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RESUMEN

Este estudio describe la distribucion geogrdfica de las causas principales de mortalidad en Chile, Mapas de enfermedades
son utiles para orientar el desarrollo de servicios de salud y para determinar el papel de los factores ambientales en la
tasa de mortalidad. Debido a la dificultad en obtener informacion exacta sobre morbilidad, se emplearon datos de mor-
talidad. Para eliminar los efectos de tamario de poblacion y estructura por edad, el niumero de defunciones que ocurren
en cada provincia durante el periodo 1976-1978 para las causas principales de muerte, se han convertido a tasas de
mortalidad estandarizadas. Tests estadisticos fueron aplicados a cada tasa de mortalidad estandarizada para identificar
aquellas variaciones cuyas causas probablemente no se deban al azar. Se presentan los mapas, con las tasas estadistica-
mente significativas indicadas. La interpretacion de los mapas se concentra en la influencia directa e indirecta de la dis-
tribucion geogrifica de los servicios de salud. La distribucion de mortalidad mds notable es la de cdncer pulmonar, que
se concentra en Tocopilla y Antofagasta.

SUMMARY

This study. describes the geographical distribution of the main causas of death in Chile. Maps of diseases are useful in
guiding the future development of health services and in helping to indicate the environmental factors which con-
tribute towards illness. Because of the difficulty of obtaining reliable information on ill health, mortality data are used.
The number of deaths occurring in each province during the period 1976-1978 for all the major causes of death are
converted to standardised mortality ratios to eliminate the effects of population size and age structure. Each ratio is
tested for statistical significance to identify the variations that are unlikely to have been caused by chance. Maps are
presented, with the statistically significant rates indicated. Interpretation of the maps concentrates on the direct and
indirect influence of the geographical distribution of health services, The most remarkable mortality distribution is for

lung cancer, which is concentrated in Tocopilla and Antofagasta.

Aplicacion de mapas de enfermedades

Mapas que indican la distribucién geogrifica de
enfermedades tienen tres aplicaciones principales.
Primero, pueden proporcionar informacioén sobre
las condiciones de vida prevalecientes en diferen-
tes partes del pais. La tasa de mortalidad infantil,
por ejemplo, es un buen indicador de desarrollo
socioeconomico y el predominio de ciertas enfer-
medades infecciosas, es un indicador de niveles re-
lativos de la provision de salud piblica y de higiene
doméstica. En segundo lugar, son utiles en la plani-
ficacion del desarrollo futuro de servicios de salud,
Los fondos disponibles para servicios de salud pi-
blica siempre son limitados, e inevitablemente son
escasos al compararse con las necesidades de la po-
blacion, pero una de las funciones de un gobierno
responsable es dirigir los recursos disponibles ha-
cia aquellos sectores de la salud puablica y aquellas
areas del pais donde sean mds necesarios. Los ma-
pas de enfermedades pueden ayudar en este pro-
ceso. En tercer lugar, los mapas de enfermedades
se emplean para investigar las causas o los modos
de transmision de tipos de enfermedades. EI me-
dio ambiente, tanto fisico como social, influye

sobre la salud a través de los componentes del aire,
del agua potable, del alimento, los accidentes del
trabajo, las costumbres sociales y de varias otras
maneras. Si se encuentra que alguna enfermedad
cuya causa se desconoce tiene una distribucién
geografica peculiar —por ejemplo, una concentra-
¢idbn en una pequeiia drea del pais— entonces esta
distribucion puede servir de indicador en la bis-
queda de una combinacién probable de causas.
Mientras los epidemidlogos se han interesado des-
de hace tiempo en la distribuciéon geogrifica de
las enfermedades, la contribucion de los géogra-
fos sdlo ahora estd aumentando (Pyle, 1979).

Movrbilidad y mortalidad

La mayor parte de los estudios de la distribu-
cion geografica de enfermedades se basan en la
distribucion de mortalidad en lugar de morbili-
dad. El énfasis sobre mortalidad tiene serias des-
ventajas. El registro de una sola causa de muerte
por ejemplo, le conviene al investigador, pero pue-
de esconder la situacién real en que la muerte fue
ocasionada por una combinacion de varias causas.
Esto rige especialmente en el caso de los ancianos,
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donde la presencia de multiples enfermedades es
la norma. La otra gran desventaja es que algunas
enfermedades (como la enfermedad coronaria) tie-
nen tasas de fatalidad muy altas, mientras que
otras (como artritis) causan gran sufrimiento du-
rante muchos afios, pero no son generalmente cau-
sas de muerte. El nimero de muertes causadas por
una enfermedad no es, por lo tanto, una medida
exacta de la cantidad de esa enfermedad en una
poblacion,

Indices precisos de morbilidad solucionarian
estos problemas, pero en la prdctica no existen.
El hecho es que casi todas las medidas de morbi-
lidad son afectadas en gran parte por la cantidad
y calidad de los servicios de salud disponibles. La
mayoria de los paises publican informacion sobre
el nimero de personas tratadas en hospitales segin
varias enfermedades, pero estos datos son suma-
mente viciados, porque se refieren s6lo a aquellas
personas que estin bajo tratamiento médico. Mu-
chas personas (en algunos casos, posiblemente, la
mayoria) no reciben ningin tratamiento, o reciben
menos tratamiento del que recibirian si los servi-
cios de salud les fueran mads accesibles. Una alter-
nativa consiste en usar registros de ausentismo la-
boral debido a enfermedades, pero la desventaja
con estos datos es que las personas no empleadas
(nifios, ancianos, muchas mujeres y los desemplea-
dos) no tienen ninguna representacion. Ningln in-
dice de morbilidad es suficientemente preciso para
poder usarse con confianza en un estudio geogri-
fico, motivo por el cual nos concentramos aqui
sobre la mortalidad. A pesar de todos sus defectos,
las estadisticas sobre mortalidad cubren la pobla-
cion entera y es mas probable que representen una
medida mas exacta de las variaciones geograficas
en la severidad de las diferentes enfermedades.

Algunos trabajos previos en Chile

En Chile las estadisticas de mortalidad se publi-
can anualmente. En ellas los fallecimientos se agru-
pan segln la causa y la provincia, pero atn no ha
aparecido ningtn estudio geogréfico que cubra maés
de unas pocas causas seleccionadas. Como parte de
una investigacion del desarrollo social y econémico
de Chile Mattelart y Garreton (1965) se refirieron
a las diferencias en las tasas de mortalidad entre las
provincias. La distribucion de la salud en Chile fue
analizada por De Kadt (1973), concentrandose, es-
pecialmente en tasas de mortalidad infantil. El
mismo autor resumi6 después las diferencias en sa-
lud entre las clases sociales en Chile (De Kadt,
1976). Otros informes publicados al mismo tiem-
po, incluyeron una descripcion de los efectos am-
bientales de la salud en Chile (Boccardo y Corey,
1976), una discusion de las variaciones geogrificas
en la salud de nifios preescolares (Livingstone y
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Raczynski, 1976) y un examen de las estadisticas
de salud chilenas (Marchant, 1976). En el mismo
afio, el Centro Latinoamericano de Demografia
publicé tablas de expectativas de vida que demos-
traron diferencias regionales en las tasas de morta-
lidad en Chile (Pujol, 1976). Luego sigui6 un estu-
dio de las tendencias en las causas principales de
muerte durante el periodo 1955-75 (Taucher,
1978). Mientras tanto, Armijo y sus colegas han es-
tado investigando la distribucion geogrifica del
cancer gastrico, concentrdndose especialmente en
la relacién entre el uso de nitratos y alta prevalen-
cia de la enfermedad en Chile Central (Armijo,
1970; Armijo et al., 1981). La intencion del pre-
sente trabajo es de afiadir algo a estas bases, pro-
porcionando mapas que muestren la distribuci6on
de todas las causas principales de muerte en Chile.
Se espera que tales mapas estimularan investigacio-
nes futuras para interpretar las distribuciones geo-
grificas y guiar el desarrollo de los servicios de
salud.

Fuente de informacion

Hay dos fuentes de datos de mortalidad en Chi-
le: el Servicio Nacional de Salud (SNS) y el Insti-
tuto Nacional de Estadisticas (INE). Los mapas que
siguen usan datos del SNS para los afios 1976-78
(Ministerio de Salud, 1977-79). Se escogid un pe-
riodo de tres afios para reducir las fluctuaciones
que ocurren de un afio para otro. La figura 1 indica
las areas administrativas empleadas. Las provincias
son las unidades bdsicas, con la excepcion del Area
Metropolitana de Santiago y las Regiones XI'y XII,
que se usaron en lugar de provincias,debido a las
bajas tasas de mortalidad en el drea escasamente
poblada del extremo sur. Por la misma razon, se
excluyeron Isla de Pascua y el Territorio Antarti-
co.
Los registros de mortalidad distinguen diecinue-
ve categorias principales de causas de muerte, de
acuerdo con la Clasificacion Internacional de En-
fermedades, Accidentes y Causas de Muerte. Las
categorias, su nimero de codigo bajo la clasifica-
cién internacional y sus tasas brutas de mortalidad
durante el periodo de estudio aparecen en la tabla
1. Dentro de la categoria de tumores malignos,
ocho de los tipos mds comunes de cincer fueron
seleccionados para atencion individual, y éstos
también se identifican en la tabla 1.

Las causas mds comunes de muerte en el perio-
do 1976-78 fueron enfermedades del sistema cir-
culatorio y neoplasmas malignos, seguido por en-
fermedades respiratorias y accidentes, envenena-
mientos y violencia. En quinto lugar, estd la cate-
gorfa que contiene condiciones mal definidas. La
prominencia de esta categoria se explica por el he-
cho que 13% de todas las muertes durante el pe-
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riodo no fueron registradas por un médico, sino
por la declaracién de dos testigos. Las causas res-
tantes que explican un gran ndmero de muertes
son enfermedades del sistema digestivo, enferme-
dades infecciosas y parasitarias, incluyendo tuber-
culosis y afecciones perinatales. Entre los neoplas-
mas malignos, el mds sobresaliente es el cdncer gds-
trico. Chile posee la segunda tasa mds alta en el
mundo de cdncer gastrico, después del Japon (Ar-
mijo et al., 1981).

Tasas de mortalidad estandarizadas

Las tablas de mortalidad publicadas dan el ni-
mero de fallecimientos por personas residentes en
cada provincia, atribuido a cada causa de muerte,
de tal manera que es posible preparar mapas para
todas las causas principales. Sin embargo, es nece-
sario, primero, ajustar las cifras segin las caracteris-
ticas demogrificas de las provincias. La manera
mas sencilla de hacer esto es calcular las tasas bru-
tas de mortalidad (el niimero de fallecimientos por
100.000 habitantes), pero éstas no toman en cuen-
ta la estructura por edad de la poblacién. Los an-
cianos son mucho mas propensos a morir de la ma-
yoria de las enfermedades que adultos jovenes por
ejemplo, de tal manera que se debe esperar que
una provincia con una alta proporcion de ancianos
tenga tasas de mortalidad mas altas que el prome-
dio, sin importar si se trata de un drea de alto o ba-
jo riesgo. Es necesario efectuar un ajuste para neu-
tralizar los efectos de poblaciones con diferentes
estructuras por edad en diferentes partes del pais;
éstas se conocen entonces como tasas de mortali-
dad estandarizadas.

La tasa de mortalidad estandarizada de una pro-
vincia es el nimero actual de fallecimientos en esa
provincia, expresado como un porcentaje del ni-
mero de muertes que se espera segin la distribu-
cion de la edad de su poblacién. El ntimero espe-
rado de muertes se obtiene calculando primero
la tasa especifica de mortalidad para cada grupo de
edad en la poblaciéon nacional (1-4 afios, 5-9,
10-14, 15-19 y asi sucesivamente). El nimero de
personas en cada grupo de edad en la provincia
se multiplica entonces por la tasa de mortalidad
correspondiente, para dar el nimero esperado de
muertes en cada grupo de edad. Sumando todos
los grupos de edad se obtiene el nimero total de
muertes esperado en la provincia si su poblacion
hubiera tenido la distribucion nacional de muer-
tes por edad. Esta es la cifra que se compara con
el nimero actual de muertes. Si la tasa es mds
alta que 100, la provincia tiene mas muerte que la
cantidad explicada por su estructura de poblacién.,
Una provincia con menos muertes que las espera-
das por su estructura de edad tendrd una tasa de
mortalidad estandarizada inferior a 100. Una tasa

de mortalidad estandarizada de 100 es el promedio
nacional.

Tomando cada causa de muerte separadamente
se calcularon las tasas de mortalidad estandarizadas
para todas las provincias y regiones usadas. Se
usO poblaciones para mediados de 1977 (Instituto
Nacional de Estadisticas, 1975). La prictica co-
mun de distinguir tasas de mortalidad estandari-
zadas masculinas y femeninas no se pudo seguir,
porque las tablas publicadas no tenian detalle su-
ficiente. Sin embargo, esto no representa una grave
desventaja, porque la composicién por sexo de las
provincias, al parecer, no varfa mucho.

Significacion estadistica

Los mapas de tasas de mortalidad estandariza-
das que siguen muestran, por lo tanto, las dife-
rencias en mortalidad entre las provincias sin los
efectos de tamafio de poblacién y estructura por
edad. Pero deben interpretarse con cuidado. Las
variaciones entre provincias que aparecen en los
mapas podrian solo ser fluctuaciones al azar alre-
dedor del promedio de 100. Por otra parte, po-
drian representar variaciones significativas causa-
das por diferencias reales en las condiciones so-
ciales y ambientales entre las provincias. Es suma-
mente dificil juzgar entre estas posibilidades, pero
hay dos principios que pueden tomarse como guia.
Primero, mientras mds se aleja una cifra de tasa de
mortalidad estandarizada de 100, ya sea hacia arri-
ba o hacia abajo, es mds probable que represente
una diferencia significativa del promedio nacional
que no se deba al azar. En segundo lugar, las tasas
de mortalidad estandarizadas basadas en un gran
nimero de muertes son mas seguras (menos proba-
bles que sean afectadas por variaciones al azar) que
las tasas de mortalidad estandarizadas basadas en
nimeros pequefios. Puede emplearse teoria esta-
distica basada sobre estos dos principios para pro-
bar la seguridad de cualquier valor de tasa de mor-
talidad estandarizada.

Las fluctuaciones al azar alrededor del valor
promedio de 100 se describen por el error estindar
de la tasa de mortalidad estandarizada (TME). Esto
se define:

TME

error estandar de TME =

V numero de muertes

Si el valor de la TME para una provincia cae
dentro de tres errores estindar de 100 (el prome-
dio nacional), es probable que sea el resultado de
fluctuaciones al azar. Si el valor de la TME es ma-
yor que tres errores estindar de 100, es muy poco
probable que se trate de una fluctuacion al azar y,
por lo tanto, debe buscarse una explicacion ra-

-
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cional para justificarla. Expresindolo en forma
precisa, la probabilidad que cualquier fluctuacion
de mads de tres errores estindar en TME alrededor
de 100 se deba al azar es menor que 19%. Una pro-
babilidad (p) de menos de 1% se simboliza como
p<0,01.

Los calculos efectuados aparecen en la tabla 2,
que toma las muertes por cdncer gdstrico en el Area
Metropolitana de Santiago y las tres provincias ha-
cia ¢l sur como un ejemplo, Durahte ¢l periodo de
estudio, Santiago tenfa bastantes mds muertes por
cancer gdstrico que las tres provincias, pero al to-
marse en cuenta las poblaciones y las estructuras
por edad de las cuatro dreas, Santiago figura con la
menor tasa de mortalidad. Tanto Santiago como
Cachapoal tienen tasas bajo el promedio (tasas de
mortalidad estandarizadas menores que 100),
mientras que Colchagua y Curicé tienen tasas so-
bre el promedio. El cédlculo de los errores estandar
de las TME segiin la formula dada mds arriba indi-
ca que las TME de Cachapoal y Colchagua estin
tan cerca del promedio que pueden interpretarse
como variaciones al azar. Cachapoal, por ejemplo,
tiene una TME de 96, que es sdlo 4 menos que el
promedio nacional de 100. El multiplicar el error
estindar por 3 indica que la TME de Cachapoal
tendria que ser diferente al promedio por al me-
nos 17,4 (es decir, sobre 117,4 o bajo 82,6) para
ser estadisticamente significativo. Por otra parte,
Santiago y Curicd tienen TME tan diferentes a
100 que hay una probabilidad mayor que 999 que
no se deban al azar. Santiago tiene una tasa signi-
ficativamente baja y Curicé una tasa significativa-
mente alta.

El probar la significacién de valores altos y ba-
jos de esta manera es 1til, porque las distribucio-
nes geograficas que facilmente podrian deberse a
fluctuaciones puramente al azar pueden identifi-
carse y dejar de investigarse mds. La distribucion
de TME para enfermedades de la sangre constitu-
ye un buen ejemplo. Para esta categoria, Tocopi-
lla, Huasco y Osorno tienen todos TME sobre
200 y Chariaral tiene la TME mds baja posible
de 0. Seria un error caer en la tentacion de buscar
explicaciones geograficas para estos valores. Las ci-
fras cubren una gama sumamente ancha, pero de-
bido a que se basan sobre muy pocas muertes, es-
tdn altamente influenciadas por el azar. De hecho,
la Ginica TME estadisticamente significativa para
enfermedades de la sangre es Santiago, con una ta-
sa bajo el promedio (TME=79) y suficientes muer-
tes para que la cifra sea segura. Con la excepcién
de la tasa de Santiago, un mapa de muertes debi-
das a enfermedades de la sangre es probablemen-
te mds engafioso que informativo.,

En los mapas de causas de muertes (figuras 2 y
7-20), las tasas altas y bajas que son estadistica-
mente significativas estdn indicadas con flechas.
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Ya que hay una probabilidad inferior a 1% que es-
tas tasas sean solo fluctuaciones al azar, vale la pe-
na buscarles explicaciones racionales. Las provin-
cias no indicadas por flechas tienen tasas cuya in-
vestigacion minuciosa no vale la pena, porque po-
drian deberse al puro azar. Los mapas de enferme-
dades que raramente causan la muerte no se han
incluido porque muestran pocas distribuciones
geogrificas significativas.

La distribucion de muertes por todas las
causas

La figura 2 muestra la distribucion de muertes
debidas a todas las causas. Solo unas pocas provin-
cias tienen tasas tan cercanas al promedio nacio-
nal o que se basan sobre nimeros tan bajos de
muertes que deben considerarse insignificantes.
Chafiaral se distingue por tener la TME mas baja,
pero Santiago y Valparaiso son también dreas
relativamente saludables. Las provincias con las
peores tasas de mortalidad son Iquique, Tocopilla
y Antofagasta, seguidas por un drea muy extensa
que va desde Cachapoal hacia el sur hasta la Re-
gion XI (con la excepcion de Llanquihue). Esta
distribucion de todas las muertes, sin embargo, es-
conde las distribuciones geograficas de diferentes
causas de muerte, que tienden a clasificarse dentro
de dos categorias: las causas que estdn negativa-
mente asociadas con el acceso a servicios de salud
y aquellas que estdan positivamente asociadas con
los servicios.

Acceso a servicios de salud

Las estadisticas de mortalidad chilenas contie-
nen errores, porque 139 de las muertes en 1976-79
fueron registradas sin un certificado médico. La fi-
gura 3 indica que los errores tienen una distribu-
cion geogrdfica sumamente dispareja. Las provin-
cias con la menor atencidon médica para muertes
son Limari, Choapa y las provincias desde Cautin
a Chiloé. Las provincias con mejores tasas de cer-
tificacion médica estan en el norte y en el extremo
sur, aunque las dreas de Santiago, Valparaiso y
Concepci6n son todas muy superiores al promedio.
No es sorprendente que la figura 3 tenga una dis-
tribucién geogréfica casi al revés de aquélla de las
figuras 4-6, que indica tasas de consulta médica,
camas hospitalarias por mil habitantes (fuente:
Ministerio de Salud, 1977) y porcentaje de la po-
blacioén viviendo en centros de al menos 5.000 ha-
bitantes. Se incluye esta tltima medida por ser un
buen indicador de la proporcion de personas vi-
viendo relativamente cerca de servicios de base
urbana.

Para resumir las distribuciones generales de las
figuras 3-6, el acceso a servicios médicos en Chile
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tiende a ser mejor en el norte, el extremo sur y las
areas que contienen las tres ciudades principales y
peor en el sur (Nuble a Chilog) y el Norte Chico
(Choapa a Huasco). Como veremos, esta distribu-
cion general puede detectarse en los mapas de mor-

talidad.

Causas que se relacionan negativamente
con los servicios de salud

Las causas de muerte incluidas en las figuras
7-13 estin todas negativamente correlacionadas
con el acceso a los servicios de salud. Si se igno-
ran las idiosincrasias de cada mapa separado, la
tendencia general es que las TME mas altas se agru-
pen alrededor de Arauco (y, en menor grado, Li-
mari y Choapa) y que las TME mds bajas estén en
el norte, el extremo sur, Santiago, Valparaiso, y a
veces, Concepcion. En otras palabras, la mortali-
dad por estas causas es mis alta en aquellas provin-
cias en que el acceso a los servicios de salud es mds
dificil, y viceversa. ;A qué se debe esto?

La explicacion obvia es que la disponibilidad de
los servicios de salud afecta la probabilidad de
muerte causada por ciertos tipos de enfermedad.
Cabe poca duda que el tratamiento médico es efec-
tivo en evitar algunas muertes por accidentes (fi
gura 11), condiciones perinatales (figura 10), en-
fermedades infecciosas y parasitarias (figura 7) y
algunas enfermedades respiratorias (figura 9). Po-
dria, por lo tanto, esperarse que las muertes debi-
das a estas causas fueran mds numerosas en pro-
vincias rurales, donde el acceso a atencion médica
es mds pobre. Sin embargo, esto no explica la dis-
tribucion de cdncer gastrico, porque muchas en-
fermedades, incluyendo los cdnceres, no son ma-
yormente afectadas por tratamiento médico. Las
provincias con tasas significativamente altas de
cincer gdstrico se concentran (con la excepcion de
Quillota) dentro de una angosta faja desde Curico
a Malleco (figura 12). Armijo y sus colegas (1981)
estan investigando esta distribucion. La hipotesis
que el estar expuesto a un alto contenido de nitra-
tos en vegetales (como fertilizantes) estd asociado
con un alto riesgo de cdncer gistrico hasta ahora
no comprobado, de tal manera que lo mdis proba-
ble sea un mecanismo mas complejo. Posiblemen-
te, un modo de vida agricola combinado probable-
mente con la pobreza, estaria produciendo las con-
diciones bajo las cuales esta enfermedad se desarro-
llaria. No cabe duda que otras causas de muerte en
este grupo (enfermedades infecciosas y parasita-
rias, enfermedades respiratorias, condiciones peri-
natales y accidentes y violencia) se encuentran es-
pecialmente asociadas con pobreza rural, lo que
ayuda a explicar su distribucién. Aunque sélo
cuatro provincias tienen tasas significativamente al-
tas para causas del sistema nervioso (figura 8) y un

area (Santiago) una tasa significativamente baja, la
distribucion geogrifica muy similar indica la pro-
babilidad de explicaciones similares en este caso.

El mapa final en este grupo es de sintomas y
causas mal definidas (figura 13), con una explica-
cion muy clara. La mayoria de las muertes sin cer-
tificado médico (61%) fueron registradas en esta
categoria, de tal manera que el mapa de condicio-
nes mal definidas sencillamente refleja el mapa de
muertes sin certificacion médica. El coeficiente
de correlacion entre las tasas en las figuras 3y
13 es de 0.91, lo que indica una fuerte relacion.

Para las causas de muerte negativamente rela-
cionadas con los servicios de salud hay unas po-
cas excepciones a la distribucion general que sean
notorias. El Loa, por ejemplo, tiene tasas mucho
mds altas que las esperadas para enfermedades in-
fecciosas y parasitarias y condiciones perinatales.
Tanto Copiapé como Antofagasta tienen tasas de
enfermedades respiratorias inesperadamente altas.
Estas anomalfas podrian deberse al azar, pero las
pruebas de significacion sugieren que éste no es
el caso.

Causas relacionadas positivamente con los
servicios de salud

Las otras causas principales de muerte tienden
a ser mas serias donde los servicios de salud estdn
mejor desarrollados y aparentemente menos serias
donde el acceso a los servicios es pobre. Es proba-
ble que esto se deba en parte al menos a errores
en el registro de los datos. Como ya hemos visto,
la categoria “condiciones mal definidas™ es mu-
cho mis usada en provincias donde el acceso a
los servicios de salud es escaso. Gran nimero de las
muertes registradas como “mal definidas™ esta-
rian, por supuesto, asignadas a una categoria di-
ferente si se hubiere realizado un examen médico,
de tal manera que es logico que muchas causas de
muerte deben estar mal registradas en aquellas
provincias donde los servicios de salud son relati-
vamente escasos. Las TME bajas al sur de Santiago
hasta Chiloé y en partes del Norte Chico, y las
tasas generalmente altas para las provincias norti-
nas (y en algunos casos para Santiago, Valparai-
so y Concepcion) que pueden observarse en las
figuras 14-20, pueden atribuirse todas, por lo
menos en parte, a variaciones geograficas sistema-
ticas en errores de clasificacion. La tuberculosis,
enfermedades de las glindulas endocrinas, del apa-
rato circulatorio, del aparato digestivo y cdncer
pulmonar, eséfago y mama (y otros cdnceres que
fueron investigados, pero que no estdn indicados
aqui) contienen todos elementos de esta distribu-
cion.

Puede haber también otras explicaciones para
la relacién positiva con los servicios de salud. As{
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como ciertas enfermedades estin particularmente
asociadas con las condiciones de pobreza, otras
son responsables por mds muertes en hogares de
clase media. Las enfermedades circulatorias y el
cancer son ejemplos obvios. Este tipo de enferme-
dad, por lo tanto, causa la mayoria de las muertes
en aquéllos lugares donde se concentra la pobla-
cion de clase media: en dreas urbanas donde los
servicios de salud son relativamente buenos (Mon-
toya-Aguilar, 1981). Estas mismas enfermedades
son aquellas cuyas tasas de mortalidad son poco
afectadas por tratamiento médico.

Variaciones en la distribucién general pueden
identificarse a partir de los mapas individuales y
podrian constituir algiin interés para investigacio-
nes futuras. La tuberculosis, por ejemplo ( figura
14), tiene tasas bajas en Santiago y Valparaiso, pe-
ro una tasa sumamente alta en Antofagasta. Las
enfermedades del aparato circulatorio (figura 16)
tienen tasas mds altas que las esperadas en Linares,
Nuble, Malleco y la Region XII. Mientras los tu-
mores malignos del es6fago (figura 19) causan ta-
sas de mortalidad significativamente altas en Elqui,
Colchagua y Curicd, las tasas de cincer de mama,
que son suficientemente altas para ser estadistica-
mente significativas, se encuentran sélo en Santia-
go y Valparaiso (figura 20).

La distribucién mis sobresaliente es la del cdn-
cer pulmonar (figura 18). Mientras la distribucion
general indica una relacién positiva con la dispo-
nibilidad de servicios de salud, el factor inesperado
es la magnitud de las TME en Arica, Iquique, To-
copilla y Antofagasta. La alta concentracion de
cancer pulmonar en el norte de Chile excede consi-
derablemente las variaciones geograficas en cual-
quiera otra causa de muerte. Para confirmar esta
distribucion, se agregaron datos para los afios 1979
y 1980 a aquéllos del periodo de estudio, y las ci-
fras para el periodo de 5 afios aparecen en la ta-
bla 3. La alta concentracion en el norte se extiende
hacia el sur hasta la provincia de Elqui, tasas me-
nores (pero significativas) para Valparaiso y San-
tiago, y pareciera existir otra concentracion en el
extremo sur. Pero es el contraste entre las TME su-
mamente altas para Tocopilla y Antofagasta y la ta-
sa baja para El Loa, el que presenta mayor interés. Es
preciso profundizar esta linea de investigacién para
analizar el problema. El trabajo geogrifico deberia
concentrarse sobre un examen mads detallado den-
tro de las provincias nortinas, para detectar aque-
llas areas donde el problema sea mds grave. La in-
vestigacion epidemiologica necesita establecer si
los hdbitos en fumar cigarrillos varian geogrifica-
mente o si se pueden identificar causas ambienta-
les. Las tasas altas de cancer pulmonar podrian de-
berse a la contaminacién natural elevada de las
aguas con arsénico, lo que ocurre solamente en la
Region II (Corey, 1982; Borgofio et al., 1980). Si
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se llegara a confirmar esta asociacion, la migracion
desde la Regidn II deberia investigarse como una
causa posible de las altas tasas en las provincias ve-
cinas.

Conclusion

Esta investigacion ha producido mds preguntas
que respuestas, pero la falta de conclusiones especi-
ficas es, en parte, intencional. Mi propésito ha sido
estimular interés dentro de este campo poco estu-
diado, péro potencialmente valioso. Los géografos
y médicos chilenos serin mas capaces de interpre-
tar los mapas y hacer uso de sus hallazgos. Lo que
queda claro es que los mapas demuestran las tres
aplicaciones mencionadas al principio. Las distri-
buciones geogrificas de causas de muertes reflejan
la distribucién de las condiciones sociales en Chile,
El mapa de las TME debidas a todas las causas pue-
de compararse con mapas de disponibilidad de ser-
vicios de salud, para mostrar que los servicios de
salud son menos accesibles en aquellos lugares en
que la necesidad es aparentemente mayor (esto
rige en muchos otros paises, incluso Gran Breta-
na). Vale la pena subrayar, sin embargo, que las
desigualdades geogrificas en cuanto al acceso a
servicios de salud son probablemente muy peque-
fias comparadas con las desigualdades sociales. Fi-
nalmente, algunos de los mapas revelan distribu-
ciones geogrdficas sumamente disparejas para algu-
nas causas de muerte, que exigen una explicacion.
En otro trabajo (Haynes, 1982) describo un méto-
do estadistico para eliminar los efectos de la varia-
bilidad de servicios de salud sobre las TME, de tal
manera que las distribuciones geograficas restantes
puedan examinarse para efectos ambientales. El
proximo paso mds promisorio para los géografos,
consiste en realizar trabajo mds detallado a la es-
cala local.
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TABLA 1

Causas de muerte y tasas brutas de mortalidad por 100.000 habitantes por afio en Chile 1976-79

Codigo de Tasa de
Clasificacion CAUSA mortalidad
Internacional

000-999 Total de muertes, todas las causas 708.3
000-009 y Enfermedades infecciosas y parasitarias

020-136 33.8
010-019 Tuberculosis 17.8
140-209 Tumores malignos 100.1
210-239 Tumores benignos y no especificados 2.8
240-279 Glandulas endocrinas, nutricion y metabolismo 19.4
280-289 Enfermedades de la sangre 2.6
290-315 Trastornos mentales 29
320-389 Enfermedades del sistema nervioso 145
390-458 Enfermedades del aparato circulatorio 159.1
460-519 Enfermedades del aparato respiratorio 86.7
520-577 Enfermedades del aparato digestivo 54.7
580-629 Enfermedades del aparato genitourinario 15.8
630-678 Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio 24
680709 Enfermedades de la piel 1.6
710—-738 Enfermedades del sistema osteomuscular 2.2
740759 Anomalias congénitas 10.8
760-779 Causas de la mortalidad perinatales 375
780-796 Sintomas y estados morbosos mal definidos 731
800—-999 Accidentes, envenenamientos y violencias 73.6
Tumores malignos:

150 del esofago 4.9
151 del estomago 25.0
153 del intestino grueso 375
156 de la vesicula biliar 5.8
157 del pancreas 3.3
162 de la triquea, de los bronquios y del pulmoén 8.7
174 de la mama 9.6*
180 del cuello del atero ]2 1%

* Tasa femenina.
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TABLA 2

Cincer gdstrico: Probando la significacion estadistica de tasas de mortalidad estandarizadas

para cuatro areas

Error
Muertes T™ME estandar JSignificativo?
Area 1976-79 (E.E.) 3XE.E. (p<0.01)
Santiago 2.380 81 1.7 5.1 Si
Cachapoal 271 96 5.8 17.4 No
Colchagua 154 106 8.5 25.5 No
Curicod 201 143 10.1 303 S
TABLA 3

Tumores malignos de la traquea, de los bronquios y del pulmon: mortalidad 1976-80

Provincia Muertes  TME Provincia Muertes  TME
Arica 93 184% Curico 39 47%*
Iquique 105 254% Talca 59 43*
Tocopilla 62 479% Linares 78 69%
El Loa 32 88 Nuble 64 43%*
Antofagasta 319 453% Concepcidn 204 69*
Chafiaral 32 185 Arauco 16 36*
Copiap0 41 140 Bio Bio 42 34%
Huasco 41 176 Malleco 48 54%
Elqui 125 126 Cautin 107 47*
Limart 51 85 Valdivia 87 62*
Choapa 13 43% Osorno 65 8%
Petorca 23 94 Llanquihue 70 64%*
San Felipe 36 74 Chiloé 43 80
Los Andes 22 71 Aysen 22 121
Quillota 92 105 General Carrera 3 139
Valparaiso 463 130% Capitan Prat 0 -
San Antonio 42 92 Ultima Esperanza 6 71
Region Metropolitana 2.083 114* Magallanes 65 166*
Cachapoal 124 73% Tierra del Fuego 5 155
Colchagua 38 44%*

* p< 0.01.
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DEFUNCIONES CONSULTAS MEDICAS
SIN  CERTIFICACION MEDICA POR MIL HABITANTES
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CAMAS HOSPITALARIAS
POR MIL HABITANTES
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Y PARASITARIAS
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ENFERMEDADES DEL
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SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS
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ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS ENFERMEDADES DEL
ENDOCRINAS DE LA NUTRICION Y APARATO CIRCULATORIO
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ENFERMEDADES DEL TUMORES MALIGNOS DE LA TRAQUEA,
APARATO DIGESTIVO DE LOS BRONQUIOS Y DEL PULMON

P < 0.0

= Tasa alta P < 0.01

¥ Tasa baja = Tasa alta
¥ Tasa baja




MAPAS DE DISTRIBUCION DE TASAS 39

TUMORES MALIGNOS TUMORES MALIGNOS
DEL ESOFAGO DE LA MAMA

* P<0.O1
z_rf »Tosa alta
- ¥ Tasa baja

e P<0.01
1SLAB ESPORADIEAS 1SLAS = Tasa alta
DIEGD RAMIRED ¥ .
[ ] [rennmono cunsno antanticol # Tasa baja

Fig. 20






