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DOS INDICADORES UTILES PARA ESTUDIAR
MORTALIDAD PREVENmLE O PREMATURA

Dra. Concepci6n Brattl·

Resumen:

E l estudio de la mortalidad es un aspecto crítico del
análisis de la situación de salud de las comunidades.
La forma usual de estudiarla, por medio de tasas

crudas, ajustadas o específicas por causa y edad, presenta el
inconveniente de que cuando las poblaciones son pequeñas,
variaciones mínimaS en la cantidad de defunciones producen
grandes cambios en las tasas, lo que reduce el beneficio real
que se puede obtener de estos indicadores. La utilización de
la Razón Estandarizada de Mortalidad (REM) y de la Razón
de Años de Vida Potencialmente Perdidos (RAVPP), cambia
esta situación, por cuanto son indicadores fáciles de obtener,
que utilizan sólo la población del área en estudio, por pequeña
que sea, y por lo tanto se refieren a ella úJÚcamente. Debido
a que en su construcción se utilizan las defunciones observadas
y las esperadas en esa población, el tamafio de esta última
no es relevante para los resultados. Una ventaja adicional es
que son muy sensibles para detectar diferencias, especial­
mente en mortalidad prevenible o prematura. En este trabajo
se explica detalladamente la metodología para la construcción
de estos dos indicadores, enfocada hacia el análisis de la mor­
talidad preveJÚble o prematura, por considerarlos de gran
utilidad para conoGer las desigualdades en la mortalidad y
facilitar la evaluación de programas de intervención para re­
ducirlas.

Introducción

Los cambios producidos en la salud de las poblaciones, se
han identificado con el progreso socioeconómico y, paralelo a
este, con el adelanto en la asistencia médicaY) Se han tradu­
cido en perfiles de morbilidad y mortalidad con predominio
de patología crónica y degenerativa que, en los países en
desarrollo, coexisten en mayor o menor proporción, según
el 'avance logrado, con los perfiles anteriores de franco
predominio de patología infectocantagiosa, entre las que
destacan las enfermedades diarreicas, respiratorias agu­
das e inmunoprevenibles.

Estos cambios se han dado en un contexto de pobreza,
lo q\le ha alargado la esperanza de vida, pero no necesaria­
mente de una vida mejor(2). Además, no se han dado en
forma homogénea y existen diferencias importantes aún
dentro de los países(3,.¡.
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Observando las causas de muerte de los últimos años en
Costa Rica, publicadas en el Anuario Estadistica del Mjnis­
terio de Salud, se ve que existe predominio de patología
cróJÚea, accidentes y afecciones perinatales. Sin embargo,
no puede pasar desapercibido que existe un remanente de
patología infecciosa prevenible, que afecta principalmente
a los grupos de riesgo para la sobrevida infantil determi­
nados por sus condiciones socioeconómicas.<3.5.6,7,8,9)

Por otra parte, es conveniente recordar que el análisis
de mortalidad por causa, basado únicamente en la defun­
ción, tiende a subestimar la presencia de ciertas condicio­
nes concomitantes, entre las que es importante menciona­
rar la desnutrición, y que el modo de agrupar las categorias
causales en la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE), influye de modo importante en el orden relativo
de las causas de muerteyO)

Un aspecto importante del análisis de la mortalidad, es
la cuantificación del exceso de la mortalidad prevenible o
prematura, campo en el que los indicadores Razón Estan­
darizada de Mortalidad (REM) y Razón de Años de Vida
Potencialmente Perdidos (RAVPP), son muy sensibles y
además fáciles de obtener a partir de las defunciones obser­
vadasYO).

Para facilitar el analisis de la mortalidad y lagar delimi­
tar las áreas en las cuales es posible llevar a cabo modifi­
caciones para lograr impacto, las causas de muerte deben
agruparse con criterios que permitan orientar las acciones
correctivas. En este sentido, se pude recomendar la clasi­
ficación propuesta por la Dra. Erika Taucher del Centro
Latinoamericano de Demografía (CELADEPl). Ella
agrupa las causas de muerte en dos grandes grupos, evi­
tables y no evitables, según el estado actual del conoci­
miento y disponibilidad de tratamiento. A su vez, las cau­
sas se dividen, de acuerdo con las medidas disponibles
para evitarlas, en prevenibles:

- por vacunación
- por medidas secundarias,
- por medidas de saneamiento ambiental y
- por un conjunto de medidas



El grupo de causas no evitables, está compuesto por aque­
llas sobre las cuales no se poseen medidas eficaces de preven­
ción o tratamiento, así como las mal definidas. (Anexo 1)

En lo que se refiere a la edad, se considera mortalidad
prematura la que se produce antes de los 65 años, por ser
más difícil y costoso posponer la mortalidad que afecta a la
tercera edad(lO'.

El propósito de este trabajo es el de promover el uso
de esta metodología en análisis de situación de sl\lud de
las comunidades, el cual es una de las herramientas prin­
cipales de los planificadores y salubristas de nivel regional
y local, para la definición de planes y programas de trabajo,
así como para la asignación racional de los recursos.

Metodología

Para llevar a cabo estudios de mortalidad prevenible o
prematura, debe tenerse la siguiente información:

Población: La población del área en estudio debe tabularse
por sexo y por grupos de edad, ya que estos dos constituyen
factores de riesgo muy importantes para este tipo de mor­
talidad. La desagregación de la población por grupos de
edad, debe hacerse teniendo en mente posibles compara­
ciones posteriores. Siempre es conveniente dejar al grupo
de menores de un año por separado, por la relevancia que
reviste la mortalidad prevenible en este grupo. El resto,
después de los 5 años, se puede agrupar en quinquenios
hasta 65 años por lo menos. Este procedimiento tiene la
desventaja de presentar numerosas categorías para el aná­
lisis, lo que hace más complejo.

Existen varias otras posibilidades de agrupación de la
población por edades. A partir de los 5 años, por ejemplo,
se puede agrupar en decenios, 10 que disminuye las cate­
gorías de análisis a la mitad o, también se puede dividir
los intervalos, de manera irregular, dejando menoreS de
un año, preescolares (1 a 5 años), escolares (6 a 12 años),
adolescentes (13 a 19 años), adultos (20 a 64 años) y tercera
edad (65 años y más), obteniendo solo seis categorías para
cada sexo.

La población base del estudio debe ser siempre la pobla­
ción promedio del período, la cual debe obtenerse con mé­
todos confiables, para lo cual se recomienda utilizar estima­
ciones poblacionales oficiales basadas en la división terri­
torial, para garantizar que las defunciones correspondan
exactamente al área geográfica del estudio.

Defunciones: Las muertes del área, observadas en el pe­
ríodo del estudio, deben agruparse por sexo, para los mis­
mos grupos de edad en que se ha tabulado la población y
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según la clasificación de causas de muerte en uso. Debdio
a que cuando las comunidades en estudio son pequeñas el
número de muertes es generalmente reducido, se reco­
mienda que se estudie un periodo suficientemente largo
para compensar esta deficiencia y obviar las variaciones
debidas a fluctuaciones propias de los mecanismos respon­
sables de las causas de muerte. Sin embargo, si se prolonga
demasiado el tiempo de estudio, pueden retardarse las
acciones correctivas, por lo que se recomienda estudiar
las mortalidad acumulada de dos o tres años. Si se estudian
tres años, se obtiene la ventaja adicional de pode utilizar
la población del año intermedio, en vez de tener que calcu­
larla.

Tasas de referencia: Si el estudio se refiere a un área
del país, existen dos opciones según el propósito del estu­
dio. Si lo que se pretende es comparar una comunidad con
otra de una misma región se puede utilizar las tasas regio­
nales como referencia; en cambio, si lo que se pretende es
categorizar el área en estudio con otras del país, entonces
es preferible usar las tasas nacionale. como referencia.

Las tasas de referencia deben corresponder específica­
mente con el sexo, los grupos de edad y la clasificación de
causasde muerte seleccionadas para el estudio, asi como
el período del mismo.

Cálculo de la REM: La REM por definción, es la razón
entre las defunciones observadas y las defunciones espera­
das. Para calcular las defunciones esperadas, se aplica a
cada grupo de la población correspondiente del área en
estudio, la tasa de referencia para ese mismo sexo, grupo
de edad y causa. En seguida se dividen las defunciones
observadas en ese grupo entre las esperadas y se obtiene
una razxón de mortalidad específica, para cada sexo, grupo
de edad y causa de muerte, pero también una medida
resumen, la REM, cuya principal ventaja es que es un
indicador ajustado por edad y generalmente utilizado como
medida de comparación de nivele.s de mortalidad.

Existe una variante de este indicador que es la REM
para menores de 65 años, el cual se obtiene siguiendo el
mismo procedimiento anterior, sólo que ese excluye del
cálculo final al grupo de 65 años y más, por considerarse
que las causas de muertes de este grupo no son evitables
en su mayoría. Es más sensible que el anterior para detec­
tar la mortalidad prevenible o prematura.

Cálculo de la RAVPP. Este indicador es la razón entre
los años de vida potencialmente perdidos (AVPP) por las
muertes prematuras observadas (en menores de 65 años
de edad), y los AVPP por las muertes prematuras espera­
das.
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Para calcular los AVPP se sigue el siguiente procedimiento:

* Se multiplican las defunciones observadas para cada sexo,
grupo de edad y causa de muerte, por la diferencia de 65
menos el punto medio del intervalo del grupo de edad.
Esto representa los años de vida que ese grupo de edad
perdió por esas defunciones prematuras, en promedio
(AVPP observados).

*- Igual procedimiento se sigue con las defunciones esperadas
para obtener los AVPP esperados.

Para obtener la razón, se dividen las dos cifras anteriores
y al igual que en el caso anterior, se logra una medida resumen
que resulta ser la de mayor sensibilidad para detectar la mor­
talidad prematura, por cuanto se basa en la pérdida potencial
de años de vida para cada sexo, grupo de edad y causa.

A continuación, se presentan algunos cuadros para facilitar
la comprensión de los procedimientos necesarios para obtener
los indicadores, los cuales son producto de una investigación
sobre mortalidad prevenible por regiones de salud, que aún
no ha sido publicada.
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Discusión

Un aspecto muy importante de los estudios de mortalidad,
es el análisis de las diferencias que se presentan, debidas a
causas evitablesUO) En esta área se debe actuar en forma
prioritaria para disminuir las desigualdades, por medio de
acciones dirigidas a elevar los niveles de desarrollo y favo­
recer la prestación de servicios con criterios de equidad y
de calidad. Especial atención debe prestarse al hecho de
que la mortalidad prematura responde sólo parcialmente
a las acciones propias del Sector Salud, ya que en gran
parte está determinada por las condiciones de vida de la
mayoria de la población, aún en países desarrollados(2).

El uso de indicadores tradicionales en estudios de mor­
talidad, presenta inconvenientes cuando se aplican a pobla­
ciones pequeñas, que dificultan su interpretación y pueden
inducir a la toma de decisiones equivocadas.

La RAVPP, la REM para menores de 65 años y la REM,
en este orden por su sensibilidad, se presentan como indi­
cadores de elección cuando se desea determinar la magni­
tud de la mortalidad prevenible o prematura, (10) con la
ventaja adicicional de obtener información valiosa durante
el proceso de cálculo. Una de sus principales ventajas ra­
dica en que permiten trabajar con comunidades pequeñas,
lo que facilita aplicar las acciones correctivas donde son
más necesarias.

Son muy útiles para realizar comparaciones en la morta­
lidad, entre diferentes comunidades o a lo largo del tiempo,
lo que se puede aprovechar para medir el impacto de dife­
rentes estrategias implementadas con el fin de corregir
las deficiencias encontradas.

Su mecanismo de construcción es sencillo de llevar a
cabo y su interpretación es muy fácil, por lo que es reco­
mendable utilizarlo de rutina en los análisis de situación
de salud.

En este campo, en los niveles regionales pueden llegar
a ser una herramienta de gran utilidad para los planifica­
dores y epidemiólogos, en la definición de planes y progra­
mas de trabajo, así como para la asignación racional de
los recursos.

En el nivel de SILOS, es una metodología útil para
detectar las áreas problemáticas sobre las cuales se deben
aplicar medidas correctivas 'eficaces y eficientes, asl como
para evaluar su impacto.
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Anexo 1

CLASIFICACION PROPUESTA POR LA DRA. ERICA
TAUCJIER.

Accidentes, envenenamientos y violencias
Cirrosis
Tuberculosis

800 - 999
571

010 - 018

1. DEFUNCIONES EVITABLES POR VACUNA O TRATA·
MIENTO PREVENTIVO.

5. DEFUNCIONES DIFICILlIIENTE EVITABLES EN LA
ACTUALIDAD

ENFERlIIEDADES CODIGO CIE 9a.
ENFERlIIEDADES CODIGO CIE 9a.

2. DEFUNCIONES EVITABLES POR DIAGNOSTICO Y
TRATAlIIIENTO PRECOZ.

CODIGO CIE 9a.

6. DEFUNCIONES POR CAUSAS MAL DEFINIDAS.

Síntomas, senilidad y estados mal definidos 780 - 799

161 - 165
140 -199
204 - 208
200 - 203

140-149
150
151

152 - 154

430 - 438
340 - 345

410 - 414 - 424
425 - 428
740 - 759

eODIGO elE 9a.

Tumor maligno de la cavidad bucal y de la faringe
Tumor maligno del esófago
Tumor maligno del estómago
Tumor maligno del intestino y del recto
Tumor maligno de laringe, tráquea,
bronquios y pulmón
Otros tumores malignos (menos los ya anotados)
Leucemia y aleucemia
Linfosarcoma y otros tumores del sistema
linfático y hematopoyético
Lesiones vasculares del sistema nervioso central
Esclerosis múltiple y epilepsia
Enfermedades arterioesclerótica y
degenerativa del corazón
Malformaciones congénitas

7. OTRAS

ENFERlIIEDADES

032
033
055

390 - 398
090 - 098

037, 022, 045
071

531 - 534 - 535
540 - 543

550 - 552 - 560
574 - 575
174 - 175
180 - 182

185
172-1973

ENFERMEDADES

Difteria
Tos ferina
Sarampión
Fiebre reumática y enfermedad reumática
crónica del corazón
Enfermedades venéreas
Tétanos, carbunco, poliomielitis aguda
Rabia

Ulcera de estómago o duodeno, gastritis
o duodenitis, apendicitis, obstrucción
intestinal y hernia
Colelitiasis y co1ecistitis
Tumor maligno de la mama
Tumor maligno del útero
Tumor maligno de la próstata
Tumor maligno de la piel

3. DEFUNCIONES EVITABLES POR lIIEDIDAS DE SAo
NEAMIENTO AlIIBIENTAL.

ENFERlIIEDADES CODIGO CIE 9a.

ENFERlIIEDADES CODIGO CIE 9a.
Todas las enfermedades y códigos no íncluidos en los
grupos anteriores.

Fiebre tifoidea, paratifoidea y otras,
infecciones por salmone1as, cólera, shigelosis 001 - 004
Hepatitis infecciosa, quiste hidatídico, 070 - 122 - 123
otras enf. debidas a helmintos 124 - 127
Gastroenteritis y colitis, todas las edades 008 - 009

4. DEFUNCIONES EVITABLES POR APLICACION DE
UN CONJUNTO DE lIIEDIDAS.

ENFERlIIEDADES CODIGO CIE 9a.

Infecciones agudas de la vías aéreas
superiores, neumonía lobar, bronconeumonía
otras neumonías. en todas las edades.
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
Enfermedades propias de la primera infancia

460 - 466
480 - 486

630 - 676
760 - 779


