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SUMMARY

Mortality levels, as well as structure by causes of deaths
in Chile, showed great improvements during the period
1955 to 1975. Notwithstanding, Chilean indices are still far
behind those of developed countries.

This paper is aimed at orienting actions to achieve fur-
therreductions of mortality, drawing conclusions from past
experience.

After an analysis of the reliability of available statistics,
a description of mortality trends by age, sex and causes
permits identification of those groups which furnished the
main contributions to reduction in mortality levels.

INTRODUCCION

El estudio de la mortalidad sigue siendo un tema de interés en los
campos de la demografia, la salud publica y la planificacién del desarro-
llo.

En Chile se han realizado numerosas investigaciones con especial
énfasis en el andlisis de la mortalidad infantil (1), (2), (3) y de las causas

* Eltema del presentearticuloha sido ampliado en el documento A/162, editado
por el CELADE. .
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de muerte (4), (5) y (6). El pais también participé en dos investigacio-
nes interamericanas de mortalidad auspiciadas por la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (7), (8). Algunos trabajos han pretendido usar
los indices de mortalidad para evaluar cambios socio-econdmicos (9) o
la eficacia de la atencion médica (10).

En el presente estudio se analiza el comportamiento de esta varia-
ble en el periodo 1955 a 1975, teniendo en cuenta el trabajo de Behm
(4) que abarcaba el periodo 1933 a 1960. En éste se muestra que, des-
pués de un descenso importante y continuado de la tasa bruta de morta-
lidad hasta 1953, sus niveles se estabilizan entre valores de 12 a 13 por
mil.

Asi, parecia interesante tomar el tema nuevamente, eligiendo co-
mo punto de partida el afio 1955, situado en el periodo de estabiliza-
cion y analizar la evolucién posterior de la mortalidad.

El presente andlisis de la evolucién de la mortalidad y de su es-
tructura por causas tiene dos objetivos fundamentales:

a)  Tratar de explicar los cambios que han ocurrido en los niveles de
mortalidad en Chile durante el periodo sefialado;

b)  Presentar la informacién de manera que pudiese ser utilizada para
orientar acciones futuras tendientes a reducir la mortalidad.

FUENTES DE DATOS

En Chile existen dos series estadfsticas de mortalidad: la del Ins-
tituto Nacional de Estadistica (INE), y la publicada por el Servicio Na-
cional de Salud (SNS). En ambas instituciones la informacion se obtie-
ne a partir de copias, proporcionadas por el Registro Civil, del certifica-
do médico de defuncion o del informe estadistico de defuncion, en
aquellos casos en que la muerte es inscrita por declaracion de testigos.

Los dltimos datos publicados por el INE se refieren a 1971, mien-
tras la serie del SNS llega hasta 1975.

Los datos de poblacion necesarios para el cdlculo de las tasas apa-
recen en una publicacién oficial de la Oficina de Planificacién Nacional
(ODEPLAN) (11) para los afios terminados en O y en 5 y también en las
publicaciones anuales del INE.

La calidad de los datos es tan importante para la validez de las
conclusiones que se dedic6 un considerable esfuerzo a evaluarla en cua-
tro aspectos: integridad del registro, certificacién médica, proporcion
de causas mal definidas y uniformidad de los criterios de codificacion.
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a) Integridad del registro

Se ha estimado que la omision del registro de defunciones en Chi-
le es muy baja y no se necesita tenerla en cuenta para efectos pricticos
de andlisis. Esto se atribuye a la ley que prohibe sepultar caddveres sin
la inscripcion previa en el Registro Civil. Hay, sin embargo, algunos an-
tecedentes que indican la existencia de omision, especialmente en el re-
gistro de defunciones ocurridas en los primeros dias de vida (12).

Sin cuantificar la magnitud de la omision, se aceptd que era lo su-
ficientemente constante como para permitir el andlisis de tendencias de
mortalidad. Esto se basé en que, en el periodo en estudio, no hubo va-
riaciones importantes de la mortalidad por tumores malignos y por ano-
malias congénitas. Las tasas por estas causas no son influidas en plazos
cortos por cambios del medio ambiente o por medidas sanitarias, pero
se modificarian si hubiera cambios bruscos en la integridad de la infor-
macion estadistica.

b) Certificacion médica

- El porcentaje de defunciones certificadas por médico aumenté
desde 55,3 por ciento en 1955 a 80,6 por ciento en 1968. A partir de
este Ultimo afio el nivel se estabiliza, para descender después de 1971 a
valores cercanos al 76 por ciento. Esto coincide con un reglamento del
Ministerio de Salud que establece que los médicos no deberdn certificar
las muertes si no hubieran tenido conocimiento directo de ellas.

El porcentaje de muertes de menores de un afio con certificacion
siempre es inferior al del total de defunciones y tiende a acercarse a es-
tas ltimas en los tres afios finales del periodo.

Las distribuciones por causas de las defunciones certificadas por
médico y declaradas por testigos difieren entre si. En ello, ademds de
la distinta calidad del diagnéstico de la causa de muerte, pueden influir
diferencias entre las poblaciones que dan origen a ambos tipos de regis-
tro. La accesibilidad a servicios y certificaciones médicas, probablemen-
te estd ligada al lugar de residencia y a factores socio-econémicos que
condicionan riesgos de muertes diferentes por algunas enfermedades.

Por estos motivos no seria adecuado analizar sélo la estructura
por causas de las defunciones certificadas por médico y es preferible
considerar el total de defunciones.

Hay grandes diferencias en el porcentaje de defunciones con

certificacién médica entre provincias, lo que restaria validez a un estu-
dio comparativo de mortalidad por causas entre divisiones geogrificas.
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c) Proporcion de causas mal definidas

Se observa que el porcentaje de causas mal definidas disminuye a
medida que aumenta la proporcion de defunciones certificadas por mé-
dico. La relacion se hace menos evidente en los tres ultimos afios del
periodo analizado, en los que con niveles relativamente estables de cer-
tificacion médica, la proporcion de causas mal definidas sube desde un
6,6 por cientoen 1972 a 10,7 por ciento en 1975.

d) Uniformidad de los criterios de codificacion

A partir de la octava revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, los criterios de codificacién sufrieron cambios importan-
tes que se reflejaron en las estadisticas de causas de muerte del afio
1968 en adelante.

En lo que se refiere al proceso mismo de la codificacién, en Chile
se da una situacion muy favorable a la comparacién de criterios, dado
que el INE y el SNS elaboran sus estadisticas a partir de sendas copias
del certificado médico de defuncién o del informe estadistico de de-
funcibn.

Aunque se advierten a veces diferencias importantes entre las es-
tadisticas publicadas por ambas instituciones, en general la concordan-
cia es buena.

Después de analizar la calidad de los datos, se concluyé que no ha-
bia suficientes elementos de juicio para preferir los resultados del INE o
del SNS, y que el uso de una u otra fuente estaria determinado priori-
tariamente por la disponibilidad de datos bdsicos y por la facilidad de
su elaboracion. En igualdad de condiciones se prefirieron los datos del
INE, por ser el organismo estadistico oficial del pais, y se utilizd esta
serie hasta el afio 1971, completando la informaci6n con los datos pro-
ducidos por el SNS.

Los datos de poblacién necesarios para el cdlculo de las tasas se
obtuvieron de la publicacién de la Oficina de Planificaciéon Nacional
(11), que da estimaciones para los afios terminadosen O y en 5.

Los datos de mortalidad por causa, se tomaron de los anuarios
del SNS, exceptudndose la distribucidon por edad de los 150 grupos de

la Lista A del bienio 1955-1956, necesaria para el cdlculo de tasas
tipificadas por edad para ese grado de detalle.

'MORTALIDAD POR SEXO Y EDAD

En la tendencia de la tasa bruta de mortalidad pueden descri-
- birse tres periodos. Hasta 1963 se observan oscilaciones importantes
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de la tasa entre niveles de 12 a 13 por mil, con tendencias al descenso
en los tres afios finales de este periodo. En 1963 se inicia un descenso
regular hasta 1972, cuando se produce un brusco ascenso. Por fin en
el Gltimo periodo, la mortalidad vuelve a bajar regularmente, con incli-
nacioén aun mds pronunciada que en el intervalo precedente, para alcan-
zar un nivel de 7,2 por mil en 1975.

La mortalidad masculina sobrepasa a 1a mortalidad femenina, con
pequefias fluctuaciones, en alrededor de 2 puntos. El aumento de la ta-
sa bruta de mortalidad observado en 1972 se produce, especialmente, a
expensas de un aumento de la mortalidad masculina, lo que lleva la di-
ferencia a 2,5 puntos en ese afio, seguida por una diferencia de 2,4 en
1973. Posteriormente la distancia se reduce a menos de 2 puntos.

- Los hechos descritos hacen interesante una exploracion de las
tendencias en diferentes grupos de edades y el analisis de la estructura
de las causas de muerte.

Es de suponer que en la tendencia de la tasa bruta de mortalidad,
los diferentes grupos de edades juegan papeles de diferente importancia.
Por tal motivo se inicio el anilisis comparando las tasas y la estructura
de las defunciones por edad, de los bienios inicial y final del periodo.

En el cuadro 1 se ve que en total se han evitado 50 248 defuncio-
nes anuales en relacion a las que se habrian esperado bajo el supuesto de
vigencia de las tasas especificas de 1955-1956. El descenso de la morta-
lidad en el grupo de menores de un afio es responsable de 19 304 (38,4
por ciento) de estas muertes evitadas.

En cuanto a los cambios que experimentaron las tasas, la disminu-
cién que se observa es especialmente importante en los menores de un
afio y en los de 1 a 4 afios de edad. '

Los progresos en términos de muertes evitadas han sido importan-
tes en el periodo considerado. Sin embargo, las tasas observadas para
los diferentes grupos de edades ain podrian reducirse sustancialmente,
si las comparamos con los niveles de mortalidad de paises mds avanza-
dos.

En el cuadro 2 se muestran, por ejemplo, las tasas observadas en
Suecia en 1974. Ellas representarian los niveles que pueden lograrse
con el conocimiento y la tecnologia médica actuales, en condiciones
favorables de desarrollo socio-economico.

Si se acepta que la diferencia entre muertes esperadas, aplicando
las tasas de Suecia, y las muertes realmente observadas, corresponde a
defunciones evitables, se ve que estas Gltimas constituyen mas de un ter-
cio de las defunciones ocurridas en Chile en 1975. La mitad de ellas es-
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Cuadro 1

CHILE: ESTRUCTURA POR EDAD DE DEFUNCIONES ESPERADAS,
OBSERVADAS Y EVITADAS Y TASAS OBSERVADAS EN 1955 - 1956
Y EN 1974 - 1975

Numero de defunciones en Reduc -

el bienio 1974 - 1975 Tasas observadas  ¢jgn ob-

Grupos de (Promedio anual) (Promedio) servada
<(:§z§des) en las

fios

Espera- Observa- Evita - tasas c]

“das a] das das b] 1955-1956 1974-1975 (o/o)
Menores

de 1 afio 34888 15584 19304 17,8 61,6 55,3
14 9197 2395 6 802 9,3 2.4 74,2
5-14 3373 1672 1701 1,4 0,7 50,0
15-24 4981 2627 2 354 2,5 1,3 48,0
25-44 14 205 7 322 6 883 5,5 2,8 49,1
45-64 22 555 15 887 6 668 15,9 11,2 29,6
65 v mas 37 144 30608 6 536 72,1 59,4 17,6
Total 126 343 76 095d]50 248 12,6 7,5 40,5

Fuente:  1955-1 956 Instituto Nacional de Estadistica;
1974-1975 Servicio Nacional de Salud.

a] Aplicando tasas de 1955-1956 a poblacién 1974-1975.
Diferencia entre esperadas y observadas.

c]  Respecto a bienio 1955-1956.

d]  Se eliminan 138 defunciones de edad ignorada.

td concentrada en los menores de 5 afios, para los cuales un 80 por cien-
to de las muertes son evitables.

Los plazos en que pudieran lograrse determinadas reducciones de
la mortalidad son dificiles de estimar. Los progresos recientes de la me-
dicina, que benefician aun a los paises poco desarrollados, y la mayor o
menor celeridad con que se operan los cambios socio-econémicos, ha-
cen que la velocidad de reduccion de la mortalidad en esos paises sea
diferente de la observada en los paises desarrollados cuando tenian tasas
semejantes. .

Asi, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil de Chile en 1965
es parecida a la de Suecia en 1890. La reducci6én que se observé en Chi-
le en 10 afios demord, en cambio, 40 afios en Suecia. Esto significa que
en 1975 la tasa chilena equivale a la de Suecia de 1930.
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Cuadro 2

TASAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDADES OBSERVADAS
EN SUECIA, 1974 Y EN CHILE, 1975 Y DEFUNCIONES
OBSERVADAS Y EVITABLES EN CHILE

Tasas de mortalidad

por mil a] Defunciones en Chile 1975
Edad Evitabl
(Afios) Observa- Espera- vitabes
Suecia 1974 Chile 1975
ohecia das das b] Namero ofo
Menor 1 9,6 55,5 14217 2442 11775 82,8
1-4 0,4 2,2 2171 384 1787 82,3
5-14 0,3 0,7 1615 651 964 59,7
15-24 0,7 1,3 2627 1414 1213 46,2
25-44 1,3 2,8 7246 3325 3921 54,1
45-64 7,6 11,0 15 756 10 879 4877 30,9
65y mas 54,6 58,1 30 412 28 581 1831 6,2
TBM 10,6 7,2 74044 c]47 676 26368 35,5

. Fuente de datos: Suecia: Demographic Yearbook 1975
- Chile: Servicio Nacional de Salud, Anuario de Defun-
ciones. '
a] Por mil nacidos vivos en los menores de un aiio y por mil habitantes
en los restantes.
b] Suponiendo la vigencia de las tasas suecas en Chile.

c] Se eliminaron 138 defunciones de edad ignorada. Datos del Servicio
. Nacional de Salud.

Tampoco es licito suponer que las reducciones observadas en Chi-
le entre los bienios extremos del periodo estudiado mantengan igual rit-
mo a futuro. -

Se estudiard por tanto, sin pretender precisar plazos, cudles han si-
do las tendencias histéricas en Chile y los cambios que ha experimenta-
do la estructura de muertes por causas.

En concordancia con los datos de los bienios extremos, las ten-
dencias de la mortalidad en los diferentes grupos de edades son todas
- descendentes. En el grifico 1 se observa que los grupos con mayores re-
ducciones relativas son el de 1 a 4 afios, y el de menores de 1 afio. A
partir del grupo 5 a 14 afios, la pendiente de las tendencias va disminu-
yendo en los grupos sucesivos, hasta hacerse menos perceptible en el de
65 afios y mis.
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En general, la tasa de mortalidad masculina es siempre notoria-
mente superior a la femenina, a excepcion del grupo de 1 a 4 afios, en el
que difieren muy poco. En los grupos sucesivos, la diferencia en los ni-
veles de mortalidades de ambos sexos va adquiriendo mayor importan-
cia relativa, para reducirse nuevamente en el grupo de 65 afios y mas.

El andlisis de las tendencias de mortalidad por causas permitird ex-
plicar la evolucién de la mortalidad general y por grupos de edades en
este periodo.

MORTALIDAD POR CAUSAS

Es un hecho conocido que la estructura por causas de las defun-
ciones estd relacionada con los niveles de mortalidad y que varia para
los diferentes grupos de edades. También se ha dicho anteriormente
que tal estructura esti vinculada al grado de desarrollo de un pais.

En salud piblica las tasas de mortalidad por causas se usan como
indicadores del nivel de salud y para identificar los principales proble-
mas de la poblacion, porque es mds ficil medir la mortalidad que la
morbilidad.

En la interpretacion de las tasas de mortalidad por causas habrad
que tener presente que ellas solo reflejan aquellos problemas que pue-
dan llevar a la muerte. Sin embargo, por la razén anteriormente anota-
da, el conocimiento de estas tasas es Gtil para el diagndstico de salud y
podria servir para orientar las acciones tendientes a mejorarla. Ya es
antiguo el concepto que tales acciones traspasan los limites del sector
salud, por las relaciones que existen entre la salud y las variables de-
mogrificas, sociales, culturales y econémicas.

El andlisis de la mortalidad por los 17 grandes grupos de causas
de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE) mostré que 9
de ellos eran responsables de mds del 90 por ciento de las defunciones
totales. .

Llaman la atencidén los cambios de nivel que se producen en las
tasas de algunos grupos en 1968, afio en que las causas se comienzan a
codificar segin la octava revision de la CIE, en reemplazo de la séptima
revision.

Asi por ejemplo, se ve en el grifico 2 a) que la mortalidad por en-
fermedades digestivas disminuye bruscamente en 1968, al tiempo que la
mortalidad por enfermedades infecciosas sufre un aumento. Esto coin-
cide con la decision adoptada en la octava revisidn, de clasificar las en-
fermedades diarreicas en el grupo de infecciosas en vez de considerarlas

_enfermedades digestivas, como ocurria en la séptima revision. Debe ha-
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Grifico 1

CHILE: TASA DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDADES Y
SEXOS, 1955-1975

TBM <1 alo
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE), Demografia.
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Grifico 2

TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS
MAS IMPORTANTES. CHILE 1955 - 1975
(TASAS POR 100.000)
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Fuente: Servicio Nacional de Salud (SNS), Anuario de Defunciones y
causas de muerte. ’
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cerse notar que ambas tasas contindan la tendencia al descenso iniciada
antes, en el nuevo nivel en que quedan situadas.

En el grifico 2 b) se ve un fendmeno parecido en la mortalidad
por enfermedades de la primera infancia y por enfermedades respirato-
rias. En parte, esto puede atribuirse a que en la nueva revision las neu-
monias de menores de 28 dias, que anteriormente se clasificaban en el
primero de estos grupos, quedan incluidas en las enfermedades respira-
torias. Las tasas del grupo de enfermedades de la primera infancia dis-
minuyen ademds por transferencia de las diarreas del recién nacido al
grupo de enfermedades infecciosas y de la desnutricion al grupo de en-
fermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién y del metabo-
lismo.

A pesar del incremento que experiment$ la mortalidad por en-
fermedades respiratorias en 1968, su tendencia general es fuertemente
descendente.

Uno de los cambios mds importantes entre las dos revisiones, que
se nota bien en el grifico 2 c), fue el traslado de las lesiones vasculares
cerebrales, del grupo de enfermedades del sistema nervioso al de enfer-
medades del aparato circulatorio.

Se muestra por Gltimo, en el grifico 2 d), la mortalidad por tres
grupos de causas cuyas reglas de codificacién no variaron con la octava
revision. Se ve que durante los Gltimos 15 afios la mortalidad por tumo-
res se mantiene entre limites de 100 y 110 por cien mil. Por otra parte,
los accidentes y violencias aumentan como causa de muerte entre 1970
y 1973 para descender en los afios siguientes. La mortalidad por causas
calificadas como mal definidas experimenta una marcada reduccién
hasta 1971, para aumentat luego en coincidencia con un leve descenso
del porcentaje de defunciones certificadas por médico.

Para cuantificar la contribucion de cada grupo al descenso de la
mortalidad por todas las causas, se compara, en el cuadro 3, la mortali-
dad observada en 1974-1975 con la esperada en la poblacion de ese bie-
nio, en el supuesto que se hubieran mantenido constantes las tasas de
mortalidad de 1955-1956. En el mismo cuadro se muestra ademds la
reducciéon de la mortalidad de los distintos grupos de causas entre los
bienios 1955-1956 y 1974-1975, en nimeros absolutos y relativos. Pa-
ra calcular las tasas en el bienio 1955-1956, las defunciones por algunas
de las causas del grupo “Enfermedades de la primera infancia” fueron
reubicadas de acuerdo a los criterios de 1a octava revision.

Se observa que 1a mayor reduccién se produjo en las enfermeda-
des respiratorias, cuyo descenso significé una ganancia de 17 029 vidas
al afio, en el bienio 1974-1975. Le sigue en importancia la disminucién
de la tasa por enfermedades infecciosas y digestivas, con un ahorro de
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Cuadro 3
CHILE: PROMEDIO DE DEFUNCIONES ESPERADAS,
OBSERVADAS Y EVITADAS EN 1974-1975, TASAS
ESPERADAS Y OBSERVADAS EN 1974-1975 Y
REDUCCIONES ENTRE BIENIOS EXTREMOS
a} ¥romedio de defunciones en 1974-1975

Detunciones
Evitadas
Grupos de Espera- Observa-
causas das a] das Nimero

absoluto  Porcentaje

I Infecciosas
IX

Digestivas d] 20.341 11878 8 463 16,9

Tumores 10790 10 567 223 0,4

Sistema nervioso
yVII Circulatorias 23623 17151 6472 12,9
VIII Respiratorias ¢] 27179 10150 17 029 34,0
XV _Primera infancia f] 10 028 5070 4 958 9,9
XVI | Mal definidas 15 698 7 488 8 210 16,4
XVII[ Accidentes y vio-

lencia 8 382 7 600 782 1,6
Otras 10 302 6 329 3973 7,9
TOTAL 126 343 76233 50110 100,0

b)  Tasas y reduccion observada en los periodos extremos.

Tasas (por cien mil) Reduccion
Grupos de
causas 1955-1956P] 1974-1975 Absoluta Relati:
va(o/o) c]
1 } Infecciosas
IX] Digestivas d] 200,2 116,9 83,3 41,6
- Tumores 106,2 104,0 2,2 2,1
VI Sistema nervioso
y VII Circulatorias 232,5 1€8,8 63,7 274 .
VHI Respiratorias e] 267,5 99,9 167,6 62,6
XV _ Primera infancia. f] 98,7 49,9 48,8 49,4
XVI | Mal definidas 154,5 73,7 80,8 52,3
XVIIf Accidentes y vio-
lencia 82,5 74,8 7,7 9,3
Otras 101,4 62,3 39,1 38,6
TOTAL 1243,5 750,3 493,2 39,7

Fuente: Defunciones: Servicio Nacional de Salud. Poblacion: ODEPLAN

a]  Aplicando tasas de 1955-1956 a poblacion 1974-1975.

b]  Tipificadas por edad.

c]  Respecto a tasas 1955-1956.

d] En ‘‘esperadas” incluye diarreas del recién nacido.

e] En “eSperadas” incluye neumonias del recién nacido.

f] En “esperadas’ se excluyen diarreas y neumonias del recién nacido
e inadaptacion al régimen alimenticio.
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8 463 vidas. Ambos grupos contribuyen con la mitad de las muertes
evitadas.

El descenso que han experimentado las defunciones por causas
mal definidas concuerda con el aumento de 1a certificacion médica ya
sefialado. Si parte de las defunciones registradas en ese grupo se inclu-
yera en la actualidad en grupos bien especificados, los descensos reales
en estos Gltimos serian aun mayores.

Como era de esperar, los grandes grupos de causas de defuncion
participan en forma diferente en la mortalidad de los distintos grupos
de edades. En el cuadro 4 se presentan datos para Chile en 1955 y
1975 referentes a las tres causas que en el primero de esos afios tuvieron
mayor importancia en cada tramo de edad. Con fines comparativos se

resentan ademds los datos para Estados Unidos de América en 1974

13). En Chile, con excepcion de los dos grupos de edades comprendi-
dos entre los 25 y los 64 afios, las afecciones del aparato respiratorio fi-
guran como causas importantes de mortalidad. Lo son también las en-
fermedades infecciosas en los menores de 15 afios y los accidentes en las
edades de 1 a 24 afios. En los mayores de 25 afios cobran progresivo re-
lieve las muertes provocadas por enfermedades del aparato circulatorio,
incluyendo el sistema nervioso. Entre los 45 y los 64 afios de edad apa-
recen como causas importantes las enfermedades del aparato digestivo,
en relacion con la frecuencia de la muerte por cirrosis hepatica.

En los dos grupos de edades menores, las tres primeras causas son
responsables de un alto porcentaje de las muertes que en ellos se produ-
cen.

Con excepcion de las tasas de mortalidad por accidentes y de
mortalidad por tumores, las tasas se reducen en forma unportante en el
periodo analizado.

La comparacion de las cifras de Chile en 1975 ¢on las de Estados
Unidos en 1974 permite apreciar las grandes diferencias que existen
entre ambos paises en cuanto a niveles y a estructura de la mortalidad.

En Estados Unidos, tal como ocurre en otros paises desarrollados,
la mortalidad en los grupos jovenes, especialmente en menores de un
afio, es acentuadamente menor que la de Chile. Los niveles tienden a
asemejarse a partir de los 45 aflos de edad.

En relacion a las causas de defuncion, las mayores diferencias se
encuentran en la mortalidad por enfermedades respiratorias, infeccio-
sas y digestivas. En Chile, en los menores de un afio, la mortalidad por
estas causas es alrededor de 13 veces la de Estados Unidos en el mismo
grupo de edades. La relacion disminuye en los grupos de edades mayo-
res.
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Cuadro 4

TASAS DE MORTALIDAD PARA LOS TRES GRUPOS DE CAUSAS
MAS IMPORTANTES EN CHILE, SEGUN GRUPOS DE EDADES.
CHILE, 1955 Y 1975 Y ESTADOS UNIDOS DE AMERICA, 1974

(continua)
. ) Estados Unidos
Grupos de Chile 1955 Chile 1975 1974
edades v
Porcen- Porcen- Porcen-
causas Tasa taje Tasa taje Tasa taje
Menor de 1 ario
Infecciosas y diges-
tivas 2649,9 18,6 1221,8 22,1 89,4 5,4
Respiratorias 4056,7 28,4 1328,2 24,1 107,3 6,4
Primera infancia 5790, 40,6 1728,2 31,3 908,6 54,4
Sub-total 124975 87,6 42782 77,5 11053 66,2
Total a) 14 273,2 100,0 5521,3 100,0 1670,1 100,0
1 -4afios
Infecciosas y diges-
tivas 311,3 32,6 41,9 19,1 4,6 6,2
Respiratorias 384,0 40,1 52,0 23,8 7,0 9,4
Accidentes 58,8 6,1 494 22,6 32,7 44,0
Sub-total 754,1 78,8 143,3 65,5 44.3 59,6
Total a] 956,7 100,0 218,7 100,0 74,3 100,0
5 - 14 antos
Infecciosas y diges-
 tivas 25,0 17,9 6,6 99 1,0 2,6
Respiratorias 36,6 26,3 7,2 10,7 1,9 5,0
Accidentes 29,6 21,3 23,9 35,7 20,3 53,1
Sub-total 91,2 65,5 37,7 56,3 23,2 60,7
Total a] 139,3 100,0 67,0 100,0 38,2 100,0
15 - 24 afios
Tuberculosis 52,1 19.7 6,6 5,1 0,1 0,1
Respiratorias 33,8 12,8 6,5 5,0 2,9 24
Accidentes 82,3 31,1 62,0 47,7 89,4 73,4
Sub-total 168,2 63,6 75,1 57,8 924 75,9
Total a] 264,5 100,0 130,0 100,0 121,7 100,0

a] Incluye otras causas.
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Cuadro 4

TASAS DE MORTALIDAD PARA LOS TRES GRUPOS DE CAUSAS
MAS IMPORTANTES EN CHILE, SEGUN GRUPOS DE EDADES.
CHILE, 1955 Y 1975 Y ESTADOS UNIDOS DE AMERICA, 1974

(Conclusién)
Grupos de Chile 1955  Chile 1975 ot2qgstnidos
edades y > > -
causas orcen- orcen- orcen-
Tasa taje Tasa taje Tasa taje

25 - 44 arios
Tuberculosis 95,6 16,9 18.0 6,5 0,7 0,3
Sist.Nerv.-Circ. 95:6 16’9 36,5 13:2 4496 21’9
Accidentes 112,6 19,9 85,8 30,9 80,5 39,4
Sub-total 30%,8 553,7 140,53 50,6 125,8 61,6
Total a] 566,2 100,0 277,2 100,0 204,1 100,0
45 - 64 atios :
Tumores 292,8 18,0 268,5 24,4 300,9 28,1
Sist.Nerv.-Circ. 553,1 34,0 265,44 24,2 489,0 45,7
Digestivas 165,9 10,2 153,0 13,9 67,8 6,3
Sub-total 1011,8 62,2 686,99 62,5 857,7 80,1
Total a] 1628,4 100,0 1098,5 100,0 1068,9 100,0
65 y mds atios
Sist.Nerv-Circ. 3 202,6 42,7 2155,3 37,1 3679,1 64,8
Respiratorias 980,9 13,1 640,8 11,0 356,2 6,3
Mal definidas 15%22,8 17,6 897,0 15,4 60,3 i,1
Sub-total 5 506,3 73,4 3 693,1 63,5 4095,6 72,2
Total a] 7498,1 100,0 5814,2 100,0 5677,1 100,0
Fuentes:  Chile: Servicio Nacional de Salud, Anuario de Defunciones.

Estados Unidos: World Health Organization, “World Health
Statistics’’, Vol. 1, 1977.

a] Incluye otras causas.
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Grifico 3

CHILE: MORTALIDAD POR LAS TRES CAUSAS MAS
IMPORTANTES EN CADA GRUPO DE EDADES, 1955 - 1975

(continGa)
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Grifico 3

—

CHILE: MORTALIDAD POR LAS TRES CAUSAS MAS
IMPORTANTES EN CADA GRUPO DE EDADES, 1955 - 1975
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Se observa también que la tuberculosis tiene muy poca importan-
cia en Estados Unidos en las edades entre 15 y 44 aiios, mientras en
Chile, a pesar de la gran disminucién que hubo, todavia ocasionaba en
1975 mais de un 5 por ciento de las defunciones en esas edades.

Sin descartar que las condiciones de vida en Estados Unidos pu-
dieran provocar un mayor riesgo de muerte por enfermedades del siste-
ma nervioso y del aparato circulatorio, es probable que la mayor morta-
lidad por esas causas en aquel pais después de los 25 afios de edad pue-
da explicarse, en parte, por un mejor diagndstico de la causa de muerte.
En Chile podria ser que parte de esas muertes estén-incluidas en el gru-
po de afecciones respiratorias o en causas mal definidas.

El grifico 3 permite ver las tendencias de las tasas de mortalidad
por las tres causas mds importantes en los diferentes grupos de edades
después del primer afio de vida.

La tendencia de la mortalidad de 1 a 4 afios estd determinada por
1a evolucién de la mortalidad por enfermedades respiratorias y por la e-
volucién del conjunto de enfermedades infecciosas y del aparato diges-
tivo. En el descenso de estas Gltimas ha influido la disminuci6n de las
dﬁfunciones por diarreas y, en menor grado, la de las muertes por tuber-
culosis.

El descenso de 1a mortalidad de 5 a 14 afios se debe a los mismos
grupos de causas. Sin embargo, en este intervalo de edad, ha sido la dis-
minucidn de las defunciones por tuberculosis 1a que mas influyé en la
reduccion de la tasa.

Entre los 15 y 24 afios de edad la tendencia al descenso estd dada
- por la conducta de la mortalidad por enfermedades respiratorias-y por-
tuberculosis.

En el grupo de 25 a 44 afios las defunciones por las tres primeras
causas representan un porcentaje mis reducido del total. De esta mane-
ra, el acentuado descenso de la mortalidad por tuberculosis entre los
afios extremos del periodo sdlo representa alrededor de un 15 por cien-
to del descenso total de la tasa de ese grupo de edades.

Para los mayores de 45 afios la mortalidad tiende a estabilizarse.
Llama la atencion, sin embargo, la reduccion de las tasas por enfermeda-
des cardiovasculares y del sistema nervioso, especialmente en el grupo
de 45 a 64 afios de edad, la que es dificil explicar sin un anilisis por
causas mads detallado.

La mortalidad en el grupo de menores de un afio tiene gran im-
portancia en Chile, por lo que se le ha estudiado separadamente.
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Grifico 4

"~ CHILE: MORTALIDAD INFANTIL Y SUS COMPONENTES,
MORTALIDAD POR PRINCIPALES CAUSAS EN LOS MENORES
DE 28 DIAS Y EN NINOS DE 28 DIAS A 11 MESES.
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En el grifico 4 a), se ve que la baja de la mortalidad infantil des-
pués de 1960 se debe sobre todo a la reduccion de las tasas de mortali-
dad postneonatal.

En los menores de 28 dias, el 50 por ciento de las defunciones
ocurridas en 1955 se concentran en las neumonias y bronconeumonias,
en la inmaturidad y en las lesiones del parto y asfixias. Estas Gltimas
se tomaron en conjunto, por considerarse que son indicadores de la
atencién del parto.

En el grifico 4 b), se aprecia que en el periodo estudiado se redu-
cen la neumonia y la inmaturidad. En cambio, tienden a aumentar las
‘tasas de mortalidad por lesiones del parto y asfixia.

Las tres causas mds importantes de mortalidad postneonatal en
1955 son las neumonias y bronconeumonias, las diarreas y la desnu-
tricién. La mortalidad en este grupo se reduce principalmente por la
disminucién de las muertes por neumonias y en menor grado por dia-
rrea (ver grafico 4 c)

La reduccion de la mortalidad por desnutricién a partir de 1964
se debe al cambio del criterio de codificacion de la dispepsia, la que des-
de ese afio se excluye del grupo, para clasificarla junto a la gastroenteri-
tis y colitis.

Limitaciones al andlisis de la mortalidad por causas

La interpretacion de las tendencias de mortalidad por causas
tiene varias limitaciones. Después del primer afio de vida, s6lo se dis-
ponia de informacion completa para grandes grupos de causas de la
CIE. Estos incluyen bajo un mismo titulo enfermedades de diferen-
- te naturaleza, algunas evitables-a través de tecnologia médica o de me-
joria de los niveles socio-econdmicos, y otras para las que aun no se
conocen, o no existen, medidas preventivas o curativas.

Para los menores de un afio, aunque existen datos detallados de
mortalidad por causas, éstos a veces no reflejan la magnitud del proble-
ma que se estd investigando. Asi sucede, por ejemplo, con la mortali-
dad por desnutricion, que la mayoria de las veces no es causa bésica de
defuncion, sino que estd asociada o contribuye a la muerte por otras
causas. Esto se comprobd en la Investigacion Interamericana de Mor-
talidad en la Nifiez (8). En Santiago, la tasa de mortalidad por desnu-
tricion en los menores de un afio, como causa asociada, era siete veces
superior a la misma tasa como causa bdsica. En la investigacién se en-
contrd que para los menores de 5 afios la desnutricién era causa aso-
ciada en el 39 por ciento de todas las defunciones. El porcentaje era
superior al 50 por ciento para las muertes por enfermedades infeccio-
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sas y por diarrea y de 30 por ciento para las muertes por enfermedades
respiratorias.

Otra dificultad para el andlisis de tendencias de mortalidad por
causas es la evolucién de la calidad de los datos. Por ejemplo, en los
menores de 28 dias la tasa de mortalidad por enfermedades mal defini-
das se redujo desde 11,5 por mil en 1955 a 3,2 por mil en 1975. Enel
mismo periodo el porcentaje de partos atendidos en hospital aument6
de 48,3 por ciento a 86,5 por ciento. De esta manera, el aumento de la
mortalidad por lesiones del parto y por asfixia podria deberse a una me-
jor especificacion de la causa de muerte. Por otra parte podria suponer-
se que, por igual motivo, las reducciones reales de las tasas por causas
bien definidas son mayores que las observadas.

Se tendrd presente, entonces, que el nivel de mortalidad por de-
terminadas causas a veces no refleja la verdadera magnitud del proble-
ma, y que puede haber una subestimacion de la disminucion en la mor-
talidad por causas especificas.

ALGUNOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS CAMBIOS DE
LA MORTALIDAD

De los resultados de estudios anteriores surgié la conveniencia de
hacer una clasificacion de las causas de muerte, con el fin de explicar
los cambios de los niveles de mortalidad a través de algunos factores
contribuyentes. Esto permitiria al mismo tiempo describir la situacién
actual, en cuanto a posibles acciones futuras.

Como primera aproximacion, parecia Util dividir las causas de
muerte en evitables y no evitables. Las defunciones evitables, a su vez,
se agruparon en cuatro categorias, de acuerdo a las acciones que po-
drian tener mayor influencia en su reduccion o supresion:

a) vacunas o tratamiento preventivo;

b) diagndstico y tratamiento médico precoz;

c) mejoria de las condiciones de saneamiento;

d) acciones mixtas.

Las demas defunciones se clasificaron en:.

e) dificilmente evitables en el estado actual del conocimiento
y del desarrollo tecnoldgico;

f) defunciones por causas mal definidas;

g) otras.
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El procedimiento para adjudicar las causas de muerte a estos di-
ferentes grupos estuvo condicionado en parte por la disponibilidad de
datos. '

En la serie de publicaciones estadisticas del INE, que llega hasta
1971, la mortalidad por causas aparece clasificada en la lista A de 150
rubros y por grupos quinquenales de edades. En los anuarios del SNS
se dispone hasta 1975 de informacién detallada para 999 causas, pero
subclasificadas en menores de 28 dias, menores de un afio y total para
todas las edades. Se disponia ademds de informacion sobre causas de
muerte en otros paises, publicada por la Organizacién Mundial de la
Salud (13), clasificada segin la lista A de 150 rubros, por grupos quin-
quenales de edades.

Como primer paso se adjudicaron los 150 rubros de la lista A de
la séptima revisiOn a las siete categorias de causas sefialadas anterior-
mente, de acuerdo a un criterio médico propio, y con las limitaciones
que implica toda clasificacion. Luego se estableci6 la correspondencia
con los codigos de la lista detallada de 999 causas y con los rubros de
1a lista A de la octava revisién (14).

Se comparé la estructura de la mortalidad de Chile en el bienio
1955-1956 con la del bienio 1974-1975 y con la de Estados Unidos en
1974. Todas las defunciones y las tasas se refieren a la poblacién tipo
elegida, que es la de Chile en 1974-1975. En el cuadro 5 se muestran
las cifras obtenidas. :

En un primer anilisis, la clasificacién adoptada parece satisfacto-
ria. En Chile, 1a mortalidad por causas calificadas como evitables, se re-
dujo de 655,5 a 327,4 defunciones por cien mil habitantes entre el co-
mienzo y el final del periodo. Al contrario, la mortalidad por causas no
_evitables pricticamente no ha sufrido modificaciones, exhibiendo tasas
" de 216,9 por cien mil en el bienio inicial y de 217,1 por cien mil en ¢l
bienio final. En Estados Unidos (1974) la mortalidad por causas evita-
bles acercdbase a los 300 por cien mil.

En los cuadro 6 y 7 se presentan en detalle los niveles de mortali-
dad para causas evitables y no evitables. En Chile, 1a mortalidad por
causas evitables con medidas preventivas se redujo en 71,4 por ciento
en el periodo estudiado, lo que corresponde a 2 437 muertes evitadas
por afio en el bienio 74-75. En Estados Unidos la mortalidad en este
grupo es muy pequefia y la tasa que se observa estd dada casi exclusiva-
mente por la mortalidad por secuelas de 1a enfermedad reumitica que se
pueden atribuir a la época en que ain no existia el tratamiento preven-
tivo.

La mortalidad que podria evitarse con diagnéstico y tratamiento
médico deberia ser motivo de preocupacioén. A excepcitn de las Glceras
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Cuadro 5

CHILE: DEFUNCIONES OBSERVADAS Y ESPERADAS Y TASAS POR
TIPOS DE CAUSAS EN 1974-1975 COMPARADAS CON LAS TASAS DE

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA EN 1974

Tasas por 100 000 c]

Nimero de
Tipos de defunciones Defuncio- Estad
causa nes evita- Chile stados
et i
vadas s 1974-1975 1955-1956

Evitables 33 266 66 606 -33 340 327,4 655,5 144,1
No cvitables 22 059 22039 + 20 217,1 216,9 294,8
Mal definidas 7 504 15697 . 8193 73,8 154,5 11,6
Otras 13404 22001 . 8597 131,9 216,5 93,4

Total 76 233 126 343 -50110 750,3 1243,5 543,9

a] Suponiendo la vigencia de tasas de 1955-1956 en la poblacién 1974-1975,
. b] Observadas- esperadas.
c] Tasas tipificadas por edad. Poblacién tipo: la de Chile en 1974-1975.

y del cincer del Gtero, todas las causas incluidas en este grupo han pre-
sentado una mortalidad mds alta. Una explicacién para esta evolucion
podria ser el mejor diagndstico de la causa de muerte, pero ello también
influiria en las causas que se reducen. Llama la atencién que Estados
Unidos presenta tasas mds altas de mortalidad por ciancer de la mama,
de la préstata y de la piel. Dado el ficil diagnéstico de estas afecciones
y su buena respuesta al tratamiento precoz, estas cifras son inesperadas
y tal vez podrian atribuirse a mejor diagnéstico de 1a causa de muerte
0 a mayor frecuencia de estas enfermedades en aquel pais.

En la mortalidad por causas relacionadas con el saneamiento, los
progresos han sido relativamente limitados. Las diarreas, con 2 705 de-
funciones anuales en el bienio 74-75 aportan algo mds del 8 por ciento
de las muertes evitables. En Estados Unidos, en cambio, no llegan a
constituir el 1 por ciento de las muertes clasificadas en este grupo. En
la mortalidad por diarrea, que se presenta de preferencia en los menores
de un afio, si bien las condiciones sanitarias de la vivienda y la higiene
en la preparacion de los alimentos tienen importancia fundamental,
también influye el estado nutritivo y el tratamiento adecuado y precoz.

Las causas clasificadas en el grupo de evitables por medidas mix-
tas se relacionan en grado variable con factores tales como las condicio-
nes de la vivienda, el estado nutritivo, la educacidn sanitaria, la atencién
médica y diversos otros de naturaleza econémiga, social y cultural, sin
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Cuadro 6

DEFUNCICNES Y TASAS POR CAUSAS EVITABLES OBSERVADAS
Y ESPERADAS EN 1974-1975 a]

~ (Continua)
Numero de . Porcentaje
Causas evitables defunciones  Defuncio-  z. cambios
nes evita - respecto a
Obser- Espera- das
das das esperadas
Por prevencién 976 3413 - 2437 - 714
Difteria 40 195 - 155 - 79,5
Tos ferina 120 948 - 828 - 87,3
Sarampion 210 741 - 531 - 71,7
Enfermedades reumaticas 544 944 - 400 - 42,4
Venéreas 32 311 - 279 - 89,7
Otras 30 274 - 244 - 89,0
Por diagnostico y tratamiento 3 287 3 226 + 61 + 19
Ulceras y otras 930 1280 - 350 -27,3
Colecistopatias 596 493 +. 103 + 20,9
Cincer mama 481 327 + 154 + 47,1
Cincer dtero 850 855 - 5 - 0,6
Cancer prostata 361 213 + 148 + 69,5
Cancer piel 69 58 + 11 * 19,0
Por saneamiento 2944 3797 - 853 - 22,5
Salmonelosis 106 417 - 311 - 74,6
Hepatitis y helm. 133 153 - 20 - 18,1
Diarreas 2705 3227 - 522 - 16,2
Por medidas mixtas 26 059 56 170 - 30111 - 53,6
Tuberculosis 1941 6728 - 4787 -71,1
Neumonia y bronconeumo-
nia 7592 24168 -16576 - 68,6
Cirrosis 2701 2413 + 288 + 11,9
Maternas 331 1121 - 790 - 70,5
Primera infancia . 5878 13359 - 7481 - 56,0
Accidentes y violencia 7616 8381 - 765 - 91
TOTAL : 33266 66 606 - 33340 - 50,1

a] Tasas de 1955-1956 tipificadas por edad, tomando como poblacién
tipo a la de 1974-1975.
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Cuadro 6A

DEFUNCIONES Y TASAS POR CAUSAS EVITABLES OBSERVADAS
Y ESPERADAS EN 1974-1975 a]

Tasas por 100 000

Causas evitables Chile Estados
Unid,
Observadas  Esperadas 1;1 ;4(); 1
Por prevencion 9,6 33,6 3,95
Difteria 0,4 1,9 0,0
Tos ferina 1,2 9,3 0,0
Sarampion 2,1 7,3 0,0
Enfermedades reumaticas 5,3 9,3 3,75.
Venéreas 0,3 3,1 0,2 c]
Otras 0,3 2,7 0,0
Por diagnéstico y tratamiento 32,3 31,7 23,91
Ulceras y otras 9,1 12,6 3,97
Colecistopatias 5,9 4.8 0,74
Cincer mama 4,7 3,2 9,351
Cancer ttero 8,4 8,4 3,03
Cancer préstata 3,5 2,1 5,31
Cancer piel 0,7 0,6 1,55
Por saneamiento 29,0 37,4 1,23
Salmonelosis 1,0 4,1 0,0
Hepatitis y helm. 1,3 1,5 0,22
Diarreas 26,7 31,8 - 1,01
Por medidas mixtas 256,5 552,8 115,04
Tuberculosis 19,1 66,2 1,00
Neumonia y bronconeumo-
nia 74,7 237,9 14,90
Cirrosis 26,6 23,7 10,86
Maternas 3,3 11,0 0,22
Primera infancia 57,8 131,5 22,72
Accidentes y violencia 75,0 82,5 65,34
TOTAL 327.4 655,5 144,13

a] Tasas de 1955-1956 tipificadas por edad, tomando como poblacién
tipo a la de 1974-1975.

b] Tasas de EE.UU. tipificadas por edad, tomando como poblacién tipo
la de Chile 1974-1975.

c] Tasa no tipificada por falta de informacién.
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Cuadro 7
DEFUNCIONES Y TASAS POR CAUSAS NO EVITABLES
OBSERVADAS Y ESPERADAS a] EN 1974-1975,
REDUCCION RELATIVA Y DEFUNCIONES

EVITADAS
Nimero de defun- Porcentaje
Causas no ciones Defuncio- de cambios
eVitables nes eVita' respecto a
Ot()ii;rva- Efﬁim' das esgeradas
Tumores malignos
boca y faringe 132 101 + 31 + 30,7
esofago 518 458 . 60 + 13,1
estomago 2 800 4298 - 1498 - 34,8
intestino y recto 500 395 + 105 + 26,6
vias respiratorias
y pulmén 930 678 + 252 + 37,2
otros tumores malignos 3 070 2727 + 343 + 12,6
Leucemia 333 250 + 83 + 33,2
Linfosarcomas 242 141 + 101 + 71,6
Lesiones vasculares y
cerebrales 5710 6660 - 950 - 14,3
Escl. multiple y epilepsia 354 406 - 52 - 12,8
Arterioesclerosis 6 226 5146 + 1080 + 21,0
Malformaciones congénitas 1 244 779 + 465 + 59,7
TOTAL 22 059 22 039 + 20 + 0,1
Tasas por 100 000
C:\lrlii:i)l:: Chile Estados Unidos
Observa- Espera- (1974) b]
das das
Tumores malignos
boca y faringe 1,3 1,0 0,35
esofago 5,1 - X - 1,81~
estomago 27,6 42,3 3,84
intestino y recto 4.9 3,9 12,58
vias respiratorias .
y pulmén 9,1 6,7 22,61
otros tumores malignos 30,2 26,8 26,30
Leucemia 3,3 2,5 4,54
Linfosarcomas 2,4 1,4 5,69
Lesiones vasculares y
cerebrales 56,2 65,5 47,56
Esclmiltiple y epilepsia 3,5 4,0 1,24
Arterioesclerosis 61,3 50,6 159,04 c]
Malformaciones congénitas 12,2 7,7 9,29
TOTAL 217,1 216,9 294,85

a] Tasas de 1955-1956 tipificadas por edad, tomando como poblacién
tipo la de 1974-1975. '

b] Tasas de EE.UU. de 1974 tipificadas por edad. Poblacion tipo: Chile
1974-1975.

c] No incluye algunas causas incluidas en Chile.
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que sea f4cil determinar la importancia relativa de cada uno. Se encuen-
tran aqui las causas cuya disminucion mds ha contribuido a la reduccién
de la mortalidad en Chile en el periodo examinado: la neumonia y
bronconeumonia, las enfermedades de la primera infancia y la tubercu-
losis. En conjunto responden por 28 844 muertes anuales evitadas en el
bienio 1974-1975. En Estados Unidos l1a mortalidad por estas causas es
del origen de 39 por cien mil, en circunstancias que en Chile es de 152
por cien mil en 1974-1975. Esto significa que, si se alcanzaran los nive-
les de Estados Unidos, podrian evitarse cerca de 11 500 muertes adicio-
nales.

De las causas incluidas en este iltimo grupo, sélo la cirrosis mues-
tra una contribucién mds alta a 1a mortalidad. Sin excluir la posibilidad
de un aumento real o de un mejor diagndstico, también podria explicar-
se en parte este aumento por la disminucion de la tuberculosis, que an-
tes era una complicacion corriente de la cirrosis, y frecuentemente la
que causaba la muerte de esos enfermos.

Entre las causas que en teoria no son evitables, sorprende la im-
portante disminucién de la mortalidad por cincer gastrico, para la cual
no se encuentra una explicacion satisfactoria. La disminucién de las de-
funciones por lesiones vasculares cerebrales podria obedecer a una me-
jor certificacion actual de muertes sibitas que, bajo el nombre de “ata-
que cerebral”, hubieran podido clasificarse anteriormente en este rubro.

* En relacion a las causas que provocan un aumento de las muertes,
es dificil discernir si se trata de aumentos reales de riesgos de muerte o
si se deben a un mejor diagnoéstico y certificacion. Entre ellas destacan
la arterioesclerosis, las malformaciones congénitas y el cancer de las vias
respiratorias y del pulmon.

La comparacion de las tasas por muertes no evitables de Chile y
_ Estados Unidos es muy interesante, sobre todo en lo que se refiere a la
mortalidad por tumores malignos. El cancer del estomago, a pesar de
haber disminuido en Chile en un 35 por ciento en el periodo estudiado,
presenta en 1974-1975 una tasa 7 veces mayor que la de Estados Uni-
dos en 1974. También es mayor en Chile la mortalidad por cincer eso-
fagico. Estados Unidos, al contrario, exhibe mayores tasas que Chile
en la mortalidad por cdncer de las vias respiratorias y del pulmén, por
cdncer del intestino y del recto, por leucemia y por linfosarcoma. Es-
tas discrepancias en uno u otro sentido no pueden atribuirse simplemen-
te a la calidad del diagndstico sino que parecen revelar condiciones étni-
cas o ambientales mds propicias a una u otra localizacién de los tumores
malignos.

CONCLUSIONES

La importante reduccion que han experimentado los niveles de
mortalidad durante el perfodo analizado, en. especial después de 1963,
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puede atribuirse en gran medida al descenso de la mortalidad infantil y
la mortalidad de los menores de 1 a 4 afios de edad.

En veinte afios, las muertes por causas consideradas como evita-
bles se han reducido en un 50 por ciento. Esto significa que en el bie-
nio 74-75 se evitaron 33 340 defunciones anuales, respecto al bienio
55-56. De éstas, 28 844 (86,5 por ciento) corresponden a reducciones
de 1a mortalidad por neumonias, enfermedades de la primera infancia y
tuberculosis.

Las causas que se pueden evitar por acciones preventivas son las
que, en términos relativos, han experimentado mayores reducciones.

Problemas importantes que persisten en la actualidad.

Los criterios para calificar la importancia de los problemas pue-
den ser variados. Aqui nos referiremos las causas que provocan un ma-
yor nimero de muertes, las que podrian evitarse con algunas medidas
de facil aplicacién en el estado actual del conocimiento cientifico.

Entre las defunciones por causas evitables, los accidentes, las neu-
monias y las enfermedades de la primera infancia aparecen como princi-
pales problemas. En conjunto, representan el 22,7 por ciento de todas
las muertes y el 66,3 por ciento de las defunciones evitables.

Los accidentes y violencias son las causas mas importantes entre
los 5 y los 44 afios, y merecerian un andlisis mds detallado para adoptar
medidas tendientes a reducirlos. Las neumonias y bronconeumonias,
que constituyen el 10 por ciento del total de defunciones, cobran aun
mayor importancia en los menores de un afio y en los menores de 28
dias, en cuyos grupos representan respectivamente el 23,7 y el 13,1 por

* - ciento del total de muertes. Las acciones para reducir estas muertes

tendrian, ademds, el afecto de disminuir las altas tasas de mortalidad in-
fantil,

Las enfermedades de la primera infancia son responsables del 32,5
y de 59,7 por ciento de las muertes de menores de 1 afio y de 28 dias,
respectivamente. En su mayoria, estas causas estan relacionadas con el
control del embarazo y la atencién del parto.

Las enfermedades diarreicas siguen siendo importante causa de
muerte, en especial en los nifios de 28 dias a 11 meses de edad, para los
cuales representan el 22,2 por ciento del total de muertes.

Investigaciones futuras

Una atrayente linea de investigacion que surge de este trabajo es
la profundizacion del andlisis de algunos factores condicionantes, en ¢l
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marco de las politicas de desarrollo. La mortalidad infantil y algunas
de sus causas agrupadas bajo el rubro “evitables por medidas mixtas”son
las que mds se prestan a tal estudio. Esto, porque producen un elevado
nimero de defunciones, porque han experimentado importantes reduc-
ciones en el periodo analizado y porque estdn ligadas al nivel de desa-
rrollo de un pais. Un desglose de los factores que pueden afectar a estas
muertes, tratando de cuantificar la contribucién de cada uno, permitiria
una mejor explicacién de la evolucién pasada y la planificacion de
acciones futuras.

Se esperaria, ademds, que los resultados de ese trabajo estimula-
ran investigaciones en el campo de la atencién médica, para descubrir
las razones por las cuales las muertes por causas teéricamente evitables
mediante diagndstico y tratamiento médico oportuno, no muestran una
evolucién mds favorable.

Es de desear que algunos de los hechos mostrados sean ttiles a es-
tudios actuales o futuros, en temas tan interesantes como la tuberculo-
sis, 1a cirrosis, el cdncer broncopulmonar o el cdncer gdstrico.

Por dltimo, se espera que en paises que cuentan con datos simila-
res, puedan hacerse estudios parecidos. Ademds de la utilidad que éstos
tendrian para cada pais, servirian para hacer comparaciones internacio-
nales y para estimular a otros paises a un mejor desarrollo de sus siste-
mas de estadisticas vitales.
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