MORTALIDAD

POR CAUSAS VIOLENTAS EN LA REGION

DE LAS AMERICAS

Jodo Yunes!

Con objeto de contribuir a un diagndstico de situacion 1itil para la toma de
decisiones correspondientes a politicas de prevencion, se analizd la mortalidad por causas
violentas y sus tendencias en los paises de las Américas, haciendo hincapié en los grupos
de edad menores de 24 afios. Se utiliz6 informacién de 1980 y 1986 proveniente del banco
de datos de la Organizacion Panamericana de la Salud. Las causas de defuncion se agru-
paron de acuerdo con la Clasificacién Internacional de Enfermedades, Novena Revision.
Las muertes accidentales se separaron de las intencionales mediante la siguiente clasifica-
cion: accidentes de trdfico, demds accidentes, homicidios, suicidios y “’de causa ignorada’”.
Los datos sobre muertes violentas se compararon con los de defunciones por enfermedades
infecciosas en el mismo periodo. Los resultados indican que en 1986 se registraron en los
28 paises de In Region 517 465 defunciones por causas violentas. La proporcion varié de
3,7% en Jamaica a 26,8% en El Salvador. Se observd que entre 1980 y 1986 tendieron a
disminuir los accidentes de trdfico y “demds accidentes”, mientras que hubo un discreto
aumento de los suicidios y una extremada variabilidad entre paises en cuanto a homicidios.
En los grupos de menos de 1 afio de edad y de 1 a 4 afios, las tasas mds altas correspon-
dieron a *‘demds accidentes”, con excepcion de Chile, en donde la proporcién por “‘causa
ignorada” ocupo el primer lugar en el grupo de 1 a 4 afios. El andlisis comparativo de las
muertes por causas violentas y por enfermedades contagiosas en la poblacion de 0 a 24 afios
muestra que las primeras se incrementan, mientras que las segundas disminuyen, a me-
dida que aumenta la edad. Se destaca la necesidad de estimular la investigacion de estos
fendmenos, a fin de contar con los conocimientos que permitan implantar estrategias ade-
cuadas de prevencion.
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En el campo de la salud priblica,
el estudio de las enfermedades y las causas de
muerte se ha guiado por el objetivo principal
de prevenir las enfermedades y reducir las ta-
sas de defuncién. Por lo general, el enfoque
tradicional ha sido el andlisis de las enferme-
dades y muertes naturales. Sin embargo, en
los 1ltimos afios las defunciones debidas a
causas externas o violentas han merecido cada
vez mds atencién como problema de salud
publica.

! Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Direccién
postal: Dr. Jodo Yunes, Jefe, Programa de Salud Mater-
noinfantil y Poblacién, OPS, 525 Twenty-third Street,
Washington, DC 20037, EUA.

En 1950, Wheatley, creador del
“Comité de Prevencion de los Accidentes” en
los Estados Unidos de América,? llamé la
atencién sobre el hecho de que por cada
muerte violenta atribuible a un accidente,
ocurrian cerca de 200 casos de lesiones no

% Citado en: Mello-Jorge MH Mortalidade por causas vio-
lentas no Municipio de Sao Paulo, 1979. Tesis de docto-
rado, Facultad de Salud Ptblica de la Universidad de Sao
Paulo.



mortales capaces de provocar diversos gra-
dos de discapacidad. San Martin (1) también
hizo notar la importancia del estudio de los
accidentes, ya que pueden constituir la causa,
no solo de defuncién, sino de secuelas recu-
rrentes y discapacidad fisica prematura.

La trascendencia de las muertes
por causas violentas puede medirse actual-
mente en funcién de los afios de vida poten-
cial perdidos. Algunos estudios han demos-
trado que estas causas afectan a todos los
grupos de edad y en algunas zonas consti-
tuyen la principal causa de defuncién de los
grupos menores de 24 afos (2, 3).

Otro aspecto que justifica la cre-
ciente preocupacion por esta situacion es el
elevado costo que implican las muertes y dis-
capacidades debidas a accidentes y otras cau-
sas violentas. En general, al evaluar su im-
pacto econdmico, se suelen considerar los
costos directos sin tener en cuenta que estos
representan solamente la punta del iceberg
configurado por el problema de la violencia y
sus efectos sociales.

Por supuesto, la problemética de
las muertes violentas no es un tema que co-
rresponda tinicamente a la esfera de compe-
tencia del sector de la salud. Los dafios y las
muertes causadas por la violencia son los
resultados de una serie de factores muy di-
versos: bioldgicos, psicolégicos, sociales,
educacionales, econémicos, politicos y legis-
lativos. De todas formas, el sector de la salud
tendrd siempre la responsabilidad de lidiar con
los dafios, por lo cual es necesario que los
sistemas de atencién médica y hospitalaria
estén en condiciones de atender los casos
adecuadamente. En consecuencia, la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS)
ha llamado la atencién al “...impacto nega-
tivo sobre la calidad y las condiciones de vida
que tiene la violencia sobre amplios sectores
de la poblacién; su alto costo en vidas, con el
agravante de concentrarse en los grupos de
jovenes y adultos jovenes; su consiguiente
costo sodial y econémico, y su efecto de so-
brecarga en servicios de salud con frecuencia
ya deficitarios, [que] convierten ala violencia
en uno de los problemas prioritarios de la sa-
lud piblica de hoy en dia™ (3).

En América Latina y el Caribe se
han realizado pocos estudios sobre los efec-
tos de la violencia en la salud prblica. Entre
los trabajos publicados més recientes se des-
tacan los de los siguientes autores: Anzola-
Pérez y Bangdiwala por la OPS (2); MelloJorge
y Bernardes-Marques (4) y Minayo MC de
Souza (5) en el Brasil; Higar-Medina et al., en
México (6); Danielsen et al., en la Argentina
(7), v Aalund et al., en Chile (8). En 1990
M. C. Minayo public6é una bibliografia co-
mentada (9) de los diferentes trabajos cienti-
ficos sobre violendia y salud realizados en el
Brasil, que puede ser de gran interés para los
investigadores de esta 4rea.

Se sabe que el problema de la
violencia es muy complejo, entre otras razo-
nes, debido a su multicausalidad. Puede ser
dificil, por Io tanto, interpretar el propio con-
cepto de la violencia as{ como su interaccién
con el sector de la salud. Estas consideracio-
nes plantean la necesidad de obtener un me-
jor conocimiento del perfil epidemiclégico de
las muertes por causas violentas, con el fin de
que se propongan y apliquen programas
adecuados de prevencion.

El presente trabajo, por lo tanto,

se guid por los siguientes objetivos: 1) anali-
zar la mortalidad por causas violentas y su
tendencia en los paises de la Regi6n de las
Américas en todas las edades y en la pobla-
cién menor de 24 afios en particular; 2) con-
formar el analisis a las categorias establecidas
de causas y sus tendencias en los paises de la
Region de las Américas, y 3) contribuir un
diagnéstico ttil para la toma de decisiones
politicas dirigidas a prevenir las muertes por
causas violentas.
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MATERIALES
Y METODOS

Los datos sobre poblaciones y
defunciones utilizados en este trabajo provie-
nen del banco de datos de la OPS. Las causas
de defuncién se agruparon segiin la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades, No-
vena Revision (CIE-9) (10), de acuerdo con los
siguientes criterios:

Causas externas

Las causas externas, aqui deno-
minadas causas violentas, corresponden ala
"Clasificacién suplementaria de causas ex-
ternas de traumatismos y envenenamien-
tos”, CIE-9, que comprende los cédigos E800
a E999. En relacién con la divisién estable-
cida para el estudio de esas causas externas
(niveles de agregacién/desagregacién de las
causas) se siguieron, en lo posible, los crite-
rios establecidos por la OPS y se incluyeron,
por lo tanto, algunas modificaciones:

O Accidentes de trafico de vehicu-
los de motor (E810-E819).

O  Demas accidentes (ES800—E809 y
E820-E949).

O  Suicidio y lesiones autoinfligidas
(E950-E959).

O  Homicidio y lesiones infligidas
intencionalmente por otra persona, lesiones
por intervenciones legales y lesiones resul-
tantes de operaciones de guerra (E960—E969;
E970—E978 y E990-E999).

O  Lesiones en las que se ignora si
fueron accidental o intencionalmente infligi-
das (E980—E989); la designacién de este grupo
se cambi6 a “causa ignorada”.

Esta clasificacién tuvo como ob-
jeto separar, por un lado, las muertes acci-
dentales y, por el otro, las muertes intencio-
nales y las debidas a “causas ignoradas”. Tanto
en relacién con las muertes accidentales como
en las intencionales se mantuvieron las cate-
gorias originales de la CIE-9 referentes a “ac-
cidentes de trafico de vehiculos de motor”,
“otros accidentes”, “suicidio” y “homicidio,
intervenciones legales y operaciones de gue-
rra”’. Estas dos tltimas se analizaron en con-
junto con los homicidios, por considerarse que
las tres categorias tienen un denominador
comun.

Enfermedades infecciosas
y parasitarias

Para efectos de comparacién con
las muertes violentas, se utiliz6 este grupo de
causas que corresponden al capitulo 1 de la
CIE-9 y comprenden los cédigos 001 a 139. Las
proporciones de defunciones por causas ex-
ternas y por infecciones presentadas en este
trabajo se refieren siempre al porcentaje de
cada causa sobre el total de defunciones bien
definidas.

Con respecto a la edad, se apli-
caron los agrupamientos utilizados por la OPS
en la publicacién Las condiciones de salud en las
Américas, edicion de 1990 (3). El andlisis de las
tasas y las muertes por causas violentas se
basé en todos los grupos de edad. La pobla-
cion de 0 a 24 afios se subdividié en grupos
de edad quinquenales. La tnica excepcién
correspondic al grupo de menores de 5 afios,
para cuyo examen se hizo una divisioén entre
los menores de 1 afio y los de T a 4 afios.

El 4rea geogréfica estudiada fue
la Regién de las Américas; los paises se selec-
cionaron de acuerdo con la disponibilidad y
calidad de las estadisticas vitales. Con este
criterio se analizaron Venezuela en el Area
Andina; Argentina, Brasil y Chile en el Cono
Sur; Costa Rica en América Central; Cuba en
el Caribe latino; Trinidad y Tabago en el Ca-
ribe de habla inglesa, y los Estados Unidos y
México en América del Norte. Para efectos de
comparacién también se presentan datos de
otros paises de la Regi6n.



Con el fin de caracterizar la situa-
cién de la mortalidad en la Regién y también
para efectos de comparacion, se eligi6 el afio
1986, para el cual se contaba con datos del
mayor niimero de paises. También se estudi6
la tendencia correspondiente en los paises que
tenian datos disponibles para el periodo de
1980 a 1986.

Al analizar las tasas de mortali-
dad, se tuvieron en cuenta ciertas limitacio-
nes de los datos, por ejemplo la calidad de los
registros con respecto a cobertura de la po-
blacion, confiabilidad de la informacién en
relacion con la causa de defuncién declarada
y precision de la codificacion de la causa ba-
sicade muerte. A pesar de estas limitaciones,
se ha podido realizar un diagnéstico general
de la situacion, que destaca la importancia del
tema para el campo de la salud ptiblica, y la
necesidad de elaborar y aplicar programas
de prevencion de las muertes por causas
violentas.

RESULTADOS

Situacién de la mortalidad
por causas violentas

Todas las edades. En los 28 paises de la
Region que aportaron datos para 1986, se re-
gistraron 517 465 defunciones por causas vio-
lentas. La proporcién de muertes por esas
causas en relacion al total de defunciones va-
rid de 3,7% en Jamaica a 26,8% en El Salvador
(cuadro 1).

Cuando se analizan las tasas de
muertes violentas, se observa que el inter-
valo de valores incluye desde 19,3 muertes por
100 000 habitantes en Jamaica a 125,7 en El
Salvador, lo que demuestra que en este tl-
timo pais la mortalidad por causas violentas
fue mas del doble de la tasa de todos los pai-
ses Menos nueve.

En la figura 1 se presentan los
paises de la Region, segiin el orden decre-
ciente de las tasas de mortalidad por causas
violentas. Al examinar las estadisticas para el
periodo de 1970 a 1986 que aparecen en la fi-

CUADRO 1. Tasas y porcentajes de mortalidad
por causas violentas en paises de la Regién de
las Américas, 1986

Mortalidad
Tasa por

Pais 100 000 habitantes %
Argentina 54,2 7.0
Bahamas 65,8 11,7
Barbados 44,0 54
Belice 50,9 12,1
Brasil 69,3 14,8
Canadi 53,6 75
Colombia 101,8 20,0
Costa Rica 40,1 10,7
Cuba 74,7 11,8
Chile 714 13,2
Dominica 27,6 54
Ecuador 63,1 14,0
El Salvador 1257 26,8
Estados Unidos

de América 62,6 7.2
Guatemala 52,0 6,7
Jamaica 19,3 3.7
Martinica 52,5 9.0
México 770 16,3
Panama 48,9 13,2
Paraguay 403 8,7
Puerto Rico 64,5 97
Rep. Dominicana 33,7 9,1
Santa Lucia 44,6 7,9
San Vicente

y Granadinas 381 6,9
Suriname 70,9 13,9
Trinidad y Tabago 56,6 9,0
Uruguay 56,2 6,3
Venezuela 60,0 164

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de
Andlisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias.

gura 2, se observa un aumento de las tasas de
mortalidad en el Brasil a partir de 1982 y en
Cuba a partir de 1983.

En la figura 3 se ofrecen datos so-
bre las tasas de mortalidad por causas violen-
tas, segun sexo, en nueve paises de la Re-
gion. Es evidente que las tasas presentan un
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Fuente: Organizacion Panamencana de la Salud, Programa de Analisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias

patrén similar; es decir, la mortalidad es
siempre mayor en los hombres que en las
mujeres, en todos los paises analizados. La
relacion (hombre/mujer) varia desde 1,9
muertes en Cuba hasta 4,5 en México. Por lo
tanto, en Cuba, la mortalidad por causas vio-
lentas del sexo masculino fue précticamente
el doble que la del femenino, mientras que en
Meéxico esta proporcién fue mas de cuatro ve-
ces mayor.

En la misma figura se puede
apreciar que la mortalidad (por 100 000 habi-
tantes) de los hombres por causas violentas
oscil6 entre 63,3 muertes en Costa Rica y125,9
en México. En cuanto a las mujeres, la tasa

maés baja fue de 16,4 muertes en Costa Rica y
la mas alta, de 50,7 en Cuba. Aun asi, esta
tasa, la mds alta de mortalidad por causas
violentas en el sexo femenino, es menor que
la tasa mas baja de mortalidad por esas cau-
sas en el sexo masculino (63,3).

Nifios, adolescentes y jovenes. La pro-
porcién de muertes por causas violentas en los
menores de 25 afios puede considerarse ele-
vada en relacién con el total de defunciones
por esas causas en todas las edades. En 1980
esta proporcion fue de 36,0%, si bien en 1986
bajé a 32,3%. Para ese mismo afio, el reco-
rrido de valores se extendi6 de 24,2% en la
Argentina a 42,2% en Venezuela. Esto signi-
fica que de cada 100 muertes por causas vio-
lentas en este tltimo pais, casi la mitad ocu-
rrieron en la poblacién de menos de 25 aftos
de edad. Para los demas paises, los porcen-
tajes fueron los siguientes: 26,9% en los Es-



FIGURA 2. Tasas de mortalidad por causas violentas en cinco paises de las Américas, 19701986
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de Analisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias

= datos no disponibles

tados Unidos; 30,9% en Cuba; 31,5% en Costa
Rica y Chile; 31,7% en Trinidad y Tabago;
35,9% en el Brasil, y 36,0% en México. Aun
en la poblacién de nifios, adolescentes y j6-
venes, la mortalidad por causas violentas
fue siempre mayor en el sexo masculino que
en el femenino, diferencia que aumenta con
la edad.

Al hacer un andlisis comparativo
de las muertes por causas violentas y por en-
fermedades infecciosas en 1986, en el grupo
de edad de 0-24 anos se observa que la tasa
de mortalidad de las enfermedades infeccio-
sas disminuye a medida que aumenta la edad.
Esta caracteristica se advierte en casi todos los
paises (cuadro 2). La disminucién se pro-
duce tanto en paises como el Canadé, donde

la tasa de mortalidad por enfermedades in-
fecciosas es baja, como en el Ecuador o Para-
guay, donde las tasas por esas causas son
bastante elevadas. Por el contrario, en las ta-
sas de mortalidad debidas a causas violentas
se produce un aumento con la edad en préc-
ticamente todos los paises considerados.

La comparacién de las tasas de
mortalidad por enfermedades infecciosas con
las de causas violentas, desglosadas por sub-
grupos quinquenales de edad, revela la si-
guiente situacién (véase el cuadro 2):

En el grupo menor de un afio, las
tasas de mortalidad por enfermedades infec-
ciosas fueron siempre més elevadas que las
debidas a causas violentas en casi todos los
paises de la Region con excepcién del Ca-
nad4, Chile, los Estados Unidos y Puerto Rico.

Enel grupode 1 a4afios, aligual
que en el menor de un afo, las tasas de mor-
talidad por enfermedades infecciosas se
mantuvieron bastante mas altas que las de-
bidas a causas violentas en los casos del Bra-
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FIGURA 3. Tasas de mortalidad por causas violentas en ambos sexos y su relacion reciproca en nueve paises

de las Américas, 1986
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Fuente; Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Andlisis de ta Situacion de Salud y sus Tendencias.

sil, Ecuador, México, Panamad y Paraguay. En
los demés paises, las tasas de mortalidad por
violencia fueron mas elevadas que las origi-
nadas por enfermedades infecciosas.

En cuanto a los demés grupos de
edad, de5a9,10a 4, 15a 19y 20 a 24 afios,
las tasas de mortalidad por causas violentas
fueron todas mds elevadas que las basadas en
enfermedades infecciosas en todos los paises
de la Region.

Situacion de la mortalidad
por causas violentas, seg(in causa

Todaslasedades. Alanalizar la situacion
de la mortalidad por causas violentas segtin
el tipo de causa, en todas las edades y com-
parando los paises en anos diferentes (1980 y
1986), se encontraron las siguientes caracte-
risticas (véase el cuadro 3):

Accidentes de trdfico. En 1986 las
tasas de mortalidad fueron menores que las
de 1980. Aunque esta disminuciéon no fue
considerable, se produjo en todos los paises
de la Regién, con excepcién del Brasil, en
donde se observo un aumento de 30%; es de-



CUADRO 2. Tasas de mortalidad por enfermedades infeceiosas (I} y por causas violentas (V) en paises
de la Region de las Américas, 1986

Muertes por 100 000 habitantes seglin grupo de edad (en afios)

Pais y causa <1 1a4 5a9 10a14 15a19 20a24
Argentina
| 189,7 14,9 2,9 1.8 2,7 4,9
v 88,7 24,5 15,1 18,2 43,0 53,0
Bahamas
| 13,2 0,0 0,0 0.0 3,9
v 44,0 33,0 38,6 12,0 1313
Brasil
| 4235 30,1 54 3,6 52 6,3
v 21,1 19,0 193 23,0 68,0 100,8
Canada
| 75 1.3 05 0,1 0,5 05
v 22,6 17.8 11,4 12,6 56,1 64,8
Costa Rica
| 149,0 7.8 2,4 1,1 0,7 21
v 16,8 13,5 16,0 15,1 24,6 41,2
Cuba
| 106,6 10,5 34 3,0 17 1,7
' 51,8 24,1 17,9 23,3 64,6 86,5
Chile
I 134,8 8.3 2,2 1.9 2,5 2,7
v 2289 33,3 17,6 16,0 429 67,4
Ecuador
| 1109,8 132,4 15,4 8.1 10,8 15,0
v 70,9 35,3 24,1 21,6 46,2 79,1 vy
Estados Unidos de América =
I 19,1 2,0 0,6 0,5 0,7 17 Z
v 33,0 23,4 12,3 16,8 69,3 89,1 -
México Q
l 593,8 773 11,7 58 6,5 8,6 >
v 47,2 29,3 205 233 62,0 102,0 )
Panamé S
[ 175,2 42.4 94 3,7 55 7.8 3
v 83,3 214 13,4 12,8 44,0 49,9 5
Paraguay o
| 1068,0 94,0 12,1 8.4 3,7 93 @)
v 46,6 13,9 12,8 20,1 35,3 56,5 N
Puerto Rico Q
I 252 14 0,6 03 0,6 1,5 E
v 29,9 12,9 4,4 15,2 51,1 74,2 =
Trinidad y Tabago E
| 314 10,5 0,8 0.8 1,6 2,2 o
v 40,8 31,6 13,0 8.8 37.8 67,9 Q
Uruguay =
! 307.0 7.2 11 038 038 1.2 .
v 1154 244 14,3 17,7 332 46,6 3
Venezuela g
I 428,3 29,1 4,2 1,7 29 44 >
v 84,5 28,4 19,8 20,6 58,5 807
Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de Analisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias. 309

... = datos no disponibles.
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cir, la tasa por esta causa aumenté de 16,4
muertes a 21,4 por 100 000 habitantes.

No obstante, en 1986 las tasas de
mortalidad de algunos paises eran todavia
muy elevadas. La tasa mds alta correspondié
a Venezuela (24,4 muertes por 100 000 habi-
tantes) y la mas baja a Chile (6,5 muertes por
100 000 habitantes).

Demds accidentes. Las tasas de
mortalidad por otros accidentes también
muestran un leve descenso entre 1980 y 1986
en la mayoria de los paises analizados. La ex-
cepcién més notable fue el Brasil, en donde
se produjo un aumento de 15,7 a 18,6%. El pais
que presento la tasa mds alta en 1986 fue Mé-
xico (38,4 muertes por 100 000 habitantes). Las
tasas mads bajas se registraron en Costa Rica
y en Trinidad y Tabago con 17,7 muertes por
100 000 habitantes.

Suicidio. En relacién con el suici-
dio se produjo una situacién inversa a la re-
cién descrita para los otros tipos de causas.
Entre 1980 y 1986 las tasas experimentaron un
aumento, aunque discreto, enlos casos de la
Argentina, Chile, Trinidad y Tabago, y los
Estados Unidos. Sin embargo, se mantuvie-
ron practicamente estables en el Brasil y Ve-
nezuela. En 1986 las tasas de suicidio en los
ocho paises estudiados variaron desde 12,8
muertes por 100 000 habitantes en los Esta-
dos Unidos (donde el suicidio ocasiond mas
de 20% de las muertes por causas violentas)
hasta 2,1 muertes por 100 000 habitantes en
México (2,8%).

Homicidio. El comportamiento de
las tasas de mortalidad por homicidio varié
bastante entre 1980 y 1986. El pafs que pre-
sento la tasa més elevada en 1986 fue México
(19,5 muertes por 100 000 habitantes), mien-
tras que Chile tuvo la mas baja en el mismo
ano (3,1 muertes por 100 000 habitantes).

Las figuras 4, 5 y 6 permiten
comparar las tasas de mortalidad por acci-
dentes de trafico, suicidio y homicidio de al-
gunos paises de la Region.

Causa ignorada. Es importante
considerar que los valores de las tasas de
mortalidad por violencia segiin tipos de cau-
sas pueden representar una distorsion de-
bido al ntimero de defunciones por “causaig-
norada” (muertes en las que se ignora si las
lesiones fueron accidentales o intencional-
mente infligidas). El valor proporcional de esta
causa es bastante grande; en 1986, llegé a
16,5% en el Brasil y casi a 50,0% en Chile.

FIGURA 4. Tasas de mortalidad por accidentes de
trafico en acho paises de las Américas, 1986

Pais

Venezuela Esa:
Brasil Eiee:

Estados Unidos

Tnnidad y Tabago
MEXICO Frmm oo
Costa Rica
Argentina Bsiass
Chile

0 5 10 15 20 25 30
Tasa por 100 000 habitantes

Fuente: Organizacién Panamericana de fa Salud, Programa de
Analisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias.

FIGURA 5. Tasas de mortalidad por suicidio en
ocho pafses de las Américas, 1986

Pals

Estados Unidos [z
Trnidad y Tabago
Argenting &3

Chile
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de
Anélisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias.
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FIGURA 6. Tasas de mortalidad por homicidio en
ocho pafses de las Américas, 1986

Pais
MExico
Brasil
Estados Unidos
Venezuela
Tnridad y Tabago
Argentina

Tasa por 100 000 habitantes

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de
Anélisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias

Nifios, adolescentes y jovenes. En el
cuadro 4 se analizan las tasas de mortalidad
por causas violentas, segtin el tipo de causa y
grupos de edad de 0 a 24 afos en algunos
paises de la Region. En estos grupos de edad
sobresale la causa “demads accidentes” en la
que se incluyen los de ferrocarril; de vehiculo
de motor, no debidos al trafico; de otros ve-
hiculos de carretera; del transporte por agua;
del transporte aéreo y espacial; de vehiculos
no clasificables en otra parte; envenena-
miento accidental por drogas, medicamentos
y productos bioldgicos; envenenamiento ac-
cidental por otras sustancias sélidas y liqui-
das, gases y vapores; accidentes durante la
atencién médica y quirtrgica; procedimien-
tos quiriirgicos y médicos como causas de
reaccién anormal del paciente o de complica-
ciones ulteriores, sin mencion de accidente en
el momento de efectuar el procedimiento;
caidas accidentales; accidentes causados por
el fuego; por factores naturales y del am-
biente; por inmersion, sofocacién y cuerpos
extrafos; efectos tardios de las lesiones acci-

dentales; drogas, medicamentos y productos
biol6gicos que causan efectos adversos en su
uso terapéutico y otros accidentes.

En el grupo menor de un aio y
en el de 1 a 4 aiios, las tasas mds altas fueron
originadas por los “demads accidentes”, con
excepcion de Chile donde la proporcién por
“causa ignorada” fue mayor.

En el grupo de 5a 9 afios, la mor-
talidad por accidentes de trafico apareci6 en
primer lugar en el Brasil, Costa Rica, los Es-
tados Unidos, y Trinidad y Tabago. Los “de-
mads accidentes” predominaron en la Argen-
tina, México y Venezuela, mientras que en
Chile la tasa maés alta correspondi6 a “causa
ignorada”.

En el grupo de adolescentes de 10
a 14 anos se nota que los accidentes de tréfico
ocuparon el primer lugar en Trinidad y Ta-
bago y los Estados Unidos, mientras que en
los seis paises restantes la primera causa de
mortalidad fueron los “demds accidentes”.

En el grupo de adolescentes de 15
a 19 afios, los accidentes de trafico constitu-
yeron la principal causa de mortalidad por
causas violentas en los Estados Unidos,
Trinidad y Tabago, y Venezuela. En el Brasil,
el homicidio ocupé el primer lugar y los acci-
dentes de trafico el segundo. En los otros pat-
ses, los “demas accidentes” constituyeron la
causa principal.

En el grupo de jévenes de 20 a 24
afos, los accidentes de trafico representaron
la principal causa de defuncién en Costa Rica,
los Estados Unidos, Trinidad y Tabago, y Ve-
nezuela, mientras que la primera causa de
mortalidad en Argentina, Chile y México co-
rrespondi6 a la clasificacién “demas acciden-
tes””. Elhomicidio fue de nuevo la causa prin-
cipal de defuncién de este grupo de edad en
el Brasil.

En el caso de la poblacién joven
de 15 a 24 anos, los paises con tasas de mor-
talidad mads altas, de mayor a menor, fueron;
por accidentes de transito, los Estados Uni-
dos, Venezuela y Brasil; por homicidio, Mé-
xico, Brasil, Venezuela y los Estados Unidos,
y por suicidio, los Estados Unidos y Trinidad
y Tabagp.



CUADRO 4. Tasas de morialidad por causas viclentas segiin fipo y grupos de edad en paises
seleccionados de las Américas, 1986

Muertes por 100 000 habitantes seg(in grupo de edad (en afios)

Pais y causas <1 1ad 5a9 10a 14 15a19 20a24
& 3,0 44 43 5,0 8,0 10,2
S 0,6 44 7.8
Argentina 1 H 4.4 0,7 0,6 1,5 7.6 11,8
G 4,1 16 0,8 1.3 40 3,5
(DA 77,0 17.8 9.4 9,8 19,1 19,7
(TR 32 6,1 8.9 85 18,6 276
S 0,0 0,4 2,8 45
Brasil H 1,0 0,3 0,5 17 18,8 30,0
G 24 2,0 2,1 2,7 1.1 175
DA 144 10,5 7.8 97 16,6 21,2
(1R 43 7.0 53 6,7 16,6
5 0,7 3,7 55
Costa Rica <H 24 0.7 1,5 1,8 3.7 6,2
IG 1,0 0.9 07 0,7 07
(DA 144 76 6,6 6,7 98 12,1
TR 0,7 25 34 2,2 4,9 5,9
S 0,9 45 7.0
Chile {1 H 40 0,2 03 0,4 2,0 52
G 31,1 175 11,0 3.4 6,1 10,3
DA 1930 13,2 2.9 9,0 25,3 39,0
TR 46 6,0 58 7.3 37,1 39,8
. S 0,0 15 10,2 15,8
Eﬁzagﬁé‘r)igf"s {H 74 2.7 038 15 10,0 17.9
IG 1,4 0,4 0.1 0,2 0,8 15
DA 196 14,4 57 6,2 11,2 14,0
TR 26 59 6,4 6,0 11,3 19,5
8 0,1 05 2.4 3.9
México H 2.7 15 1.2 24 16,8 34,1
IG 1,8 0,5 04 0,3 16 27
DA 400 21,5 125 14,1 29,9 41,8
(TR 63 7.0 7.7 5,7 13,7 08,8
S ) 08 8,1 11,1
Trinidad y Tabago § H 2,6 - 08 32 8,1
1G 26 0,8 16 5.9
DA 345 193 46 1,6 13 14,0
TR 7.7 10,5 8,6 8,4 22,9 38,4
S 0.1 0,8 3,8 9,0
Venezuela H 1,0 0.8 04 0,6 10,3 18,2
16 0,2 0,0 0,1 0,1 0,6 1.3
DA 756 17,1 10,6 10,6 18,8 23,7

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de Anélisis de la Situacitn de Salud y sus Tendencias.
TR = accidente de transito; S = suicidio; H = homicidio; IG = causa ignorada; DA = demés accidentes; ... = datos no disponibles.
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CONCLUSIONES

El andlisis de mortalidad por
causas violentas en la Regién delas Américas
permite concluir lo siguiente:

{1 Las tasas mas altas de mortali-
dad por causas violentas correspondieron a El
Salvador y Colombia, con una disminucién de
las tasas en 1986 en relacion con 1980, para
todos los paises con excepcién del Brasil y
Cuba (véanse la figura 2 y el cuadro 3). La alta
tasa de muertes violentas en El Salvador y
Colombia puede ser explicada, en parte, por
problemas de orden ptiblico, politico y social
asf como por las actividades de narcotréafico.
Esta situacion merece ser investigada més alla
delos alcances de este estudio. Ruiz y Rincén
(11) analizaron la situacién de las muertes por
causas violentas en Colombia y encontraron
un aumento de 71% a 23% durante el peri-
odo comprendido entre 1965 y 1988.

En el estudio realizado por Ortiz
(12) sobre la violencia en las nueve regiones
metropolitanas del Brasil, llamé la atencién la
estrecha asociacidon que existe entre el au-
mento de la violencia y el rdpido proceso eco-
némico de concentracién de los ingresos de
ciertos sectores del pais, donde la conviven-
cia de la abundancia junto con la miseria
agrava aun mas esta situacion.

En el Brasil, el problema de la
violencia determiné una movilizacién muy
grande tanto de la sociedad civil como del
sector de salud publica. Alinicio dela década
de 1980 se cre6 en la Universidad de Sao Paulo
el Nicleo de Estudio de Violencia y en la
Fundacion Oswaldo Cruz, (institucién afi-
liada al Ministerio de Salud), en Rio de Ja-
neiro, se instal6 hace poco tiempo el Centro
Latinoamericano de Estudios sobre Violencia
y Salud (CLAVES).

El Gobierno de Cuba también ha
reconocido que la mortalidad por violencia,

principalmente debida a los accidentes, es un
grave problema de salud ptiblica.

En relacién con los demas pai-
ses, a excepcién de los Estados Unidos, no se
puede afirmar en forma categdrica que se haya
producido una tendencia de disminucién de
este indicador.

O La relacion entre las tasas mas-
culina y femenina fue siempre mayor de 1
y se observd que las muertes violentas ten-
dieron a aumentar con la edad (véase la fi-
gura 3).

En general, la principal razén que
explica esta diferencia es la exposicion mas
frecuente del hombre a algunos factores de
riesgo, a diferencia del estilo de vida de la
mujer. A medida que la mujer aumenta su
grado de escolaridad, se incorpora en mayor
grado al mercado de trabajo y se aproxima a
los patrones de vida del hombre. En los Es-
tados Unidos y Cuba, donde hay mas igual-
dad de oportunidades para ambos sexos, hay
una relaciéon menor entre la mortalidad por
causas externas del hombre y de la mujer
(véase la figura 3).

Es interesante que en su estudio
de la mortalidad por violencia en la India y en
China, M. Bhat (13) encontr6 que la tasa para
ambos sexos era aproximadamente igual, con
una relaciéon hombre/mujer de 1,3 y 1,1 res-
pectivamente.

O Lamortalidad infantil por causas
violentas presenta tasas mayores que las
muertes causadas por enfermedades infec-
ciosas en paises de baja mortalidad como
el Canad4, los Estados Unidos, Puerto Ri-
co, Trinidad y Tabago, y Chile (véase el cua-
dro 2).

M Para el grupo de habitantes entre
1y 24 anos de edad, todos los paises presen-
tan tasas por muertes violentas més altas que
por enfermedades infecciosas, con excepcion
del Brasil, Ecuador, México, Panamd y Para-
guay, en los que esta situacién se produjo en
todos los grupos de edad con excepcion del
de 1 a 4 anos de edad (véase el cuadro 2).

En el estudio realizado por Taket
et al. (14) sobre las causas principales de de-
funci6n en el grupo de 1 a 24 anos de edad,
en 58 paises (17 de ellos subdesarrollados) se



encontré que los accidentes representaron la
principal causa de mortalidad.

O Al compararse las tasas de mor-
talidad por causas violentas segtin los grupos
de edad (véase el cuadro 2), se observa que
en la mayoria de los paises las curvas toman
la forma de una “J”. Son excepciones la Ar-
gentina, Chile, Panamd y Uruguay, paises en
los que la curva de mortalidad es similar a una
“J” invertida; es decir, la mortalidad por vio-
lencia en menores de 1 aflo es mayor que en
el grupo de 20 a 24 afios.

[0 La muertes violentas por acci-
dentes de trafico, suicidio y homicidio au-
mentan con la edad, aumento que se hace més
intenso a partir de los 15 anos. Esto ocurre
principalmente en México, Brasil, los Esta-
dos Unidos y Venezuela (véase el cuadro 4).

Se considera que los datos ex-
puestos y analizados en este trabajo podrian
ser de gran utilidad para orientar la toma de
decisiones con respecto a las politicas de pre-
vencién de la morbilidad y mortalidad por
causas violentas. Sin embargo, es preciso es-
timular el desarrollo de investigaciones que
permitan seguir profundizando en el cono-
cimiento de las caracteristicas fundamentales
del fenémeno de la violencia y su magnitud
en todos los paises de la Regién.
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Summary

MORTALITY FROM VIOLENT
CAUSES IN THE REGION
OF THE AMERICAS

With a view to assembling infor-
mation to aid in decision-making with regard
to prevention policies, a study of mortality
from violent causes and its trends in the
countnes of the Americas was carried out. The
study focused on persons under 24 years of
age and utilized information from 1980 and
1986 taken from the data base of the Pan
American Health Organization. The causes
of death were grouped in accordance with the
International Classification of Diseases, Ninth
Revision. Accidental deaths were separated
from intentional deaths by means of the fol-
lowing classification: traffic accidents, other
accidents, homicides, suicides, and “un-
known causes.” The information on violent
deaths was compared with information on
deaths from infectious diseases during the
same period. The results indicate that in 1986,
517 465 deaths from violent causes were re-

Congreso
de informatica
médica

corded in the 28 countries of the Region. Vi-
olent deaths as a proportion of total deaths
ranged from 3.7% in Jamaica to 26.8% in El
Salvador. It was observed that between 1980
and 1986 traffic accidents and “‘other acci-
dents” tended to diminish but there was a
moderate increase in suicides. Homicide rates
varied markedly between the couniries. In the
under-1 and 1-4 year age groups, the high-
est rates corresponded to “other accidents,”
except in Chile, where among children aged
1—4 the largest proportion of deaths were at-
tributed to “unknown causes.” Comparative
analysis of deaths from violent causes and
from infectious diseases in the population
aged 0-24 years showed that the former in-
crease whereas the latter decrease as age in-
creases. The study pointed up the need to
promote further research on these phenom-
ena in order to develop appropriate preven-
tion strategies.

1a creciente importancia de la informéatica en el
mundo actual y la gran celeridad con que se am-
plian las posibitidades de su aplicacion a las dis-
ciplinas relacionadas con la salud exigen un con-
tinuo intercambio de informacion al respecto entre
los pafses del mundo entero. Con taf motivo se
celebrard del 10 al 14 de septiembre de 1995 en el
Centro de Convenciones Anhembi de Séo Paulo,
Brasil, el 8° Congreso Mundial de Informatica
Médica (Medinfo95). En el mismo se abordarén
seis femas: 1) La administracion de los sistemas
y servicios de salud; 2) la informatica médicay la
sociedad; 3) futuras perspectivas en la pedagogfa
de la salud y en el desarrollo de recursos huma-
nos; 4) métodos e instrumentos de investigacion;
5) la atencitn de pacientes en el afio 2010, con
énfasis en el diagndstico, €l tratamiento y la re-
habilitacién, y 6) la promocion de la atencion de
salud v la prevencion. Imormeacion: CIS-EPM, Rua
Botucatu, 862, 04023-062 Sao Paulo, Brasil. Tel.:
(+5511) 549 2385; Fax: (+5511) 572 6601; E-
MAIL: MED95@SUNCIS.EPM.ANSPBR.



