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RESUMEN

Varios paises de la América Latina tienen actualmente la posibi-
lidad de realizar investigaciones con datos sobre las causas de
muerte provenientes de las estadisticas vitales. Un analisis del
sub-registro de la mortalidad y algunos indices de ia declaracién de
la causa de muerte ha mostrado que la informacién de Argentina,
Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay es muy buena, mientras que la
de otros tres paises (Guatemala, México y Venezuela) es relativa-
mente buena. Por tanto es posible trabajar con bastante represen-
tatividad en términos de los niveles de mortalidad y de la
localizacién geogrifica.

Habida cuenta de la vasta cantidad de datos que hay que
manipular en relacién con las causas de muerte, conviene agru-
parlas en un numero reducido de categorias, con criterios ttiles
para los fines propuestos. Parece que el analisis cruzado de los
grupos definidos por el nivel de evitabilidad, con los definidos por
la agrupacién etioldgica es de un interés particular, ya que permite
ademds conocer la naturaleza de las enfermedades que contribu-
yen a los cambios de la mortalidad.

Se llama la atencién sobre la posibilidad de utilizar Ia infor-
macion sobre las causas de muerte en modelos conceptuales de los
factores determinantes de la mortalidad que se han desarrollado
recientemente que pueden ser de una gran utilidad para permitir
la identificacién de los verdaderos factores socioeconémicos y
bioldgicos.

Finalmente, se sugiere la posibilidad de mejorar la proyeccién
de la mortalidad por sexo y edad a partir de la evolucién del patrén
de la mortalidad segin las causas de muerte.

(CAUSAS DE MUERTE)
(ESTADISTICAS VITALES)
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RESEARCH ON CAUSES OF DEATH
IN LATIN AMERICA*

SUMMARY

Several Latin American countries are at present in a position to
carry out research studies using vital statistics data on causes of
death. An analysis of under-registration of mortality and of a
some indices on cause of death declaration shows that the
information is very good for Argentina, Costa Rica, Chile, Cuba
and Uruguay, and relatively good in the case of other three
countries, namely, Guatemala, Mexico and Venezuela. Work can
therefore be undertaken with and adequate representativity in
terms of mortality levels and geographic location.

Taking into account the great amount of data that must be
handle with regarding death causes, it is convenient to group
them into a small number of categories, with criteria useful for
the objectives proposed. If appears that the cross analysis of the
groups defined by avoidability level with those defined by
ethiological grouping is of a particular interest, since it also
permits to learn about the nature of the diseases that contribute to
changes in mortality.

Attention is called to the possibility to use information on
causes of death in recently developed conceptual models of the
factors determining mortality, wich may be very useful to identify
the real socio-economic and biological factors.

Finally, the possibility is suggested of improving the
mortality projection by sex and age on the basis of the evolution
of the mortality pattern according to causes of death.

(CAUSES OF DEATH)
(VITAL STATISTICS)

*Presented at the Seminar on Comparartive Studies of Mortalicy and Morbidity: Past and
Presente Focuses on Measurements and Analysis, organized by the International Union for the
Scientific Study of Population (IUSSP) at Siena, ltaly, from 7 to 12 July 1986.
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INTRODUCCION

Al parecer, se ha prestado poca atencién a los estudios de la mortalidad segun
causas de muerte en la América Latina y probablemente en todos los paises del
Tercer Mundo. ;Cuiles son las razones para que ello ocurra? En primer lugar
podria considerarse que una de ellas es la escasez de informacién de buena
calidad, ya que de sobra son conocidas las deficiencias de las estadisticas vitales e
incluso la ausencia total o parcial de éstas en muchos paises. Si bien en muchas
ocasiones estos datos son recuperados utilizando procedimientos indirectos, por
ejemplo para realizar estimaciones de niveles y tendencias de mortalidad y
fecundidad, mas dificil parece ser el rescate de los datos de las defunciones
clasificadas segin la causa de la muerte. .

Si bien aquella es quizds la razén fundamental que dificulta el abordaje
sistematico de este tipo de estudios, hay otros aspectos que no pueden
desestimarse: '

a) La falta de contacto entre los demdgrafos y los profesionales de la salud,
en particular los médicos. La demografia de los paises en desarrollo se ha
caracterizado por un gran avance en aspectos técnicos vinculados a las estimacio-
nes y a los intentos de explicar el comportamiento en el tiempo de la fecundidad y
la mortalidad, participando cada vez mas en estudios interdisciplinarios con los
investigadores sociales, pero no con la misma intensidad en relacion con el sector
médico. Es més, muchos demdgrafos tienen su formacién basica en las ciencias
sociales, pero muy pocos provienen de la medicina. No resulta entonces extrafio
que para muchos demdgrafos, el autor entre ellos, la nomenclatura de las
enfermedades, su etiologia y todo el conocimiento que las rodea no sea algo ficil
de dominar e incluso de entender.

b) Otro aspecto, ligado con los anteriores, se refiere a la prioridad lgica que
los demdgrafos latinoamericanos han dado al conocimiento de los niveles y
tendencias de las variables demogrificas. Debido a las deficiencias de las fuentes
de informacién, mucho esfuerzo se ha hecho para obtener conocimientos basicos
a veces burdos de lo que estd sucediendo en los paises.

En este sentido se desarrollaron innumerables procedimientos de recolec-
cién de datos en el terreno, técnicas de estimaciones indirectas que han ocupado
gran tiempo a los mds destacados demdgrafos, desarrollos de modelos de morta-
lidad, fecundidad, poblaciones estables, para mencionar algunos.

¢) Las investigaciones que utilizan los datos sobre defunciones segun causas
de muerte se encuentran ademas con problemas de orden prictico debido al
inmenso nimero de datos que es necesario manejar. Por ejemplo una lista de mil
causas, en 10 afios, los dos sexos separadamente y 18 grupos de edades supone
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trabajar con una matriz que contiene 360 000 celdas, lo que ofrece un tedioso
ejercicio de reagrupamiento. Piénsese por un momento lo que significa encon-
trar inadecuados los criterios de agrupamiento y comenzar de nuevo la tarea; este
hecho desanimaria a cualquiera. Hoy dia los avances logrados en el uso de
microcomputadores pueden ayudar a superar esta situacién.

d) A diferencia de otro tipc de investigaciones demogriéficas en paises en
vias de desarrollo, es muy complicado lograr informacién, mediante mérodos
indirectos, sobre la causa que predujo la defuncién. No existen muchos ejemplos
exitosos de recoleccién de estos datos y los que se encuentran, se refieren a
comunidades pequefias por lo que las conclusiones no pueden generalizarse.

e) Como en un circulo vicioso la ausencia de desarrollo sistematico de los
estudios sobre este tema tiene como consecuencia una falta de claridad acerca de
como debe usarse un caracter descriptivo. Se necesita presentar ideas sobre sus
usos para mejorar la explicacion de los cambios en la mortalidad y ayudar a
formular politicas de reduccidn de ciertas enfermedades y sus efectos que produz-
can un interés priotitario en el manejo de estos conocimientos.

En este documento se trataran varios de los puntos antes mencionados
intentando analizar su actual situacién en la América Latinay las perspectivas en
los préximos afios, asi como los posibles campos de trabajo que cubran necesida-
des manifiestas. En particular se considera aqui: i) la calidad de los registros de
muertes segun causas y otros aspectos relacionados con el tratamiento de la
informacidn, ii) el uso de la informacién sobre causas de muerte para determinar
su contribucién al cambio de la mortalidad general y iii) las posibles mejoras en
la prediccidén de la mortalidad futura.

I. LOS REGISTROS DE DEFUNCIONES
EN LA AMERICA LATINA

Lo primero que se debe destacar es la heterogeneidad existente entre los paises
en cuanto a la calidad de las estadisticas vitales. Al igual que en otros aspectos de
la realidad, coexisten en la regidn paises que cuentan con un grado satisfactorio
de desarrollo de su sistema de registro con otros en que éstos estan practicamente
ausentes y en medio, toda la gama posible. En el cuadro 1 (columna 2 y 3) se
presentan, de cada uno de los paises de la América Latina, los porcentajes de
subregistro de las defunciones totales de los periodos 1960-1965 y 1975-1980
obtenidos generalmente mediante la comparacién de lo realmente registrado
con las defunciones estimadas que estan implicitas en las proyecciones de
poblacién elaboradas por el CELADE conjuntamente con los organismos: nacio-
nales pertinentes. Las cifras corregidas provienen en la mayoria de los casos de
evaluaciones realizadas a partir de mérodos de estimaciones indirectos, conside-
randose generalmente los procedimientos basados en preguntas retrospectivas
incluidas en censos y encuestas y aquellos derivados de la estructura por edad de
las defunciones.

Este es un elemento fundamental para determinar la posibilidad de trabajar
con datos sobre mortalidad clasificada por causas de defunciones. En aquellos
paises en que se deja fuera del analisis un ndmero importante de muertes, por no
ser registradas, debiera tenerse sumo cuidado con los resultados y las conclusio-
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Cuadro 1

AMERICA LATINA: PORCENTAJE DE SUBREGISTRO DE LAS

DEFUNCIONES DEL GRUPO DE CAUSAS MAL DEFINIDAS
(B45) Y DE LAS DEFUNCIONES CON CERTIFICACION

MEDICA. ALREDEDOR DE 1960 Y 1980

Total
Subregistro Caus.a .mal . sin Certific?cién
definida infor- médica
Pais macion
1960- 1975-
1965 1980 1965 1978 1978 1965 1978
(L (2) (3 €Y (3 (6) (7N (8)
Argentina 5.8 1.4 124 4.3 5.6 - -
Bolivia 64.1 66.5 23.2 - - - -
Brasil 34.4 19.2 39.7 - - - -
Colombia 13.3 24.9 13.5 8.6 27.0 59.8 -
Costa Rica 11.9 6.7 9.2 8.0 14.2 55.4 64.0
Cuba 26.4 2.7 1.6 0.03 2.7 98.6 -
Chile 1.3 2.5 7.7 10.8 13.0 80.1 -
Ecuador 12.8 19.5 21.7 16.5 32.8 394 -
El Salvador 31.3 24.3 344 28.5 45.9 - -
Guatemala 12.7 4.0 16.0 18.2 21.5 18.0 -
Haiti - 79.5 - - - - -
Honduras 49.8 53.7 41.0 34.0 694 - -
México 11.3 14.9 18.6 8.9 225 68.9 -
Nicaragua 56.4 59.6 19.9 27.0 70.5 - -
Panamia 25.2 24.5 18.6 10.8 32.7 54.9 75.0
Paraguay 58.5 385 25.8 19.4 50.4 38.2 -
Pert 42.6 35.7 13.7 8.4 41.1 - 67.1
Republica
Dominicana 53.4 45.2 32.1 31.9 62.7 20.8 -
Uruguay 6.0 2.6 6.7 6.9 9.3 - 99.8
Venezuela 24.8 9.8 25.0 14.2 22.6 72.8 83.1

Nota: (2) y (3) el subregistro se calculd sobre defunciones corregidas.
(4) y (5) porcentaje del grupo B45 se calculé sobre las muertes registradas.
(6) porcentaje sin informacion sobre muertes corregidas:
(6) = (3) + (5) * (100-(3))/100

nes de los analisis. Constituiria una ilusidén creer que las muertes no registradas se
distribuyen de la misma manera que aquellas de las cuales se dispone de informa-
cidn. Si se actuara con un criterio exigente, tomando sélamente los casos en que el
subregistro menor o igual al 10% de los datos del periodo 1975-1980 se estaria en
condiciones de trabajar con cierto grado de confianza en 7 paises de la region
Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile, Guatemala, Uruguay y Venezuela. Por otra
parte en el otro extremo se podrian ubicar aquellos paises con subregistro
superior al 35%: Bolivia, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Peru y la
Republica Dominicana.

13



Esta conclusién es valida cuando se considera el total nacional, porque
existen casos en que si bien el registro total representa un porcentaje muy bajo de
las muertes realmente ocurridas en el pais, ciertas divisiones administrativas o
localidades tienen registros de muy buena calidad. Es este por ejemplo el caso del
Estado de Sdo Paulo en el Brasil, que cuenta con datos confiables de las estadisti-
cas vitales.

En cuanto a los cambios ocurridos en los quince afios analizados, el caso mas
sorprendente es el de Venezuela, dado que de cerca de 25% de subregistro ha
pasado a tener menos del 109%. Cuba es un pais que tradicionalmente ha tenido
informacién muy completa, el elevado porcentaje de subregistro en el periodo
1960-1965 es una excepcidn, que aparentemente cubrid varios afios alrededor de
la revolucidn de 1959.

Este es un panorama muy general, sobre el cual es necesario profundizar en
funcién de los objetivos concretos que implique la investigaciéon que se desea
realizar. Por ejemplo, en algunos de los casos el valor de la omisién de defuncio-
nes en los registros se debe fundamentalmente a una concentracion del subregis-
tro en edades muy tempranas, lo que permitiria trabajar con mayor confianza en
estudios de mortalidad juvenil y adulta. La evaluacién de las defunciones en
Venezuela condujo en 1981 a una omisién de un 30% entre los menores de un
afio, 10% en el grupo de 1-4 afios y en el de 5 y mas, 10% en el sexo masculino. En
Costa Rica, en 1973 se estimé en 10% la omisidn de 0 a 4 afios de edad y 6% entre
los de 5 y mas.

En el cuadro 1 se incluyen también indicadores maés directamente ligados con
la calidad de los datos sobre causas de muerte: el porcentaje que representan las
causas mal definidas sobre el total de muertes registradas (columna 4y 5) y el
porcentaje de defunciones que tuvieron certificacion médica (columna 7 y 8).

Se supone que el grupo B45 (sintomas y estados morbosos mal definidos),
incluido en el agrupamientc abreviado de las defunciones en 50 causas propuesto
en la clasificacién internacional de enfermedades de la Organizacién Mundial de
la Salud en las revisiones anteriores a la 9a., refleja las dificultades en establecer
con claridad el diagndstico de la enfermedad que produjo la muerte.

Un gran porcentaje de este rubro agrava ain mas los problemas ya vistos de
subregistro, dado que se acumularian nuevas defunciones acerca de las cuales se
desconoce la causa de la muerte. Debido a que hay una correlacidn positiva entre
el porcentaje de subregistro de las defunciones y la importancia relativa del
grupo B45 (cuadro 1), en ciertos paises, el universo de las muertes de las que se
conoce la causa es muy pequefio. Por ejemplo, Honduras, tenia en el periodo
1975-1980 un subregistro del 53.7% vy de las defunciones registradas se desco-
noce la causa en un 34% de los casos, lo que implica que en el total no se tiene
informacién de causas de muerte de un 69.4%. Dicho en otras palabras, cualquier
andlisis que se haga sobre las causas de muerte en Honduras se basaria en
aproximadamente un 30% de las defunciones realmente ocurridas enel pais. De
esta manera, considerando el total de defunciones respecto de las cuales se ignora
la causa que la produjo (columna 6 del cuadro 1) solamente 3 paises tendrian un
porcentaje menor al 10%: Argentina, Cuba y Uruguay.

Es un hecho reconocido que las defunciones con causas mal definidas no
pueden redistribuirse en la misma proporcién que las conocidas, por lo que se
han propuesto procedimientos que toman en consideracién ponderaciones dife-
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rentes (Lederman, 1955). Seria de gran utilidad evaluar los procedimientos
propuestos para redistribuir las causas mal definidas, tanto los que se basanenla
distribucién proporcional como los basados en modelos de regresién. Hasta
ahora, poco se ha hecho al respecto en los estudios llevados a cabo en la América
Latina.

En cuanto a la tendencia en el tiempo del porcentaje que representa el grupo
B45, se observa una disminucién en casi todos los paises, fruto probablemente de
una mejoria en los diagndsticos de las enfermedades. Es destacable, nuevamente,
el caso de Venezuela, aunque todavia mantenia en 1978 un 14% de causas mal
definidas.

Llaman la atencién algunos paises que tienen un alto grado de subregistro y
sin embargo muestran relativamente bajos porcentajes de causas mal definidas,
como por ejemplo Pert. Esto podria deberse a que las defunciones, aunque
subregistradas, corresponden a zonas urbanas donde gran parte de ellas cuentan
con certificacién médica.

Otro aspecto a ser considerado cuando se analiza la proporcién de causas mal
definidas es su patrén en diferentes grupos de edades. El cuadro 2 presenta el
porcentaje del grupo B45 por edades en paises seleccionados de la regién. Se
observan varios patrones diferentes. El mas general muestra un porcentaje
superior de causas mal definidas en las personas mayores de 65 afios y en los
nifios (en particular el grupo de 1-4). Si se intentara redistribuir estas causas mal
definidas, cualquiera sea el procedimiento, deberia tratarse separadamente los
diferentes intervalos de edad. La necesidad de trabajar con las causas segin la
edad se vincula al interés de los investigadores en analizar la informacién con
este nivel de desagregacién. Comentarios similares podrian hacerse respecto de
la variable sexo. ‘

El porcentaje de muertes que fueron certificadas por un médico es otro
indicador de la calidad de la informacién sobre la causa, pues se supone que en
esos casos el diagndstico de la enfermedad que produjo la muerte serd mas
acertado. En muchos paises de la regién en estudio no se dispone de este dato,
pero la escasa informacién disponible permite apreciar una leve mejoria en los
ultimos afios y cierta correlacién entre este indicador y los anteriores.

Sin embargo, se observan algunas contradicciones dificiles de explicar. Por
ejemplo, en 1978 Costa Rica tenia un porcentaje de certificacion médica menor
que los otros paises o Guatemala en 1965 tenia apenas un 18% de defunciones
certificadas por médico, mientras que es un pais con estadisticas bastante com-
pletas. En esto pueden influir aspectos que son reales, como también problemas
de la propia informacién.

Es probable que en Guatemala, que en general presenta indicadores de
menor desarrollo en la América Latina, la excepcion esté dada por tener buenos
registros. Aparentemente esta excepcion, ligada a la tradicion de sus estadisticas
vitales, que estd vinculada con el papel que el pais jugbé en la época de la
colonizacién espafiola como capital de la Capitania General de Guatemala. No
obstante, no deberia sorprender que un pais con el 67% de poblacion ruraly con
un 42% de poblacién indigena tenga un bajo porcentaje de defunciones certifica-
das por médico.

Por otro lado también aqui puede estar ocurriendo que las pocas defunciones
registradas, en paises como el Pert, correspondan a zonas urbanas con probabili-
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dades de certificacién médica y de buen establecimiento de la causa que las
produjo. Seria por eso que hay solamente un 8% de causas mal definidas y que
cerca de un 70% de las defunciones fueran certificadas por médico.

Como resumen, segin la calidad de los datos disponibles, tomando en
consideracién el porcentaje de omisién mas el de causas mal definidas (columna
6 del cuadro 1), podrian clasificarse a los paises de América Latina de la siguiente
manera.

— Paises con muy buena informacidn sobre mortalidad por causas (menos del
15%): Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay.

— Paises con informacidn relativamente buena (entre 15y 25%): Guatemala,
México y Venezuela.

Cuadro 2

PORCENTAJE DEL GRUPO B45 (CAUSAS MAL DEFINIDAS)
EN EL TOTAL DE MUERTES POR GRUPOS DE EDAD,
SEGUN PAISES SELECCIONADOS ALREDEDOR
DE 1965 Y 1978

Edad
Pais
Total 0 1-4 5-14 15-44 45-64 65+
Colombia (1968) 8.6 7.4 8.4 9.6 5.7 7.5 124
(1975) 9.4 7.7 124 123 5.7 7.1 124
Costa Rica (1967) 7.5 7.4 7.0 6.7 33 4.6 105
(1980) 7.8 88 11.0 6.1 4.0 5.8 9.4
Cuba (1968) 13 0.9 1.6 1.9 1.5 0.6 1.6
(1977) 0.3 0.2 0.6 0.7 0.8 0.2 0.2
Chile (1965) 7.7 5.5 9.2 4.8 3.8 4.7 139
(1978) 10.8 143 151 102 6.6 6.9 13.0
Guatemala (1965) 16.0 6.1 12.9 17.9 18.5 17.8 39.6
(1982) 124 25 138 146 9.3 9.6 26.1
Honduras (1978) 31.8 275 337 350 191 238 306
Paraguay (1967) 239 6.0 245 233 183 229 385
(1980) 19.4 17.7 164 18.5 14.3 17.0 239
Peri (1968) 13.7 104 123 131 111 123 207
(1978) 8.4 5.7 8.1 9.0 9.8 6.5 1.1
Repiblica
Dominicana (1965) 472 46.8 453 418 338 441 609
(1976) 35.1  30.0 356 317 236 31.7 473
Uruguay (1966) 7 5.5 100 49 7.1 7.5 64
(1975) 64 7.2 9.3 6.8 6.9 7.3 5.7
Venezuela (1968) 248 253 365 271 165 203 27.0
(1978) 142 133 220 130 7.5 12.6 18.2
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— Paises con datos poco confiables (entre 25 y 409%): Colombia, Ecuador y
Panama. '

— Paises con informacion deficiente (més del 40%): Bolivia, Brasil, El
Salvador, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Pert y Republica
Dominicana.

En el caso de los primeros dos grupos de paises, parece l6gico usar los datos
para llevar a cabo investigaciones utiles destinadas a mejorar el conocimiento de
la evolucién de la mortalidad y a tomar acciones en el campo de la salud. Respecto
a los otros paises seria necesario ser mas cauteloso y analizar cada caso concreto
en relacién con el objetivo especifico del estudio planeado. Hay diferentes
opiniones al respecto. Por un lado estan aquellos que dudan de la posibilidad de
hacer anilisis cuando la informacién es muy deficiente y, por otro, estan los que
piensan que siempre es posible hacer correcciones a los datos, independiente-
mente de su calidad. En esta controversia, lo correcto es considerar que ninguna
informacién es absolutamente despreciable, pero se debe tener conciencia de ia
limitacién de los datos y de cudnto se puede esperar de ellos. Una gran sofistica-
cién en los procedimientos utilizados, no necesariamente significa una mejora en
los resultados, cuando los datos son de calidad muy deficiente.

II. EL REAGRUPAMIENTO DE LAS CAUSAS
DE DEFUNCION

Como es de conocimiento general todos los paises usan la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), de la
cual se hace una revisién cada 10 afios. En 1975 se realizd la novena revisién.
Vallin y Nizard (1978), situan en el siglo XVIII el surgimiento de las primeras
clasificaciones. En Chicago en 1893, en una reunién del Instituto Internacionai de
Estadistica (1IE), J. Bertillén propuso lo que seria el inicio de la actual clasifica-
cidén, la cual si bien ha sido afectada por numerosos cambios, mantiene su
estructura general. Cabe mencionar que la clasificacién de Bertillon fue aplicada
por primera vez en la América Latina, correspondiendo a San Luis de Potost,
México.

La aplicacién de la OMS (1978) sobre la CIE de la Novena Revisidn sefiala en
su introduccién que la clasificacién dependera del uso que se haga de las estadisti-
cas que seran recopiladas, y agrega textualmente: "Debido a este conflicto de
intereses, han fracasado todos los esfuerzos por disefiar una clasificacién basada,
en forma consistente y légica, en un solo criterio. Los diversos titulos son el
resultado de una serie de acuerdos necesarios entre las clasificaciones basadas en
la etiologia, sitio anatémico, circunstancias relacionadas con el inicio de la
enfermedad, etc., asi como en la calidad de la informacién que pueda obtenerse de
los informes médicos.”

La CIE presenta una clasificacién detallada de tres digitos, con subcategorias a
cuatro digitos, que permite posteriormente realizar agrupamientos especificos
segin los criterios més apropiados al objetivo concreto de la investigacidn.
Muchas han sido hasta ahora las propuestas para reagrupar las causas de muerte
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en un menor nimero de rubros con el objeto de poder manipular mas comoda-
mente la informacién, y como se dijo anteriormente, para cumplir con los
objetivos propuestos.

En la América Latina, en particular, hasta hace poco tiempo era comin
utilizar los cinco grupos propuestos por las Naciones Unidas (1963) en su
Boletin de Poblacién N2 6. Estos grupos se formaron segun su mayor 0 menor
resistencia a los progresos nédicos y a los programas de salud, utilizando como
base la lista abreviada de la CIE de 50 causas.

Posteriormente se han propuesto varios agrupamientos que generalmente
utilizan criterios etiolégicos o anatémicos o una mezcla de ambos. Baloche y
Nizard (1973), utilizan una categorizacién en 6 grupos, originalmente atribuida
aJ.N.Birabeny P.E. Vincent, basada en la etiologia de las enfermedades, lo que es
fundamentado en funcién de la independencia estocastica requerida por la
metodologia aplicada. Prest6n, Keyfitz y Schoen (1972) han propuesto formar
12 grupos basindose también fundamentalmente en un criterio etiolégico.
Podria decirse que el trabajo mas minucioso ha sido el elaborado porJ. Valliny A.
Nizard (1978), quienes proponen la utilizacién de un eje etiolégico y otro
anatémico, mediante el uso de la lista de la CIE de 4 digitos.

Si bien se ha avanzado mucho en la definicién de criterios mas puros para
reagrupar las causas, para los paises en desarrollo que tienen una alta mortalidad,
sigue siendo vélido tratar de agrupar las causas de acuerdo con las posibilidades
de combatir las enfermedades segiin distintos tipos de programas. Esta forma de
trabajar seria de gran utilidad en los estudios destinados a formular politicas de
salud. En esta direcciéon ha trabajado E. Taucher (1978) en el CELADE propo-
niendo una divisién de las causas en primer lugar en dos grandes grupos segin su
grado de evitabilidad con el conocimiento médico actual: evitables y no evitables.

Las defunciones evitables se clasificaron en 4 grupos segin el tipo de
acciones:

a) Evitables por vacunas o tratamiento preventivo.

b) Evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz.

¢) Evitables por mejoria de las condiciones de saneamiento ambiental.

d) Evitables por acciones mixtas.
El resto de las defunciones conformaron los siguientes grupos:

e) Dificilmente evitables en el estado actual del conocimiento y del desarrollo
tecnolégico.

f) Defunciones por causas mal definidas.

g) Resto de las defunciones.

Dada la limitacién de los datos en América Latina se propuso confeccionar
estos grupos a partir de la lista intermedia de 150 causas, llamada lista A, para los
datos de la séptima revisién. Respecto de la octava y novena revision se estable-
ci6 la correspondencia con la clasificacién de tres digitos.

En el cuadro 3 se presenta la distribucién relativa de las defunciones de Chile,
Uruguay y Venezuela de acuerdo con el agrupamiento de causas de muerte
propuesto por Taucher.

Hay una diferencia en la estructura por causas de muerte de Uruguay
respecto a los otros dos casos. En Uruguay el porcentaje de muertes no evitables
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Cuadro 3

DISTRIBUCION RELATIVA DE LAS DEFUNCIONES SEGUN
LOS GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE PROPUESTOS

POR TAUCHER. CHILE 1974-1975, URUGUAY

1974-1975 Y VENEZUELA 1978

Agrupamiento Chile Uruguay Venezuela
Total 100.0 100.0 100.0
Evitables

a) Vacunacién o tratamiento preventivo 13 0.8 1.1
b) Diagndstico o tratamiento médico precoz 43 5.2 3.4
¢) Saneamiento ambiental 39 1.5 5.5
d) Medidas mixtas 34.2 13.5 304
e) No evitables 289 52.5 26.6
f) Mal definidas 9.8 6.4 14.2
g) Otras 17.6 20.1 18.9
Esperanza de vida al nacer (75-80) 67.6 69.6 66.2

Fuente: Taucher, E. (1978).
Damonte, A.M. (1983).
Schkolnik, S. (1986).

Cuadro 4

DISTRIBUCION RELATIVA DE LAS DEFUNCIONES AGRUPADAS
SEGUN LA EVITABILIDAD CONSIDERANDO EL EJE

ETIOLOGICO DE BIRABEN Y VINCENT.

VENEZUELA 1978

Clasificacién segin grado de evitabilidad

Eje etioldgico Total @ ) < @ © ® ®
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Infeccién y

parasitario 23.0 100.0 5.7 980 269 - - 436
Intoxicacién y

alergias 34 - 0.1 1.0 4.4 - - 105
Accidentes 15.6 - - - 509 0.6 - -
Tumores 10.1 - 658 - - 279 - 23
Malformaciones 7.1 - 146 - 142 8.0 - 0.7
Degenerativas 27.0 - 13.8 1.0 3.6 635 26 429
Mal definidas 13.8 - - - - - 974 -

Fuente: Schkolnik, S. (1986).
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es el doble que en los otros dos paises, lo que esta ligado a una diferente estructura
por edades de la poblacién, que en Uruguay es mas envejecida, y al hecho de que
su mortalidad es mas baja, lo que generalmente se vincula a una importancia
relativa menor de las muertes evitables, y ademas puede haber diferencias en los
estilos de vida, sobre todo en los hébitos alimenticios.

En la clasificacién propuesta queda un porcentaje grande de defunciones que
no se clasificaron segin su grado de evitabilidad. Entre las mal definidas y el
grupo “otras” se tiene, en los tres paises, aproximadamente una cuarta parte de
las muertes. Es probable que con un mayor esfuerze de clasificacién pudiera
reducirse considerablemente este residuo. También seria necesario revisar fre-
cuentemente la clasificacién, pues es posible que de acuerdo a los avances
médicos de los tltimos diez afios deba reconsiderarse la no evitabilidad de
algunas causas de muerte.

Un anélisis muy interesante, inspirado en el cruce de ejes realizado por
Vallin y Nizard, es clasificar los grupos de causas conformados por su grado de
evitabilidad seglin un eje etioldgico. Esto permite ver la naruraleza de las
enfermedades que constituyen cada grupo. En el cuadro 4 se incluye el ejemplo de
Venezuela usando como agrupamiento etioldgico el elaborado por Biraben y
Vincent. En este caso se puede apreciar que la totalidad de las defunciones por
causas evitables por vacunacién y tratamiento preventivo corresponden a enfer-
medades infecciosas y parasitarias, que el 80% de las evitables por diagndstico o
tratamiento médico precoz son por tumores y malformaciones, la casi totalidad
de las evitables por saneamiento ambiental corresponden a infecciosas y parasi-
tarias y cerca de un 80% de las evitables por medidas mixtas corresponden a
infecciosas y parasitarias y accidentes. En cambio la gran mayoria de las defuncio-
nes no evitables estin constituidas por las de origen degenerativo (63.4%),
seguidas por los tumores (27.9%). Toda esta informaci6n puede ser de gran
utilidad para la toma de decisiones de programas de salud, tomando en considera-
cién el posible efecto de las medidas a adoptar de acuerdo a la incidencia de
diferentes tipos de enfermedades.

III. LAS CAUSAS DE MUERTE COMO FACTORES DEL
CAMBIO DE LA MORTALIDAD

Dentro de este capitulo se incluyen los siguientes temas de andlisis:

a) El estudio de la contribucién de diferentes causas de muerte en el cambio
total de la mortalidad en un periodo dado.

b) Las causas de muerte como factores inmediatos que afectan a la mortalidad.

¢) Analisis de la mortalidad por causas segin zonas geograficas.

A continuacién se hard una breve resefia de estos tres aspectos que son
esenciales para un buen aprovechamiento de esta informacién, tanto. para
mejorar el conocimiento del proceso de cambio de la mortalidad como para
aportar datos utiles a los planificadores en la tarea de formulacién de las politicas
de salud.
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a) La contribucion de las causas de muerte en el cambio de la mortalidad

Es este quizds uno de los temas que mds se ha intentado abordar en las
investigaciones que consideran las causas de muerte. Se trata de investigar la
importancia relativa que tiene cada causa de muerte en el total de las defunciones
y ademas el descenso de cuél de ellas ha producido los cambios de la mortalidad
general observados en un periodo dado.

Para evitar el efecto de la estructura por edades de la poblacién, en general se
ha trabajado con tasas de mortalidad general y por causas tipificadas o con
probabilidades de morir por edades segiin causas y sus correspondientes efectos
sobre la esperanza de vida al nacer.

El analisis de la relacién de la mortalidad por cada causa o grupo de causas
con la mortalidad general, mediante las tasas tipificadas, fue ya utilizado en el
Boletin 6 de las Naciones Unidas (1963) donde se muestra que existe una fuerte
relacién entre el nivel de la mortalidad general y la estructura por causas de las
defunciones.

Preston (1976) establecié un modelo internacional de variacién de la estruc-
tura de la mortalidad segun la variacién del nivel de la mortalidad general conel
objeto de establecer patrones tipicos de cambio de la mortalidad y explicar las
diferencias regionales y temporales de la estructura de la mortalidad por causas.
El autor sefiala que con el modelo no se plantea la sustitucién de las investigacio-
nes a partir de los datos de cada pais, sino que lo considera de utilidad como marco
de referencia general. Con los once grupos de causas de muerte (Preston, Keyfitz
y Schoen, 1972) en 165 poblaciones se propuso utilizar un modelo lineal de la
forma:

M(i) = a(i) + b(i)*M

en que M(i) es la tasa tipificada del grupo de causas i, M es la tasa tipificada del
total de las causas en conjunto, a(i) y b(i) los parimetros de regresiéon
correspondientes.

El pardmetro b(i), que representa la inclinacién de la recta de regresion,
tiene la propiedad de expresar el cambio que ocurre en la tasa de mortalidad por
cada grupo de causa por una unidad de cambio en la tasa total. Por lo tanto la
suma de los b(i) es igual a la unidad. Este procedimiento permiti6 observar que,
dejando a un lado el grupo residual, “la influenza, neumonia y bronquitis” aporta
cerca de un 25% del cambio total, luego sigue el grupo “otras enfermedades
infecciosas y parasitarias” (14%) y con un poco mas del 10% cada una, el grupo
de “respiratorias y tuberculosis” y la “diarrea”. Los grupos "neoplasmas” en los
dos sexos y “cardiovasculares” para los hombres tienen un b(i) negativo, y por lo
tanto la mortalidad por esta causa crece aunque descienda el nivel general. El
modelo planteado por Preston es vilido respecto del momento en que fue
construido, es posible que el signo negativo encontrado en alguno de estos
grupos no esté vigente en la actualidad en muchas poblaciones, debido a los
avances en el conocimiento médico de los Gltimos afios.

Este modelo puede ser utilizado para evaluar la informacién de un pais
determinado, comparando las tasas tipificadas observadas con las esperadas
segun el nivel de mortalidad general. Incluso se propone el calculo de un indice de
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disimilaridad para saber cudnto se apartan unas de las otras, pero es muy dificil
saber si las diferencias realmente se deben a problemas en los datos o a caracteris-
ticas particulares de esa poblacion.

Dado que la construccién del modelo en si es un procedimiento relativa-
mente sencillo, parece muy tentador su aplicacion en poblaciones que cuentan
con una serie de datos en el tiempo o segin subdivisiones geograficas. Esto
permitiria contar con valores de b(i) que respondan a la realidad concreta que se
desea analizar.

Una aplicacidn de este tipo fue hecha por Palloni y Wyrick (1981) con datos
de 11 paises de la América Latina de varios afios (49 casos en total) y el mismo
agrupamiento de causas utilizado por Preston. Los valores del coeficiente de
regresidon tienen gran similitud, estando la diferencia mayor en el aporte de
“otras enfermedades infecciosas y parasitarias’” que segin el modelo mundial de
Preston contribuirian con aproximadamente un 14%), mientras que el modelo
latinoamericano de Palloni y Wyrick muestra una contribucién al cambio de
alrededor de 25%. El otro grupo que en los paises latinoamericanos tendria una
contribucién un poco mayor es la “diarrea” (13% ftrente a 109). Las causas de
estas diferencias han sido mencionadas ya en parte en estos dos estudios: tanto la
“diarrea” como las "otras enfermedades infecciosas y parasitarias” pueden verse
acrecentadas por problemas de las condiciones de vida de la poblacidn, falta de
nutricién adecuada, desconocimiento de las medidas de higiene necesarias, etc. El
alto porcentaje de contribucidén de las enfermedades infecciosas y parasitarias
puede deberse a la presencia de la “malaria”. Palloni y Wyrick, en el mismo
estudio, muestra que los paises con mds altas tasas de malaria son los que
muestran una mayor contribucién al cambio de la mortalidad por la accién de este
grupo.

No es este el lugar apropiado para la discusién de este punto, mds bien se lo
ha traido a colacién para mostrar la necesidad de realizar investigaciones en
profundidad en los paises e incluso en ciertas regiones de ellos. Finalmente
conviene recordar lo expresado por Palloni y Wyrick sobre algunas limitaciones
de este tipo de ejercicio: primero, que la inclinacién de la recta solamente toma en
cuenta la influencia de una causa de muerte considerada como basica, pero no
revela la magnitud de la real contribucién a través de su dependencia de otras
causas de muerte. Segundo, solamente se logra una estimacion del nivel prome-
dio de contribucién de una causa de muerte y no se conoce nada acerca de la
heterogeneidad de este proceso.

La metodologia antes comentada, se caracteriza por determinar la concribu-
cién de los grupos de causas a partir de un andlisis en que no se considera el
tiempo, sino que se contruyen regresiones considerando la variabilidad en
relacién con el nivel general de la mortalidad. Otra forma de trabajar seria
comparar la incidencia de las causas de muerte en la mortalidad total al comienzo
y al final de un periodo determinado de un pais o regién. Taucher (1978),
utilizando su agrupamiento de causas de muerte segiin grado de evitabilidad de
las mismas, para investigar en Chile la contribucién de cada grupo en el periodo
1955-1956 a 1974-1975, realizé las siguientes comparaciones:

— Las tasas de mortalidad observadas en 1974-1975 con la tasas de mortalidad
esperadas tomando la poblacidn tipo de 1974-1975 y las tasas por edades y
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Cuadro 5

CHILE: TASAS Y DEFUNCIONES POR CAUSAS DE MUERTE
OBSERVADAS Y ESPERADAS EN 1974-1975 SI SE
MANTUVIERAN LAS TASAS OBSERVADAS EN

1955-1956

Tasas x 100 000  porcen. Defunciones Porcen-
Grupos de causas  Obser- Espe-  taje d¢  Obser-  Espe- Evi- taje de

vadas  radas® <ambio  yadas  radas tadas descenso
Evitables por:
Prevencidn 9.6 33.6 -71.4 976 3 41% -2 437 49
Diagnostico y
tratamiento 123 31.7 1.9 3 287 3226 61 -
Saneamiento
ambiental 29.0 374 225 2 944 3 797 -853 1.7
Medidas mixtas 256.5 552.8 -53.6 26059 56170 -30 111 50.0
Mo evitables 2171 216.9 0.1 22059 22039 20 -
Mal definidas 73.8 154.5 -52.2 7504 15697 -8 193% 16.3
Otras 131.9 216.5 -39.1 13 404 22001 -8597 17.1
Total 750.3 12435  -39.7 76233 126 343 -50 191°  100.0
Fuente: Taucher, E. {1978).
“Tasas de 1955-1956 ripificadas con poblacidn tipu de 1974-1975. *Total de las diferencias

negativas: observadas-esperadas.

grupo de causas de 1955-1956. Esto muestra el cambio ocurrido en los
riesgos de morir por cada grupo de causas de muerte.

— Las muertes observadas en 1974-1975 con las esperadas de acuerdo con las
tasas tipificadas de 1953-1956. La diferencia de ambas representan las
defunciones evitadas en 1974-1975 en cada grupo de causas de muerte. La
distribucién relariva de la diferencia permite apreciar la contribucién de cada
grupo de causas al namero absoluto de muertes evitadas. Debe tenerse en
cuenra que estos resultados dependen en gran medida de la poblacion tipo
utilizada.

En el cuadro 5 se presentan los resultados del ejercicio mencionado. Las tasas
que mis descienden son las del grupo “evitables por prevencion” y luego las
evitables por "medidas mixras”, mientras que las evitables por "diagnéstico y
rratamiento médico precoz” y las no evitables experimentan un pequefio
aumento. El aumento de estas dltimas se debe probablemente a los neoplasmas
en el primer grupo y a ciertos casos de cincer, enfermedades del aparato
circulatorio y malformaciones congénitas en las no evitables.

En términos de las muertes evitadas [a contribucion mayor corresponde a las
causas evitables por medidas mixtas, en cambio llama la atencion el poco aporte
que hacen las evitables por medidas preventivas (4.9%), que sin embargo
mostraron la mayor reduccion en sus tasas. Esto se deberia al nivel mds bajo de
sus tasas y probablemente a la estructura por edades de la poblacion tipo.

23



También puede analizarse la contribucién de cada grupo de causas en el
aumento de afios en la esperanza de vida al nacer. Para ello se pueden utilizar las
tablas de mortalidad por causas de muerte, calculando la esperanza de vida al
nacer de todas las causas combinadas a partir de las probabilidades de morir por
edades de cada grupo de causas. Baloche y Nizard (1974) han propuesto la
siguiente férmula para ello:

a=104 x=a i=n
e =05=+ S, T (T (l-q(x,i))
a=0 x=0 =1

en que q(x,i) es la probabilidad de morir por la causa i entre las edades x y x+1.

Ahora bien, si se considera esa expresién al inicio del periodo en estudio, y se
sustituye en ella [a probabilidad de morir por un grupo de causas determinado al
final del periodo, se tendria la esperanza de vida esperada por efecto del descenso
en la probabilidad de muerte dnicamente por ese grupo de causas. Podria asi
observarse el valor en que aumenta la esperanza de vida al nacer por la disminu-
cién de la probabilidad de morir por cada causa aisladamente, y el porcentaje que
significa en el cambio total de la esperanza de vida en el periodo. Este ejercicio
tiene, por supuesto, la limitacidn ya vista, de suponer la existencia de indepen-
dencia en la accién de los grupos de causas de muerte. Un aspecto atractivo de
esta forma de trabajar, podria ser su utilidad para proyectar la tendencia futura de
la esperanza de vida al nacer, como se verd en el capitulo siguiente.

Recientemente Pollard (1986) desarrolla una férmula que permite calcular
la contribucién al cambio de la esperanza de vida que se debe a cada causa o grupo
de causas segin grupos de edades:

2 ol _ 12 2 2
9% _eol = - WA+4 - W, +
o o Zi:(lmo,i Toi 0 2i:(“ml,i 4™y ) Y2

+5 Z(Sm;,-sngzi)w7’5+
l b

51

son las esperanzas de vida al nacimiento correspondien-

donde: 6‘61 y €©“: tes a los momentos 1y 2.
ml m2 : tasa central de mortalidad, por la causa i, del grupo de edad
0 x,i” 0 ki X, x+n-1 correspondiente a los momentos 1 y 2.
— 1 2 ol 1 2
V™ — &Py & TPy )

en que xp(l) y xpg son las probabilidades de sobrevivir desde el nacimiento hasta

la edad x en los momentos 1y 2.
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Cuadro 6

SAO PAULO: CONTRIBUCIONES DE LAS CAUSAS Y EDADES
EN LA VARIACION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL
NACER MASCULINA EN EL PERICDO

1975-1983

G Causas evitables Total Dliﬂ:i Mal de-

fupos evi- M9 finidas  Toral

a b c d1 d2 table evi- y orras
table

[¥] 0063 0.016 1600 0010 0938 2627 0039 0764 3.429

1- 4 0043 0004 0083 0016 0099 0246 0014 0174 0.434

-9 0.005 0001 0009 0021 0014 0.0% 0016 0050 0116
10-14 0004 0001 0004 0021 0007 0037 0008 0029 0074
15-19 0.006 0002 0061 -0.112 0007 -0097 GOl1  0.028 -0.058
20-24 0.007 0005 0003 -0.091 0011 -D.068 0006 (G048 -0.013
25-29 0006 0003  0.003 -0.055 0011 -0.032 0008 0.028  0.004
30-34 0.007  £.003 0003 0046 0018 0015 0002 0034 0017
35-39 0.007 0004 0002 0000 0010 0023 0023 0050 0.09
40-44 0007 0002 0006 0002 0001 D015 0025 0.043 0086
45-49 0.008 0005 0003 0008 0015 0030 0028 0031 0.098
50-54 0003 0005 0005 0010 0011 0035 0071 0049 0155
35.59 0.008 0009 0003 -0011 0000 0009 0036 0.038 0083
60.64 0.005 0008 0005 0010 0007 003% Q0137 06055 0228
65-69 0.007 0005 0.003 0014 -0003 0027 013 0.066 0223
70-74 0.005 0.007 0.005 0008 -0.009 0015 0154 060626 0.195
73-79 0.003  0.002 0003 0011 -0007 0013 0131 G007 0170
80y mas 0.000 0000 90.000 0.000 0.000 0000 0000 000 0.000
Total  0.195 0.078 1.740 -0.185 1.130 2959 0.855 1.524 5.338

Fuente: Yazaki, L. M., Contribuciones de las causas de muerte =n la evolucion de la mortalidad en el
Esrado de 530 Paulo, Brasil. 1975-1983. Fundagio SEADE-CELADE. Santiago, Chile
(inédito),

Mota: a: Evirables por vacunacion o rratamiento preventivo,

b: Evitables por diagnostico o rratamiento médico precoz.
¢: Evirables por saneamiento ambiental.
dl: Evirables por medidas mixtas-accidentes y violencias,

d2: Resto de las enfermedades evitables por medidas mixras.

El cuadro 6 presenta un ejemplo correspondiente al cambio en la esperanza
de vida al nacimiento de hombres de Sac Paulo entre los afios 1975 y 1983. En la
variacion toral de la esperanza de vida al nacer de 5.3 afios, 3.4 afios corresponden
al descenso de la mortalidad de los menores de un afio, de los cuales 2.6 afios
fueron aportados por la variacion de las causas evitables, siendo las que presenta-
ron una mayor contribucion las evitables por saneamiento ambiental. Orro
aspecto interesante que muestra el cuadro 6 son los signos negativos de la
contribucién de "accidentes y violencias” al aumento en la esperanza de vida, lo
que ocurre en las edades 15 a 34 afios y estd mostrande la elevacion de la
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mortalidad por estas causas. Como puede verse, el cuadro presenta una gran
riqueza para el analisis y ain podrian sefialarse otros hechos importantes que
podrian brindar un gran beneficio para la formulacion de politicas o para realizar
predicciones sobre la evolucién futura de la mortalidad.

Pollard, en su trabajo original, usa el procedimiento descrito para comparar
diferencias de esperanzas de vida al nacimiento entre paises pero, como se vi6é en
el ejemplo del cuadro 6, puede adaptarse a cambios en el tiempo e incluso a otro
tipo de diferencias, como por ejemplo en el estudio de la contribucién de las
causas de defuncién en la diferencia de la mortalidad por sexos.

b) Las causas de muerte como factores inmediatos que afectan a la mortalidad

En la dltima década se han desarrollado estudios muy completos sobre el
comportamiento diferencial de la mortalidad segin variables geograficas y
socioecondmicas, seleccionando en general aquellas que podrian considerarse
factores asociados a los niveles y tendencias de la mortalidad. Entre estos estudios
se podrian mencionar los que integran el Programa de Investigacién de la
Mortalidad Infantil en América Latina (IMIAL), llevados a cabo en el CELADE con
la informacidn sobre hijos nacidos vivos y sobrevivientes obtenida generalmente
de los censos de poblacién. Si bien estas investigaciones hacen un aporte muy
importante para la comprensién del proceso de cambio de la mortalidad en la
nifiez y son de gran utilidad para los planificadores de salud, son insuficientes
para entender cabalmente la complejidad de la forma en que se operan los
cambios o a través de qué mecanismos estos ocurren.

Como una forma de encarar el asunto antes mencionado, en afios recientes se
ha propuesto modelos conceptuales de los factores que afectan la mortalidad,
principalmente en la nifiez. Estos modelos incluyen los factores socioeconémicos
como los determinantes primarios de la mortalidad que actilan a través de
variables intermedias, las cuales afectan directamente los riesgos de enfermarse
en cinco grandes grupos: i) factores relacionados con fecundidad materna.
i) Contaminacién ambiental con agentes infecciosos. iii) Disponibilidad de ali-
mentos al feto y al nifio. iv) Violencia. v) Factores de control personal de
enfermedades.

Segtin Mosley la “causa de muerte” no debiera considerarse como determi-
nante biolégico de la mortalidad, sino que es el eslabdn final de una cadena que
pasa a través de los factores socioeconémicos y los intermedios antes enumera-
dos. Para reafirmar esta idea ejemplifica con dos experiencias latinoamericanas,
una llevada a cabo en la zona rural de Guatemala en que se establece que la muerte
de los nifios se da como un proceso combinado de una dieta pobre y multiples
infecciones recurrentes y la otra, en un estudio de 13 zonas en distintos paises,
ilustrando con la dificultad de sefialar a la diarrea como una causa de muerte por
la existencia de un circulo vicioso de diarreas y alimentacién inadecuada.

A pesar de lo dicho en el pédrrafo anterior, dentro de un modelo conceptual
explicativo, puede ubicarse a la causa de muerte registrada como la etapa final del
proceso, por lo tanto esta informacion podria ser de gran utilidad como indicador
del factor intermedio que intervino para producir la muerte. Lo interesante seria
lograr clasificar las defunciones segin causas de muerte de manera de tener
alguna idea del papel que estd jugando cada uno de los factores biolégicos.
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Existen también ejemplos de estudios que tratan de entender como operan
las condiciones de vida sobre la mortalidad a través de analisis estadisticos
utilizando datos sobre causas de muerte. Asi, pudo establecerse de paises de la
América Latina que en promedio, cerca de un 45% de los cambios de la
mortalidad se debieron a un mejoramiento en las condiciones de vida (Palloniy
Wyrick, 1981), medida por el porcentaje de adultos analfabetos y el acceso al agua
potable. Ademas se encontré que los factores exdgenos, que no dependen de
mejoras en las condiciones de vida, juegan un rol mas importante en aquellos
paises en los cuales hay una presencia importante de la malaria y otras enferme-
dades infecciosas que pueden ser combatidas con tecnologia médica de bajo costo
que no necesariamente depende del desarrollo econdémico.

¢) Andalisis de causas de muerte segiin zonas geogrdficas

Uno de los principales objetivos del analisis de la mortalidad segin la causa
de la defuncién es la generacién de conocimiento util para las politicas de salud,
con el proposito de reducir la mortalidad en los grupos de mas alto riesgo. Para
identificar estos grupos es necesario recurrir a estudios de mortalidad con cierta
desagregacion geogrifica.

Actualmente hay una demanda creciente, por parte de los planificadores, de
datos de zonas pequefias y también de comunidades. Del punto de vista de la
informacion requerida, esto constituye un gran desafio en términos de calidad de
los datos y procedimientos adecuados para el anilisis.

Considerando, entonces, la importancia de producir datos por zonas geogra-
ficas, parece interesante elaborar un atlas de la mortalidad por causas, dividiendo
al pais en las unidades administrativas mas pequefias que sea posible. Este tipo de
ejercicio podria hacerse con estadisticas de mortalidad por causas y de morbili-
dad, mostrando la incidencia de las enfermedades mas importantes en cada irea
geogrifica. En algunos paises de la América Latina, algunos mapas de este tipo
han sido elaborados en el marco de investigaciones sobre salud.

IV. PROYECCION DE LA MORTALIDAD

Los procedimientos de proyeccidn de la mortalidad que se usan en los paises de la
region no toman en cuenta la incidencia de las causas y la posible reducciénde la
prevalencia de ciertas enfermedades. No se usa ninguna informacién acerca de la
morbi-mortalidad segin causas.

Esto no quiere decir que lo que se est4 haciendo no sea correcto; es probable-
mente lo mdis razonable con la informacién hasta ahora disponible de la mayoria
de los paises. Generalmente se proyecta la evolucién esperada de la esperanza de
vida al nacer de cada sexo de acuerdo con ciertas normas empiricas a) una
ganancia en afios de esperanza de vida al nacer observada en otras situaciones,
b) que esa ganancia sea cada vez menor a medida que la mortalidad se hace mas
baja, c) la diferencia en esperanza de vida al nacimiento entre los sexos va en
aumento, y otras. Por otro lado, el patrén de la mortalidad segin edades se extrae
directamente de tablas modelo de mortalidad o surge de la interpolacién de la
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probabilidades de morir por edades de una tabla de mortalidad del pais al inicio
de la proyeccién y otra considerada como meta, tomando en cuenta, en cada
periodo de la proyeccidn, los niveles de mortalidad fijados por la esperanza de
vida al nacer.

Lo que ahora se plantea es la necesidad de considerar que si en ciertos cascs
se dispone de informacidn relativamente confiable de causas de muerte, podria
utilizarse ese dato para mejorar, si no la calidad de las proyecciones, la compren-
sidén de su posible evolucién en funcidén de los cambios en la incidencia de las
enfermedades que juegan un rol preponderante. ;Cuales son las enfermedades
cuya disminucién contribuird a aumentar la esperanza de vida en, por ejemplo,
0.5 afios por cada afio? ;Qué causas diferenciales entre hombres y mujeres
explican la sobremortalidad masculina y producirdn un aumento diferenciado?
¢Por qué el patrén de mortalidad por edades variara de tal o cual forma?

La consideracién de este asunto no es algo facil y probablemente el solo
planteo de ésto sea de una sofisticacién que conduzca a rechazar su consideracidn,
con abscluta razén en un gran nimero de paises. Perc estos mismos paises
pueden obtener grandes ganancias de lo que se pueda hacer en los que ya
disponen de informacién relativamente confiable. En la América Latina, donde
aun falta mucho por lograr para el descenso de la mortalidad, deben hacerse
esfuerzos por lograr proyectar lo mdas acertadamente esta variable, pues en
muchos casos su comportamiento futuro tendrd efectos importantes en el creci-
miento y quizas en la composicién de la poblacién.

Debido a que previamente se hace necesario un examen de la evoluciénde la
mortalidad por causas en el pasado, a fin de determinar la contribucién de cada
causa de muerte en los cambios de la mortalidad, cualquiera sea la metodologia
que se proponga existen dificultades provenientes de la falta de comparabilidad
de los datos en el tiempo, de los cambios en la calidad de la recoleccidn, de la
mejora en los diagndsticos y cambios en los criterios de clasificacién. Por todo
ésto se supone fundamental la forma en que se aborda el reagrupamiento de las
causas tratado anteriormente.

Metodolégicamente, el propésito de proyectar la mortalidad por causas
segun sexo y grupos de edades, permite utilizar un instrumento muchas veces
calculado, pero muy pocas veces usado con un fin concreto por los demégrafos de
la regidn: la tabla de mortalidad por causas de muerte.

Keyficz (1977) ha propuesto un procedimiento para proyectar la mortalidad
a partir de las tablas de mortalidad por causas de muerte. Parte de la aceptacion
de que la tasa de mortalidad por todas las causas es igual a la suma de las tasas de
cada causa, si cada una de ellas operar por si sola:

I=n
u@ = 3, u(a,i)
=1

u(a) es la fuerza de la mortalidad de la edad a.
u(a,i) es la fuerza de la mortalidad de la edad a y la causa i.
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lo que supone:

i=n
I(x) = T 1(x,i) y por lo tanto
i=1
w i=n
e? = T I(x,0) dx
0 =1

Para extrapolar la esperanza de vida al nacer, entonces, se deberia proyectar
los valores de | (x,i), para lo cual Keyfitz sugiere utilizar la relacién de Brass
(1974) que se basa en la transformacién logito:

Y(x) =a+b*Ys(x) Y(x)=0.5Un((1-1(x))/1(x)))
pero en este caso aplicado a las tablas de mortalidad por causas de muerte:
Y(x,1) = a(i)*Ys(x,i)

Tomando los Y (x,i) de cada periodo y relaciondndolos con el anterior o con
alguno tomado como estindar, se podria observar las tendencias de los parame-
tros a(i) y b(i), para luego proyectarlos y obtener los valores de y(x,i) proyectados
y sus correspondientes 1(x,i). La multiplicacién de estos ultimos conduciria a los
I(x) totales con los cuales se construiria el resto de la tabla de mortalidad
proyectada. :

Ana Maria Damonte (1983), con datos de Uruguay, realizé un interesante
trabajo a partir de la f6rmula de la esperanza de vida al nacer como funcién de las
probabilidades de morir por causas de muerte, propuesta por Baloche y Nizard
(1973). La autora toma como meta de evolucion futura de ciertos grupos de
causas, las probabilidades de morir observadas en Suecia, un pais en que se
supone estan vigentes los méaximos beneficios de los adelantos de la medicién
actual. Esta idea podria ser la base de una forma de proyectar la mortalidad por
causas de muerte, en la que si bien se deben seguir pautas que tengan relaciéon con
las condiciones especificas de cada pais, desde el punto de vista de su situacién
socioecondmica, cultural, climatica, de salud, se podria definir cierto modelo
limite dado por los paises de mas baja mortalidad.

Al parecer una forma mas sencilla de realizar estas proyecciones es partir
directamente con las tasas de mortalidad por causas de muerte segin grupos de

=n
edades. Partiendo del supuesto de que m(x) 2 m(x,1), se podria obtener la
i=1
tasa central de mortalidad total como suma de las tasas proyectas por cada causa
de muerte separadamente. Este procedimiento fue utilizado en las proyecciones
del Canadé4 tomando en consideracién fundamentalmente las tendencias obser-
vadas en periodos anteriores (Statistics Canada, 1975).

Todos los procedimientos que sugieren extrapolar las tendencias de la
mortalidad por causas en forma independiente por sexo y grupo de edad,
implican la necesidad de evaluar con mucho cuidado la coherencia de las tablas no
sélo desde el punto de vista de los niveles generales de mortalidad, sino también
de los patrones por edades alcanzado.
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