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Aspectos generales de la mortalidad en
las Ameéricas

La esperanza de vida al nacer

Al adoptar el Plan de Accién 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 ningln pais de la Region.

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 poblacioén; es el namero 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, el
grado de desarrollo social de un pais.

Las deficiencias en los datos de mortalidad y de
poblacion 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 unicamente en
datos del censo y en técnicas derivadas del cuerpo de
teoria de poblacion. Los analisis que aparecen a conti-
nuacion se basan en los valores de esperanza de vida al

nacer preparados, proyectados 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 el 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 ultimos paises alcanzaron en 1960,
no se lograra hasta pasado el afio 2010.

El cuadro | indica 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 periodo
1980-1985. Segtin proveccciones recientes de la Divisionde
Poblacion de las Naciones Unidas, otros paises alcan-
zaran la meta minima para fines de siglo. pero Il paises
deberan hacer esfuerzos especiales para reducir sus
niveles de mortalidad. Por otra parte. estos valores
nacionales son promedios y no dan informacion 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. y llama la
atencion que esta diferencia es mas marcada en los paises
de América del Norte. donde llega a ochc afios aproxi-
madamente. casi el doble de la diferencia observada en los
paises de América Latina v el Caribe (cuadro ).

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
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Cuadro 1. Esperanza de vida al nacer en el periodo 1980-1985 por
sexo, y aumento porcentual a partir del periodo 1950-1955,
en paises seleccionados de las Americas.

Porcentaje de aumento

Esperanza de vida al
desde 1950-1955

nacer (afios) 1980-1985

Pais Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Argentina 69.7 66.4 73.1 111 9.9 12.3
Barbados 72.7 70.0 754  27.1 273 26.7
Bolivia 50.7 48.6 53.0 255 26.2 24.7
Brasil 63.4 60.9 66,0 244 236 25.1
Canada 75.7 72.3 79.3 9.6 8.2 10.8
Colombia 63.6 61.4 66,0 256 25.8 25.5
Costa Rica 73.0 70.5 75.7 275 25.9 28.2
Cuba 734 71.8 75.2 24.8 26.6 233
Chile 69.7 66.7 729 29.8 28.5 30.9
Ecuador 64.3 62.3 664  33.0 323 339
El Salvador 64.8 62.6 67.1 433 42.0 44.5
Estados Unidos 74.3 70.6 78.1 7.7 6.6 8.5
Guatemala 59.0 56.8 61,3 40.1 35.6 44.6
Guyana 68.2 65.8 708 236 23,0 242
Haiti 52.7 S51.2 544 40.1 41.0 39.8
Honduras 599 582 6L7T 4210 423 418
Jamaica 73.0 70.3 75.7  27.6 26.2 29.0
México 65.7 63.5 68.1 296 29.1 30.0
Nicaragua 59.9 58.7 61.0 415 435 39.6
Panama, 71.0 69.2 729 284 27.2 29.7
Paraguay 65.1 62.8 67.5 254 25.6 25.1
Pera 58.6 56.8 60.5 335 325 345
Republica

Dominicana  62.6 60.7 646 388 39.2 38.3
Suriname 68.0 65.6 706 214 20.6 22.4
Trinidad y

Tabago 68.7 66.2 7.3 187 17.4 20.0
Uruguay 70.3 67.1 737 6.2 6.1 6.3
Venezuela 69.0 66.0 72.1 250 22.7 274

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

los paises que ya tienen una esperanza de vida elevada,
debido a que han eliminado gran parte de los problemas
para cuya solucion 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
309% enel 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
mortalidad 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 ese proceso entrafia muchas demoras. Por
ejemplo, las estadisticas definitivas de mortalidad mas
recientes de cualquier pais de la Region de las Américas
de que dispone la OPS correspondena 1984. A menudo se
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 analisis, la OPS
disponia de datos de mortalidad por edad y por sexo
codificados segin la Novena Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9), provenientes de
39 de un total 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 y de 2 paises a
1979.

Cualquier analisis de mortalidad a nivel nacional,
subregional o regional estara influido por muchas
variables: la proporciéon de poblacion cubierta por los
registros de defuncién, que son la fuente de las estadis-
ticas: la integridad de los registros de defuncion corres-
pondientes a la poblacion cubierta; la forma en que se
acopian y se sistematizan los datos, inclusive la precision
de la codificacion; la integridad del certificado médico de
la causa de defuncién y la precisién 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 defuncién para el entierro. Por tanto, el
nimero total de defunciones registrado es de ordinario
bastante completo (superior al 90% de todas las defun-
ciones ocurridas). Segiun 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
909, mientras que 6 (14%) no suministraron ninguna
informacion al respecto. Puede ser incompleto el registro
de las defunciones de los menores de | afio, 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 lactantes. No se indica hasta
qué punto se dejan de notificar esas muertes y quiza en
muchos paises no se sepa. Sin embargo, aunque las
defunciones que ocurren en las zonas rurales remotas
pueden pasar inadvertidas, su niimero quiza noinfluyaen
el total ya que la mayoria de la poblacién (méas de 70%en
1980) de la Region se encuentra en zonas urbanas donde
el registro de defuncién 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 defuncion
son a menudo incorrectos. Es posible que la edad se
indique incorrectamente o se redondee y que se registre el
lugar de residencia en ¢l momento en que ocurrié la
muerte y no el de residencia permanente.

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

| Naciones Unidas. Demographic Yearbook 1983, Nueva
York, 1985, pags. 290, 344 y 373.



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

Defunciones  Defunciones por
certificadas  estados morbosos

por médico mal definidos
Pais (Afio) (%) (%)
Brasil (1980) 75.0 21.5
Colombia (1977) 75.2 8.6
Costa Rica (1979) 430 9.3
Chile (1979) 89.5 10.9
Ecuador (1978) 57.0 16,5
El Salvador (1983) 46.5 21,54
Guatemala (1981) 30.0 23.8
Honduras (1983) 1.0 85.4
Panama (1978) 75.0 11.3°
Paraguay® (1979) 43,0 3714
Pert (1980) 62,7 8.3
Reptiblica Dominicana (1979) 43,0 2839
Suriname (1983) 88.6 30,29
Uruguay (1984) 100.0 13.2
Venezuela (1981) 85.5 14,5

9 Datos correspondientes a 1982,
Datos correspondientes a 1979.
¢ Area de informacién.
Datos correspondientes a 1980.

mente por la falta de informacién completa en el certifi-
cado médico de defuncion y la imprecision del diagnds-
tico definitivo. Con o sin certificado médico, la causa de
defuncion 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 definitivo.
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 11% en
Honduras y un maximo del 100% en el Uruguay.

Aunque el acopio y el cotejo de los datos no sea
oportuno, la codificacion de la informacidn segin la
Novena Revision de la CI1E-9 es bastante precisa y la tasa
de error no es superior al 2-59%,.

Tasas brutas de mortalidad y tasas ajustadas
segun la edad

Con el 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 segtin la
edad que permiten efectuar comparaciones entre las tasas
de poblaciones cuya composicion por edad es diferente.
Las tasas ajustadas segun la edad representan la tasa de
mortalidad que se esperaria en el pais determinado si
hubieran predominado sus tasas de mortalidad especi-
ficas seglin edad y si su poblacién tuviera una composi-
cidn por edad igual a la de una poblacién estandar. Al

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

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

Tasa
Niamero de ajustada
defunciones?  Tasa por
Pais (Afio) bruta edad
Ameérica Latina
Area Andina
Colombia (1981) 167.293 6.3 e
Ecuador (1980) 57.020 7.0 7.6
Pera (1982) 85.441 4.7 44
Venezuela (1983) 76.725 47 49
Cono Sur
Argentina (1981) 241.904 8.4 5.2
Chile (1983) 74.428 6.4 5.0
Paraguay? (1984) 14.106 6.2 5.8
Uruguay (1984) 30.011 10.0 49
Brasil” (1983) 768.608 - s
América Central
Belice (1984) 785 5.0 49
Costa Rica (1983) 9.432 39 3.9
El Salvador (1984) 28.870 5.4 5.7
Guatemala (1981) 71.748 10,1 10,0
Honduras (1983) 19.304 4.7 5.8
Nicaragua (1984) 13.541 9.7 e
Panama (1984) 8.250 39 3.6
México (1982) 412.345 5.6 57
Caribe Latinoamericano
Cuba (1983) 58.348 5.9 3.9
Puerto 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 AN
Bahamas (1981) 1.207 57 49
Barbados (1984) 2.027 8.0 39
Dominica (1984) 432 5.6 50
Grenada (1984)* 729 6.5 c..
Guadalupe (1981)* 2.091 6.3 e
Guayana Francesa (1983) 455 5.7 6.1
Guyana (1979) 5.410 6.4 6.7
Islas Caiman (1983) 105 5.5 S
Islas Turcas y Caicos (1979) 34 5.6 4.1
Islas Virgenes (EUA) (1980) 540 5.5 48
Islas Virgenes (RU) (1982) 68 5.7 S.1
Jamaica (1982)* 10.861 49 -
San Cristobal y Nieves (1983) 478 9.5
San Vicente y
tas Granadinas (1983) 700 6.8 5.2
Santa Lucia (1984) 736 5.5 6.1
Suriname (1982) 2.377 6.6 6.4
Trinidad y Tabago (1979) 7.060 6.5 6.0
América del Norte
Bermuda (1978) 362 7.3 4.6
Canada (1984) 175.727 7.0 32
Estados Unidos (1983) 2.019.201 8.6 3.7

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



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

Tasas de mortalidad por sexo y edad

Enelcuadro 4 se resumen los datos mas recientes sobre
el nimero de defunciones y la tasa de mortalidad por sexo
por 1.000 habitantes en todos los paises, excepto Antigua
y Barbuda, Bolivia, Haiti 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 Cristobal 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 menoresy
oscilan entre un minimo de 3.4 por 1.000 habitantes en
Costa Rica y Panaméa y un maximo de 11.0 en San
Cristébal y Nieves.

A continuacién se analizan las tasas de mortalidad por
edad y sexo de seis grupos clasificados segun laedad (1-4,
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
poblacién total y por separado para hombres y mujeres.
Surgieron cuatro patrones generales de mortalidad
basados en la tasa correspondiente al grupo de 1 a4 afiosy
diferencias en las tasas de mortalidad por sexo.

Argentina, Bahamas, Canada. Chile, Estados Unidosy
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 ocurre un
ntmero excesivo de muertes de hombres, tendencia que
sigue hasta los 65 afios y mas.

Barbados. Costa Rica, Cuba, Panama, San Cristobal y
Nieves, y Santa Lucia presentaron otro patron. En este
perfil, la mortalidad infantil es también baja y las tasas de
mortalidad de hombres y mujeres son aproximadamente
paralelas en todos los grupos, registrandose solo un
pequefio incremento en las tasas de mortalidad masculina
entre los 45 y los 64 afios, que continua hasta los 65 afosy
mas. San Cristébal y Nieves fue bastante singular en el
sentido de que la tasa de mortalidad del grupo de 65 afios
y mas (112/1.000) fue mayor que en todos los otros paises
en este o cualquier otro grupo de edad.

Un tercer patron 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 y mas pero

la mortalidad infantil fue relativamente elevada. Las
Antillas Neerlandesas y San Cristobal y Nieves fueron los
Ginicos paises de este o de cualquier otro grupoenel quela
mortalidad de las mujeres excedid la de los hombres en el
grupo de 65 afios y mas.

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

Numero de
defunciones® Tasa

Pais (Aho) Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Ameérica Latina
Area Andina

Colombia (1981) 94.646 72.647 7.1 5.5
Ecuador (1980) 30.663 26.357 7.5 6.5
Peru (1982) 44.841 40.600 49 45
Venezuela (1983) 44.101 32.624 54 4.0
Cono Sur
Argentina (1981) 138.504 103.400 8.0 9.0
Chile (1983) 42,135 32.293 7.3 5.5
Paraguay? (1984) 7368 6738 65 6.0
Urugtl;ay (1984) 16.589 13.401 113 8.8
Brasil® (1983) 449.054 319.083 L. L.
América Central
Belice (1984) 454 331 5.8 43
Costa Rica (1983) 5313 4119 43 34
El Salvador (1984) 17.320 11.550 6.4 43
Guatemala (1981) 42929 28819 119 8.2
Honduras (1983) 10.877 8.427 5.3 4.1
Nicaragua (1977) 7.012  5.480 6.2 4,7
Panama (1984) 4.674 3376 43 34
México (1982) 236.592 173.185 6.5 4.7
Caribe Latinoamericano
Cuba (1983) 33.161 25.187 6.6 5.2
Puerto Rico (1983) 12.418  8.982 7.8 54
Repiblica Dominicana
(1981) 13.725 11.018 49 40
Caribe
Bahamas (1981) 662 545 6.4 5.1
Barbados (1984) 963 1.064 8.0 8.1
Dominica (1984) 205 222 5.4 5.6
Grenada (1984) 328 401 6.0 7.0
Guadalupe (1983)* 1.186 967 7.3 5.8
Guayana Francesa (1983) 287 168 8.2 48
Guyana (1979) 3016 2.394 7.1 5.6
Islas Caiman (1983) 62 43 6.6 4.5
Islas Turcas y Caicos (1979) 1] 23 32 6.5
Islas Virgenes (EUA) (1980) 304 236 6.3 4.8
Islas Virgenes (RU) (1982) 47 21 7.9 35
Jamaica (1982)* 5417 5.444 49 438
San Cristobal y
Nieves (1983) 228 250 10.2 11,0
San Vicente y
las Granadinas (1983) 341 359 6.9 6.8
Santa Lucia (1981) 405 438 6.4 6.6
Suriname (1982) 1.303  1.074 6.6 5.9
Trinidad y Tabago (1979) 3.867 3.193 7.1 5.9
Ameérica del Norte
Bermuda (1978) 205 157 8.2 6.3
Canada (1984) 97.872 77.855 7.9 6.1
Estados Unidos (1983) 1.071.923 947.278 94 79

a | ; 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
sexo.

b Area de informacion.

* Datos provisionales



Los datos sobre El Salvador, Guatemala y Suriname
muestran un patron 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 adopto
la Novena Revision 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 1980.

La falta de integridad del certificado médico de defun-
cién ya citada y la imprecision del diagndstico definitivo
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 correlacion 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,
codigo 780-799). Cuando la certificacion por médico es
mas o menos completa, es menor el nimero de las
defunciones codificadas en esa categoria. Por tanto, la
clasificaciéon de un gran numero de defunciones en ese
grupo refleja hasta cierto grado el nivel de la cobertura de
la poblacién por los servicios de atencion de salud.

Enelcuadro 5 se resume el niimero 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 el menor
porcentaje de defunciones atribuidas a ““signos, sintomas
y estados morbosos mal definidos™ fueron Cuba, 0,3%;
Puerto Rico, 0,8%, y Canada y los Estados Unidos. con
1,2% v 1,5%, respectivamente. Los paises con el mayor
porcentaje fueron Honduras, 48,1%, Republica Domini-
cana, 25,5% y Paraguay, 23,5%. 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 y Tabago y Venezuela. Ese porcentaje
oscild entre el 5y 9,9% en un grupo de 10 paises formado
por las Bahamas, Colombia, Chile, Dominica, Grenada,
Guadalupe, México, Panama, Pert 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 Cristobal y Nieves. En el Ecuador, Santa
Lucia y Suriname ese porcentaje fue de 15 a 19.9%
mientras que en Brasil, El Salvador, Honduras, Islas
Virgenes (RU), Paraguay y Republica Dominicana
ascendio al 20% o mas el niimero de defunciones ocasio-
nadas por causas mal definidas.

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

Defunciones por
estados morbosos
mal definidos
Todas (CIE-9, 780-799)

las
Pais (Afio) causas Nimero %
Ameérica Latina
Area Andina
Colombia (1981) 167.293 12.664 7.6
Ecuador (1980) 57.020 9.526 16.7
Pert (1982) 85.441 6.302 7.4
Venezuela (1983) 76.725 2.601 34
Cono Sur
Argentina (1981) 241.904 7.733 32
Chile (1983) 74.428 6.733 9.0
Paraguay? (1984) 14.106 3.315 23,5
Uruguay (1984) 30.011 2,197 73
Brasil® (1983) 768.608 163.527 213
América Central
Belice (1984) 785 92 1.7
Costa Rica (1983) 9.432 362 38
El Salvador (1984) 28.870 6.727 233
Guatemala (1981) 71.748 10.217 14,2
Honduras (1983) 19.304 9.294 48.]
Panama (1984) 8.250 774 94
México (1982) 412.345 22.203 54
Caribe Latinoamericano
Cuba (1983) 58.348 183 0.3
Puerto Rico (1983) 21.400 167 0.8
Republica Dominicana (1981) 24.743 6.305 25.5
Caribe
Bahamas (1981) 1.207 76 6.3
Barbados (1984) 2.027 88 43
Dominica (1984) 432 37 8.6
Grenada (1984) 729 63 8.6
Guadalupe (1981)* 2.091 203 97
Guayana Francesa (1983) 455 59 13.0
Guyana (1979) 5410 709 13.1
Islas Virgenes (EU) (1980) 540 4 0.7
Islas Virgenes (RU) (1982) 68 10 20.3
San Cristobal y Nieves (1983) 478 63 13.2
San Vicente y las
Granadinas (1983) 700 70 10.1
Santa Lucia (1981) 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 1.2
Estados Unidos (1983) 2.019.201 29.628 1.5

2 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 morbosos mal defi-
nidos”. Por ejemplo, si en El Salvador se incluyeran los
“signos, sintomas y estados morbosos mal definidos” al
ordenar las principales causas de defuncion, se citarian



como la primera “causa de defuncion” de todos los grupos
de edad en conjunto, en primer lugar entre los de | 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 afos y de nuevo en primer lugar entre los de 45-64 afios
y entre los de 65 afios y mas. El patrén es similar en
Guatemala, Honduras y Paraguay. En la Republica
Dominicana, los “signos, sintomas y estados morbosos
mal definidos” constituirian la primera o segunda “causa
de defuncidon” 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 el perfil de salud de la poblaciony la gama
de problemas sanitarios que cada poblaciéon debe
afrontar. En cada uno de los 35 paises, se examinaron las
cinco causas de mortalidad mas importantes entre la
poblacion en general y en grupos de hombres y mujeres
por separado en cinco grupos de edades especificas, a
saber,de5a l4afios,de15a24,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 defuncién™ o no. Por ejemplo,
mientras que 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. Enalgunos paises nisiquiera 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 defuncion tantoenel grupo de 15a 24 afios como
en el de 25 a 44 afios. En Guatemala, el sarampion ocupa
el tercer lugar entre las causas méas 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 el namero de defunciones por cualquier causa podrian
afectar mucho el ordenamiento de causas en ciertos
grupos de edad. Por ejemplo, en Dominica se registré 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
defunci6n 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 atencién de salud de un
determinado pais, 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
desarrollo de un pais, enel grupode 45a 64 afios yenel de
65 afios v 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 y los traumatismos
dominan el 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 defuncién. Por ejemplo, en El
Salvador, Guatemala y Pert 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 defuncion de este grupo.

El grupo de 15 a 24 afios de edad también esta
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
suicidio es la segunda causa de defuncion y ocasiona el
25.5% del total de defunciones; entre las mujeres, el
suicidio representa el 33% de todas las defunciones. Enlos
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. En algunos paises, las causas
maternas de defuncién son muy importantes entre la
poblacién femenina. Constituyen la causa principal de
defuncién en el Paraguay, ocupan el segundo lugar en
Ecuador, México y Suriname y el tercero en El Salvador,
Guyana, Panama, Republica Dominicana, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela.

En las personas de 25 a 44 afios no se observo ningilin
patron definido. En cierta forma este es un grupo que esta
en edad de transicion y tiene un perfil variable y algunas
veces singular. Los accidentes de vehiculos de motor y los
accidentes en general son una causa de defuncion menos
destacada y ocupan a veces el cuarto o quinto lugar. Las
enfermedades de la circulacién 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 cronica del higado y
la cirrosis.

Enel grupode45a 64 afiosde edad yenelde 65 afiosy
mas, en la mayoria de los paises de la Region 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 corazdn ocuparon el primer lugar
entre las causas de defuncién en 16 paises y ocasionaron
atrededor 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) y Venezuela (29.8).

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

las enfermedades crénicas 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 defunciéon en 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 esta dominada
exclusivamente por las enfermedades infecciosas. En la
actualidad, se da un mosaico epidemiolégico 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 anélisis mas
detallado y amplio de la mortalidad a nivel local propor-
cionara informacion valiosa para los epidemidlogos,
administradores, planificadores y autoridades encarga-
das de adoptar decisiones.

(Fuente: Programa de Analisis 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 “ Mortalidad prematura por lesiones no intencionales en Canada, 1985 v “Esperanza de vida por
sexo, edad y nivel de ingreso”se presentan a continuacion porque ilustran las posibilidades que brinda el andlisis de
los datos de mortalidad para lograr un cuadro mas informativo que el que se obtiene del andlisis tradicional de tasas
y proporciones. El primer articulo muestra una aplicacion del indicador de afios de vida perdidos prematuramente,
que se estd usando cada vez mds para considerar la importancia de la edad al momento de la muerte en el andlisis de
las causas principales de defuncion. 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 econémicas sobre la salud.

Esperamos que estos dos ejemplos de andlisis epidemiolégico estimulen intentos similares en los paises de las
Ameéricas, con el fin de que los datos de mortalidad, que son los mds accesibles en los paises de la Region, sean mds
ampliamente utilizados en la formulacién de prioridades v politicas y para la obtencion del consenso necesario para
la accion v la asignacion de recursos.

Mortalidad prematura por lesiones no intencionales
en Canada, 1985

Introduccion

Las defunciones que ocurren antes de los 65 afios de
edad constituyen uno de los problemas principales que
enfrenta nuestro sistema 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 tasas convencionales de mortalidad, que tratan a todas
las defunciones por igual independientemente de la edad,
no proporcionan una medida adecuada de estas muertes
prematuras. Una medicién del nimero de afios econo-
micamente productivos de vida perdidos es el indice de los



afios de vida potencial perdidos. Este informe utiliza ese
indice para examinar las lesiones accidentales—Ila causa
principal de mortalidad prematura potencialmente
prevenible en el Canada.

Material y métodos

Se obtuvo de Statistics Canada un informe legible por
maquina de datos de todas las muertes en Canada en
1985, por grupos de edad de 5 afios. Estos datos se
emplearon para calcular directamente las tasas de morta-
lidad ajustadas por edad para Todas las causas; Lesiones
accidentales (9a. revision de la CIE codigos E800-E949);
Tumores ( 140-239); Enfermedades cardiovasculares (390-
448); Suicidio y homicidio (E950-E969); Anomalias
congénitas (740-759); y Enfermedades del aparato respi-
ratorio (460-519). Se calcularon los afios de vida potencial
perdidos (AVPP) antes de la jubilacion, es decir antes de
los 65 afios de edad, para estas causas de muerte asi como
para los componentes principales de las lesiones acciden-
tales. Los AVPP se calcularon multiplicando el numero
de defunciones en cada grupo de edad por la diferencia
entre el punto medio de ese grupo de edad y 65. Para
obtener el total de los AVPP para cada causa de muerte se
sumaron todos los AVPP por grupo de edad para esa
causa. El promedio de los AVPP por defuncionse calculo
dividiendo el total de los AVPP por una causa por el
ntmero de defunciones observadas para esa causa.

Resultados

Las lesiones no intencionales, es decir aquellas que
resultan de accidentes de trafico de vehiculos de motor,
ahogamiento, accidentes causados por fuego, envenena-
mientos, v caidas, constituyen la causa principal de
AVPP antes de los 65 afios de edad enel Canada. En 1985
representaron 219.641 AVPP o un 22,3% de todos los
AVPP de ese afio (cuadro 1). Los tumores (19%) y las
enfermedades cardiovasculares (14%) se clasificaron en

segundo y tercer lugar respectivamente, en téerminos de
AVPP antes de los 65 afios de edad.

Los accidentes de trafico de vehiculos de motor (E810-
E819) son por mucho la causa principal de muerte por
lesiones accidentales. En 1985 representaron un 57% del
total de los AVPP antes de los 65 afios de edad y ocho
veces mas AVPP que la causa principal de AVPP por
lesiones accidentales que le sigue (cuadro 2). Los ahoga-
mientos (E910) y las lesiones causadas por el fuego (E890-
E899) fueron las proximas dos causas principales de
AVPP por lesiones accidentales en Canada en 1985,
seguidos por envenenamientos (E850-E869) y caidas
(E880-E888). El cuadro 2 muestra también la razén
hombres/ mujeres de las tasas de AVPP por causa para las
5 causas principales de AVPP por lesiones no intencio-
nales. La tasa de AVPP por 100.000 habitantes fue mas
del doble en los hombres que en las mujeres para cada

Cuadro 2. Tasa de AVPP or 100.000 habitantes, razones hombre/ mujer
de las tasas de AVPP y promedio de AVPP por defuncion para las
5 causas principales de defuncion por lesiones accidentales
en Canada, por sexo, 1985.

Causa de defuncion Tasa de AVPP  Razén  Promedio de

por 100.000 de las AVPP por
habitantes tasas* defuncion
Accidentes de trafico
de vehiculos de motor
Hombres 798.8 354
Mujeres 300.! 27 336
Ahogamiento
Hombres 98.0 36.5
Mujeres 25.2 39 424
Accidentes causados
por el fuego
Hombres 81.5 349
Mujeres 399 2.0 35.5
Envenenamiento
Hombres 472 27.2
Mujeres 18.7 2.5 26.1
Caidas
Hombres 59.4 234
Mujeres 8.3 7.1 14.7

* Tasa de hombres/tasa de mujeres.

Cuadro 1. Afios de vida potencial perdidos antes de los 65 afios de edad
y tasas de mortalidad ajustadas por edad, por causa, Canada, 1985.

Causa de defunciones

Afios de Tasa de mortalidad Promedio de

(9a Revision CIE) vida ajustada por edad AVPP
perdidos (por 100.000)  por defuncion

Todas las causas 985.640 590.2 18.4
Lesiones accidentales ( E800-E949) 219.641 34.6 32.5
Tumores (140-239) 185.744 1553 1.1
Enfermedades Cardiovasculares

(390-438) 134.179 2442 94
Suicidio y homicidio (E950-E969) 96.068 13,5 28.8
Anomalias congénitas (740-759) 77.717 6.1 58.3
Enfermedades del aparato

respiratorio (460-519) 26.854 46.1 14.3




causa. Larazon hombres/ mujeres més altaen 1985 fue de
7,1 para los AVPP debidos a caidas. El promedio de
AVPP por defuncion (cuadro 2) revela que en 1985 el
promedio de edad al momento de la muerte causada por
ahogamiento en mujeres fue 6 afios menos que el prome-
dio de edad en hombres. En las defunciones debido a
caidas, los hombres murieron un promedio de 9 afios
antes que las mujeres. No hubo diferencias significativas
en el promedio de edad en el momento de la muerte entre
hombres y mujeres para las otras causas principales de
muerte por lesiones accidentales.

Discusion

La tasa de mortalidad ajustada por edad (todas las
edades) para enfermedades cardiovasculares y tumores
son mucho mas altas que las de las lesiones accidentales.
Sin embargo, la mayoria de las defunciones por las
primeras dos causas ocurren después de los 60 afios: en
cambio, las defunciones por lesiones accidentales afectan
principalmente a personas mucho mas jovenes. Esto se
refleja en el indice de AVPP: el promedio de AVPP por
defuncién por lesiones accidentales fue tres veces mayor
que el de los tumores o las enfermedades cardiovascu-
lares. Asi, la asignaciéon de recursos de salud debe
considerar no solamente el nimero de defunciones por

causa sino también segin la edad(2). La gran cantidad de
AVPP que continfian ocasionando las lesiones acciden-
tales, particularmente los accidentes de trafico de
vehiculos de motor en Canada y otros lugares, pone de
relieve la importancia de las medidas preventivas efec-
tivas. Al hacer estudios epidemioldgicos de las lesiones
pueden aparecer muchas oportunidades para prevenirlas.
Lo que se sabe acerca del huésped, el agente, y el medio
ambiente puede traducirse en intervenciones programa-
ticas que reduzcan la morbilidad y la mortalidad por
lesiones(3). Debe hacerse hincapié en la necesidad de un
mayor apoyo gubernamental y privado a las actividades
de los distintos grupos involucrados en la prevencion de
lesiones.
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Esperanza de vida por sexo, edad, y nivel de ingreso

El propésito de este articulo es presentar una vision
general actualizada de las variaciones en la esperanza de
vida por nivel de ingreso en Canadd. Los datos de
mortalidad de 1984 se recogieron de la base de datos de
mortalidad canadiense de la Division de Estadisticas
Vitales de Statistics Canada. Las categorias de ingreso se
determinaron utilizando el quintil de la mediana del
ingreso nacional de las zonas censales de las areas
metropolitanas segun el censo de Canada. Los riesgos
relativos de muerte por edad y sexo para cada nivel de
ingreso, en relaciéon con el grupo de ingreso mas alto,
fueron aquellos derivados del estudio inicial hecho por
Wigle y Mao(/). Las tasas de mortalidad especificas por
edad y sexo por nivel de ingreso para 1984 se calcularon
segun la formula de Bayes(2) utilizando la tasa de
mortalidad de 1984 y el riesgo relativo de muerte. Luego
estas tasas se usaron para la elaboracion de las tablas de
vida por medio del método desarrollado por Chiang(3).

La esperanza de vida es una medida hipotética y un
indicador de las condiciones actuales de salud y morta-
lidad (4). La esperanza de vida segun el nivel de ingreso
puede usarse para estudiar la relacion entre el ingresoy el

riesgo de muerte debido a todas las causas. El estudio
reveld que la esperanza de vida aumenté en forma
monoténica con el nivel de ingreso. La diferencia en
esperanza de vida por nivel de ingreso fue mayor paralos
hombres que para las mujeres en todos los grupos de
edad. La diferencia para cada sexo fue mayor al nacer,
relativamente constante hasta la edad de 35 afios, y
mostrd un descenso rapido después de los 45 afios de
edad. Para las mujeres de mas de 55 y para los hombres de
mas de 75 afios de edad esta diferencia fue de menosde un
afio.

La relacion entre el nivel de ingreso y la esperanza de
vida debe interpretarse con cuidado; no debe confundirse
una asociacién como una relacién causal. El nivel de
ingreso esta correlacionado con factores tales como
educacion, ocupacion y estilo de vida, cada uno de los que
pueden contribuir independientemente al riesgo de
enfermedad. Una enfermedad crénica o una discapacidad
puede ser la causa de un descenso en el nivel de ingreso
debidoala pérdida del empleo 0 a undescenso en el nivel
de trabajo y el salario; por lo tanto, un ingreso relativa-
mente bajo al momento de la muerte puede ser el



resultado de una enfermedad y no su causa(/). La
correlacion observada en las tablas de vida no implica que
el ingreso per se afecta directamente la esperanza de vida.
Fl ingreso debe considerarse como un indicador del nivel
socioeconémico. Los resultados indican que los resi-
dentes de zonas de nivel socioecondmico alto viven mas
tiempo que los de las zonas de nivel socioecondmico bajo.
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Fl SIDA: Tratamiento con medicamentos

Si bien no se ha hallado cura para el SIDA, se esta
logrando progreso en el desarrollo de agentes antiviricos,
inmunorreguladores y biologicos para tratar el SIDA.

La Administracion Federal de Alimentos y Drogas
(FDA) de los Estados Unidos denomina “1-AA™ a todo
medicamento nuevo en investigacion anti-SIDA (MNI) y
a las nuevas solicitudes de aprobacion de medicamentos,
asignandoles la mas alta prioridad de revision para
asegurar su evaluacién dentro de los 180 dias del proceso
de revision por la FDA.

Zidovudina

La zidovudina (anteriormente conocida como azido-
timidina o AZT) es el primer medicamento aprobado
para el tratamiento de pacientes con SIDA. La revision y
aprobacion de este producto por la FDA demord menos
de cuatro meses, una de las medidas de aprobacion mas
rapidas que se haya registrado. La FDA ha asignado a
dicho medicamento la mas alta prioridad y su rapida
revision fue posible mediante el trabajo conjunto con el
fabricante desde la fase inicial de evaluacion de la droga.

La zidovudina, un analogo de la timidina, es un
inhibidor de la réplica in vitro de algunos retrovirus,
incluyendo ¢l VIH.

Comercializado con el nombre de Retrovir, por
Burroughs Wellcome, el medicamento esta aprobado
para tratamiento de ciertos pacientes adultos con infec-
cion sintomatica con VIH (SIDA y complejo relacionado
con el SIDA, CRS, avanzado) que tienen una historia de
neumonia por Pneumocystis carinii (NPC) confirmada
citolégicamente o un recuento absoluto de linfocitos CD,
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(ayudante/inductor T4) de menos de 200/ mm3 en la
sangre periférica antes de comenzar la terapia.

Especificamente, esta indicacion incluye a pacientes
infectados por VIH con una o mas de las siguientes
manifestaciones de la enfermedad:

(1) historia de NPC confirmada citologicamente en
forma independiente del recuento de linfocitos CD,;

(2) historia de otra infeccion oportunista que define al
SIDA y un recuento de linfocitos CD, de menos de
200/ mm?3;

(3) CRS avanzado, caracterizado por signos y sin-
tomas multiples de infeccion por VIH, que incluyen
pérdida de peso no explicada de otro modo (mas de 151bs
o mas del 109 del peso previo) y/o candidiasis oral
recurrente ¥ un recuento de linfocitos CD, menor de
200/ mm3. La eficacia y seguridad de la zidovudina no se
han estudiado adecuadamente en pacientes con neo-
plasias malignas relacionadas con el SIDA, como el
Sarcoma de Kaposi y los linfomas, en pacientes con
complejo de demencia asociada con el SIDA y/u otras
manifestaciones neuroldgicas, o en pacientes con mani-
festaciones mas tempranas de infeccion con VIH. Sin
embargo, se estan realizando actualmente estudios contro-
lados de la zidovudina en todas estas categorias.

Aunque en general se requieren dos estudios “doble
ciego™ y controlados con placebo para la aprobacion de
un medicamento, la aprobacion de la zidovudina se baso
principalmente en los resultados de un estudio aleatorio,
doble ciego y controlado con placebo, realizado en 12
centros médicos de los Estados Unidos. En el estudio



participaron 281 pacientes con SIDA o CRS avanzado
que recibieron tratamiento durante un promedio de
cuatro meses y medio. No se requirié un segundo estudio
porque el SIDA es una enfermedad mortal para la cual no
existe ninguna otra terapia y los resultados del primer
estudio indicaron que no hubiera sido ético privar de
tratamiento a algunos pacientes.

Disefiado para un periodo de tratamiento de 24
semanas, el estudio se suspendidé prematuramente por
consejo de una junta de vigilancia de inocuidad, en vista
de una reduccion significativa en la mortalidad en el
grupo tratado con zidovudina. Se recogieron datos
adicionales en cerca de un 80% de estos pacientes que
recibieron zidovudina en una extension no ciega de la
prueba por un promedio de cinco meses mas. Las
infecciones oportunistas y las defunciones continuaron
ocurriendo en ambos grupos; sin embargo, la eficacia de
la zidovudina en prolongar la sobrevivencia en la mayoria
de los pacientes continu6 durante los cinco meses adicio-
nales de tratamiento.

Ademas de reducir la mortalidad, los resultados de la
prueba controlada indicaron que la zidovudina también
redujo significativamente el riesgo de adquirir una infec-
cion oportunista (10) que define al SIDA, como la NPC,
después de las primeras cuatro a seis semanas de trata-
miento. Los pacientes tratados con zidovudina en general
respondieron mejor que el grupo tratado con placebo en
téerminos del nivel de funcionamiento de Kanofsky (capa-
cidad para realizar tareas de la vida diaria), la funcién
neurosiquiatrica, el mantenimiento del peso corporal y el
numero y gravedad de los sintomas asociados con la
infeccion con VIH. Se ha publicado recientemente un
resumen de los datos en que se baso la aprobacion de esta
droga(!.2).

Interacciones del medicamento

Se debe evitar la administracion de zidovudina con
otros medicamentos metabolizados por glucuronidacion
porque la combinacién puede activar la toxicidad de
ambos tipos de medicamento. Durante la prueba clinica
controlada, las personas que recibieron zidovudina, que
también habian tomado acetaminofén mostraron una
mayor incidencia de granulocitopenia que parecia estar
relacionada a la duracion del uso del mismo.

La interaccion entre la zidovudina y otros medica-
mentos no se ha estudiado de manera sistematica. La
administracion de zidovudina con medicamentos nefro-
toxicos, citotoxicos, o que interfieren con el nimero o la
funcién de los leucocitos y hematies puede aumentar el
riesgo de toxicidad. Algunos analogos experimentales de
nucledsidos que se estin evaluando en pacientes con
SIDA y CRS pueden afectar el nimero o la funciénde los
leucocitos y hematies y aumentar el potencial de toxicidad
hematoldgica de la zidovudina.

Advertencia

La etiqueta del medicamento empieza con una
advertencia enmarcada en la que se sefiala que la
terapia con zidovudina a menudo se asocia con
toxicidad hematolégica, incluyendo granulocitopenia
y anemia grave, que requieren transfusiones. La adver-
tencia en recuadro sefiala también que los pacientes
tratados con zidovudina pueden continuar desarro-
llando 10 y otras complicaciones del SIDA o CRS y,
por lo tanto, deben estar bajo observacion clinica
directa por médicos con experiencia en enfermedades
asociadas con el VIH.

En la etiqueta, bajo reacciones adversas, s¢ men-
ciona la anemia significativa, que en la prueba clinica
ocurrié en la mayoria de los casos después de cuatro a
seis semanas de terapia y en muchos casos requirié un
ajuste en la dosis, suspension de la terapia, y/o
transfusiones de sangre.

En el estudio controlado con placebo, aunque se
informaron cefaleas graves mas comunmente en
pacientes que recibian zidovudina que en los que
recibian placebo, fueron raros los casos de trastornos
neuroldgicos evidentes. Sin embargo, en un informe
publicado, un paciente con SIDA avanzado (SK
extensivo mas infecciones oportunistas multiples,
incluyendo NPC, infecciones por citomegalovirus
(CMYV), retinitis, micobacteria atipica diseminada y
candidiasis esofagica) desarrolld cefalea grave, falta de
respuesta y convulsiones focales 48 horas después de
empezar la terapia con zidovudina. No se hallaron
anormalidades estructurales o metabdlicas que expli-
caran su condicidn y después de suspender la terapia,
se recuper6 neurologicamente. Debido a la posibilidad
de que las interacciones multiples de medicamentos al
inicio de la terapia hayan contribuido a la presunta
toxicidad de la zidovudina, se le volvid a administrarel
medicamento. Setenta y dos horas después, el paciente
desarrollé cefalea y confusién que lo condujo a un
estado epiléptico focal (o de epilepsia jacksoniana) que
no respondid a anticonvulsivos y murid(3).

Ademas, los experimentos in vitro sefialan que la
ribavirina reduce la actividad de la zidovudina en la
inhibicion de la replicacion del virus del SIDA cuando las
células infectadas se exponen a los dos medicamentos
simultadneamente(4). Existe también un informe publi-
cado sobre neurotoxicidad asociada con el uso concomi-
tante de zidovudina y aciclovir(5).

Informacion para el paciente
La etiqueta contiene una seccion de informacion que se

debe dar al paciente. Esto incluye laimportancia de tomar
la zidovudina exactamente como se prescribe—cada
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cuatro horas, durante las 24 horas del dia—aunque
interrumpa el reposo normal. También se recomienda a
los médicos advertir a los pacientes que los efectos a largo
plazo de la zidovudina se desconocen hasta lafecha y que
la terapia con zidovudina no ha mostrado reducir el
riesgo de transmision de VIH a otros.

La FDA esta cooperando con el fabricanteen el control
de un programa especial de post-comercializacion para
compilar y analizar numerosos datos sobre pacientes que
reciben zidovudina en forma prolongada.

Drogas en investigacion

Varias terapias potenciales de SIDA se encuentran en
etapa de investigacion clinica. Es importante notar que
estos tratamientos no han sido aprobados por la FDA.
Sin embargo, sus proponentes han demostrado que estos
medicamentos son suficientemente inocuos para su utili-
zacién en estudios clinicos.

La informacion acerca de terapias que estin actual-
mente bajo revision por la FDA se considera secreto
comercial, en consecuencia es confidencial y no se puede

Agentes potenciales de modulacion inmunoldgica

Tratamiento

experimental Patrocinador

Hoffmann-La Roche. inc.
Nutley, NJ

HEM Research

Alpha Interferon

divulgar sin el consentimiento del patrocinador del
medicamento. Sin embargo, ya que los mismos solici-
tantes han difundido anteriormente la informacion sobre
las terapias que se indican a continuacién, la FDA puede
pasar esta informacion a los médicos. Las solicitudes de
informacion adicional sobre cualquiera de estas terapias
deben estar dirigidas al patrocinador correspondiente.

Referencias

(1) Fischl, M.A.etal. The efficacy of azidothymidine (AZT)
in the treatment of patients with AIDS and AIDS-related
complex. N Engl J Med 317(4):185-191, 1987.

(2) Richman, D.D. et al. The toxicity of azidothymidine
(AZT) in the treatment of patients with AIDS and AIDS-
related complex. N Engl J Med 317(4):192-197, 1987.

(3) Hagler, D.N. y Frame, P.T. Azidothymidine neuro-
toxicity. Lancer 11:1392, 13 diciembre, 1986.

(4) Vogt. M.W_ et al. Ribavirin antagonizes the effect of
azidothymidine on H1V replication. Science:235-1376. 1987,

(5) Bach, M.C. Possible drug interaction during therapy with
azidothymidine and acyclovir for AIDS (carta). N Engl J Med
316(9):547, 1987.

Agentes potenciales antivirales

Ampligen

Anti-alpha interferon
serum

AS-101
Gamma Interferon

Immune Globulin IG-1V

Imreg-1

Interleukin-11
Isoprinosine
Methionine-enkephalin
Thymopentin

Thymostimuline

Rockville,. MD

Advanced Biotherapy
Concepts, Inc.
Los Angeles. CA

Scientific Testing. Inc.
New Brunswick, NJ

Genentech Inc.
San Francisco, CA

Sandoz Pharmaceuticals Corp.
East Hanover, NJ

Alpha Therapeutics
Los Angeles. CA

IMREG. Inc.

San Francisco, CA
Hoffmann-La Roche, Inc.
Nutley. NJ

Newport Pharmaceuticals
Newport Beach, CA

National Jewish Hospital
Denver. CO

Ortho Pharmaceuticals
Raritan, NJ

Serano Laboratories, Inc.
Braintree, MA

Tratamiento

experimental Patrocinadores

AL 721 Matrix Laboratories
New York. NY

Ansamycin Adria Laboratories
Dublin, OH

DDC (Dideoxycytidine)

National Cancer Institute
Bethesda, MD

Foscarnet National Institute of Allergy and
Infectious Diseases
Bethesda, MD

HPA-23 Rhéne-Poulenc
Monmouth Junction, NJ

Ribavirin Viratek/ICN Pharmaceuticals
Costa Mesa. CA

UA-001 Ueno Fine Chemicals Industry. Ltd.

New York, NY

(Fuente: FDA Drug Bulletin, Vol.17(2):19-21, 1987.
Administracion de Alimentos y Drogas,
Servicio de Salud Publica, Departamento de Salud y

Servicios Humanos, E.U.A))

;
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Vigilancia del SIDA en las Américas

Nimero acumulado de casos y defunciones

Subregion Defun- Primer Ultimo
Pais Casos @) ciones informe informe
TOTAL DE LA REGION 57.394 31.336
AMERICA LATINA P) 5.465 2.209
AREA ANDINA 334 176
Bolivia 6 3 31 Dic 85 31 Dic 87
Colombia 153 53 31 Dic 86 30 Sep 87
Ecuador 30 17 31 Dic 85 31 Dic 87
Peru 44 29 30 Jun 82 30 Sep 87
Venezuela 101 74 31 Dic 84 30 Sep 87
CONO SUR 198 96
Argentina 120 59 31 Dic 83 30 Sep 87
Chile 56 23 31 Dic 84 30 Sep 87
Paraguay 6 4 31 Dic 86 30 Sep 87
Uruguay 16 10 31 Dic 83 31 Dic 87
BRASIL 2.458 1.319 30 Jun 82 31 Dic 87
ISTMO CENTROAMERICANO 183 105
Belice 4 4 3t Dic 86 30 Sep 87
Costa Rica 39 21 31 Dic 83 30 Sep 87
El Salvador 12 6 31 Dic 85 30 Jun 87
Guatemala 30 28 30 Sep 86 30 Sep 87
Honduras 71 27 30 Jun 85 31 Dic 87
Nicaragua - - 30 Sep 87 30 Sep 87
Panama 27 19 31 Dic 84 31 Dic 87
MEXICO 779 231 30 Jun 81 30 Sep 87
CARIBE LATINO ©) 1.513 282
Cuba 6 3 3t Dic 86 30 Sep 87
Haiti 1.155 241 31 Dic 83 30 Sep 87
Republica Dominicana 352 38 31 Dic 85 30 Sep 87
CARIBE 659 406
Anguila 2 - 31 Mar 87 30 Sep 87
Antigua 3 3 31 Dic 85 30 Sep 87
Antillas Neerlandesas 18 10 31 Mar 87 30 Jun 87
Bahamas 126 56 31 Dic 85 30 Sep 87
Barbados 52 30 31 Dic 84 30 Sep 87
Dominica 5 3 31 Mar 87 30 Sep 87
Grenada 7 5 31 Dic 84 30 Sep 87
Guadalupe 61 35 31 Dic 86 30 Sep 87
Guayana Francesa 93 70 31 Dic 86 30 Sep 87
Guyana 5 2 30 Sep 86 30 Sep 87
Islas Cayman 2 2 31 Dic 85 31 Mar 87
Islas Turcos y Caicos 4 2 31 Dic 86 30 Jun 87
Islas Virgenes (EUA) 7 - 31 Mar 87 30 Sep 87
Islas Virgenes (RU) - - 31 Mar 87 30 Sep 87
Jamaica 30 20 30 Jun 86 30 Sep 87
Martinica 27 17 31 Dic 86 30 Jun 87
Montserrat - - 30 Jun 87 30 Sep 87
San Cristébal-Nieves I - 31 Dic 85 30 Sep 87
San Vicente y las Granadinas 5 2 30 Jun 85 30 Sep 87
Santa Lucia 6 3 31 Dic 84 30 Sep 87
Suriname 6 5 30 Jun 84 30 Sep 87
Trinidad y Tabago 199 141 30 Jun 83 30 Sep 87
AMERICA DEL NORTE 51.270 28.721
Bermuda 70 50 31 Dic 84 30 Sep 87
Canada 1.464 762 31 Dic 79 31 Dic 87
Estados Unidos © 49.736 27.909 30 Jun 81 31 Dic 87

a) Diferencias o cambios en la definicién de casos pueden levar a discrepancias con otros datos publicados.

b) Guayana Francesa. Guyana y Suriname incluidos en ¢! Caribe.

c) Puerto Rico incluido en EUA.



Naciones Unidas: Resolucion para prevencién y lucha contra el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

El 26 de octubre de 1987, durante su cuadragésimo
segundo periodo de sesiones, la Asamblea General de las
Naciones Unidas aprobd la resolucion que se transcribe:

La Asamblea General,

Profundamente preocupada por el hecho de que el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
causado por uno o mas retrovirus que se manifiestan
naturalmente y no tienen origen determinado, ha
adquirido proporciones de una pandemia que afecta a
todas las regiones del mundo y que presenta una amenaza
para el logro de la salud para todos,

Habiendo examinado la resolucion WHAA40.26 de la
Asamblea Mundial de la Salud, del 15 de mayo de 1987,
sobre la estrategia mundial de prevencion y lucha contra
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, y la resolu-
cion del Consejo Econémico y Social 1987/75 del 8 de
julio de 1987, sobre prevencion y lucha contra el SIDA,

Reconociendo el liderazgo establecido de la Organiza-
cion Mundial de la Salud y el papel fundamental de
direccién y coordinaciéon que ésta desempefia a nivel
mundial en las actividades de prevencion, lucha y educa-
cioén relativas a la cuestion del SIDA, asi como en las
investigaciones conexas e informacion publica y, en este
contexto, la vital importancia del Programa Especial de
la Organizacion Mundial de la Salud sobre el SIDA,

1. Encomia a la Organizacion Mundial de la Salud por
sus esfuerzos en pro de la prevencion y la lucha contra el
SIDA a nivel mundialy, en particular, por suapoyo alos
programas nacionales y a las actividades regionales
relativas al SIDA, entre ellas la reunién de Ministros de
Gobiernos de Asia y el Pacifico, celebrada en Sydney, y la
Cumbre Mundial de Ministros de Salud sobre programas
de prevencion del SIDA, que se celebrara proximamente
en Londres;

2. Confirma que la Organizacion Mundial de la Salud

debe continuar dirigiendo y coordinando la urgente lucha
mundial contra e}l SIDA;

3. Encomia a los gobiernos que han adoptado medidas
para iniciar programas nacionales de prevencion y lucha
contrael SIDA deacuerdo con la estrategia mundial de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, ¢ insta a los otros
gobiernos a que tomen medidas analogas;

4. Exhorta a todos los Estados a que, al ocuparse del
problema del SIDA, tengan en cuenta las legitimas
preocupaciones de otros paises y los intereses de las
relaciones entre Estados;

5. Invita a la Organizacién Mundial de la Salud a que
facilite el intercambio de informacién sobre la prevencion
y la lucha contra el SIDA, asi como la promocion de
actividades de investigacion nacionales e internacionales,
en esa esfera, mediante un mayor desarrollo de los
Centros de Colaboracion de la Organizacion Mundial de
la Salud y de otros mecanismos similares existentes;

6. Pide al Secretario General que, habida cuenta de todos
los aspectos del problema, recabe, en estrecha colabora-
cién con el Director General de la Organizaciéon Mundial
dela Salud y por conducto de los mecanismos apropiados
existentes, una accion coordinada del sistema de las
Naciones Unidas para atender la pandemia del SIDA, e
insta a todas las organizaciones pertinentes del sistema de
las Naciones Unidas, incluso los organismos especiali-
zados, los organismos bilaterales y multilaterales y las
organizaciones no gubernamentales y voluntarias, a que
apoyen la lucha mundial contra el SIDA, de conformidad
con la estrategia mundial;

7. Invita al Director General de la Organizacion Mundial
de la Salud a que, por conducto del Consejo Econémico y
Social, presente un informe a la Asamblea General en su
cuadragésimo tercer periodo de sesiones, sobre la evolu-
cién de la pandemia mundial del SIDA, y pide al Consejo
Econémico y Social que examine el informe de confor-
midad con sus atribuciones.

—

El Centro Nacional de Estadisticas de Salud se incorpora a los
Centros para el Control de Enfermedades (CDCO)

Desde la primera semana de junio, el Centro Nacional
de Estadisticas de Salud (NCHS), que anteriormente
dependia de la Oficina del Secretario Adjunto de Salud,
fue transferido a los CDC. El Centro continuara desem-
pefiando su papel de recoleccion de datos, analisis e
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investigaciones en metodologia estadistica y de encuestas
a nivel nacional.

Para cumplir con su mandato legislativo de propor-
cionar datos a una variedad de usuarios, el NCHS
mantiene mas de una docena de sistemas de encuesta 'y de



datos. EIl NCHS cuenta con cuatro mecanismos princi-
pales: acceso a los sistemas de registro vital del estado,
encuestas de entrevista personal, encuestas de examen
médico y de proveedores de atencion de salud. Las dos
encuestas mas grandes del NCHS de la poblacion general
son la Encuesta Nacional de Entrevista de Salud y la
Encuesta Nacional de Examen de la Salud y la Nutricion.
Se realizan otras tareas de recoleccion de datos, como la
Encuesta Nacional de Crecimiento Familiar, la Encuesta
Nacional de Salud Maternoinfantil y los suplementos
especiales a las encuestas generales de poblacion conel fin

de abordar temas especificos de salud para subgrupos de
poblacion. EI NCHS sirve también como Centro Colabo-
rador de la Organizacion Mundial de la Salud en la
Clasificacion de Enfermedades para América del Norte,
realiza actividades de investigacion con otros paises y
sirve como punto focal para conferencias internacionales
y otras actividades de cooperacion.

(Fuente. Morbidity and Morrality Weekly Report,
Vol. 36(24), 390-391,1987, Centros para el Control de
Enfermedades, Atlanta, Georgia, E.U.A))

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Total de casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y
peste notificados en la Region de las Américas
al 31 de diciembre de 1987

Pais y divisi6n Codlera Fiebre amarilla Peste
administrativa principal casos Casos Defunciones  casos
BOLIVIA - 15 1 2
La Paz - 15 11 -
Santa Cruz - - - 2
BRASIL - 7 6 3
Amazonas - 1 1 -
Bahia - - - 3
Goias - 6 5 -
COLOMBIA - 4 2
Antioquia - 2 - -
Santander - 2 2 -
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA 5 - - 12
Arizona - - - 2
Colorado - - - 2
Guam (Pacifico Occ.) 12 - - -
Idaho - - - 1
Louisiana - - -
Montana - - 1
Nuevo México - - - sb
Oregon - - - 1
PERU - 156 149 -
Ayacucho - 15 15 -
Cuzco - 19 19 -
Huanuco - 35 35 -
Junin - 32 29 -
Loreto - 1 1 -
Madre de Dios - 22 22 -
Pasco - | 1 -
San Martin - 27 23 -
Ucayali - 4 4 -

2 Caso importado.
Incluye dos casos sospechosos.

15



Publicaciones

AIDS: Epidemiological and Clinical Studies. The New
England Journal of Medicine (ISBN 0-910133-19-0). 350
paginas, ilustrado. Edicion rustica. Precio EUA$28,50.

Este libro contiene cincuenta y tres articulos originales
e informes especiales que describen la busqueda de la
causa, la epidemiologia, las caracteristicas clinicas, el
tratamiento y las consecuencias para la salud publica del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, desde los
primeros articulos publicados en 1981 hasta febrero de
1987. Esta coleccion también contiene un prefacio del Dr.
Arnold S. Relman, Editor del NEJM, asi como un indice.

Algunos articulos pioneros incluyen estudios sobre
temas como:

e 1a relacion entre ¢l SIDA y la transfusidn de sangre

e ¢l aislamiento de HTLV-III del liquido cefalo-
rraquideo

e ¢l papel del citomegalovirus en el SIDA.

Finalmente, las Cartas al Editor ofrecen un foro
importante y oportuno para el intercambio de infor-
macion.

Este libro se puede obtener de: The New England
Journal of Medicine, Box 9130, Waltham, MA 02254-
1930, E.U.A.

”

A nuestr

os lectores

Deseamos informarles que a partir del Volumen 9, 1988,
el Boletin Epidemiolégico sera publicado cuatro veces por afo.

”
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