas por 
edad se han reducido durante la mayor parte 
del presente siglo. Es difícil predecir las ten- 
dencias específica y general de las enferme- 
dades no transmisibles, ya que casi ninguno 
de nuestros modelos causales explica la re- 
ducción continua observada del siglo pa- 
sado. Aunque esta reducción puede conti- 
nuar, los cambios de comportamiento de las 
personas en muchas regiones en desarrollo 
pueden enlentecer o modificar esa tenden- 
cia. Cerca de 50 ó 60% de los hombres adul- 
tos de los países en desarrollo son fumadores 
habituales y, según las tendencias actuales, es 
inevitable que se desarrolle una epidemia de 
mortalidad por tabaquismo (18). Como con- 
secuencia, se prevé un aumento del número 
de casos de cáncer de pulmón, otros tipos de 
cáncer relacionados con el tabaquismo, en- 
fermedades pulmonares crónicas y cardio- 
vasculares. 

Las estimaciones aquí presentadas son 
el resultado del empleo de métodos distintos, 
el análisis de numerosas fuentes de datos (al- 
gunas de las cuales no se encontraban dis- 
ponibles con anterioridad) y la toma de mu- 
chas decisiones sobre la validez relativa de una 
estimación frente a otra. Abrigamos la espe- 
ranza de que al publicar esas estimaciones, a 
pesar de su imprecisión, se pueda no solo 
ampliar los métodos y fuentes de datos para 
mejorarlos, sino ofrecer una referencia para 
orientar la elaboraáón de políticas al evaluar 
los principales asuntos de salud pública que 
contribuyen a la carga de mortalidad al final 
del siglo XX. Hemos subrayado la importan- 
áa de hacer estimaciones básicas del patrón 



de distribución de las causas de defunción en 
todos los grupos de edad en las regiones de- 
sarrolladas y en desarrollo con el fin de pla- 
near, administrar y evaluar las inversiones en 
el sector de salud. De igual valor para realizar 
una evaluación completa del estado de salud 
de la población son las consecuencias no 
mortales para la salud, que no se han abor- 
dado aquí. Los datos de mortalidad, pese a sus 
limitaciones, se consiguen con más facilidad 
que los de morbilidad o discapacidad com- 
parables. Por ello, la estimación de los patro- 
nes de distribución de las causas de defun- 
ción, pese a la gran incertidumbre que 
entrañan, es más fiable cuando proviene de 
datos empiricos. Salta a la vista la urgente ne- 
cesidad de tener datos completos y compa- 
rables sobre las consecuencias no mortales 
para la salud. El extenso asunto de la medi- 
ción de la mortalidad y la discapacidad se 
aborda en el estudio de la carga global de en- 
fermedad, que brinda un nuevo marco de in- 
tegración para evaluar y monitorizar la salud 
de las poblaciones (19-22). 
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ABSTRACT 

Global and regional cause-of-death 
patterns in 1990 

Demographic estimation techniques 
suggest that worldwide about 50 million deaths 
occur each year, of which about 39 million are 
in the developing countries. In countries with 
adequate registration of vital statistics, the age 
at death and the cause can be reliably deter- 
mined. Only about 30-35% of all deaths are 
captured by vital registration (excluding sample 
registration schemes); for the remainder, cause- 
of-death estimation procedures are required. 
Indirect methods which model the cause-of- 
death structure as a function of the leve1 of mor- 
tality can provide reasonable estimates for broad 
cause-of-death groups. Such methods are gen- 
erally unreliable for more spec&c causes. In this 

case, estimates can be constructed from com- 
munity-leve1 mortality surveillance systems or 
from epidemiological evidente on specific dis- 
eases. Some check’on the plausibility of the es- 
timates is possible in view of the hierarchical 
structure of cause-of-death lists and the well- 
known age-specific patterns of diseases and 
injuries. 

The results of applying these methods to 
estimate the causes of death for over 120 dis- 
eases or injuries, by age, sex and region, are de- 
scribed. The estimates have been derived in or- 
der to calculate the years of life lost due to 
premature death, one of the two components of 
overall disability-adjusted life years (DALYs) 
calculated for the 1993 World akuelopment report. 
Previous attempts at cause-of-death estimation 
have been limited to a few diseases only, with 
little age-specik detail. The estimates reported 
in detail here should serve as a useful referente 
for further public health research to support the 
determination of health sector priorities. 

Abastecimiento de agua en las ciudades 

La mala gestión y los procedimientos inadecuados de operación y mantenimiento hacen que en 
muchas grandes ciudades de los pafses en desarrollo no se registre en contadores más de la mitad del 
agua abastecida. En las zonas con abastecimiento público de esas ciudades hay gran desperdicio de agua 
y las tarifas a menudo estãn subsidiadas. Por el contrario, los que viven en las afueras en su mayor parte 
no tienen abastecimiento público y se ven obligados a pagara proveedores privados precios de mercado 
por cantidades insuficientes de agua de calidad cuestionable. Esos precios a menudo son de 10 a 20 veces 
mayores que la tarifa que se carga a los usuarios del sistema de abastecimiento público. (World Health 
Organization, Operation and maintenance of urban watersupply and sanitafian systems: a guide forma- 
nagers. Ginebra, WHO, 1994, p. vii.) 


