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Aspectos generales de la mortalidad en

las Americas

La esperanza de vida al nacer

Al adoptar el Plan de Accidn para la instrumentacion
de las Estrategias Regionales, los Gobiernos Miembros
de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
definieron una meta minima que estipula que en el afio
2000 la esperanza de vida al nacer no habra de ser inferior
a 70 afios en ningin pais de la Regidn,

La esperanza de vida es un indicador que se calcula con
base en la tabla de vida preparada con las tasas de
mortalidad especifica segin edad. La esperanza de vida al
nacer representa la reciproca de la tasa bruta de mor-
talidad de la tabla de vida y resume en una sola cifra la
experiencia de mortalidad de todos los grupos de edad de
una poblacion; es el nimero de afios promedio que puede
esperar vivir un recién nacido si durante su vida se
mantuvieran constantes las tasas usadas para calcular la
tabla de vida. Ademas de servir como indicador del nivel
de mortalidad, se utiliza con mucha frecuencia para
caracterizar el nivel de bienestar y, consecuentemente, ¢l
grado de desarrollo social de un pais.

Las deficiencias en los datos de mortalidad y de
poblacidén afectan la validez de las tasas de mortalidad, la
tabla de vida y todos los indicadores que se derivan de
ella, inclusive la esperanza de vida al nacer. No obstante,
existen procedimientos de analisis demografico que
permiten construir tablas de vida basadas Gnicamente en
datos del censo y en técnicas derivadas del cuerpo de
teoria de poblacién. Los analisis que aparecen a conti-
nuacion se basan en los valores de esperanza de vida al
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nacer preparados, provectados y publicados por la
Division de Poblacion de las Naciones Unidas.

Se espera que los paises de América Latina y el Caribe
alcancen en el periodo 2000-2005 e] nivel de esperanza de
vida al nacer que existia en los paises de América del
Norteenel periodo de 1950-1955. Asimismo, el promedio
de 70 afios, que estos dltimos paises alcanzaron en 1960,
no se lograra hasta pasado el aiio 2010.

El cuadrolindica que existen grandes diferencias entre
los paises, algunos de los cuales ya habian sobrepasado
los 70 afios de esperanza de vida al nacer en el pericdo
1980-1985. Segun proyeccciones recientes de la Division de
Poblacién de las Naciones Unidas, otros paises alcan-
zaran la meta minima para fines de siglo, pero 1l paises
deberan hacer esfuerzos especiales para reducir sus
niveles de mortalidad. Por otra parte, estos valores
nacionales son promedios y no dan informacidn respecto
a las diferencias entre subgrupos de poblacion dentro de
un mismo pais, asi como los promedios regionales no
reflejan las diferencias entre los paises.

La esperanza de vida al nacer de las mujeres es
consistentemente superior a la de los hombres, v llama la
atencidn que esta diferencia es mas marcada en los paises
de América del Norte, donde llega a ocho afios aproxi-
madamente, casi el doble de la diferencia observada en los
paises de Ameérica Latina y el Caribe {(cuadro 1).

Otro hecho evidente es que la ganancia progresiva en
esperanza de vida al nacer se hace mas lenta conforme
aumenta el nivel de esta; es mas dificil ganar un afio para

EN ESTE NUMERO...

® Aspectos generales de la mortalidad en las Américas

® Anilisis de algunos aspectos de la morialidad en el Canada

& Fl SIDA: Tratamiento con medicamenios

® Vigilancia del SIDA en las Américas

® Naciones Unidas: Resolucion para prevencién y lucha
contra el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA)

® El Centro Nacional de Estadisticas de Salud se incorpora a
los Centros para el Contro! de Enfermedades

# Enfermedades sujetas al Reglamento Sanitario
Internacional

# Publicaciones

® A nuestros lectores



Cuadro 1. Esperanza de vida al nacer en el perindo 1980-1985 por
sexo0, y sumento porcentual a partir del perfodo 1950-1955,
en paises seleccionados de ks Américas.

Porcentaje de aumento
desde 1950-1955

Esperanza de vida al
nacer (afios) 1980-1985

Pais Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Argentina 69.7 66.4 731 H.1 9.9 12.3
Barbados 72.7 70.0 75.4 27.1 273 26,7
Bolivia 507 48.6 530 255 26,2 24,7
Brasil 63.4 60.9 66,0 244 23.6 25,1
Canadé 75.7 723 793 9.6 8.2 10.8
Calombia 63.6 61.4 66,0 256 258 255
Costa Rica 73.0 70.5 787 M5 259 282
Cuba 734 718 752 248 26,6 233
Chile 69.7 66.7 729 298 28.5 309
Ecuador 64.3 623 66,4 330 323 339
El Salvador 64.8 62.6 67,1 433 420 44.5
Estados Unidos 74,3 70.6 78,1 7.3 6.6 8.5
Guatemala 59.0 56.8 61,3 40t 35.6 4.6
Guyana 68.2 65.8 e 236 230 24,2
Haiti 52.7 51,2 544 40,1 41,0 398
Honduras 59.9 582 al,7 42.1 423 418
Jamaica 73.0 703 757 216 26,2 29.0
México 65.7 63.5 68,1 29,6 91 30.0
Nicaragua 59.9 58,7 610 415 435 319.6
Panama 710 632 - 719 284 272 29.7
Paraguay 65.1 62.8 67.5 254 256 23.1
Peril 58,6 56.8 605 335 325 34.5
Repiblica

Dominicana 62,6 60,7 646 388 39.2 383
Suriname 68.0 65.6 706 24 20,6 224
Trinidad v

Tabago - 68.7 66.2 713 18.7 174 200
Uruguay 703 67.1 73.7 6.2 6.1 6.3
Veneruela 69.0 66,0 72,1 250 227 274

Fuente: Naciones Unidas, World Population Prospects: Estimates and
Projections as Assessed in 1984. ST/ESA/SER.A/98; Nueva York.
1986. )

los paises que va tienen una esperanza de vida elevada,
debido a que han eliminrado gran parte de los problemas
para cuya solucidn existen el conocimiento y las tec-
nologias adecuadas, Dicho cambio porcentual es mucho
mayor para paises con baja esperanza de vida al nacer,
algunos de los cuales lograron aumentos superiores al
30% en el periodo descrito. También es cierto que algunos
paises han incrementado su esperanza de vida mas
rapidamente de lo esperado y que otros lo han hecho
mucho mas lentamente.

Mortalidad general y causas de defuncion

La OPS solicita a los Paises Miembros los datos sobre
mortatidad en un cuestionario anual, Los datos de los
formularios recibidos se cotejan, revisan y sistematizan.
Se hace todo lo posible por presentar los datos oportuna-
mente pero €se proceso entrafia muchas demoras. Por
ejemplo, las estadisticas definitivas de mortalidad mas
recientes de cualquier pafs de la Regidn de las Ameéricas
de que dispone la OPS correspondena [984. A menudose
dispone de estadisticas resumidas tales como la tasa de

mortalidad bruta, antes de que la OPS pueda obtener
estadisticas mas detalladas.

En el momento de preparar este andlisis, la OPS
disponia de datos de mortalidad por edad y por sexo
codificados segiin la Novena Revisidn de la Clasificacidon
Internacional de Enfermedades (CIE-9), provenientes de
39 deuntotal de 49 paises y otras divisiones politicas de la
Region. Los datos mas recientes de 7 paises corresponden
a 1982, de 7 paisesa 1981, de 2 paises a 1980 yde 2 paisesa
1979.

Cualquier analisis de mortalidad a nivel nacional,
subregional o regional estard influido por muchas
variables: la proporciéon de poblacién cubierta por los
registros de defuncidn, que son la fuente de las estadis-
ticas; la integridad de los registros de defuncion corres-
pondientes a la poblacidn cubierta; la forma en que se
acopian y se sistematizan los datos, inclusive la precision
de la codificacién; la integridad del certificado médico de
la causa de defuncién y la precision del diagnéstico
definitivo. No se dispone de datos suficientes para evaluar
plenamente la influencia de muchas de estas variables.

En la mayoria de los paises es necesario disponer de un
certificado de defuncidn para el entierro. Por tanto, €l
niimero total de defunciones registrado es de ordinario
bastante completo (superior al 90% de todas las defun-
ciones ocurridas). Segin un estudio de las Naciones
Unidas en el que se solicitd a los paises que estimaran la
integridad de sus datos,! de 43 paises que respondieron,
12 (28%;) declararon que la integridad era de menos del
90%, mientras que 6 (145} no suministraron ninguna

. .y - . .-
informacion al respecto. Puede ser incompleto el registfo

de las defunciones de los menores de | afo, de las
ocasionadas por conflicto armado y de las que ocurrenen
zonas remotas. En ese mismo estudio, 15 de 43 paises
(39%) notificaron una integridad inferior al 90% en el
registro de las defunciones de iactantes. No se indica hasta
qué punto se dejan de notificar esas muertes y quizd en
muchos paises no se sepa. Sin embargo, aunque las
defunciones que ocurren en las zonas rurales remotas
pueden pasar inadvertidas, su nimero quizd no influyaen
el total ya que la mayoria de la poblacién (masde 70%en
1980) de la Regién se encuentra en zonas urbanas donde
el registro de defuncion es mas completo. Si bien dicho
registro puede ser razonablemente completo, no puede
decirse lo mismo de la precisién de la informacién
registrada. Los registros de la edad en el momento de
defuncidn, el lugar de residencia y la causa de defuncién
son a menudo incorrectos. Es posible que la edad se
indique incorrectamente o s¢ redondee y que se registreel
lugar de residencia en el momento en que ocurrid la
muerte y no el de residencia permanente,

Los errores relativos a la determinacidn de la causa de
defuncién constituyen un grave problema, principal-

I Naciones Unidas. Demographic Yearbook 1983, Nucva
York, 1985, pags. 290, 344 y 373.



Cuadro 2. Porcentaje de defunciones certificadas por un
médico y de defunciones ocasionadas por signos, sintomas y
estados morbosos mal definidos, en paises seleccionados.

Defunciones por
estados morbosos

Defunciones
certificadas

por médico mal definidos
Pais (Afio) (%} (%)
Brasil {1980) 750 21,5
Colombia (1977) 75.2 8.6
Costa Rica (1979) 43,0 9.3
Chile (1979) 89.5 10.9
Ecuador (1978) 57.0 16,5
El Saivador {1983) 46,5 21,5
Guatemala (1981) 30,0 2318
Honduras (1983) 11.0 854
Panama (1975) 75.0 trat
Paraguay® (1979) 430 370
Peri {1980) 62,7 83
Republica Dominicana (1979) 430 28.3¢
Suriname {1983) BB.6 30,29
Uruguay (1984} 100,0 13.2
Venezuela (1981) 85,5 14.5

4 Datos correspondientes a 1982,
Datos correspondientes a 1979,
¢ Area de informacion.
Datos correspondientes a 1980.

mente por la falta de informacién completa en el certifi-
cado médico de defuncion y la imprecision del diagnos-
tico definitivo. Con o sin certificado médico, la causa de
defuncién puede ser oscura y clasificarse como “signos,
sintomas y estados morbosos mal definidos,” mientras
que en los casos en que se registra una causa definida,
quiza sea dudosa la precision del diagndstico deftnitivo.
La gravedad de este problema puede apreciarse deter-
minando el porcentaje de defunciones certificadas por un
médico. En el cuadro 2 se resumen los datos de varios
paises seleccionados. El porcentaje de defunciones certi-
ficadas por un médico oscila entre un minimo del [ 1% en
Honduras y un miximo del 1009 en el Uruguay.

Aunque el acopio y ¢l cotejo de los datos no sea
oportuno, la codificacién de la informacion segin la
Novena Revision de la CIE-9 es bastante precisa v la tasa
de error no es superior al 2-5%.

Tasas brutas de mortalidad y tasas ajustadas
segiin la edad

Con ¢l fin de comparar las tasas-de mortalidad en los
diversos paises y en un mismo pais con el transcurso del
tiempo, se emplean tasas de mortalidad ajustadas segiin la
edad que permiten efectuar comparaciones entre las tasas
de poblaciones cuya composicion por edad es diferente.
Las tasas ajustadas segiin la edad representan la tasa de
mortalidad que se esperaria en el pais determinado si
hubieran predominado sus tasas de mortalidad especi-
ficas segitn edad y si su poblacion tuviera una composi-
cién por edad igual a la de una poblacion estandar. Al

calcular las tasas ajustadas, la OPS emplea una poblacién
estandar derivada de una composicion por edad aproxi-
mada de toda la poblacion latinoamericana alrededor de
1960. En ¢l cuadro 3 se muestran las tasas brutas y
ajustadas por edad en 41 paises.

Cuadre 3. Niimero de defunciones y tasas de mortalidad
bruta y ajustada segin la edad, por 1.000 habitantes,
alrededor de 1984,

Tasa
Nimero de ajustada
defunciones®  Tasa por
Pais (Afo} bruta edad
Awmérice Latina
Area Andina
Colombia (1981) 167.293 6.3 .
Ecuador { 1980) 57.020 7.0 7.6
Pera (1982) 85.441 4.7 44
Venezuela (1983) 76.725 4.7 4.9
Cono Sur
Argentina (1981) 241.904 3.4 5.2
Chile (1983) 74.428 6.4 5.0
Paraguay? (1984) 14.106 6.2 58
Uruguay (1984) 30.011 10.0 49
Brasil® (1983) T68.608 v
América Central
Belice (1984) 785 50 49
Costa Rica (1983) 9.432 19 319
El Salvador (1984) 28.870 54 5.7
Guatemala (1981) 71,748 0.1 10,0
Honduras (1983) 19.304 4.7 58
Nicaragua (1984) 13.541 9.7 -
Panama (1984) £.250 39 16
México (1982) 412,345 5.6 5.7
Caribe Latinoamericana
Cuba (1983) 58.348 5.9 39
Puertio Rico (1983) 21.400 6.6 4.0
Repiblica Dominicana (1981) 24.743 4.4 4.8
Caribe :
Antigua y Barbuda (1983) 352 4.5 .
Bahamas (1981) _ i.207 8.7 4.9
Barbados { [384) 2.027 8.0 39
Dominica (1984} 432 5.6 5.0
Grenada (1984)* 729 6.5 e
Guadalupe (1981)* 2.09] 6.3 -
Guayana Francesa (1983) 455 5.7 6.1
Guyana (1979) 5410 6.4 6.7
Islas Caiman (1983) 105 5.5 ce
Islas Turcas y Caicos (1979) 34 5.6 4.1
Islas Virgenes (EUA}Y {1980) 540 55 4.8
Islas Virgenes (RU)Y (1982) 68 5.7 5.1
Jamaica (1982)* 10.861 49 ..
San Cristobal y Nicves (1983) 478 2.5
San Vicente y
las (iranadinas (1983) 700 6.8 52
Santa Lucia (1984) 736 5.5 6.1
Suriname {1982} ’ 2.377 LX) 6.4
Trinidad y Tabago {1979} 7.060 6.5 6.0
Ameérica del Norte
Bermuda (1978) 362 73 . 4.6
Canada (1984} 175.727 7.0 32
Estados Unidos (1983) 2.019.201 8.6 37

2 Incluye defunciones de personas de sexo desconocido.
Area de informacién.
* Datos provisionales.
... Datos no disponibles.



No existen datos sobre Bolivia ni Haiti. Las tasas de
mortalidad ajustadas segin la edad oscilan entre un
minimo de 3,2 por 1.000 personas en el Canadd y un
maximo de 10,0 en Guatemala. En la mayoria de los
paises (19), hay tasas ajustadas que oscilan entre 4 y 5,99
por 1.000 habitantes, mientras que en siete {Ecuador,
Guatemala, Guayana Francesa, Guyana, Santa Lucia,
Suriname y Trinidad v Tabago) las tasas son mas
elevadas.

Tasas de mortalidad por sexo y edad

Enel cuadro 4 se resumen los datos mas recientes sobre
el niimero de defunciones y la tasa de mortalidad porsexo
por 1.000 habitantes en todos los paises, excepto Antigua
y Barbuda, Bolivia, Hait{ y Martinica. En el caso de los
hombres, las tasas de mortalidad oscilan entre un minimo
de 3,2 por 1.000 habitantes en las Islas Turcas y Caicos y
un maximo de 11,9 en Guatemala, En la Argentina,
Barbados, Bermuda, los Estados Unidos, la Guayana
Francesa, San Cristdbal y Nieves y Uruguay la tasa de
mortalidad entre los hombres fue también relativamente
elevada, 8,0 por 1.000 habitantes o mas. Las tasas de
mortalidad femenina son de ordinario mucho menores y
oscilan entre un minimo de 3,4 por 1.000 habitantes en
Costa Rica ¥y Panama y un maximo de 11,0 en San
Cristobal y Nieves.

A continuacion se analizan las tasas de mortalidad por
edad y sexo de seis grupos clasificados segin la edad (14,
5-14, 15-24, 25-44, 45-64 y 65 y mas) en 36 paises, Las
tasas de mortalidad se dibujaron frente a la edad de la
poblacidn total y por separado para hombres y mujeres.
Surgieron cuatro patrones generales de mortalidad
basados en la tasa correspondiente al grupode | ad afios y
diferencias en las tasas de mortalidad por sexo.

Argentina, Bahamas, Canada, Chile, Estados Unidos y
Puerto Rico tuvieron patrones similares en los que la
mortalidad infantil es baja. La mortalidad de adolescentes
y adultos jovenes es igual y baja en ambos sexos hasta
llegar al grupo de los 45 a los 64 afios en que ocufre un
nimero excesivo de muertes de hombres, tendencia que
sigue hasta tos 65 afios y mis.

Barbados, Costa Rica, Cuba, Panama, San Cristébal y .

Nieves, y Santa Lucia presentaron otro patréon. En este
perfil, la mortalidad infantil es también baja y las tasas de
mortalidad de hombres y mujeres son aproximadamente
paraleias en todos los grupos, registrindose solo un
pequefio incremento en las tasas de mortalidad masculina
entre los 45 y los 64 afios, que continda hasta los 65 afios y
mds. San Cristébal y Nieves fue bastante singular en el
sentido de que la tasa de mortalidad del grupo de 65 afies
y méas(112/1.000) fue mayor que en todos los otros paises
en este o cualquier otro grupo de edad.

Un tercer patrdn puede observarse con los datos de
Belice, Honduras, Paraguay, Repiblica Dominicana y
Venezuela. En este las tasas de mortalidad de hombres y
mujeres fueron casi idénticas hasta los 65 afios vy mas pero

la mortalidad infantil fue relativamente elevada. Las
Antillas Neerlandesas y San Cristobal y Nieves fueron los
linicos pafses de este o de cualquier otro grupoenelquela
mortalidad de las mujeres excedid la de los hombres enel
grupo de 65 aflos y mas.

Cuadro 4. Namero de defunciones y fasas por 1.000 habitantes
por sexo y pais, alrededor de 1984,

Niimero de

defunciones® Tasa

Pais {Afio} Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Ameérica Lating
Area Andina

Colombia (1981) 94.646 72647 71 5.5
Ecuador (1980) 30,663 26.357 75 6.5
Peri ([982) 44 841 40.600 4.9 4.5
Yenczuela (1983) 44,101 32.624 5.4 4.0
Cono Sur
Argentina (1981) 138.504 103.400 8.0 9.0
Chile (1983) 42,135 32293 73 5.5
Paraguay® (1984) 7368 6738 65 6.0
Uruggay (1984) 16,589 13401 113 8.8
Brasil® {1983} 449 054 3(9.083 . ces
Ameérica Central
Belice { 1984) 454 331 58 4.3
Costa Rica (1983) 533 4119 43 34
El Satvador (1984) 17.320 11.550 6.4 4.3
Guatemala {[981]) 42,929 28819 119 8,2
Honduras {1983} 10.877 B.A427 53 4.1

Nicaragua (1977) 7.0t2 5480 6.2 4.7
Panama (1984) 4.674 3375 43 34
México (1982) 236.592 173.185 6.5 47
Caribe Latinoamericano

Cuba (1983} 331161 25187 6.6 5.2
Puerto Rico (1983) 12418 B.982 7.8 5.4
Republica Daminicana

(1981) 13.725 {1018 49 4.0

Caribe

Bahamas {1981} 662 545 6.4 5.1
Barbados (1984) 963 L.064 8.0 8.1
Dominica (1984} 205 222 54 56
Grenada (1984) 328 401 6.0 7.0
Guadalupe (1983)* 1.186 967 7.3 58
Guayana Francesa (1983) 287 168 8.2 4.8
Guyana (1979) 3016 2394 7.1 5.6
Isias Caiman (1983) 62 43 6.6 4.5
Islas Turcas y Caicos (1979) It 23 3.2 6.5
Islas Virgenes {EUA) (1980) 304 236 6.3 4.8
Islas Virgenes (RU) (1982) 47 21 79 315
Jamaica (1982)* 5417 5444 4.9 4.8
San Cristébal y

Nieves (1983) 228 250 102 11.0
San Vicente y

ias Granadinas { 1983) 341 359 69 5.8
Santa Lucia (1981} 405 438 6.4 6.6
Suriname (1982) 1,303 1.074 6.6 59
Trinidad y Tabago (1979) 3867 3193 7.1 59

América del Norte

Bermuda (1978} 205 157 82 6.3
Canadéa (1984) 97,872 77.855 79 6.1
Estados Unidos (1983} 1.071.923 947.278 94 7.9

3 La suma de defunciones de hombres y mujeres puede ser distinta
del total de defunciones dadas en otros cuadros, debido a que en
algunas defunciones anteriormente notificadas se desconocia el
SEX0.

b Area de informacion.

* Datas provisionales




Los datos sobre El Salvador, Guatemala y Suriname
muestran un patrén diferente. Las tasas de mortalidad de
los hombres fueron mucho mayores que las de las mujeres
a partir de los 15 afios en todos los grupos de edad,
independientemente de que la mortalidad infantil fuera
elevada o no.

Mortalidad segin causa

En 1976 la 29a. Asamblea Mundial de la Salud adopté
la Novena Revisidon de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-9); algunos paises la pusieron en
practica a partir del | de enero de 1979, mientras que otros
no comenzaron a usarla sino hasta [980.

La falta de integridad del certificado médico de defun-
cion ya citada y la imprecision del diagnastico definitive
tienen graves consecuencias para el analisis de cualquier
causa de defuncién, En muchos paises una gran parte de
las defunciones se clasifican como ocasionadas por
“signos, sintomas y estados morbosos mal definidos™.
Existe una correlacidon inversa entre el porcentaje de
defunciones certificadas por un médico y el porcentaje de
defunciones registradas como ocasionadas por “signos,
sintomas y estados morbosos mal definidos™ (CIE-9,
cadigo 780-799). Cuando la certificacién por médico es
mds o menos completa, es menor el nimero de las
defunciones codificadas en esa categoria. Por tanto, la
clasificaciéon de un gran nimero de defunciones en ese
grupo refleja hasta cierto grado el nivel de la cobertura de
la poblacion por los servicios de atencion de salud.

Enetcuadro 5 se resume el nimero total de defunciones
por todas las causas y el nimero y porcentaje de
defunciones por “signos, sintomas y estados morbosos
mal definidos™ en 35 paises. Los paises con ¢l menor
porcentaje de defunciones atribuidas a “signos, sintomas
y estados morbosos mal definidos™ fueron Cuba, 0,3%;
Puerte Rico, 0.8%, y Canada vy los Estados Unidos, con
1,2% y 1,5%, respectivamente. Los paises con el mayor
porcentaje fueron Honduras, 48,19, Repiiblica Domini-
cana, 25,5%y Paraguay, 23,59%. Menos del 5% del total de
defunciones por todas las causas fueron ocasionadas por
“signos, sintomas y estados morbosos mal definidos™ en
diez paises: Argentina, Barbados, Canada, Costa Rica,
Cuba, Estados Unidos, Islas Virgenes (EUA), Puerto
Rico, Trinidad v Tabago y Venezuela. Ese porcentaje
oscilé entre el 5 y 9,99% en un grupo de 10 paises formado
por las Bahamas, Colombia, Chile, Dominica, Grenada,
Guadalupe, México, Panamé, Peru y Uruguay y entre el
10 y 14,9% en otro grupo de 6 paises: Belice, Guatemala,
Guayana Francesa, Guyana, San Vicente y las Grana-
dinas y San Cristébal y Nieves. En el Ecuador, Santa
Lucia y Suriname ese porcentaje fue de 15 a 19,9%
mientras que en Brasil, El Salvador, Honduras, [slas
Virgenes (RU), Paraguay y Republica Dominicana
ascendié al 20% o mas el nitmero de defunciones ocasio-
nadas por causas mal definidas.

Cuadro 5. Numero de defunciones por todas las causas y
nimero y porcentaje de defunciones atribuidas a signos,
sintomas y estados morhosos mal definidos, por pais,
alrededor de 1984,

 Defunciones por
estados morbosos
mal definidos
Todas (C1E-9, 780-799)
las - —
Pais (Afio) cansas Nimero %

América Latina
Area Andina

Colombia (1981) 167,293 12.664 7.6
Ecuador (1980} 57.020 9.526 16,7
Per( (1982) 85.44| 6.302 74
Venezuela (1983) 76,725 2.601 14
Cono Sur
Argentina {1981) 241904 7.733 32
Chile { 1983) 74 428 6.733 9.0
Paraguay® (1984) 14,106 3315 235
Uruguay (1984) 30011 2,197 7.3
Brasil® (1983) 768.608 163.527 21.3
América Central
Belice ( 1984) 185 92 1.7
Costa Rica (1983) 0.432 362 38
El Salvador (1984) 28.870 6.727 233
Guatemala {1981) 71,748 10.217 14.2
Honduras (1983) 19.304 9,294 48,1
Panama (1984) 8.250 774 94
México (1982) 412.345 22203 54
Caribe Latinoamericano
Cuba ({983) 58.348 183 03
Puerto Rico (1983) 21.400 167 0.8
Repiblica Dominicana (1981) 24.743 6.305 258
Caribe
Bahamas (1981} 1.207 76 6.3
Barbados { 1984} 2.027 it 43
Dominica { 1984) 432 w 8.6
Grenada (1984) 729 63 8.6
Guadatupe (1981)* 2.091 203 9.7
Guayana Francesa (1983) 455 59 13.0
Guyana (1979) 5.410 709 131
[slas Viegenes (EU) (1980} 540 4 0.7
Istas Virgenes (RU) (1982} 68 10 203
San Cristobal y Nieves {1983} 478 63 132
San Vicente vy las
Granadinas { 1983} 700 T0 10.1
Santa Lucia (|981) 843 153 18.1
Suriname (1982) 2.377 394 16,6
Trinidad y Tabago (1979) 7.060 155 2.2

America del Norte
Canada (1983) 175.727 2.021
Estados Unidos (1983} 2.019.201 29.628

[P RN

4 Area de informacion.
* Datos provisionales.

Cualquier analisis de las causas de mortalidad debe
interpretarse con extremo cuidado en los paises que
codifican un elevado porcentaje del total de defunciones
bajo “signos, sintomas y estados morbosas mal defi-
nidos™. Por ¢jemplo, si en El Salvador se incluyeran los
“signos, sintomas y estados morbosos mal definidos™ al
ordenar las principales causas de defuncidn, se citarian



como la primera “causa de defuncidn™detodos los grupos
de edad en conjunto, en primer lugar entre losde 1 a 4
afios, en segundo lugar entre los de 5 a 14 afios, en cuarto
lugar entre los de 15 a 24, en tercer lugar entre los de 25 a
44 afios y de nuevo en primer lugar entre los de 45-04 afios
y entre los de 635 afios y mas. El patrén es similar en
Guatemala, Honduras y Paraguay. En la Repiblica
Dominicana, los *signos, sintomas y estados morbosos
mal definidos™ constituirian la primera o segunda “causa
de defuncién” en todos los grupos de edad excepto en el
grupo de edad de menores de un afio, en donde constituye
la tercera. Por ende, si la mayoria de esos estados
morbosos mal definidos se debieran a unas pocas causas,
podria surgir una estructura de mortalidad totalmente
diferente. :

Las principales causas de¢ mortalidad reflejan de
manera general ef perfil de salud de la poblaciény la gama
de problemas sanitarios que cada poblacién debe
afrontar, En cada uno de los 35 paises, se examinaron las
cinco causas de mortalidad mas importantes entre la
poblacién en general y en grupos de hombres y mujeres
por separado en cinco grupos de edades especificas, a
saber,de 5a l4afios,de 15a24,de25a44,de45a 64 yde
65 afios y mas. Las cinco primeras causas de mortalidad
incluyen por lo general del 30 al 65% de todas las
defunciones por todas las causas en todas las edades.

Obviamente, la propia naturaleza de las agrupaciones
contribuye a determinar si los problemas relativos a
enfermedades especificas se pueden identificar como
“causas principales de defuncion™ o no. Por gjemplo,
mientras gue las enfermedades infecciosas como grupo
siguen causando una mortalidad y morbilidad elevadas
en América Latina, las enfermedades infecciosas indivi-
duales raramente aparecen entre las cinco causas mas
importantes. En algunos paises ni siquiera aparecen entre
las 20 causas mas importantes de mortalidad. Pocas
enfermedades infecciosas especificas se manifestaron
entre las cinco primeras causas registradas en los paises
analizados. En Ecuador, la tuberculosis es la segunda
causa de defuncién tantoenel grupo de 15 a 24 afios como
enelde 25 a 44 afios. En Guatemala, el sarampidn ocupa
el tercer lugar entre las causas mas importantes de
defuncién en el grupo de 5 a 14 afios.

En las pequefias islas del Caribe, el analisis de mortali-
dad por causa se vio obstaculizado por el reducido
numero total de defunciones. Variaciones muy pequefias
en ¢l nimero de defunciones por cualquier causa podrian
afectar mucho el ordenamiento de causas en ciertos
grupos de edad. Por ejemplo, en Dominica se registréd un
total de 414 defunciones en 1982, De estas, 3 ocurrieron
en el grupo de 5 a 14 afios y 7 en el de 15 a 24, Una
defuncién adicional por cualquier causa particular podria
modificar mucho el orden de importancia,

En general, independientemente del estado de desa-
rrollo o de progreso en materia de atencidon de salud de un
determinado pals, la muerte violenta de una forma u otra

domina el perfil de mortalidad de los grupos de 5 a 24
afios de ambos sexos. Esas defunciones fueron ocasio-
nadas por accidentes de vehiculos de motor, todos los
accidentes considerados en conjunto, suicidio y homici-
dio. De igual modo, e independientemente del estado de
desarroilode un pais, enel grupode 45 a 64 afios yenel de
65 afios y mas predominan las enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares y los tumores malignos.

Enel grupo de 5 a 14 afios, los accidentes de vehiculos
de motor, los accidentes generales ¥ los traumatismos
dominan ¢l perfil de mortalidad de ambos sexos en
conjunto. A veces los paises notifican leucemia en el
cuarto o el quinto lugar entre las principales causas de
defuncién. En los paises menos desarrollados pueden
presentarse otras afecciones relacionadas con las enfer-
medades infecciosas que se clasifican entre las cinco
causas principales de defuncidn. Por ejemplo, en El
Salvador, Guatemala y Peri se incluyen las infecciones
intestinales, la neumonia e influenza y el sarampién entre
esas cinco causas principales. En los Estados Unidos las
anomalias congénitas ocupan el tercer lugar entre las
causas de defuncién de este grupo.

El grupo de |5 a 24 afios de edad también estd
dominado por la muerte accidental y violenta. El suicidio
y el homicidio aparecen como causas de mortalidad
importantes en este grupo. En Suriname, por ejemplo, el
suitcidio es la segunda causa de defuncién y ocasiona el
25.5%; del total de defunciones; entre las mujeres, el
suicidio representa el 3305 de todas las defunciones. En los
Estados Unidos el 36,7% de todas las defunciones de este
grupo de edad fueron ocasionadas por accidentes de
vehiculos de motor. Al combinarlas con todos los demas
accidentes, homicidios y suicidios, la muerte violenta
representa el 78,7% del total. Enalgunos paises, las causas
maternas de defuncion son muy importantes entre la
poblacion femenina. Constituyen la causa principal de
defuncion en el Paraguay, ocupan el segundo lugar en
Ecuador, México y Suriname y el tercero en El Salvador,
Guyana, Panamd, Repuoblica Dominicana, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela.

En las personas de 25 a 44 afios no se observd ningiin
patrén definido. En cierta forma este es un grupo que esta
en edad de transicidn y tiene un perfil variable y algunas
veces singular. Los accidentes de vehicutos de motor y tos
accidentes en general son una causa de defuncién menos
destacada y ocupan a veces el cuarto o quinto jugar. Las
enfermedades de la circulacidn pulmonar y otras formas
de enfermedad del corazén comienzan a aparecer con
mayor frecuencia en esa etapa. Sin embargo, algunos
paises tienen patrones propios. Por ejemplo, en Chile, la
causa de defuncién en tercer lugar de importancia para
este grupo de edad es la enfermedad crénica del higado y
la cirrosis.

Enetgrupode45a64afiosdeedad yenelde65afiosy
mas, en la mayoria de los paises de ta Regién comienza a
presentarse un patrén dominado por las enfermedades



cronicas degenerativas. Los 28 paises con mas de 100
defunciones en el grupo de 45 a 64 afios de edad
registraron tumores malignos y enfermedades del corazén
entre las cinco causas principales de defuncion; 23
registraron entre las cinco primeras causas enfermedad
cerebrovascular y accidentes, 12 enfermedades cronicas
del higado y cirrosis y 10 informaron diabetes mellitus.
Las enfermedades del corazén ocuparon el primer lugar
entre las causas de defuncidn en 16 paises y ocasionaron
alrededor del 30% de las muertes en Antillas Neerlandesas
(29.5); Argentina (30.0); Barbados (29,7); Belice (31,2);
Canada (31,0); Costa Rica (33,0); Cuba (29,6); Estados
Unidos (34,9); Puerto Rico (29.8); Trinidad y Tabago
(34.7) v Venezuela (29,8).

Enel grupo de 65 afios de edad y mas, el patron es muy
similar al anterior; en todos los 33 paises con més de 100
defunciones en este grupo de edad los tumores malignos y
las enfermedades del corazdn se situaron entre las cinco
principales causas de defuncién; en 32 aparece la enfer-
medad cerebrovascular, en 17 la diabetes mellitus, yen 12

las enfermedades cronicas del higado y la cirrosis. Una
diferencia importante con respecto al grupo de edad
anterior es la presencia de influenza y neumonia que, en el
grupo de 65 afios y mas aparece entre las cinco primeras
causas de defuncidnen 27 paises, mientras que en el de 45
a 64 afios solamente aparece en tres.

Pese a las limitaciones implicitas en los datos, es claro
que la mortalidad en esta Region ya no estd dominada
exclusivamente por las enfermedades infecciosas. En la
actualidad, se da un mosaico epidemiol6gico en el que se
incluye también a las enfermedades degenerativas cro-
nicas, la muerte violenta y otras consecuencias del medio
ambiente y ciertos estilos de vida. Un andlisis mas
detallado y amplio de la mortalidad a nivel local propor-
cionard informacién valiosa para los epidemidlogos,
administradores, planificadores y autoridades encarga-
das de adoptar decisiones.

{ Fuente: Programa de Andlisis de la Situacion
de Salud y sus Tendencias, OPS.)
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Analisis de algunos aspectos de la mortalidad en Canada

Nota editorial

Los articulos * Morialidad prematura por lesiones no intencionales en Canadd, 1985 p " Esperanza de vida por
sexo, edad y nivel de ingreso”se presentan a continuacion porque ilustran las posibilidades que brinda el andlisis de
los daros de morralidad para lograr un cuadre mas informativo que el que se obtiene del andlfisis tradicional de tasas
yproporciones. El primer articulo muestra una aplicacién del indicador de afios de vida perdidos premaiuramente,
que se estd usando cada vez mds para considerar la importancia de Ia edad al momento de fa muerte en el andlisis de
las causas principales de defuncién. El segundo articulo muestra el uso de otro indicador de mortalidad, la
esperanza de vida al nacer, para relacionar el nivel general de mortalidad con el nivel de ingreso, como un medio
para obtener una aproximacion de la influencia de las condiciones sociales y econdmicas sobre la salud.

Esperamos que estos dos ejemplos de andlisis epidemiologico estimulen intentos similares en los paises de las
Américas, con el fin de que los datos de morialidad, que son los mds accesibles en los paises de la Region, sean mds
ampliamente utilizados en la formulacién de prioridades y politicas v para la obtencidn del consensa necesario para
la accidn v la asignadion de recursos.

Mortalidad prematura por lesiones no intencionales
en Canadi, 1985

Introduccion

Las defunciones que ocurren antes de los 65 afios de
edad constituyen uno de los problemas principales que
enfrenta nuestro sisterna de atencion de la salud. Al ir
perdiendo importancia las enfermedades infecciosas, las
lesiones accidentales se han convertido en la causa

principal de muerte durante mas de la mitad de la vida
humana, vale decir, en los grupos de edad de 1-44 afios(/).
La tasasconvencionales de mortalidad, que tratan a todas
las defunciones por igual independientemente de la edad,
no propercionan una medida adecuada de estas muertes
prematuras, Una medicion del nimero de afios econd-
micamente productivos de vida perdidos es el indice de los



