Resenias

CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD URBANA

La reciente Publicacién Cientifica de la
ors 151 que ha aparecido en ediciones
separadas con los titulos Caracteristicas
de la Mortalidad Urbana y Patterns of
Urban Mortality,* constituye el informe de
la Investigacién Interamericana de Mortali-
dad, que fue patrocinada por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud.?

El Dr. Abraham Horwitz, Director de la
0sP, expresa en el prologo a la publicacién
objeto de esta resefia que el propdsito general
de la investigacion es “penetrar en la realidad
de grandes comunidades del medio urbano
de las Américas—en su mayoria capitales de
paises—y de Bristol, en Inglaterra” y que
“su objetivo inmediato es aportar al conoci-
miento de la dindmica de las enfermedades
en dichas sociedades, con base a causas
de muerte, cientificamente establecidas, en
una muestra significativa de la poblacién”,
Agrega el Dr. Horwitz que “los datos asf
reunidos—si bien no reflejan la realidad en
su esencia—permiten comparar en cada ciu-
dad si los copocimientos y recursos dispo-
nibles se estdn aplicando en la medida de lo
posible y si se le ha dado a la enfermedad
respectiva la prioridad que merece por su

* Preparada por los Dres. Ruth R, Puffer y G. Wynne
Griffith, con la aynda de los Dres. Dario Curiel y
Percy Stocks y de la Srta. Mary H. Burke. Los
colaboradores en las distintas ciudades fueron los
Dres.: Luis E. Giraldo (Bogoti), R. C. Wofinden
(Bristol), Pelayo Correa (Cali), Carlos Luis Gonzélez
(Caracas), J. Romeo de Lebn, Jr. (Guatemala), Carlos
Ferrero (La Plata), Abelardo Temoche (Lima), Miguel
Angel Bravo Becherelle (México), Geraldo Garcia
Duarte (Ribeirdio Préto), Ellis D. Sox (San Fran-
cisco), Adela Legarreta (Santiago) y Elsa Berqué
(S840 Paulo).

2 Fue posible realizar este proyecto de investigacién
gracias a2 una Subvencién para Investigaciones GM-
08682 del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
Generales del Servicio de Salud Puablica de los Estados
Unidos de América, y a la colaboracién y apoyo de
los Ministerios de Salud, autoridades locales y escuelas
de medicina y de salud puablica de las doce ciudades.

frecuencia. Porque, en (ltima instancia, lo
que este estudio persigue es contribuir a la
salud y bienestar social de los pafses donde
se realizd”.

Se presentan seguidamente datos selec-
cionados de esta publicaci6n.

Origen y desarrollo de la investigacién

La Investigacion Interamericana de Mor-
talidad fue concebida en funcién de un
objetivo primordial, que es proporcionar un
cuadro completo, lo més exacto y compa-
rable posible, de las causas de mortalidad
entre adultos en poblaciones manifiestamente
distintas y ampliamente separadas entre si.
De este modo, se aspird a sentar unos ci-
mientos so6lidos a partir de los cuales se
pudieran proseguir investigaciones epidemio-
l6gicas destinadas a probar hipdtesis en po-
blaciones seleccionadas. Este objetivo habria
de lograrse mediante la colaboracion de
investigadores que siguieran procedimientos
uniformes en todas las 4reas por estudiar y
por medio de un mecanismo central para la
revision de los datos recogidos sobre el
terreno. Aparte de este objetivo primordial,
se sabfa que de un programa de esta natura-
leza se podrian derivar muchas otras conse-
cuencias beneficiosas. Los datos obtenidos
resultarian de valor para aquellas personas
responsables de la administracién y la plani-
ficacién de los servicios de salud de las 4reas
en cuestién; para las escuelas de medicina y
salud piiblica en sus programas de ensefianza,
y para los interesados en mejorar los méto-
dos de procesamiento y andlisis de las esta-
disticas de mortalidad. Y el hecho, no menos
importante, de gue muchos trabajadores en
diferentes paises adquiririan experiencia va-
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liosa al participar en un frabajo de investiga-
cién colectiva.

La Investigacion fue llevada a cabo en el
curso de los afios 1962, 1963 y 1964, en
12 ciudades: Bogotd y Cali (Colombia),
Bristol (Inglaterra), Caracas (Venezuela),
Guatemala (Guatemala), La Plata (Argen-
tina), Lima (Perd), México (México), Ri-
beirdo Préto y Sfo Paulo (Brasil), San
Francisco (Estados Unidos) y Santiago
(Chile).

En cuanto a la seleccién de las ciudades,
solamente aquellas que contaran con un sis-
tema adecuado y bien establecido de registro
de defunciones podian ser consideradas para
su inclusién.

La segunda consideracién era que el nd-
mero de defunciones de adultos residentes
debia ser de aproximadamente 2,000 por
afio.

Tercero, con objeto de poder proporcionar
estimaciones de poblacién dignas de con-
fianza, por sexo y edad, también era necesa-
rio que se hubiese llevado a cabo un censo
de poblacién reciente o bien que estuviera
planeado para un futuro préximo.

Otro factor importante tomado en cuenta
en la seleccién de las ciudades fue el poder
encontrar una persona capacitada que estu-
viese dispuesta a servir como colaborador y
aceptara la responsabilidad de la conduccién
del trabajo sobre el terreno. Ademds, los
colaboradores tendrian que haber adquirido
ya el nivel profesional adecuado para garan-
tizar la cooperacién de la profesién médica
de la ciudad y la experiencia necesaria para
poder dirigir el proyecto.

La estrecha relacién que existia en la ma-
yoria de las ciudades en el dmbito de la
educacién médica brind$ la oportunidad de
introducir los métodos y resultados de la
Investigacién en la ensefianza impartida a
estudiantes de medicina y de salud piblica.

Finalmente, el estudio requeria el interés
y apoyo de los gobiernos, tanto al nivel
central como local; esta colaboracién fue

prestada pronta y eficientemente en cada una
de las ciudades.

Metodologia

El colaborador principal responsable del
trabajo sobre el terreno en cada una de las
ciudades tuvo a su cargo un pequefio grupo
compuesto de uno o més médicos, enferme-
ras de salud pablica o trabajadoras sociales
y una secretaria. Su misidn consistia en
seleccionar las defunciones que debian ser
incluidas en la Investigacién, llenar para
cada una de ellas el cuestionario estandar
aprobado y enviar los formularios a la ofi-
cina central para su revisién y para la asigna-
cién de la causa bésica de defuncién.

En las 12 cindades el registro de las de-
funciones, por lo menos en lo que respecta
a los adultos, esti casi completo. Se usa
siempre el modelo internacional de certifi-
cado médico de causa de defuncién.

Después de haberse obtenido la coopera-
cién de las autoridades del registro en cada
ciudad, a intervalos regulares a lo largo del
periodo del estudio, fue reunida para su
escrutinio la coleccién completa de certifica-
dos de todas las defunciones que habian
ocurrido en la ciudad en el periodo anterior.

Se consideraba una defuncién elegible y
se aceptaba para su inclusién en la Investi-
gacion siempre que, con arreglo a la infor-
macién en el certificado de defuncién, se
cumplieran dos condiciones: primero, que
la edad en el momento de la defuncién no
fuese menor de 15 ni mayor de 74 afios, y
segundo, que la ciudad en cuestién fuese su
lugar habitual de residencia.

En el curso de la visita domiciliaria, la
enfermera de salud pablica, o la trabajadora
social, no sélo confirmé la edad y la resi-
dencia en el momento de la defuncién, sino
que también recabé datos acerca del lugar
de nacimiento, antecedentes de las resi-
dencias y de las ocupaciones desempefiadas
por el difunto, asi como las fechas y lugares
en los cuales habia recibido atencién médica,
tanto recientemente como en épocas ante-
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riores. Estos dltimos datos servian de punto
de partida a los médicos investigadores para
reunir toda la informacién clinica disponi-
ble que permitiese establecer Ia causa de ia
defuncidn. Se localizaron también los regis-
tros hospitalarios y se registraron los hallaz-
gos sobre las operaciones o autopsias, ano-
tdndose junto con los resultados de estudios

adirianal +al -
adicionales tales como exadmenes de labora

torio, radiolégicos o electrocardiograficos.
También se entrevistd a médicos que hu-
bieran tratado al paciente.

El objetivo fundamental de la revisién a
nivel central fue el de la asignacién de Ilas
causas de defuncién de una manera uni-
forme para todas las ciudades.

Cada cuestionario clasificable en uno de
los tres tipos descritos a continuacién al-
canzd la cifra de 21,021, o sea €l 48.5% del
total, y fue estudiado por los dos médicos
arbitros: Dres. Dario Curiel y Percy Stocks,
quienes tenfan gran experiencia por ser di-
rectores de centros internacionales para la
clasificacién de enfermedades (del Centro
Latinoamericano, en Caracas, y del de la
oMs, en Londres, respectivamente).

El disefio de este estudio tiene una mo-
dalidad especial ya que se emple un “sis-
tema de ponderacién” (“sistema de pesos”),
ideado por el Dr. Percy Stocks, para la
asignacion final de las causas de defuncién.

Caracterfsticas generales del material

Las caracteristicas del material compilado
para la Investigacién que se describen a con-
tinuacién proveen los aniecedentes necesa-
rios para evaluar la calidad de la informacién
utilizada en la asignacién de la causa de
defuncién. Estas asignaciones han sido reali-
zadas teniendo en cuenta la totalidad de los
hechos pertinentes registrados en los cues-
tionarios. La causa de defuncién declarada
en el certificado de defuncién es solamente
uno de estos hechos; los hallazgos de la
autopsia o durante la operacién quirtrgica,
asi como los resultados de los exdmenes de

laboratorio, radiolégicos y otros,
fueron tomados en cuenta.

también

Defunciones en hospitales

Es facil de comprender que los diagnds-
ticos de las causas de defuncién son mds
exactos cuando la muerte ocurre en un hos-
pital, que cuando sucede en el domicilio, ya
que las oportunidades para practicar exi-
menes adecuados y ejercer la observacion
continua del paciente por personal capaci-
tado son probablemente mayores en una
institucién que fuera de ella. De las 43,298
defunciones investigadas, 21,203, o sea el
49.0%, ocurrieron en hospitales, incluyendo
en esta denominacion las clinicas privadas
con camas.

Del ntimero total de personas fallecidas
en las 12 ciudades, el 54.8% habia sido
hospitalizado (excepto en el periodo termi-
nal) durante el tltimo afio de vida, y un
2.3% mas habia sido atendido como pa-
cientes de consulta externa en clinicas o en
hospitales, En Bristol y en San Francisco mas
del 70% v en seis de las ciudades latinoa-
mericanas mas del 50% habian recibido
atencion hospitalaria durante el dltimo afio
de vida (figura 1). En todas las ciudades la
proporcién de la segunda categoria (atencién
médica en clinicas, en calidad de pacientes

FIGURA T1—Porcentaje de defunciones por clase de
afencién médica, de 1574 afios de edad, en cada
ciudad, 1962-1964.
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de consulta externa) fue pequefia, mientras
que las personas que recibieron atencién sélo
de médicos particulares durante el Wltimo
afio de vida representaron el 20.9% del con-
junto de las defunciones comprendidas en la
totalidad de los datos obtenidos.

La atencién médica terminal en hospitales
fue la tnica recibida por un 5.5% de las
personas fallecidas. Las muertes comprendi-

das en esta categorfa frecuentemente corres-
pondieron a defunciones debidas a causas
externas o a muertes sibitas por causas
naturales.

Autopsia

El valor de la autopsia como medio para
establecer con exactitud la causa de defun-
cién ha sido demostrado repetidamente.

La frecuencia de la autopsia es, por con-
siguiente, de suma importancia con relacién
a cualquier consideracién de la calidad de
los datos del diagnéstico. Igualmente im-
portante es la contribucion que aporta el
anatomopatblogo, pues gracias a una mayor
precisién en el diagndstico como consecuen-
cia de los examenes post mortem es posible
elevar el nivel de la prictica médica.

El cuadro 1 muestra el nimero de autop-

sias en cada ciudad con sus correspondientes
porcentajes, y en él se distinguen las defun-
ciones debidas a causas externas de las oca-
sionadas por causas naturales. De las 43,2598
defunciones incluidas en la Investigacién, en
13,267, se practicaron exdmenes post mor-
tem, o sea en un 30.6 por ciento. En los
casos en que accidentes, envenenamientos o
violencias (E800-E999) fueron menciona-
dos en la asignacion final de la causa de
defuncién (con cualquier ponderacién), las
autopsias fueron practicadas en 4,211 de un
total de 4,934 casos, o sea en el 85.3%,
en comparacién con 9,056 de las 38,364
defunciones (23.6% ) debidas a causas na-
turales.

La frecuencia més alta de autopsia co-
rrespondié a San Francisco, tanto en el caso
de defunciones por todas las causas (61.6%)
como en aquellas debidas a causas naturales
(57.7 por ciento). En cada una de las ciu-
dades, con excepcién de La Plata, fueron
practicadas autopsias por lo menos en tres
de cada cuatro casos de defunciones debidas
a causas externas; pero exceptuando San
Francisco, la frecuencia de la autopsia en
defunciones debidas a causas naturales varié
de 38.9% en Bristol a 5.7% en La Plata.

CUADRO 1—Defunciones por fodas las causas, causas naturales y causas externas, con aviopsias, y porcentajes
de todas las defunciones, de 15-74 aiios de edad, en cada ciudad, 1962-1964.

Defunciones con autopsia Porcentaje
Ciudad
Todas las Causas Causas Todas las Causas Causas
causas naturales* externast causas naturales® externast
12 ciudades. . ... covev.. 13,267 9,056 4,211 30.6 23.6 85.3
Bogotd.................... 1,107 618 489 30.5 19.9 93.5
Bristol..................... 1,787 1,571 216 41.9 38.9 96.0
Cali......oovviiiiil . 1,046 567 479 31.7 20.4 92.6
Caracas. ..coover e . 940 563 377 31.3 22.5 75.7
Guatemala (Ciudad)........ 1,312 800 512 38.3 27.9 92.9
LaPlata................... 251 188 63 7.1 5.7 24.6
1t 1,023 664 359 23.4 16.8 84.9
México (Ciudad)............ 880 456 424 21.0 12.4 81.1
Ribeirfio Préto.............. 302 239 63 29.7 25.6 75.9
San Francisco.............. 2,379 1,983 396 61.6 57.7 92.3
Santiago................... 1,418 937 481 32.8 24.6 93.6
Sdo Paulo.................. 822 470 352 18.8 11.8 89.8

*8in mencién de E800-E999 en la asignacién final.
TCon mencién de EB00-ES99 en la asignacién final,
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Otros datos diagndsticos

La frecuencia con que fueron registradas
ciertas pruebas diagnésticas consideradas
especificas se examiné en relacidén con las
defunciones debidas a causas naturales, por
ser en estas muertes donde los datos fueron
mds utiles para la asignacién de la causa.

Hubo registros de los hallazgos en opera-
ciones quirtirgicas (incluyendo en este tér-
mino procedimientos tales como la broncos-
copia o la cistoscopia) en el 26% de las
defunciones debidas a causas naturales en
hombres y en el 30% en mujeres.

Los examenes de laboratorio incluyeron
quimica sanguinea, andlisis de orina, re-
cuentos sanguineos y examenes de liquido
cefalorraquideo. Fn més de la mitad de las
defunciones existian registros de los resul-
tados de alguna clase de examen de labora-
torio, encontrindose los porcentajes mas
altos en La Plata y los més bajos en Bristol.

Se contd con resultados radiolégicos en un
48% de las defunciones debidas a causas
naturales en hombres y en un 44% en mu-
jeres.

Mortalidad en las doce ciudades y pafses
correspondientes

Las condiciones de salud varian amplia-
mente en los 10 paises en los que se encuen-
tran ubicadas las 12 ciudades, por lo que
los hallazgos de esta Investigacién deben
ser examinados tomando en cuenta los ante-
cedentes pertinentes de cada nacién. Tanto
las ciudades como los pafses difieren en la
estructura etaria de sus poblaciones, y estas
diferencias deben ser consideradas también
en los analisis de la mortalidad.

Distribucion etaria

Muchos paises de América Latina estin
creciendo ripidamente; las tasas de natali-
dad son altas, excediendo con frecuencia la
cifra de 40 por 1,000 habitantes, mientras
que las tasas de mortalidad declinan. Du-
rante la primera infancia y la nifiez, la morta-

lidad ha sido en épocas pasadas sumamente
elevada y, por lo tanto, el nmero de perso-
nas que sobreviven hasta la edad adulta ha
sido proporcionalmente reducido. De los
10 paises estudiados, siete de América Latina
tienen tasas altas de natalidad y poblaciones
jovenes. En los dltimos afios, las tasas de
natalidad en Chile han sido ligeramente més
bajas que en los seis paises restantes, pero
Chile ha tenido también alta patalidad en el
pasado. Por otra parte, Argentina, Estados
Unidos e Inglaterra y Gales exhiben tasas de
natalidad relativamente bajas; para 1962
estas tasas fueron de 22.3, 22.4 y 18.0 por
1,000 habitantes, respectivamente. De este
modo, siete paises de América Latina cuen-
tan con poblaciones relativamente méas jo-
venes comparadas con las de la Argentina y
con las de los dos paises de habla inglesa.

La caracteristica distintiva de la estruc-
tura de la poblacién de la ciudad latinoa-
mericana, comparada con la de todo el pais,
es que presenta un porcentaje menor de
nifios por debajo de los 15 afios de edad.
La disparidad mayor se encontré entre Sdo
Paulo, donde el porcentaje fue de 27.9, y la
totalidad del Brasil, donde la proporcién
fue de 42.7. Las diferencias fueron menores
en Bogot4, Cali y la ciudad de Guatemala,
las tres ciudades con mas del 40% de sus
habitantes comprendido en el grupo de me-
nos de 15 afios de edad. Es posible que las
proporciones mas bajas de nifios en estas
ciudades latinoamericanas sean debidas prin-
cipalmente a tasas menores de natalidad en
las ciudades que en las zonas rurales, pero
no se dispone de tasas de natalidad por resi-
dencia de las madres, que sean exactas y
comparables.

Tasas de mortalidad especificas por edad

Las diferencias en las estructuras de las
poblaciones estudiadas, cualquiera que fuera
su causa, hacen imperioso analizar las tasas
de mortalidad desglosadas por sexo y por
edad. Las tasas de mortalidad que aqui se
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analizan se refieren siempre a los residentes
de cada ciudad exclusivamente.

Las tasas de mortalidad para los hombres
en cada una de las 12 ciudades y en cada uno
de los grupos etarios de 10 afios (figura 2)
fueron més altas que las de las mujeres, con
solo dos excepciones.

Especialmente en lo que concierne a la
primera mitad del periodo completo de
edades (15-44 afios), las tasas de mortalidad
son mucho més bajas en varias de las ciu-
dades latinoamericanas que en los paises
donde estdn ubicadas. Este hecho no es de
extrafiar, puesto que en América Latina los

medios para proteger la salud y proporcionar
atencién médica se encuentran concentrados
especialmente en las ciudades.

Es bien sabido que el registro de defun-
ciones es incompleto en las areas rurales de
varios pafses latinoamericanos; de este modo,
la verdadera magnitud de la disparidad exis-
tente entre la mortalidad en las ciudades,
comparada con la de los paises, tiende a ser
menos manifiesta. Las tasas de mortalidad
en areas rurales para el perfodo de edad de
30 afios, comprendido de los 15-44 afios, son
probablemente de dos a cuatro veces ma-
yores que en las capitales.

FIGURA 2—-Defunciones anuales por 1,000 habitantes, por sexo y grupos de edad de 10 afos, de 1574 afios
en cada civdad, 1962-1964, y en el pais correspondiente, 1962,
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Las tasas de mortalidad més bajas corres-
pondientes a las ciudades pueden estar rela-
cionadas en parte con la existencia de me-
jores servicios de salud en las zonas urbanas.
Por grandes que sean los obstaculos por ven-
cer para mejorar las condiciones de salud
en las zonas rurales dispersas, se necesita
tomar medidas para reducir la excesiva mor-
talidad que hoy prevalece en dichas areas.

Las dos ciudades de habla inglesa presen-
tan cuadros completamente distintos: las
tasas de mortalidad para Bristol en el perfodo
de 60 afios de vida fueron similares a las de
Inglaterra y Gales, pero en San Francisco las
tasas para el grupo de 35-54 afios de edad
fueron més altas que la de los Estados Uni-
dos tomado en su totalidad. Esto sugiere que
en determinadas areas urbanas ciertas condi-
ciones desfavorables pueden dar lugar a que
las tasas de mortalidad sean més altas que en
las 4reas rurales, es decir, lo contrario de lo
que ocurre en los paises latinoamericanos.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares ocu-
pan un lugar prominente entre las causas de
morbilidad v de mortalidad del adulto. A
pesar de la atencion dedicada al tema y de
la magnitud de las investigaciones llevadas
a cabo durante la Gltima década, la necesi-
dad de una comprensién més clara de la
epidemiologia de las enfermedades cardio-
vasculares es un hecho generalmente reco-
nocido. Si se ha de lograr esa comprensién,
las estadisticas de mortalidad tienen que ser
petfeccionadas puesto que estas serdn siem-
pre la fuente principal de los datos esenciales
y Unicos para cada poblacién.

Grupos importantes de
enfermedades cardiovasculares

En la presente exposicién, el término en-
fermedades cardiovasculares comprende no
sélo enfermedades del corazdn y de los vasos
(implicitas en el nombre), sino también
aquellas lesiones de los vasos que afectan al

sistema nervioso central. El grupo de tales
afecciones incluye las secciones de la Clasifi-
cacicn Internacional de Enfermedades que
corresponden al conjunto de enfermedades
del aparato circulatorio (400-468) y tam-
bién al de las lesiones vasculares que afectan
al sistema nervioso central (330-334). De
las 43,298 defunciones investigadas en las
12 ciudades, las enfermedades cardiovascu-
lares fueron la causa de 13,929, o sea cerca
de una tercera parte de la mortalidad total.
En el resultado combinado 1a diferencia més
marcada entre los sexos se encuentra en las
tasas de mortalidad debida a la enfermedad
arteriosclerdtica del corazdn, siendo esta tasa
en el hombre 2.7 veces mayor que en la
mujer. En la mayor parte de los otros grupos
de enfermedades cardiovasculares, las dife-
rencias entre los sexos son menores, pero las
tasas correspondientes al hombre exceden a
las de 1a mujer. Las excepciones correspon-
den a la fiebre reumdtica y enfermedades
reumAticas crénicas del corazén, en las que
la situacién se invierte, y a las enfermedades
cardiacas hipertensivas y las enfermedades
de las venas y otras enfermedades del apa-
rato circulatorio en las cuales las tasas ajus-
tadas por edad son casi iguales en el hombre
y en la mujer.

En la figura 3, las ciudades estin orde-
nadas en escala descendente con arreglo a
las tasas, ajustadas por edad, de mortalidad
debida a las enfermedades cardiovasculares
en los hombres, subdivididas en cuatro gru-
pos, a saber: enfermedad arteriosclerética
del corazén (420), otras formas de enferme-
dades del corazén (400-416, 421-443), le-
siones vasculares que afectan al sistema
nervioso central (330-334) y otras enfer-
medades del aparato circulatorio (444-
468). La mortalidad m4s alta entre los
hombres fue encontrada en las dos ciudades
de habla inglesa, San Francisco y Bristol, y
en cada una de ellas la enfermedad arte-
riosclerdtica del corazén fue la causa de al-
rededor de las dos terceras partes de la tasa
(68% en San Francisco y 60% en Bristol).
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FIGURA 3—Tasas anuales, ajustadas por edad, de mortalidad debida a cuatro grupos de enfermedades cardio-
vasculares, por 100,000 habitantes, por sexo, de 15-74 aiios de edad, en cuda ciudad, 1962-1964.
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En cambio, en las mujeres, las tasas totales
debidas a todas las enfermedades cardio-
vasculares en las mismas dos ciudades no
fueron las mas altas, observindose las ta-
sas mds altas en las mujeres en Bogotd, Sio
Paulo y Ribeirfio Préto.

Enfermedad arteriosclerdtica del corazon

La escala de variacién de las tasas de
mortalidad por enfermedad arteriosclerética
del corazén entre los hombres fue grande,
siendo la tasa méas alta (en San Francisco)
maés de siete veces mayor que la tasa mds
baja (en la ciudad de Guatemala). En todas
las ciudades latinoamericanas, las tasas de
mortalidad por enfermedad arteriosclerética
del corazdn en el hombre no sélo fueron més
bajas que en Bristol y en San Francisco, sino
que menos de la mitad del total de la mor-
talidad debida a enfermedades cardiovascu-
lares se debié a esta causa. En las ciudades
latinoamericanas (excepto Bogoti), las tasas
de mortalidad para la mujer fueron mucho
més bajas que las de los hombres, y la
enfermedad arteriosclerdtica del corazdn fue
la causa de una parte mis pequefia de las
tasas de mortalidad, ajustadas por edad, en
las mujeres (del 10 al 29%) que en los
hombres (del 22 al 46% ).

T T

- LESIONES VASCULARES QUE AFECTAH AL SISTEMA KERVIOSO CENTRAL [330-334]

[ JOTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO [444 458)

La amplitud de la variacién en las tasas,
especificas por edad, de mortalidad debida a
la enfermedad arteriosclerdtica del corazén
fue considerable en el hombre (figura 4).
Las ciudades presentaron niveles especificos

FIGURA 4—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida o enfermedad arteriosclerdtica del
corazén, por 100,000 habitantes, de hombres de 2574
afios de edad, en cada ciudad,* 1962-1964.
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de mortalidad que prevalecieron a lo largo
de todas las edades que componen el periodo
etario de 60 afios. Bristol y San Francisco
exhibieron tasas muy altas, mientras que
Caracas, La Plata y Sdo Paulo, aunque
también mostraron tasas elevadas, fueron
definitivamente mas bajas que las de las dos
cindades de habla inglesa. En la ciudad de
Guatemala la tasa fue notablemente mas
baja que en todas las demas ciudades, y a
partir del grupo de edad de 25-34 afios, las
tasas de mortalidad de San Francisco fueron
excesivamente altas.

Al examinar las tasas especificas por edad
para las mujeres no se observaron tendencias
consistentemente altas o bajas como en las
tasas correspondientes a los hombres.

Fiebre reumdtica y enfermedades reumdticas
cronicas del corazén

Las defunciones ocasionadas por la fiebre
reumética y enfermedades reumdticas cré-
nicas del corazén en el grupo de 15-74
afios de edad incluyen no sélo aquellas cau-
sadas por la enfermedad en su forma re-
ciente y activa, sino también las que resul-
taron de lesiones inferidas muchos afios
antes, las cuales pueden haber causado la
mayoria de las defunciones. Los cambios
ocurridos en las dltimas décadas en las
tasas de incidencia y de supervivencia han
influido tanto en las tasas ajustadas por edad
como en las curvas de mortalidad especifica
por edad. La mayoria de las defunciones de
personas mayores de 45 afios de edad sin
duda representan efectos de enfermedades
que tavieron su origen antes de la introduc-
cién de la terapia antibiética.

En los hombres, las tasas ajustadas por
edad de mortalidad por fiebre reumadtica y
enfermedades reumdticas del corazén va-
riaron de 23.0 por 100,000 habitantes en la
ciudad de México a 2.9 en Caracas (figura
5); en las mujeres, las variaciones fluctuaron
desde una tasa alta de 39.1 por 100,000
habitantes en la ciudad de México a 6.7
en Caracas. Las dos ciudades con mayor

FIGURA 5—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida o fiebre reumdtica y enfermedades
reumdticas crénicas del corazén, por 100,000 habitantes,
por sexo, de 15.74 aiios de edad, en cada civdad, 1962-
1964,
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altitud, o sea México y Bogotd, exhibieron
las tasas de mortalidad méis altas; una de las
ciudades tropicales (Caracas) tuvo la tasa
mas baja. Otras ciudades con tasas bajas
incluyen La Plata y San Francisco, ambas
situadas al nivel del mar y con condiciones
socioecondmicas relativamente buenas.

En todas las ciudades a excepcién de San-
tiago, las tasas de mortalidad correspon-
dientes a las mujeres, comprendidas en el
grupo de edad de 15-74 afios, excedieron
a las de los hombres, habiéndose observado
las diferencias mas pequefias entre los sexos
en Santiago, Bristol, La Plata y San Fran-
cisco.

Cardiopatia de Chagas

En la seccién titulada “Enfermedades
infecciosas y parasitarias” la enfermedad de
Chagas serd objeto de analisis conjunta-
mente con otras enfermedades infecciosas y
parasitarias. Puesto que de las 204 defun-
ciones asignadas a ella en este estudio 197
presentaron manifestaciones clinicas que
indicaban una afeccién cardiaca, la mortali-
dad por esta causa necesita también ser
examinada en relacién con las enfermedades
del corazén en general.
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En el cuadro 2 se muestran, para las
siete ciudades en que la enfermedad fue
diagnosticada, las cifras de defunciones de-
bidas a la cardiopatia de Chagas con sus
correspondientes tasas brutas.

Céncer

Cada dia se reconoce més en la América
Latina que el cdncer constituye uno de los
problemas de salud de primordial impor-
tancia. Al igual que en otras partes del
mundo donde prevalecen las enfermedades
transmisibles y la estructura etaria de las
poblaciones es relativamente joven, el
cancer ha quedado un tanto relegado para
atender otras necesidades de salud més
urgentes.

Las tasas, ajustadas por edad, de mortali-
dad debida al céncer de todas las localiza-
ciones se muestran, por sexo y por ciudad,
en el cuadro 3 y en la figura 6. Un rasgo
notable es la diferencia existente en la va-
riacién de las tasas de mortalidad por sexo.
Entre los hombres en La Plata, 1a mortali-
dad fue excepcionalmente alta, siendo su
valor tres veces superior a la tasa extrema-
damente baja de la ciudad de México. La
diferencia entre México y las otras ciudades
se debe principalmente a la baja mortalidad
por el cancer de dos localizaciones, el est6-
mago y el pulmén. Este hallazgo es de
considerable importancia. Las tasas de las
mujeres por el contrario variaron menos; la
més alta ocurri6 en Lima y fue apenas 56%
superior a la tasa mds baja, la cual corres-
pondié a Ribeirdo Préto.

CUADRO 2—Defunciones por cardiopatia de Chagas
y tasas anuales de mortalidad, por 100,000 habitantes, de
15-74 afos de edad, en siefe ciudades, 1962-1964.

Ciudad Defunciones Tasas de
mortalidad
Ribeirdo Préto........ 127 81.2
Sdo Paulo........ - 37 3.9
Caracas. .ooveeen.... 17 2.3
Guatemala (Ciudad)... 8 1.3
LaPlata............. 5 1.0
Bogotd.............. 2 0.3
Santiago............. 1 0.2

CUADRO 3—Tasas anvales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida o tumores malignos por 100,000
habitantes, por sexo, de 1574 afios de edad, en cada
ciudad, 1962-1964.

Ciudad Hombres Mujeres
Bogotd.................... 115.2 128.0
Bristol..................... 155.8 97.3
Cali....................... 96.6 120.0
Caracas.......oovieninn.. 128.2 114.2
Guatemala (Ciudad)......... 98.0 110.0
La Plata................... 182.6 103.1
Lima.....cooeeeiinnaan.. 112.5 135.5
México (Ciudad) ........... 62.2 94.9
Ribeirgo Préto.............. 137.6 87.1
San Franeisco.............. 128.2 98.9
Santiago........... ..., 127.6 121.2
SgoPaulo.................. 102. 95.9

La distribucién de defunciones debidas al
cancer con arreglo a la clase de evidencia
diagnéstica, para cada cindad, se muestra en
la figura 7. En las defunciones debidas al
céncer de todas las localizaciones en las 12
ciudades, se dispuso de resultados de au-
topsia o de confirmacién microscopica en
el 69.5% e informacién sobre hallazgos
quirdrgicos o radioldgicos en el 19.7% mads,
mientras que en el 10.8% el diagndstico
clinico no estuvo apoyado por exdmenes
adicionales registrados.

FIGURA 6—Tasas anuales, ajustadas por edad, de mor-
talidad debida a tumores malignos por 100,000 habi-
tantes, por sexo, de 15-74 afios de edad, en cada civdad,
1962-1964,
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FIGURA 7—Porcentaje de defunciones por tumores
malignos, segin la clase de evidencia diagnéstica, de
15-74 afios de edad, en cada civdad, 1962-1964.
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Estémago. Las caracteristicas epidemio-
16gicas del cancer del estémago subrayan la
importancia de los factores exdgenos.

En el material de las 12 ciudades el esté-
mago fue la mas importante localizacion de
céncer, con 1,545 defunciones asignadas, o
sea el 17.5% de todas las defunciones debi-
das a tumores malignos.

Con objeto de aclarar los grandes rasgos
de la variacién, las ciudades han sido agru-
padas de acuerdo con los niveles de mortali-
dad para ambos sexos en conjunto, con un
ajuste por edad (figura 8). La tasa mds
alta, en Bogot4, fue seis veces superior a
la mas baja en la ciudad de Mézxico. Es
digna de mencién la similitud que existe
entre las tasas de México y San Francisco,
las de Bristol y La Plata, las de Caracas y
Sdo Paulo, y las de Lima y Santiago.

El pulmon y los bronquios. Ninguna otra
forma de cancer ha llamado miés la atencién
en los dltimos afios que el cdncer del pulmén
y ninguna hipétesis sobre su etiologia ha esti-
mulado mds investigaciones—tanto en el
laboratorio como en el terreno—que su

FIGURA 8—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a tumores malignoes del estémago,
segln confirmacién del diagnéstico, por 100,000 habi-
tantes de 15-74 aiios de edad, en 12 civdades, 19562-1964.
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asociacion, bien documentada, con el habito
de fumar cigarrillos.

Los tumores malignos de la traquea, de
los bronquios y del pulmén (162, 163) die-
ron lugar a 1,122 defunciones; de estas el
97% fue especificado como cédncer primario
(162).

Aun cuando en el hombre, el pulmén y
los bronquios representaron numéricamente
la localizacién individual méds importante en
el material combinado, no siempre ocurrié
lo mismo en cada una de las ciudades.

Efectivamente, tomando como base la
mortalidad entre los hombres, las ciudades
pueden ser divididas en cinco grupos (cua-
dro 4 y figura 9). Dos ciudades, Bristol
y La Plata, mostraron tasas considerable-
mente més altas que las demds, y la de San
Francisco, tercera en magnitud, fue muy
superior a la de las otras nueve ciudades
de América Latina.

Mama. Actualmente en los Estados
Unidos, en Canadd y en muchos paises del
norte de Europa, la mama es 1a localizacién
més frecuente de la forma mortal de cdncer
en las mujeres.

Las tasas, ajustadas por edad, de mortali-
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CUADRO 4—Nivel de las tasas anuales, ajustadas poer
edad, de mortdlidad debida a tumores malignes del
pulmén y los bronquios, por 100,000 habitantes, por sexo,
de 15.74 afios de edad, en cada ciudad, 1962-1964,

Tasas de mortalidad
Niveles de ajustadas por edad
mortalidad Ciudad
de hombres
Hombres Mujeres
Muy alto., Bristol............. 60.1 6.8
LaPlata........... 59.0 2.9
Alto..... San Franeisco....... 37.0 8.8
Medio Caracas............ 24.0 5.7
Santiago........... 23.7 5.0
Bajo..... Lima.............. 17.9 5.5
Sao Paulo.......... 14.8 2.9
Muy bajo. Ribeirdo Préto...... 9.4 6.1
ogotd. ... ..a... 9.1 3.5
Calh............... 8.8 2.9
México (Ciudad).... 7.8 2.2
Guatemala (Ciudad). 6.0 2.0

dad de las mujeres variaron de 9.7 por
100,000 habitantes en Bogoti a 28.7 en
Bristol (figura 10). Las ciudades latinoame-
ricanas, con una sola excepcibn, exhibieron
tasas que no difirieron marcadamente. La
Plata, sin embargo, conté con la tasa més
elevada en segundo término, que fue sélo
ligeramente menor a la tasa de Bristol.
Cuello del dtero. El céncer del cuello
uterino mostré un amplio margen de varia-

FIGURA 9—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a fumores malignos del pulmén y
los bronquios, por 100,000 habitantes, por sexo, de 15-74
afios de edad, en cada civdad, 1962-1964.
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cion en el nivel de mortalidad de ciudad a
ciudad (figura 10). La tasa, ajustada por
edad, de mortalidad en Cali (43.5 por
100,000 habitantes) fue cerca de ocho veces
y la tasa de Lima (38.2) siete veces mayor
que la tasa de Bristol (5.6). Las tasas de
mortalidad en La Plata y San Francisco
fueron también mucho mds bajas que en
otros lugares.

Vejiga urinaria. La mortalidad en los
hombres de La Plata fue mucho mds alta
que en otras ciudades (14.6 por 100,000
habitantes), pero las tasas, ajustadas por
edad, de mortalidad en las ofras ciudades
no difirieron significativamente entre si.

Se ha sugerido una asociacién causal entre
el habito de fumar cigarrillos y el cincer de
la vejiga (Servicio de Salud Pablica de los
Estados Unidos) mientras que otros la con-
sideran definitivamente establecida (Clem-
mesen). La mortalidad por esta causa para
tres ciudades se compara (cuadro 5) con la
mortalidad por otras formas de céncer,
laringe y pulmén, en cuya etiologia ha sido
incriminado el hédbito de fumar cigarrillos.
Bristol y La Plata exhiben tasas similares

FIGURA 10~Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a tumores malignos de la mama y del
cuello del Otero, por 100,000 habitantes, de mujeres de
15-74 afios de edad, en cada ciudad, 1962-1964.

DEFUNCIONES POR 100,000 HABITANTES

Q 10 20 3¢ 40 50
T T T T 1

SRISTOL e DS A A AR

LA PLATA
SAN FRANCISGO [357+

LIMA

TR

shg PaULO

RIBEIRAD PRETU\W

CARACAS

SANTIAGD

CALI

MEXICO {eiwody

GUATERALA(CLapas| PSS

BOGOTA k\\\\\\\\\\\\\\\m

S Mama
=71 cuELLO CEL UTERD



458

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Noviembre 1968

CUADRO 5—Tasas anuales, djustadas por edad, de
mortalidad debida a tumores malignes de la laringe, del
pulmén y los bronquios y de la vejiga, por 100,000 ha-
bitantes, de hombres de 1574 afios de edad, en tres
civdades, 1962-1964,

Localizaci6n Bristol | La Plata San
Francisco
Laringe (161)........ 1.3 7.0 2.2
Pulmén y bronquios
(162, 163)......... 60.1 59.0 37.0
Vejiga (181.0)....... 5.3 14.6 3.4

por cincer del pulmén y bronquios, pero
para las otras dos localizaciones La Plata
tiene tasas mds elevadas. Por otra parte,
Bristol y San Francisco difieren apreciable-
mente s6lo con respecto al cincer del pulmén
y bronquios.

Enfermedades infecciosas y parasitarias?®

No obstante el éxito alcanzado como re-
sultado de los esfuerzos dedicados en las
Gltimas décadas al control de las enferme-
dades infecciosas y parasitarias, estas do-
lencias representan todavia serios azotes para
1a salud del hombre, aun en su edad adulta
y en los llamados sectores desarrollados de
poblacién. Este grupo de enfermedades
causd 3,154 muertes en las 12 ciudades, o
sea el 7.3% del total de las defunciones
estudiadas. Si se tiene en cuenta que casi

3 Preparado por el Dr, Darfo Curiel.

todas las enfermedades especificas que
constituyen este grupo son evitables—en
contraste con las crénicas y degenerativas,
que no lo son—estas deberfan continuar
siendo objeto de alta prioridad por parte de
los funcionarios encargados de los programas
de salud.

Es bien cierto que el alcance de las acti-
vidades de salud es mayor en algunas ciu-
dades que en otras. En efecto, en Ribeirdo
Préto, la mortalidad, ajustada por edad,
por enfermedades infecciosas y parasitarias
constituyé el 21% del total de defunciones
en los hombres y el 16% en las mujeres.
Las correspondientes proporciones fueron
15% y 12% en Lima y 11% y 12% en
Cali, respectivamente. FEn el cuadro 6 se
muestran algunos datos que indican hasta
qué punto se podria beneficiar cualquier
comunidad mediante el control de las enfer-
medades infecciosas y parasitarias, y en la
figura 11 este hecho se presenta con mas
detalle por medio de tasas de mortalidad
ajustadas por edad para las 12 ciudades. De
estos datos se percibe que en Ribeirdo Préto
la mortalidad fue 20 veces, y en Lima, 13
veces mayor que en Bristol, al paso que la
tasa de mortalidad en La Plata representb
s6lo una cuarta parte de la de Santiago. La
enfermedad de Chagas constituyé el pro-
blema mas serio en Ribeirdo Préto mientras
que en todas las otras ciudades la tubercu-

CUADRO 6—Tasus anuales, ajustadas por edad, de mortalidad debida a cinco grupos de enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, por 100,000 habitantes, de 1574 afios de edad, en cada civdad, 1962-1964.

Infecciones Enfermedad Otras

Ciudad Total Tuberculosis Sifilis intestinales de Chagas | enfermedades

(001-138) (001-019) (020-029) (040-049) (121.1) (el resto)

Ribeirfo Préto.......... 120.6 23.8 4.4 1.6 82.5 8.3
A8, . .o 76.7 67.0 2.1 0.7 — 6.9
Santiago............... 65.8 54.8 3.0 2.3 0.2 5.5
ali.. ... 64.3 47.5 3.1 5.1 - 8.6
Guatemala (Ciudad). . 51.0 36.4 1.0 7.3 1.3 5.0
Bogotd................ 40.3 25.6 2.9 3.4 0.3 8.1
Méxwo (Ciudad)........ 38.9 24.9 3.4 6.8 — 3.8
Sgo Paulo.............. 31.3 18.7 2.4 1.1 4.0 5.1
Caracas................ 28.4 11.4 6.1 3.6 2.7 4.6
LaPlata............... 16.1 8.8 2.4 0.5 0.7 3.7
San Francisco.......... 11.6 7.0 1.8 0.2 —_ 2.6
Bristol................. 5.9 3.7 1.0 — — 1.2
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FIGURA 11—Tasas anvales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a tuberculosis, enfermedad de Chagas
y otras enfermedades infecciosas y parasitarias, por
100,000 habitantes, de 15-74 afos de edad, en cada
ciudad, 1962-1964.
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losis fue la causa mas importante de mortali-
dad de las enfermedades infecciosas y parasi-
tarias.

Accidentes, envenenamientos y violencias

En relacién con el gran grupo etario de
60 afios, de 15-74 afios de edad, las causas
externas dieron lugar al 15.2% de todas las
defunciones en el hombre y al 5.8% en la
mujer, en las 12 ciudades. En las edades
més jbvenes, y particularmente entre los
hombres, estas causas fueron, proporcional-
mente, alin mis importantes (figura 12).

La mortalidad por accidentes de vehiculos
de motor en los hombres fue en todas partes
mayor que la de las mujeres (figura 13);
sin embargo, la razén de las tasas de mortali-
dad entre los hombres y las mujeres varid
considerablemente, siendo aproximadamente
de 3 a 1 en Bristol, Caracas y San Francisco,
pero fue de 6 a 1 en Santiago y de casi 9
a 1 en la ciudad de Guatemala. La tasa més
baja en los hombres se observé en Sdo Paulo
mientras que las més altas se encontraron
en Guatemala y Santiago, las cuales alcan-
zaron cifras casi tres veces mayores.

FIGURA 12—Porcentaje de todas las defunciones debi-
das a accidentes y violencias per sexo, en grupos de 10
afios de edad de 15-74 aiios, en 12 ciudades, 1962-1964.
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La prevencion del suicidio es un problema
de importancia para las autoridades de salud.

Un total de 1,061 defunciones fueron asig-
nadas a suicidio y a lesiones autoinfligidas
(E963, E970-E979) en el conjunto del ma-
terial. El ndmero de defunciones en el hom-
bre excedi6 el de Ia mujer en una proporcién
aproximada de dos a uno en el grupo etario
de 60 afios; y alin més, en cada uno de los

FIGURA 13—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a accidentes de vehiculos de motor,
por 100,000 habitantes, por sexo, de 15-74 afios de edad,
en cada ciudad, 1962-1964.
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grupos etarios decenales, las tasas de morta-
lidad del hombre fueron mayores.

Las tasas ajustadas por edad de mortali-
dad para el hombre variaron de 12.8 por
100,000 habitantes en Ribeirdo Préto a 36.7
en San Francisco, y para las mujeres de 2.6
por 100,000 habitantes en la ciudad de
Guatemala a 21.8 en San Francisco (figura
14).

Alcoholismo, psicosis alcohédlica y cirrosis
hepética

El alcoholismo en sus diversas manifesta-
ciones constituye una causa importante de
invalidez y de defuncién en varios de los
paises en los cuales se realizd la presente
Investigacién. A sugerencia del Gobierno de
Chile, 1a Organizacién Panamericana de la
Salud celebré en 1960 un Seminario sobre
Alcoholismo al cual asistieron representan-~
tes de 15 paises de América Latina. El in-
forme final del seminario documenta la in-
formacién disponible hasta esa época con
relacién a la mortalidad y la morbilidad
asociada con el alcoholismo en muchos pai-
ses del Hemisferio (ops). La presente In-
vestigacién define una vez mds la magnitud
del problema en términos de mortalidad.

El alcoholismo en alguna de sus formas
causb 2,103 defunciones, o sea el 4.9% de
todas las defunciones estudiadas en esta In-
vestigaciébn. Aunque afecta principalmente

FIGURA 14—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a suicidio, por 100,000 habitantes, por
sexo, de 15-74 afios de edad, en cada civdad, 1962-1964.
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CUADRO 7—Defunciones por psicosis alcohélica y
aleoholismo y por cirrosis hepdtica, por sexo, de 15-74
afios de edad, en 12 ciudades, 1962-1964.

Causa Total Hom- Mu-

bres jeres

Psicosis aleohélica (307)... 50 43 7

Alcoholismo (322)........ 404 355 49

Cirrosis hepética sin men-

cién de alcoholismo

(€17 1) RN 402 204 198
Cirrosis hepética con

aleoholismo (581.1)..... 1,649 1,235 414

a los hombres mas que a las mujeres y es
causa del 6.7% de todas las defunciones en
el hombre, las enfermedades asociadas con
el alcohol también fueron importantes en las
mujeres, entre las que produjeron 470 de-
funciones (cuadro 7).

Ademis de la psicosis alcohdlica y de la
intoxicacién aguda y crémica, esta seccién
trata también de la cirrosis hepatica.

Pocas causas de mortalidad del adulto
mostraron una disparidad m4s extraordinaria
de una ciudad a otra que la cirrosis hepatica
(581). La mortalidad total en el hombre
vari6 de 2.4 por 100,000 habitantes en
Bristol a una tasa 63 veces més elevada en
Santiago, o sea 152.3. En las mujeres la
oscilacién entre la tasa méis baja, 2.0 por
100,000 habitantes en Bristol, y la més alta,
46.9 en San Francisco, no fue tan grande
como la de los hombres, pero de cualquier
manera fue una de las variaciones mds
amplias por cualquier causa de defuncién
en las mujeres. En cada ciudad, la tasa de
mortalidad en los hombres fue mayor que
en las mujeres (figura 15).

La epidemiologia del alcoholismo debe
tomar en consideracién varios factores: la
cantidad de los diferentes tipos de bebidas
producidas, en relacién con los habitantes;
las caracteristicas del consumo de alcohol
entre los habitantes, y la relacién entre el
desarrollo de la enfermedad y el dafio al
higado debido a otras causas, incluso la de-
ficiencia nutricional.
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FIGURA 15—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a cirrosis hepatica con y sin mencién
de alcoholismo, por 100,000 habitantes, por sexo, de 15-
74 aiios de edad, en cada civdad, 1962-1964,
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Defunciones maternas

Pocas causas de defuncién han exhibido
una mayor variacién de una ciudad a otra
que las atribuidas a las complicaciones del
embarazo, del parto y del puerperio. Entre
las mujeres en la edad fecunda, de 15-44
afios, las tasas de mortalidad por 100,000
habitantes variaron desde los niveles bajos
de 1.1 en San Francisco y 1.6 en Bristol, a
niveles elevados de 33.7 en Cali y 40.9 en
Santiago. Este amplio margen de variacidén
en la mortalidad por estas causas, lo mismo
que por cualquier otra causa, sefiala mar-
cadamente la existencia de factores adversos
en el medio ambiente que pueden ser sus-
ceptibles de correccion.

En el cuadro 8 se muestran para cada
una de las 12 ciudades, las defunciones
maternas y las tasas de mortalidad con los
datos del principal subgrupo, o sea las defun-
ciones debidas al aborto. Estos mismos
datos se presentan graficamente en la figura
16. Dos hechos se destacan inmediatamente,
a saber: la gran diferencia existente entre la
tasa més alta y la mas baja y la elevada tasa
de mortalidad materna debida al aborto. En
San Francisco hubo sélo una defuncién ma-
terna en la muestra de dos afios de duracion,

CUADRO 8—Defunciones por complicaciones del em.
barazo, del parto y del puerperio y por aborto, por
10,000 nacides vivos, en cada civdad, 1962-1964,

Causas
Ciudad maternas Aborto
(640-689)  (650-652)

Bogotd.................. 12.6 4.6
Bristol................... 1.8 —
Al 21.8 8.0
Caracas........ooveeenn.. 9.7 4.5
Guatemala (Ciudad)....... 15.9 7.5
La Plata..... e 13.3 3.1
Lima.....cooooovvion... 15.6 2.1
México (Ciudad).......... 17.1 3.4
Ribeirgo Préto............ 5.7 1.1
San Francisco............ 1.1 1.1
Santiago................. 31.6 16.6
Sgo Paulo................ 8.7 1.7

y esta se debié a aborto. En la muestra de
la ciudad de Bristol no hubo defunciones por
aborto,

Por otra parte, la informacion adicional
utilizada en la asignacién final de la causa
dio como resultado un aumento considerable
de las tasas de mortalidad debida a causas
maternas. De este modo la tasa de mortali-
dad materna en Bogota aument$ de 7.9 a
12.6 por 10,000 nacidos vivos, y la tasa de
mortalidad debida al aborto ascendi6 igual-
mente de 1.6 a 4.6 por 10,000 nacidos vivos.
Estas tasas de mortalidad se muestran tam-
bién en la figura 17.

FIGURA 16—Defunciones debidas a complicaciones del
embareazo, del parfo y del puerperio y a aborto por
10,000 nacidos vivos, en cada ciudad, 1962-1964.
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FIGURA 17—Defunciones anvales por todas las causas
maternas y por aborto, por 10,000 nacidos vives, basadas
en la clasificacién original y la asignacién final, en cada
civdad, 1962-1964.
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Enfermedades del aparato respiratorio

El nimero de defunciones ocasionado por
las enfermedades respiratorias alcanzd a
2,656 en el conjunto de las 12 ciudades
(cuadro 9), representando el 6.8% del total
de las muertes en el hombre y el 5.3% del
de la mujer.

Las causas de defuncién que se consideran
en esta seccidn incluyen el asma y un con-
junto de afecciones que integran el grupo
de las “enfermedades del aparato respira-
torio”, segin la definjcién contenida en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Las tasas de los hombres, ajustadas por
edad, de mortalidad debida al conjunto de
las enfermedades respiratorias (incluida el
asma) variaron de 25.7 por 100,000 habi-
tantes en la ciudad de Guatemala a 85.6 en
Santiago, o sea un valor tres veces mayor.
Las ciudades de Bristol y Santiago exhibie-
ron tasas excepcionalmente elevadas en el
hombre, siendo estas mas del 50% mds altas
que las de las otras dos ciudades que les
siguen en orden (México y Bogoti). Por
cuanto en Santiago dichas tasas altas se de-
bieron principalmente a la influenza y 1a neu-

CUADRO 9—Defunciones por enfermedades del aparato
respiratorio y asma, por sexo, de 15.74 afios de edad,
en 12 ciudades, 1962-1964.

Enfermedad Hombres Mujeres

Total (241, 470-527) ............ 1,650 1,006
Asma (241) . oo oee i 154 146
Influenza y neumonia (480-493). . 584 394
Bronquitis (500-502)............ 623 234

Bronquiectasia (526)............ 51 52

Enfisema (527.1)........... 100 55
Otras enfermedades del aparato
respiratorio (el resto)..... P 133 75

monia, en Bristol la tasa alta se debidé a
bronquitis.

La bronquitis ha sido llamada la “enfer-
medad de los ingleses” (English disease),
y de hecho la mortalidad por esta enferme-
dad en el hombre fue mucho mas alta en
Bristol (63.2 por 100,000 habitantes) que
en cualquier otra de las ciudades (figura 18).

En Bristol se encontraron antecedentes de
bronquitis en muchas defunciones en las
cuales esa enfermedad no fue asignada como
la causa. De este modo, hubo un total de
2,220 de estas defunciones en el hombre y
se obtuvieron antecedentes de bronquitis en
320 casos (o sea un 14.4% ); en las mujeres,

FIGURA 18—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida o influenza y neumonia, bronquitis,
asma y otras enfermedades del aparafo respiraforio, por
100,000 habitantes, por sexo, de 1574 anos de edad,
en cada civdad, 1962-1964.
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se obtuvieron antecedentes en 134, lo que
equivale a un 8.3% de 1,623 defunciones.
En Santiago, las proporciones de antece-
dentes obtenidos fueron mucho menores—
1.9y 1.5% en hombres y en mujeres, respec-
tivamente.

De las 466 defunciones asignadas a otras
enfermedades del aparato respiratorio, 258
—o sea mis de la mitad—se debieron a
bronquiectasia (526) o a enfisema (527.1),
mientras que el resto estuvo constituido por
un grupo diverso de ciertas afecciones que,
aun cuando son frecuentes, rara vez condu-
cen a la muerte (como son las infecciones
agundas de las vias respiratorias superiores,
o bien la hipertrofia de las amigdalas), asi
como enfermedades relativamente poco co-
munes pero mis graves, como el empiema,
el absceso del pulmén y 1a neumoconiosis de
origen ocupacional.

Enfermedades del aparato digestivo

La enfermedad mas importante del apa-
rato digestivo fue con mucho la cirrosis hepa-
tica, pues causé 2,051 defunciones, o sea la
mitad de las 4,087 defunciones de todo el
grupo. Debido a la preponderancia de la
cirrosis con alcoholismo, la mortalidad por
esa causa se ha tratado junto comn las otras
formas de alcoholismo. Las defunciones res-
tantes suman 2,036, de las cuales la mitad
aproximadamente corresponden a los hom-
bres.

La distribucién geografica de la tlcera
péptica es un enigma epidemiolégico. En
efecto, se han informado grandes variacio-
nes en las diferentes poblaciones en lo que
respecta a la frecuencia relativa de la dlcera
gastrica y duodenal (figura 19).

La mortalidad por ilcera géstrica en Bo-
goti (11.2 por 100,000 habitantes) fue ocho
veces el valor de la tasa mds baja (1.4 en
San Francisco); sin embargo, las otras 10
ciudades difirieron comparativamente poco,
estando comprendidas todas sus tasas den-
tro del margen de 1.8 por 100,000 habitantes
en Ribeirdo Préto a 3.9 en Santiago. En

FIGURA 19—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a Olcera del estémago y Olcera del
duodeno, por 100,000 habitantes, por sexo, de 15-74 aiios
de edad, en cada civdad, 1962-1964,
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cuanto a la ftlcera duodenal, las tasas de
mortalidad oscilaron de 0.6 por 100,000
habitantes en Bogotd a 4.0 en Ribeirdo
Préto, pero las diferencias entre las ciudades
podrian ser atribuidas completamente a
variaciones del azar.

Las afecciones abdominales que se han de
considerar en esta seccién son apendicitis
(550-553), hernia de la cavidad abdominal
(560-561) vy oclusién intestinal sin mencién
de hernia (570).

En la figura 20 se muestra la mortalidad
en conjunto por las tres afecciones. Hay
una relacién del orden de seis veces entre
la tasa de mortalidad mas alta, ajustada
por edad (12.2 por 100,000 habitantes en
Bogotd), y la mas baja (2.1 en Bristol).
Los niveles de mortalidad en la ciudad de
Méxzico (10.8 por 100,000 habitantes) y
Santiago (9.6) también fueron elevados,
mientras que la tasa de San Francisco (3.4)
siguié a la mds baja, exhibida por Bristol.
Las ciudades restantes ocuparon puestos
intermedios con tasas que difirieron sélo
ligeramente y que variaron de 4.9 en Ribei-
rdo Préto (basada en 3 defunciones sola-
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FIGURA 20—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a tres afecciones abdominales, per
100,000 habitantes, de 1574 afios de edad, en cada
ciudad, 1962-1964,
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mente) y 5.2 en Guatemala a 7.2 en La
Plata.

Diabetes mellitus

En este estudio, se encontrd que las carac-
teristicas clinicas de la diabetes de evolu-
cién mortal difieren de una ciudad a otra y
que existe un extraordinario margen de
variaciébn en su mortalidad. La diabetes
resultd ser una de las causas asignadas fre-
cuentemente por los médicos arbitros en
asociacién con otras enfermedades.

Puesto que las diferencias de las tasas,
ajustadas por edad, de mortalidad por dia-
betes entre hombres y mujeres no son esta-
disticamente significativas, se ha hecho el
andlisis de mortalidad por diabetes combi-
nando los datos de ambos sexos, a fin de
obtener tasas mas estables que sirvan de base
para las comparaciones entre las ciudades
(cuadro 10 y figura 21).

La tasa mas alta, observada en la ciudad
de México, fue casi dos veces més elevada
que la segunda en tamafio, o sea la de Cara-
cas, y més de ocho veces mayor que la tasa
més baja de las 12 ciudades, observada en
Bristol. Si se observan los dos extremos que
son México y Bristol, parecen diferir marca-
damente de todas las otras poblaciones. La
mortalidad fue consistentemente alta en
Mézico y baja en Bristol en cada uno de los

CUADRO 10—Tasas anuales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida o diabetes mellitus, por 100,000 ha-
bitantes, por sexo, de 15.74 afios de edad, en cada ciu-
dad, 1962-19564.

Ciudad Total Hombres Mujeres
Bogotd.............. 10.0 10.2 9.8
Bristol............... 4.4 3.0 5.3
Cali................. 8.1 5.3 10.3
Caracas.............. 19.7 17.9 20.5
Guatemala (Ciudad)...| 18.6 19.1 18.0
LaPlata............. 15.3 15.1 15.5
Lima................ 15.3 14.8 15.8
México (Ciudad)...... 37.6 41.3 34.8
Ribeirdo Préto........ 14.3 10.6 18.0
San Franciseo........ 8.6 8.4 8.8
Santiago............. 13.2 14.0 12.7
880 Paulo............ 16.0 13.1 18.8

grupos que componen el gran grupo etatio
de 60 afios (1574 afios).

El hallazgo mds importante de este estu-
dio en lo que concierne a la diabetes mellitus
es la mortalidad excepcionalmente alta en
la ciudad de México. Ajustada por edad, la
tasa de mortalidad en esta ciudad (37.6 por
100,000 habitantes) fue més de ocho veces
el valor de la tasa mds baja (4.4), observada
en Bristol. La comparacién de los datos de
Meéxico con los de Bristol v San Francisco
indicé que la prevalencia de la enfermedad
puede ser mucho mayor en la primera
ciudad. Evidencia colateral apoya estos
hallazgos, y es posible que la alta prevalen-

FIGURA 21—Tasas anvales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida o diabetes mellitus, por 100,000 ha-
bitantes, de 15.74 afios de edad, en cada civdad, 1962-
1964,
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cia tenga un origen genético. Sin embargo,
la disparidad en los valores de la mortalidad
se explica sélo en parte por la prevalencia
més alta. La comparacién de las caracteris-
ticas clinicas, asi como de los datos de mor-
talidad, sugiere que la tasa de mortalidad
entre aquellas personas que tuvieron diabetes
probablemente es mds alta en la ciudad de
México que en Bristol. Se requieren mds
estudios sobre la prevalencia y la morbole-
talidad con el objeto de dilucidar en mayor
detalle las diferencias observadas en la mor-
talidad y de proporcionar una base sdlida
para los programas de control de la enferme-
dad.

Otras enfermedades
Enfermedades nutricionales y anemias

Para completar esta relacién sobre la mor-
talidad en el adulto, se hard referencia a
algunas otras enfermedades, entre las cuales
se encuentran las deficiencias nutricionales.

Las avitaminosis y otras enfermedades
del metabolismo (280-289) dieron lugar a
164 defunciones en las 12 ciudades, mientras
que 94 defunciones fueron asignadas a ane-
mias (290-293).

Lo que llama la atencién en lo que res-
pecta a estos datos es el alto nivel de mor-
talidad exhibido por las enfermedades nutri-
cionales en la ciudad de Guatemala. En
efecto, el 45% de todas estas defunciones
ocurrieron en esa sola ciudad.

Nefritis v nefrosis

La nefritis y nefrosis (590-594) fueron
responsables de 684 defunciones, o sea el
1.6% de todas las defunciones en el mate-
rial en conjunto.

La variacién en los niveles de mortalidad
(figura 22) es considerable, siendo la tasa
mis alta 28.6 por 100,000 habitantes en
Bogotd mas de 12 veces mayor que la més
baja (2.3 por 100,000 habitantes), corres-
pondiente a Bristol. La mortalidad en
Bogoté fue significativamente més alta que

FIGURA 22—Tasas anvales, ajustadas por edad, de
mortalidad debida a nefritis y nefrosis, por 100,000 ha-
bitantes, de 15-74 afios de edad, en cada civdad, 1962.
1964.
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la de cualquier otra ciudad, mientras que
Bristol, La Plata y San Francisco tuvieron
tasas decididamente m4s bajas que la mayor
parte de las ciudades de América Latina.

Sintomas, senilidad y estados patoldgicos
mal definidos

En ocasiones, los médicos arbitros asig-
naron una defuncién a sintomas, senilidad
y estados mal definidos (780-795), o bien
distribuyeron parte de la ponderacién total
de 6 a una de estas categorfas cuando la
evidencia en la cual se basa un diagndstico
definitivo faltaba total o parcialmente.

Las circunstancias especiales de la ciudad
de Guatemala exigen consideracién deta-
llada. De las 3,422 muertes investigadas en
Guatemala, 589 fueron certificadas por la
policia. El personal encargado de las entre-
vistas obtuvo informacién sobre la atencién
proporcionada en el hospital, la clinica o
por el médico privado en cerca de la mitad
de las defunciones (282 de un total de 589),
encontrandose que 174 de las personas falle-
cidas habfan sido hospitalizadas en el Gltimo
afio de vida.

Si se excluyen Guatemala y La Plata
debido a circunstancias especiales, el ntimero
de defunciones para las cuales no se encontrd
informacién Wtil fue minimo. El de defun-
ciones en las que se obtuvo informacioén
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inadecuada fue mayor, pero aun en la ciudad
con la proporcién més alta (Cali) 39 de 40
defunciones pudieron, en la opinién de los
médicos 4rbitros, ser asignadas a alguna
causa definida.

Cambios en las asignaciones de causas de
defuncién *

Segin se ha mencionado anteriormente,
el propdsito de esta Investigacién ha sido
estudiar las variaciones geogrificas de la
mortalidad en funcién de la edad, sexo y
causa en un grupo de ciudades, después de
eliminar, en lo posible, diferencias derivadas
de la calidad de la certificacién médica, de
los distintos métodos empleados para la
codificacidn y de los diferentes conceptos en
relacién con el proceso de las enfermedades.

Se realizaron tanto las clasificaciones
originales como las asignaciones finales en
el caso de 42,648 defunciones. El 67%, o
sea 28,422 defunciones, fue clasificado en
el mismo grupo de causas tanto en la clasifi-
cacién original como en la asignacién final.
Considerando cada cindad separadamente,
los porcentajes de defunciones en las que
hubo concordancia variaron de 55 en Cali
y la ciudad de Guatemala a 78 en Bristol.
La figura 23 muestra, para cada ciudad, los
porcentajes de defunciones en las cuales la
asignacién final difirié de la clasificacién
original. Estas ciudades se encuentran colo-
cadas en orden descendente en funcién del
porcentaje de cambios. La figura 24 pre-
senta los cambios en estos grandes grupos
entre la clasificacién original de la causa de
defuncién y la asignacién final, expresados
en razones por 100 asignaciones finales. Los
cambios estdn divididos en las tres partes
siguientes: 1) traslados entre una y otra
divisiéon dentro del mismo gran grupo; 2)
exclusiones del gran grupo (es decir, el grado
en que fueron inicialmente sobreestimadas
las enfermedades de este grupo), y 3) adi-
ciones al grupo (o sea hasta qué punto

! Preparado por la Srta. Mary H. Burke.

FIGURA 23—Porcentaje de defunciones con asignacién
final de causa distinta de la clasificacién original,* de
15-74 afios de edad, en cada civdad, 1962-1964,
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* Comparaciones basadas en 74 causas o grupos de
causas.

estuvieron originalmente subestimadas las
enfermedades comprendidas en él).

Los efectos de obtener informacién adi-
cional tanto clinica como de laboratorio, en
relacién con la enfermedad mortal, variaron
de magnitud en las ciudades incluidas en
este estudio. Es evidente que la certificacién
médica puede ser mejorada en todas las
ciudades y que también convendria desa-

FIGURA 24—Combios entre la clasificacién original y
la asignacién final de la causa por 100 asignaciones
finales, en siete grupos de causas, de 15.74 afios de edad,
en 12 civdades, 1962-1964.
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rrollar un sistema que permita relacionar
los informes y asi asegurar la utilizacién de
toda la informacién disponible de hospitales
y de autopsia.

Andlisis del funcionamiente del sistema de
ponderacién °

Seglin se ha expresado anteriormente, al
elaborarse el plan de esta Investigacién se
incluyé un sistema de ponderacidn, que es
una de las caracteristicas dnicas de la misma.

Se tomé la decisién de que hubiera dos
irbitros y de que se combinaran las ponde-
raciones asignadas por ellos a cada defun-
ciébn (que siempre daba un total de 6)
debido a las siguientes razones: 1) uno de
los dos arbitros podria verse obligado a dejar
sus funciones antes de terminar su trabajo en
cuanto a las 20,000 defunciones, y en este
caso las decisiones del otro podrian ser usa-
das por si solas sin tener que volver a co-
menzar; 2) al mismo tiempo, la ecuacién
personal se veria reducida al hacer el pro-
medio de las opiniones de los dos 4rbitros y
la importancia de estas podria ser evaluada
mejor si fuera posible comparar los hallazgos
de un arbitro con los del otro; 3) a su vez,
la comparacién de las tasas basadas en las
asignaciones de ambos 4rbitros y aquellas
que estuvieron basadas en las asignaciones
hechas por cada uno separadamente propor-
cionaria cierta medida de las ventajas que
representaba el utilizar dos arbitros en vez
de uno; 4) por otra parte, si un drbitro usara
alternativas de causas ponderadas con més
frecuencia que el otro, esto podria ser ttil
para evaluar las ventajas, si es que hubiera
alguna, del sistema de ponderacién. Tedri-
camente, hubiera sido preferible disponer
del concurso de un niimero mayor de drbi-
tros, pero no result6 factible debido al costo
en términos de tiempo, trabajo y dinero.

Solamente diabetes, enfermedades no reu-
miéticas del corazén e hipertensién resulta-
ron seriamente afectadas por las diferencias
en las opiniones de los arbitros. Con res-

5 Preparado por el Dr. Percy Stocks.

pecto a diabetes, las incertidumbres exis-
tentes en cuanto a su influencia sobre las
enfermedades del corazén asociadas con ella
impiden la eliminacién de la ecuacién perso-
nal, independientemente de lo completa que
pueda ser la documentacién. En cuanto a
la enfermedad arteriosclerdtica del corazdn,
no obstante la desviacién de cerca del 9%
que afecté a todas las ciudades, las razomes
de las tasas de mortalidad entre los dos
grupos de ciudades no fueron influenciadas
de manera importante por la ecuacién per-
sonal, excepto en las mujeres de edad
avanzada.

Aun cuando el empleo del sistema de
ponderacién acarrea trabajo adicional de
andlisis, el hecho de que los 4rbitros pu-
dieran registrar indecisiones en relacién con
las causas bdsicas de muchas defunciones en
lugar de suprimirlas, y que contribuciones
de muchas enfermedades a la mortalidad
hayan podido ser reflejadas en las estadisti-
cas en lugar de quedar perdidas, parece ser
razén suficiente para que se continde em-
pleando en estudios ulteriores. Sin embargo,
seglin se sefiald, es preciso que los estudios
futuros que hayan de basarse en la lectura
de historias médicas—de hospital o de otras
fuentes—de personas fallecidas, sean facili-
tados mediante la formulacién de ciertas
reglas que ayuden a los arbitros a decidir
sobre la prioridad de causas cuando la dia-
betes estd asociada con las enfermedades
cardiovasculares, cuando indicaciones incier-
tas sobre la enfermedad arteriosclerdtica del
coraz6n aparecen asociadas con sefiales de
otras afecciones cardiovasculares.

Recomendaciones para actividades en pro-
gramas de salud y para investigaciones

En las paginas precedentes se ha hecho
una descripcién global de las causas de de-
funcién en adultos de 12 ciudades amplia-
mente separadas entre si. El informe se
funda en la informacién més completa que
pudo obtenerse y analizarse mediante pro-
cedimientos uniformes, con objeto de ase-
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gurar la comparabilidad de los datos. Las
caracteristicas de la mortalidad en estas
ciudades han sido enfocadas con una clari-
dad nunca lograda, y han puesto de mani-
fiesto diferencias sorprendentes e intrigantes
en las tasas de mortalidad. Algunas de ellas
indican que la mortalidad en el periodo pro-
ductivo de la vida puede reducirse sustancial-
mente, mientras que otras sirven para definir
las oportunidades que existen para llevar a
cabo investigaciones epidemiolégicas ulte-
riores.

Actividades preventivas

En el pasado, los programas de salud se
dirigfan principalmente a prevenir y con-
trolar las enfermedades transmisibles y a
reducir la mortalidad de la primera infancia
y de la nifiez. Aunque son importantes las
actividades constantes encaminadas a estos
fines, la Investigacién sefiala claramente las
posibilidades que existen de reducir la mor-
talidad en los grupos de adultos en estas
ciudades. Para lograr este objetivo, deben
eliminarse las condiciones nocivas del am-
biente de la sociedad urbana moderna. Se
presentan célculos basados en datos resumi-
dos del ntimero y proporciones de defun-
ciones por causas que en gran parte se
prestan para accidn preventiva y tratamiento
(figura 25).

A las enfermedades infecciosas y parasi-
tarias s6lo correspondié una pequefia pro-
porcién de las defunciones, aunque fue re-
lativamente més importante en los adultos
jévenes que en los de edad mas avanzada.

Muchas defunciones estuvieron asociadas
a condiciones sociales y ambientales adver-
sas y otras pudieron haberse prevenido por
medio de tratamiento. Juntas, estas repre-
sentan casi una tercera parte de las defun-
ciones de hombres (31.1% ) y més de una
quinta parte de las de mujeres (22.8 por
ciento). Mads de la mitad de las defunciones
de hombres de 15-34 afios de edad se debie-
ron a estas causas. Los dos grupos mayores
que ocasionaron defunciones susceptibles de

FIGURA 25—Porcentaje de defunciones debidas o cau-
sas susceptibles de accidn preventiva y tratamiento, en
tres grupos de edad de 15-74 aiios, en 12 civdades, 1962-
1964,
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accidbn preventiva y tratamiento en los
hombres son el alcoholismo y los acciden-
tes y violencias, que alcanzaron 5,536
(22.7% de las defunciones de hombres) en
el conjunto de los datos. Las defunciones
debidas a céncer del pulmén y a bronquitis
se clasifican como evitables, ya que las con-
diciones ambientales, la contaminacién de
la atmésfera y el hédbito de fumar cigarrillos
han sido asociados a ellas en una alta pro-
porcién. En este grupo se incluye también
la diabetes mellitus porque tiene tratamiento
eficaz.

La reduccién de la mortalidad de mujeres
plantea un reto de tipo diferente., Las tasas
de mortalidad para las mujeres son muy
inferiores a las correspondientes a los
hombres. FEl alcoholismo y las causas ex-
ternas contribuyeron en una proporcién me-
nor. Sin embargo, puede prevenirse la ma-
yor parte de las defunciones maternas, de
las cuales muchas se deben a aborto, Asi-
mismo, con los métodos conocidos de diag-
néstico y tratamiento tempranos, son evi-
tables casi todas las defunciones por cincer

-

-
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del cuello uterino. De las defunciones de
mujeres jovenes, de 15-34 afios de edad, el
56.5% se clasific6 en el grupo susceptible de
accién preventiva y tratamiento, en con-
traste con el 69.6% de las defunciones de
hombres en este mismo grupo de edad.

De las 10 cindades latinoamericanas in-
cluidas en esta Investigacién, 8 (Bogot4,
Cali, Caracas, Guatemala, México, Lima,
Santiago y Sdo Paulo) son grandes concen-
traciones urbanas. La mortalidad por todas
las causas en estas ciudades fue comparada
con los datos oficiales para los paises. Los
resultados revelaron tasas de mortalidad del
adulto joven, de 15-44 afios, mucho mds
bajas en las ciudades que en los pafses con-
siderados en su totalidad. Las diferencias
hubieran sido alin mayores si el registro de
mortalidad hubiera sido completo en las
dreas rurales. Las tasas de mortalidad en las
areas rurales para el perfodo aludido de 30
afios son probablemente por lo menos tres o
cuatro veces més altas que en las ciudades.
Acciones preventivas deberian extenderse a
las areas rurales, donde vive més de la mitad
de 1a poblacién.

Investigaciones epidemiolégicas

En relacién con dos grandes grupos de
causas de defuncién—Ilos neoplasmas malig-
nos y las enfermedades cardiovasculares,
que no pueden clasificarse en general como
evitables en el estado actual de los conoci-
mientos—Ila Investigacién ha contribuido a
la identificacién precisa de poblaciones
donde estos riesgos son altos y de otras
donde estos riesgos son bajos.

De este modo, la enfermedad arterioscle-
rética del corazén es evidentemente una
amenaza mucho mis grave para los hom-
bres en San Francisco y Bristol, las ciudades
de habla inglesa, que en las ciudades latino-
americanas. Las tasas de mortalidad fueron
mucho més altas en San Francisco, incluso
para los hombres jévenes de 25-44 afios de
edad, que en las demés ciudades. Se necesi-
tan ulteriores investigaciones epidemiolégi-

cas para determinar los factores ambientales
especificos y posibles factores genéticos res-
ponsables.

La mortalidad por tumores malignos mos-
tr6 amplias variaciones que no tienen expli-
cacién. Por ejemplo, en La Plata, las tasas
de mortalidad, ajustadas por edad, por
cincer de tres localizaciones, fueron muy
altas en los hombres, a saber: 1) laringe,
2) pulmén y bronquios y 3) vejiga urinaria.

También merecen investigarse las tasas de
mortalidad excepcionalmente altas por
cancer del cuello uterino que se observaron
en Cali y Lima, Fue desconcertante el con-
traste entre ciertas ciudades en la mortalidad
por céncer gastrico. La tasa de mortalidad
fue notablemente baja en México y alta en
Bogot4. Estas son observaciones validas que
pueden constituir la base de futuras investi-
gaciones.

La gravedad del alcoholismo es indiscu-
tible, como se aprecia por las tasas excesivas
de mortalidad por alcoholismo, psicosis
alcohdlica y cirrosis hepatica. Se necesitan
estudios ulteriores sobre los factores precisos
que actdan en algunas poblaciones. ;Qué
tan estrechamente relacionados estdn estos
factores con el tipo y calidad de alcohol
consumido, con lesiones hepéticas preexis-
tentes por otras causas o con la malnutri-
cién?

Desarrollo y mejoramiento de procedimien-
tos uniformes

En el orden mundial, asi como en rela-
¢ién con cada uno de los paises, las esta-
disticas de mortalidad continuaran propor-
cionando los datos esenciales. Las grandes
diferencias en las tasas de mortalidad por
causas en paises con condiciones ambien-
tales y sociales disimiles continuaran esti-
mulando la investigacién. Este tipo de inves-
tigacién requiere estadisticas de mortalidad
comparables, completas y exactas.

Esta Investigacion indica claramente que
los registros de hospitales y autopsias pue-
den proporcionar informacién adicional que,
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unida a los datos clinicos, permite definir
con mayor precisién las causas de defuncién.
Como se muestra en la seccién “Enferme-
dades cardiovasculares” (pagina 452), la in-
formacién adicional, complementando la
que aparece en los certificados de defuncién,
dio por resultado un aumento en las asigna-
ciones a formas especificas de enfermedades
del corazén. De manera similar, para los
tumores malignos, las tasas de mortalidad
por céncer de localizaciones especificas au-
mentaron. Se demostrd que la mortalidad
materna, y especialmente la mortalidad por
aborto, era un problema mucho mayor de
lo que aparecia en los certificados de defun-
cién. Se aclard el papel que desempefia el
alcoholismo en la mortalidad, que dio por
resultado defunciones por alcoholismo,
psicosis alcohdlica y cirrosis hepdtica.

Se recomienda elaborar sistemas que rela-
cionen la informacién confidencial de las
autopsias y de los hospitales con los certifi-
cados de defuncién, para la asignacién de
Ia causa de defuncién. El uso de la informa-

cién completa quedaria limitado a fines de
estadistica e investigacién. La investigacién
operacional en este campo, empleando mé-
todos modernos de procesamiento por medio
de computadoras electrénicas darfa por re-
sultado una mejor utilizacién de los datos
relacionados con las causas de defuncién.

En la presente Investigacion, a fin de
superar las diferencias debidas a la termino-
logia médica en uso en diversos paises, las
causas de defuncién en las ciudades fueron
asignadas por los mismos dos médicos arbi-
tros. Para obtener datos comparables, podria
introducirse en la instruccién de las escuelas
de medicina una terminologia médica uni-
forme. Los sistemas de registro y andlisis
de causas multiples de defuncién, a los que
antes se hizo alusién, requeririn normas
internacionales para que llegue a disponerse
de estadisticas comparables para futuros
estudios epidemiol6gicos. Para lograr la
comparabilidad de las estadisticas de mor-
talidad es indispensable la accién interna-
cional de la Organizacién Mundial de la
Salud.

Este proyecto de investigacién en cola-
boracién, el primero de su género, tuvo que
realizarse necesariamente en zonas urbanas.
Muchos de los hallazgos quizd puedan muy
bien aplicarse a paises en su totalidad. La
Investigacién ha demostrado claramente el
valor de las estadisticas de mortalidad como
base para determinar la necesidad de em-
prender una accién preventiva y de delimi-
tar campos propicios para investigaciones
ulteriores. Deben realizarse mayores esfuer-

zos encaminados a establecer la cobertura
completa en las Américas con sistemas ade-
cuados de registro de defuncién, y el analisis
oportuno de la mortalidad proporcionara
bases sélidas para la planificacién de la sa-
Iud. Una investigacién operacional desarro-
Itada con imaginacién podria dar por resul-
tado sistemas practicos y la aplicacién de
métodos modernos de procesamiento de
datos que permitirfan obtener estadisticas de
mortalidad mas precisas, oportunas y qttiles.



