dicadores de mortalidad proporcional por causa, AVPP
por causa y AVPP por causa y defuncién, utilizando en ca-
da caso el procedimiento identificado como ¢l mejor en las
etapas precedentes.

Estos estudios debian contribuir no solo al conocimien-
to substantivo sobre el perfil de salud, sino adem4s estimu-
lar el desarrollo del proceso analitico mismo en las
instituciones del sector oficial. Para ello se requirié la par-
ticipacidn activa tanto de los funcionarios involucrados en
el proceso de produccidén de informacién, como de los res-
ponsables de las decisiones con respecto a las acciones a
desarrollar en los sistemas de servicios. Asi, los grupos in-
vestigadores estuvieron compuestos esencialmente por
profesionales de epidemiologia y estadistica vinculados a
los ministerios de salud, aungue en algunos casos partici-
paron investigadores de las universidades.

En la linea de investigacion descrita han participado
equipos de 11 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,

Cuba, Chile, México, Paraguay, Suriname, Uruguay y Ve-
nezuela. Los investigadores de los proyectos que ya habfan
concluido su anilisis, junto con otros expertos selecciona-
dos de las dreas de epidemiologia, estadistica y demogra-
ffa, fueron invitados por la OPS a la Reunién Regional
sobre Guias y Procedimientos para el Anilisis de la Mor-
talidad, celebrada en Washington, D.C. del 22 2l 26 de fe-
brero de 1988. En esta reunién se discuticron las
conclusiones alcanzadas en los proyectos y se formularon
recomendaciones y guias para el mejor uso de los datos de
mortalidad en el analisis de la situacidn de salud en los pai-
ges de la Regién. Un resumen de la reunifn se presenta a
continuacidn.

(Fuente: Programa Analisis de la Situacién de Salud y
sus Tendencias, OPS.)

Reunién Regional
sobre Guias y Procedimientos para el Analisis de la Mortalidad

Esta reunién se realiz6 en Washington, D.C,, del 22 al
26 de febrero de 1988, Fue convocada por la Organizacitn
Panamericana de la Salud (OFS) con el propésito de con-
tribuir a una mejor wtilizacién de los datos de mortalidad
en el andlisis de la situacidn de salud. Sus objetivos fueron:
formular recomendaciones para ¢l anilisis de la estructu-
ra segilin causa de la mortalidad y para la identificacién de
las principales causas de defuncidn. Especificamente, se
esperaba obtener recomendaciones en relacion a los pro-
cedimientos a ser usados en el nivel regional para el anali-
sis comparativo de las principales causas de defuncién en
los paises; y los criterios para definir procedimientos a ser
usados en los paises, para comparaciones internas y estu-
dios especiales. Las recomendaciones se formularian con
el beneficio de la experiencia ganada en los proyectos de
investigacion sobre perfiles de salud/analisis de mortali-

-dad, realizados con el apoyo técnico del Programa Andli-

indicé que ella contribuiria a recuperar visibilidad para el
tema, destacar su importancia, fomentar el anélisis y la uti-
lizacion de los datos disponibles y, por @ltimo, fortalecer
la capacidad para el anlisis de la situacion de salud a ni-
vel de pais, como uno de los elementos para la planifi-
cacién, vigilancia y evaluacién de las acciones y servicios
de salud.

Los antecedentes de la reuni6n se remontan al Semina-
rio sobre Usos y Perspectivas de la Epidemiologia realiza-
do en Buenos Aires, Argentina, en 1983, entre cuyas
recomendaciones se inclufan la promocién del andlisis e
investigacion de la situacién y tendencias de salud en dife-
rentes grupos de poblacién. Los cambios ocurridos en los
perfiles de salud de la poblacion en la Regién de las Amé-
ricas agregan pertinencia a esta actividad.

Los temas tratados en la reuni6n giraron alrededor de
dos aspectos fundamentales para facilitar la caracteriza-

- %is de la Situacion de Salud y sus Tendencias y el financiero
» . el Programa de Subsidios de Investigacion de la OPS.

-3 , Enlareunion participaron los investigadores principa-

"+ “les de los proyectos, quienes presentaron los resultados

obtenidos. Concurrieron ademds otros expertos de las

" ¥areas de epidemiologia, estadistica y demografia, tanto de

Jdos paises como de la propia OPS y de la Organizacién

- Mundial de la Salud (OMS). Las rccomendaciones se ba-
gsaron en discusiones plenarias y sesiones de grupo.

La reunion fue inaugurada por el Director de la Ofici-

- na Sanitaria Panamericana, Dr. Carlyle Guerra de Mace-

" do, quien seial§ la trascendencia de esta convocatoria e

¢ion de las principales causas de defuncién: las agrupacio-
nes de causas o listas abreviadas, y los indicadores para la
vigilancia de la mortalidad prematura.

Listas abreviadas para el andlisis de la estructura
segiin causa de la mortalidad

Como introduccién al tema se hizo referencia al origen
y bases conceptuales de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE), sus usos y limitaciones para el ana-



lisis de mortalidad, y las modificaciones esperadas parala
10" Revisin. Se sefial6 la necesidad de difundir el conoci-
mientto en relacion a la CIE y sus artificios (reglas, normas,
disposiciones y conceptos que regulan su aplicacién) en-
tre quicnes analizan informacion.

Con respecto a la 10° Revisién de la CIE, se informé
que su estructura serd alfanumérica, aumentar el nGme-
ro de categorfas y se modificaran diversos criterios de cla-
sificacién. En la Gltima reunién del Comité de Expertos de
la CIE se propuso una lista resumida de 77 categorias, pa-
ra cuya elaboracién se tuvieron en cuenta seis principios
en que debian basarse esas listas, segln fueron sugeridos
por el Centro Colaborador de la OMS de los Estados Uni-
dos para la Clasificacion de Enfermedades: jerarquia,
comparabilidad, expandibilidad, consistencia, posibilidad
de detectar las principales causas de defuncién y contem-
plar las necesidades de salud piblica. Se aclaré que esa
propuesta prodria ser modificada en funcién de los resul-
tados de las investigaciones realizadas por los pafses de la
Regién, ya que uno de los propositos de dichas investiga-
ciones fue disponer de un mejor instrumento para descri-
bir los principales problemas de salud.

Se discuti6 si en las tabulaciones deberian incluirse o no
las defunciones sin certificacion médica, a laluz de una dis-
posicién de la OMS segiin la cual, si las defunciones sin
certificacidn médica son menos de 2%, se las debe tabular
dentro de la categoria "causa ignorada', y si superan ese
porcentaje, se las debe tabular por separado. Algunos pai-
ses tabulan el total de las defunciones segiin causa inde-
pendientemente de la proporcién que carece de
certificacion médica. Se considerd que deberian realizar-
se estudios para conocer en qué forma afectaria a la es-
tructura por causa de la mortalidad ta inclusi6n o exclusion
de estas defunciones, antes de formular sugecrencias acer-
ca de la disposici6n existente.

Se senald la necesidad de que las causas de muerte sean
analizadas seglin diversos criterios epidemiol6gicos y se
discutié su agrupamiento segin criterios de evitabilidad,
dependiendo del tipo de tecnologia disponible para su pre-
vencidn. Este tipo de agrupamiento, utilizado en varios de
los estudios presentados en la reunién, se disefid original-
mente en Chile para analizar la mortalidad infantil en ese
pais; posteriormente ha sido adaptado para el estudio de
la mortalidad en otros grupos de edades.

Al discutir la convenieacia de disponer de una lista tini-
ca, se reconocid la necesidad de contar con una lista abre-
viada regional que facilite el andlisis comparativo de la
mortalidad entre paises. Al mismo tiempo se reconoci6
que objetivos diferentes pueden requerir agrupamientos
diferentes. Las listas abreviadas de mortalidad deberan ser
pertinentes para sus respectivos usos, y asi podran diferir
segiin si los andlisis han de servir para la generacion de co-
nocimiento, la identificacién de las principales causas de
muerte y estudios de tendencias, o bien la definicién de
prioridades y formulacién de mensajes para orientar ac-
ciones, tanto en el plano politico como en el técnico. Por
otra parte, se anotd la necesidad de disponer de listas di-
versas para el uso en el nivel nacional, ya que dentro de los
paises de la Region el anélisis de mortalidad también cons-
tituye una herramicnta fundamental para la formulacién y
cl monitoreo de politicas, estrategias, planes y programas.
Se¢ anotd que la intencionalidad, requerida por todo buen

analisis, trae como consecuencia que ningiin criterio de
agrupamiento pueda estar desprovisto de subjetividad.

Se concluy6 que, ademas de los seis criterios ya adop-
tados por el Comité de Expertos de la CIE, las listas resu-
midas deberian ser apropiadas para analizar lamortalidad
con diversos criterios epidemiologicos; scr de facil cons-
truccién, y tener buena capacidad informativa y especifi-
cidad en relacién al uso propuesto. Ademads, las listas
deben ser dindmicas, con la posibilidad de ser modificadas
seglin los cambios que se produzcan en las patologias pre-
valentesyJas tecnologfas para su prevenci6n y tratamiento.

Finalmente, s¢ encomend6 a la OPS que construya una
nueva lista abreviada basada en la 9 Revision de la CIE,
utilizando la expericncia resultante de las investigaciones
realizadas y los criterios discutidos, con el fin de facilitar
las comparaciones entre los paises de la Regi6n.

Se sefial que cualquier lista abreviada de uso regional
basadaenla 3” Revisién debera ser compatible con ¢l for-
mulario de recoleccién de datos usado por OPS y OMS,
pero que esta limitacion dejard de existir cuando se im-
plante la 10* Revisién,

Vigilancia de la mortalidad prematura: aios de vida
perdides prematuramente

Lastasas especificas de mortalidad y la mortalidad pro-
porcional son indicadores tradicionalmente utilizados pa-
ra destacar causas de gran impacto desde el punto de vista
de la salud; el indicador basado en los afios de vida perdi-
dos prematuramente (AVPP) constituye un indicador
complementario que toma en cuenta la edad al morir, Fue
propucsto hace mis de 35 afios en Canadé, pero en los pai-
ses de la Region su uso ha comenzado a difundirse solo en
forma reciente, y se le conoce también bajo denominacio-
nes tales como anos de vida potencial perdida o afios po-
tenciales de vida perdidos. Resulta un indicador ttil para
lamar la atencidn sobre causas que ocasionan muertes a
edades tempranas, ya que su magnitud depende tanto de
la importancia numérica de una causa de muerte como de
la edad en que ella ocurre.

Los atractivos principales del indicadot AVPP derivan
de que utiliza datos reales del presente y que es de facil
construccion. Su desventaja principal proviene de la arbi-
trariedad de su construccidn, la que requiere definir qué
se entiende por muerte prematuray los consiguientes limi-
tes de edad. Laselecci6n de los mismos dependerd del pro-
posito que orienta la construceién del indicador, pues las
causas de muerte que se destaquen dependerdn en cierto
modo de los limites seleccionados. Ademis, tal como la
mortalidad proporcional seglin causa, el indicador AVPP
estd afectado por la estructura de edad de la poblacién.
Por todo lo anterior la interpretacion de este indicador no
es sencilla,

Se discutieron ademds algunos de los indicadores deri-
vados de los modelos de la tabla de vida, los que eliminan
los efectos de la estructura de edad de la poblacién, Per-
miten estudiar diversos aspectos relacionados con la pro-
babilidad de sobrevivencia, segin diferentes supuestos en
cuanto a la reduccion o eliminacion de causas de muerte

determinadas, y los consiguientes cambios en la esperan-

za de vida. También este tipo de indicadores tiene limita-



ciones, ya gue se construyen con una estructura de morta-
lidad tedrica, basada en datos que reflgjan riesgos pasa-
dos. No cbstante, es un excelente modo de analizar y
resumir la experiencia de sobrevida cuando la calidad de
los datos bésicos justifica su utilizacidn,

Sc recomendd que los pafses incorporen indicadores
derivados de los AVPP a sus publicaciones, por ser de uti-
lidad para llamar la atencién sobre problemas que causan
la muerte a edades tempranas. Sin embargo, se insistié en
la necesidad de que este indicador sea interpretado con
cautela, y que sea usado ¢n conjunto con otros indicado-
res, Lales como las tasas de mortalidad por causa especifi-
ca, mortalidad proporcional, esperanza de vida al nacer y
a otras edades.

Con respecto a su construccién se recomend6 utilizar
como limite inferior el momento de nacer (edad "0"); este
limite fue ampliamente preferido al de 1 afio de cdad de-
bido a la importancia de las muertes de menorcs de 1 afio
cn los pafses de [a Region. Para el limite superior no hubo
consenso, pero para fines de un andlisis més general se
considerd adecuada la edad de 65 afios. Se insisti6 en que
esta edad no debe tener una connotacién de limite biold-
gico ni de la productividad econdmica.

Durante el transcurso de la reunidn los participantes de
los pafses involucrados en el proyecto "Perfiles de Salud”,
presentaron los resultados de sus trabajos de investigacion.
Ello permitié comparar las principalcs causas de defun-
cién entre los paises representados, aportando valiosos
elementos de juicio a los participantes. En general los in-
vestigadores encontraron que la lista abreviada propia de
cada pais era la que mejor reflejaba las condiciones de sa-
ud del mismo. En relacion a los AVPP, la gran mayoria
utiliz6 el nacimiento como limite inferior, pero fijé el limi-
te superior segiin diversos criterios juzgados como adecua-
dos para el pais.

Fortalecimiento de los sistemas de estadisticas de
mortalidad

En la reunién se discutieron ademas diferentes cstrate-
gias para fortalecer al anilisis de la situacién de salud, en-
tre las que se destaca el fortalecimiento de las estadisticas
de mortalidad. Los participantes informaron sobre el ¢s-
tado actual de los sistemas de estadisticas vitales en sus pai-
scs, evidencidndose una considerable heterogeneidad en
cuanto a los problemas que prescntan y a las alternativas
para su superacion.

Entre los problemas principales de las estadisticas de
mortalidad se mencionaron los de cobertura e integridad,
y los de calidad del dato bisico. Mientras en algunos pai-
ses la integridad y calidad de los datos son satisfactorios,
en otros no se registran ni la mitad de las muertes. Otros
problemas mencionados fueron el procesamiento inade-
cuado de la informacion, la escasa utilizaci6n de las esta-
disticas de mortalidad y la falta de conocimiento de su
importancia, asi como la falta de motivacién en cuanto al
registro de los hechos, tanto en la poblacién como entre el
personal de salud. Estos problemas varian en los paises de
Ia Regidn, los que se encuentran en estados diferentes de
desarrollo de sus sistemas de estadisticas vitales y sanita-
rias. Por otra parte, dentro de un mismo pais pueden coe-

xistir situaciones que corresponden a momentos histéricos
diferentes.

Se sefialé también que los esfuerzos por mejorar un ins-
trumento, como lo es la Clasificacion Internacional de En-
fermedades, no han ido acompafiados en la Regién de un
esfuerzo similar para mejorar los datos de mortalidad que
constituyen su sujeto y objeto. Asimismo, poco se ha he-
cho cn los niveles nacionales ¢ internacional para mejorar
la certificacién médica de la causa de muerte, el subregis-
tro de las mucrtes y las deficiencias en el instrumento de
recoleccidn,

Los participantes de la reunién concluyeron que para
el fortalecimiento de las estadisticas vitales y sanitarias es
necesario que en los paises de la Regién s promuevan y
apoyen las actividades siguientes: elaborar un diagoéstico
del estado actual de los sistemas estadisticos existentes; re-
activar la conformacién y actividad de comités nacionales
de estadisticas vitales y sanitarias; promover la coopera-
cién intersectorial para ¢l mejoramiento de las estadisticas
de salud; facilitar la difusién periédica de estas estadfsti-
cas y promover su uso a través del desarrollo de investiga-
ciones en diferentes niveles; estimular en los niveles locales
la elaboraci6n y uso de las estadisticas para analizar la si-
tuacién de salud, asf como la capacitacién del personal que
participa en la produccion de los datos, y, finalmente, cs-
timular una mayor capacitacién y participacion en esta te-
mitica de epidemidlogos y estadisticos que actdan en los
diferentes niveles del sistema de servicios de salud.

Ademas, los participantes solicitaron a la OPS que en-
fatice la urgente nccesidad de mejorar las estadisticas vi-
tales y sanitarias, y que brinde mayor apoyo a los pafses de
la Regi6n para el fortalecimiento de sus sistemas estadis-
ticos, especialmente en los aspectos siguientes: la coordi-
nacién con otras agencias internacionales para una mejor
utilizacion de los recursos y la movilizacién de las institu-
ciones y recursos nacionales; el desarrollo de proyectos en
4reas seleccionadas de los paises, que puedan ser extendi-
dos a otras 4reas y sirvan para la motivacién del personal
de salud, con el fin de mejorar la recoleccién, procesa-
miento y utilizacién de los datos de mortalidad; el desarro-
llo de investigaciones orientadas al anélisis de mortalidad
enniveles intermedios (provincias, zonas, dreas programa-
ticas), y, la coordinacion en los paises de 1a Region de nue-
vas investigaciones orientadas al conocimiento real de la
situacién de las estadisticas de mortalidad, con el objeto
de instrumentar medidas correctivas. Finalmente, se reco-
mendé dar mayor difusidn a la publicacién "Condiciones
de salud en las Américas" vista su utilidad para fines do-
centes y como fuente de informaci6n para los organismos
de salud.

Lineas de trabajo futuras

La OPS seguird apoyando en los paises la continuidad
de las actividades conducentes al anilisis de Ia situacién
de salud, y para su afianzamiento utilizar4 las estrategias
de diseminacién de informacién, capacitacion e investi-
gacibn.

En cuanto a la estrategia de investigacion, se recordd
que la mortalidad no es el Gnico componente del analisis
de la situacion de salud ni se ha agotado su desarrollo en



la linea de investigacién que se estd realizando. Se explici-
taron algunas lineas futuras de investigacin, las que se es-
pera constituyan aportes de la epidemiologia para la mejor
organizacién y vigilancia de los servicios de satud. Estas fu-
turas lineas de trabajo requerirdn de la participacion de
técnicos y profesionales que provengan de centros de in-
vestigaci6on y de universidades, ademas de la participacién
de los Ministerios de Salud.,

Se sefial6 que para fortalecer la capacidad de andlisis y
mejorar la toma de decisiones es perentorio que a los gru-
pos de trabajo conformados por estadisticos y cpidemié-
logos se integren demdgrafos y planificadores, a fin de
compartir con otras dreas de los Ministerios de Salud y
otros Ministerios las experiencias del camino inictado. La

rennién regional marca un hito dentro de un proceso que
debe continnar,

(Fuente: Programa Andlisis de la Situacion de Salud y
sus Tendencias, OPS. Basado ¢n ¢l Informe Final de la
Reunidn.)

Para obtener mayor informacidén sobre la reunidn o los
trabajos presentados en la misma, dirigirse a: Programa
Anilisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias, Af.
Reunién Regional sobre Guias y Procedimientos para el
Analisis de la Mortalidad, OPS, 525 Twenty-third Street,
N,W,, Washington, D.C. 20037, EUA. -

Perfiles de salud, Brasil, 1984

Introduccion

En ¢l Brasil desde 1944 se publican datos de mortalidad
con grados variables de calidad y cobertura. Las deficien-
cias detectadas no justifican, sin embargo, que sean tan es-
casos los estudios que tratan de analizar la sitwacién de
salud a partir de esos datos. La investigacion cuyos resul-
tados se resumen a continuacién, estuvo dirigida a demos-
trar la utilidad de los datos disponibles para describir la
situacién de salud y poner de relieve las principales causas
de muerte a fin de sefialar prioridades para las acciones en
salud. Ademas, el estudio sirvid para discutir diferentes
agrupaciones (listas) de causas e indicadores de mortali-
dad no usados habitualmente, en especial el de afios po-
tenciales de vida perdidos (APVP).

Los autores comienzan con una breve descripcion de
las caracteristicas gencrales del pais y seiialan su enorme
heterogeneidad interna en cuanto a condiciones de vida y
salud (véase cuadro 1). A continuacién describen el siste-
ma de informacién de mortalidad, especialmente en lo que
se refiere a su operaci6n, variables registradas, flujo, cali-
dad y cobertura de los datos, y el procesamiento, reparo,
tabulaci6n, publicacién y distribucién de los mismos.

Metodologia

Todos los andalisis se realizaron con datos de mortalidad
de 1984. La fuente del dato es el modelo nacional inico de
certificado de defuncién que es llenado en dos copias, una
para el Registro Civil y la otra para ser recolectada por la
autoridad estatal de salud. Se piensa que los datos recolec-
tados en 1984 representan el 75% del total de defunciones
ocurridas, el que se estima en 1,1 millones. La subnumera-
cion se debe fundamentalmente a subregistro y problemas

de recoleccion de los datos. Se estima que el subregistro
promedio para el pafs es de 24,9% con variaciones de 5,6%
en [a region sudeste, hasta-49,39% cn la regidn norte. Las
deficiencias de recoleccién son maximas en el nordeste
(7,5%). La calidad de los datos puede ser evaluada por la
proporcidn de defunciones por "signos, sintomas y cstados
morbosos mal definidos™. Este indicador fluctiia entre
1,4% en las capitales de la regitn sur hasta 62% en €l in-
terior del nordeste. En 4reas menos desarrolladas predo-
minan las defunciones "sin asistencia médica", es decir, con
causas no definidas. Es preciso destacar que una rapida
expansién de la cobertura de datos produce un aumento
inicial en la proporcién de defunciones por causas mal
definidas, por la inclusidn de datos de dreas menos desa-
rrolladas.

Agrupacién de causas; listas abreviadas

Para este estudio se utilizaron: la lista de ordenamien-
to usada por la OPS (lista "R"), la lista bésica de Ia 9a Re-
visién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-9), la de 72 causas del Centro Nacional de Estadisti-
cas de Salud de los Estados Unidos (NCHS), la brasilena
paramortalidad (CIE-BR), y una nueva lista brasilcfia pro-
puesta, llamada CIE-BR2. )

Los criterios basicos definidos previo a la confeccién de
esta Gltima lista fueron la facilidad de construccidn (usar
tres digitos y mantencr la misma sccuencia en que apare-
cen en la CIE-9), y la capacidad de provecer informacién
(las cinco primeras causas de muerte deberfan incluir por
lo menos el 50% de las defunciones totales, y las diez pri-
meras el 65%). Ademds, se tratd de evitar el uso de cate-
gorias demasiado amplias asi como la inclusién de




