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Resumen  El objetivo fue determinar las tasas de mortalidad para asma y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) en Argentina desde 1980 a 1998. Se evalu6 la informacion de la base de datos
de certificados de defuncién del Ministerio de Salud. Se consideraron los cédigos de mortalidad para EPOC:
Codificacion Internacional de Enfermedades (CIE)-9: 490 a 496 y CIE-10 a partir de 1997: J-40 a J47; para
asma: CIE-9: 493 y CIE-10: J 44, J45 y J46. Se calcul6 la tasa de mortalidad global para cada codigo y afio, segin
sexo. Para asma, también se calculé la tasa de mortalidad ajustada para 5-34 afios. Los datos poblacionales
fueron provistos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo. La tasa de mortalidad por asma se increment6
desde 3.37 en 1980 a 3.96/100000 en 1985; y luego disminuy6 desde 3.16 en 1991 a 1.74 en 1997 (-30.8%,
p<0.0001) para ascender a 2.18 en 1998. La tasa de mortalidad por asma para 5-34 afios se increment6 desde
0.72 en 1980 a 1.12/100000 en 1986, y disminuy6 a 0.35 en 1998 (-70%, p<0.0001). La tasa de mortalidad por
EPOC se increment6 desde 12.76/100 000 en 1980 a 27.16 /100000 en 1998 (+113%, p<0.0001). Se evidenciaron
importantes diferencias entre las provincias para asmay EPOC. En conclusién: como en los paises desarrollados
la tasa de mortalidad por asma en la Argentina ha disminuido desde 1985, probablemente en relacion a la difusion
de las guias de tratamiento, en cambio la tasa de mortalidad de EPOC ha aumentado significativamente.
Palabras claves: asma, EPOC, mortalidad

Abstract Mortality rate for asthma and chronic obstructive pulmonary disease in Argentine from 1980 to

1998. The objective was to determine annual mortality rate for asthma and chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) from 1980 to 1998, in Argentina. Data base on death certificates from the National Ministry of
Health were evaluated. They were individualized for COPD: ICD-9: 490 to 496 and ICD-10: J-40 to J47; for asthma:
ICD-9: 493 and ICD-10: J44, J45-J46. Global mortality rate was calculated from each code and for 24 provinces.
For asthma, the adjusted mortality rate for 5-34 year-old patients was calculated. Population data were provided by
National Institute of Statistics and Census. Global mortality rate for asthma increased from 3.37 in 1980 to 3.96/
100000 in 1985 and decreased from 3.16 in 1991 to 1.74 in 1997 (-30.8%, p<0.0001) and increased to 2.18 in 1998.
Asthma’s 5-34 year old mortality rate increased from 0.72 in 1980 to 1.12/100 000 in 1986, and decreased to 0.35
in 1998 (-70%, p<0.0001). Global mortality rate for COPD increased from 12.76/100 000 in 1980 to 27.16 /100 000
in 1998 (+113%, p<0.0001). There were marked inter-provinces differences for asthma and COPD. In conclusion:
as in developed countries, Argentine mortality rate for asthma has decreased, probably related to dissemination of
international and national guides. On the other hand, COPD has increased significantly.
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El asma y la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC) constituyen dos enfermedades que generan
problemas para la Salud Publica, en especial la primera
por su prevalencia y mortalidad en aumento, a pesar de
los sustanciales avances farmacoldgicos y del conoci-
miento de la enfermedad. También en la EPOC se ha
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comunicado aumento de la prevalencia y mortalidad a
nivel mundial*®.

Existen pocos estudios epidemioldgicos descriptivos
de la mortalidad por asma en nuestro pais™®. Con res-
pecto a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) el Consenso Nacional en 1994 comunic6 una
tasa de mortalidad de 2.3 a 3.6 muertes por 100000
personas por afio en la serie 1980-1991, que represen-
tan alrededor de 800 muertes para el afio 1986.

La metodologia aceptada para estudiar la mortalidad
en grandes poblaciones es la revision de los certificados
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de defuncion. Mdltiples factores limitan sus conclusio-
nes, pero a pesar de estas limitaciones, sigue siendo la
herramienta mas valida para analizar las tasas de mor-
talidad de una enfermedad en poblaciones de gran ta-
mafo*?. El diagndstico de asma esté limitado a un codi-
go en la Novena Revision de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE) y tres posibilidades de codi-
ficacién en la Décima CIE. El diagnéstico de EPOC esta
limitado a cuatro cédigos en la Novena, y a cinco en la
Décima CIE. Sin embargo, estos agrupamientos permi-
ten la comparacion entre las estadisticas de diferentes
paises.

El objetivo de este trabajo es analizar las tasas de
mortalidad por enfermedades obstructivas crénicas en
general, y en particular por asma y EPOC, en nuestro
pais en el periodo 1980 a 1998, y determinar el impacto
de la edad, sexo y distribucién geogréafica sobre la
letalidad de estas enfermedades.

Material y métodos

Se revisaron las bases de datos de la Direccion de Estadis-
tica del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion entre
los afios 1980 y 1998. Sobre los registros de los certificados
de defuncién, se tomaron los siguientes cédigos para la de-
terminacion de las tasas de mortalidad:

1. Enfermedades obstructivas crénicas en general: de 1980
a 1996 corresponden a los coédigos de 490 a 496 de la Novena
Revision CIE*® . A partir de 1997 se utilizan los cédigos J40 a
J47 de la Décima Revision CIE®.

2. Asma: de 1980 a 1996, cédigo 493 de la Novena Revi-
sion CIE de la Organizacion Mundial de Salud (OMS)*. A par-
tir de 1997 se efectda la Décima Revision de la CIE, denomi-
nandose los cddigos especificos J44 —otras enfermedades
obstructivas—, J45 —asma-y J46 —mal asmatico—**.

3. EPOC: de 1980 a 1996, los c4digos de la 9na Revision
CIE incluian los diagnoésticos correspondientes a la EPOC
como: 490 —bronquitis no especificada como aguda o croéni-
ca—, 491 —bronquitis crénica—, 492 —enfisema—, y 496 —obs-
truccion crénica de las vias aéreas'®. A partir de 1997 se re-
emplaza por la Décima Revisiéon CIE, denominandose los diag-
nésticos: J40 —bronquitis no especificada ni como aguda o cré6-
nica—, J41 —bronquitis cronica simple y mucopurulenta—, J42
—bronquitis crénica no especificada—, J43 —enfisema—, J44
—otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas—**. En
el caso del asma, se defini6 como tasa global de mortalidad a
aquélla que consideraba a todas las edades, y se calculé la
tasa ajustada para el grupo etareo de 5-34 afios de edad como
mas especifica de mortalidad por asma.

Los datos poblacionales fueron provistos por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC)*. Las tasas de
mortalidad para cada afio fueron calculadas por 100000 habi-
tantes. Si bien hubo dos censos en el periodo estudiado (1980-
1998) en los afios 1980 y 1991, los datos poblacionales se
consignan en base a las estimaciones publicadas por el INDEC
para cada afio®.

Se calcularon las tasas de mortalidad por sexo y por pro-
vincia, pero s6lo se comunican aquéllas con una poblacién
mayor a 600000 habitantes (Tucuman, Santa Fe, Mendoza,
Entre Rios, Corrientes, Cérdoba, Buenos Aires y Capital Fe-
deral). Se incluyé Rio Negro con menor cantidad de habitan-
tes, por ser la provincia patagénica mas poblada. A pesar de
tener mas de 600 000 habitantes, no se consideraron a las pro-
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vincias de Salta y Chaco por tener otras vecinas de la region
evaluadas. Las tasas provinciales se calcularon cada 5 afios.

Como tratamiento estadistico se utilizé la prueba de dos
proporciones para comparar tasas, tomandose como p sig-
nificativa a p < 0.05.

Resultados

a) Enfermedades obstructivas respiratorias en
general

La mortalidad global en todo el pais por las enfermeda-
des respiratorias obstructivas se incrementé desde 1980
con una tasa de 19.47/100000 habitantes a 1998 con
31.54/100 000, esto es un aumento en el periodo de
61.99% (Figura 1). Segun el sexo se observa una pen-
diente de incremento mayor para el sexo masculino
(+65%, 1998 vs. 1980) con respecto al femenino (+54%).
La relacion de la tasa de mortalidad hombre:mujer fue
de 2.35:1 en 1998 (Figura 2).

b)Asma

La mortalidad global en todo el pais aument6 desde 1980
(3.37/100 000) hasta 1985 en su méaximo ascenso (3.96).
Luego disminuy6 a 3.16/100000 en 1991, y desde ese
afo siguid bajando hasta 1997 (1.74), es decir un des-
censo de — 30.8% (p<0.0001). En 1998 hubo un nuevo
ascenso a 2.18/100000 (791 decesos) (Figura 3).

La tasa de mortalidad ajustada por grupo etareo de
5-34 afios en todo el pais, se incrementd desde 1980
con 0.729/100000 a 1.12/100000 en 1986. Desde alli
disminuyé a 0.266/100000 en 1997, para ascender en
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Fig. 1.— Tasa de mortalidad global de las enfermedades
obstructivas en Argentina (1980-1998)
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Fig. 2.— Tasa de mortalidad global segin sexo en Argentina
(1980-1998)

1998 a 0.350/100000. Comparado con 1986, se obser-
v6 un descenso de 70% (p<0.0001) (Figura 4).

No hubo diferencias en la mortalidad segun el sexo
en el periodo 1980-1998. Existié una variacion regional
por provincias en las tasas globales y ajustadas por gru-
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Fig. 3.— Tasa de mortalidad de asma en Argentina
(1980-1998)

515

., Tasapor 100000 hab. b.

| /N
X

0,2

0 — T T T T T T T T T T T T T T T T

N} W\ » ° > ] N 3 () 3
@% \q% \q% \q*’ \q% \q‘% \@ \q‘% \eﬁ \q‘%
Afios

CIE: 493y J45-46
1998 vs.1980:p<0.0001

Tendencia polinémica

Fuente: Direccién de Estadisticas de Salud. Ministerio Salud
y Accion Social. INDEC

Fig. 4.— Tasa ajustada de mortalidad por asma en Argentina.
5-34 afios (1980-1998)

po de edad 5-34 afios en el periodo 1980-1995. Se ob-
servaron provincias con disminucion en ambas tasas
(Buenos Aires, Santa Fé, Rio Negro, Tucuman y la ciu-
dad de Buenos Aires). En Corrientes se incrementaron
ambas tasas. Finalmente en Cérdoba y Entre Rios se
observo un incremento en la tasa global y disminucion
de la de 5-34 afios. Las provincias que estaban por en-
cima de la media del pais en mortalidad global por asma
en 1995 fueron Corrientes, Entre Rios, Coérdoba, y
Mendoza. En cambio con referencia a la tasa de 5-34
afios so6lo Corrientes superé significativamente el pro-
medio del pais (Figura 5y 6).

c)EPOC

A diferencia del asma, en la EPOC, se observé un incre-
mento continuo en la cantidad de muertes en los dltimos
20 afios. La mortalidad global por EPOC en todo el pais
se incrementd desde 1980 con unatasa de 12.76/100 000
a 1998 con 27.16/100000 (+113%, p<0.0001) (Figura
7). El nimero de fallecidos ocurridos en todo el pais agru-
pados en los cédigos de enfisema y bronquitis cronica
obstructiva (BCO) se observa en la Figura 8. La denun-
cia de mortalidad por enfisema ha ido disminuyendo con
marcado incremento en la certificacion de muerte por
BCO: 2.3/100000 en 1980 a 0.85/100000 en 1998 (des-
censo de 58%, p<0.0001). La mortalidad global segun
sexo en todo el pais mostré el aumento en el sexo mas-
culino del 100% en el periodo 1980-1998, y 154% en el
femenino para igual periodo, aunque en valores relati-
vos la relaciéon hombre-mujer sigue siendo mayor para
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Fig. 5.— Tasa de mortalidad de asma por provincia (1980-1995)
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Fig. 6.— Tasa ajustada de mortalidad por asma 5-34 afios por provincia (1980-1995)
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Fig. 8.— Mortalidad agrupada por enfisema y BCO
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el sexo masculino. La relacion hombre: mujer en 1980
era de 3.61:1 y en 1998 2.86:1 (Figura 9).

La variacion regional de la mortalidad por provincias
se observa en la Figura 10. Las provincias de Santa Fe,
Cérdoba y Capital Federal presentaron valores de mor-
talidad muy superiores a las medias del pais, en cambio
las provincias de Corrientes, Entre Rios, Rio Negro,
Tucumén y Mendoza mostraron tasas por debajo de ella.
La tendencia en general de todas las provincias fue al
incremento a excepcion de Corrientes. En Cérdoba se
observa en los dltimos 5 afios un aumento de dos veces
en la tasa de mortalidad por EPOC de 8 a 16/100000
habitantes.

Discusion

Este estudio demuestra que la tasa de mortalidad global
por asma en Argentina aumenté desde 1980 hasta 1985
(3.96/100000), y luego decrecié hasta 1998 (2.18/
100000) (—30.8%, p<0.0001). Del mismo modo evolu-
cioné la tasa de mortalidad ajustada al grupo etareo 5-
34 afios hasta llegar en 1986 a 1.12/100000, descen-
diendo luego hasta 0.35/100000 en 1998 (-70%,
p<0.0001). No se han encontrado diferencias de género
en mortalidad (Figuras 3 y 4). En el andlisis regional se
observaron diferencias en el comportamiento de las ta-
sas para algunas provincias tanto en la global como en
la ajustada de 5-34 afios, pero solo en Corrientes au-
mentaron ambas (Figuras 5y 6). Con respecto ala EPOC
se observo incremento desde 1980 (12.76/100.000) hasta
27.16/100000 en 1998 (Figura 7) (+113%, p<0.0001).
Se determiné mayor aumento de la mortalidad en el sexo
femenino. Se determin6 que las provincias o distritos con
mas polucién o industrializacién muestran tasas de mor-
talidad superiores a la media del pais. La provincia de
Cérdoba duplicé en 5 afios la tasa de mortalidad (Figu-
ra 10).

Dos limitaciones generales para asma y EPOC tiene
el presente estudio. La primera es la de la metodologia
del analisis de los certificados de defuncion, que es la
mas usada para determinar la tasa de mortalidad espe-
cifica de una poblacién numerosa debiéndose conside-
rar situaciones que modifican o afectan el andlisis de los
resultados. Por un lado la pericia del médico que com-
pleté el certificado de defuncion que habitualmente es
diferente a la del médico tratante. Si la causa de muerte
es poco clara, podria considerar el diagnéstico mas pro-
bable, lo que no aseguraria que sea la principal causa
de muerte'®. Por el otro, que el administrativo que lo leyé,
vuelgue realmente a la base de datos la causa primaria
(mayormente escrita como paro cardiorrespiratorio no
traumatico en la primera linea), ingresando otra causa
que figure en los renglones inferiores o que tome un
diagnostico secundario que a lo mejor no estaba nece-
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sariamente relacionado a la causa de 6bito 1°. La segun-
da es los problemas en la codificacion oficial debido a la
superposicion de diagnésticos de enfermedades. El cam-
bio entre la 8a. y 9a. Revisiones de la CIE en 1979 habia
traido un aumento esperable en la mortalidad por asma
debido a que la 8a. codificaba como “bronquitis con
mencion de asma”, y en cambio la 9a. expresamente se
referia en un codigo separado a asma. Ello produjo un
aumento que oscilé entre 30 a 35% de la mortalidad
global en todas las edades, pero que en el grupo 5-34
aflos mostré un impacto minimo*™8. A su vez, el término
EPOC es poco especifico e incluye un conjunto de en-
fermedades de diferentes etiologias (entre ellas la mas
frecuente e importante es la secundaria al tabaquismo)
caracterizadas por la obstruccién cronica al flujo aéreo.
Sin embargo en el uso de la literatura internacional se
las suele agrupar en “EPOC y enfermedades asocia-
das” que incluye a los cédigos 490-496 de la 9a. Revi-
sién CIE, separando a las BCO (490-491), enfisema (492)
y enfermedades obstructivas crénicas no clasificadas en
otro lado (494-496)*3. A partir de 1997, en nuestro pais
se cambié la codificacion por la 10a. Revision de la CIE.
En ella se reagrupan los cédigos de enfermedades bron-
quiales obstructivas con superposicion de diagnésticos
clinicos como ocurre en el cédigo J44 que permite la
denuncia de muerte por asma cronica con obstruccion
fija, bronquitis cronica obstructiva y bronquitis cronica
con enfisema. El asma, que antes soélo era clasificado
como cédigo 493, pasé a codificarse en tres posibilida-
des: J44, J45 (asma) y J46 (mal asmatico)'*. Sin embar-
go en la Figura 7 se observa que en nuestro pais parece
no haber mayor incidencia del cambio de codificacion
en la tasa de mortalidad o cantidad de muertos por asma
y EPOC de 1996 a 1997 y 1998.

Ademas de estas limitaciones, con referencia al asma,
muchos autores sostienen que probablemente haya un
subregistro en la notificacion, pues en los grupos etarios
de la infancia puede haber sido mal clasificada como
bronquiolitis, bronquitis, bronconeumonia o neumonia,
por lo que los valores de las estadisticas deberian ser
tomados como piso. Asi en los gerontes probablemente
el asma se haya comunicado como EPOC*?8°, En con-
trapartida, Nannini (h) demostré en la ciudad de Rosario
una sobrestimacion oficial de las tasas de mortalidad por
asma para el periodo 1981-88 con respecto a aquéllas
por él encontradas en 1988 (5.69 versus 3.46/100000
habitantes respectivamente)®. Este hallazgo también ya
habia sido comunicado con anterioridad en Irlanda del
Norte e Inglaterra, compensando probablemente el
subdiagnéstico que se realizaba al confeccionar los cer-
tificados!®2°. Por ello la tasa ajustada del grupo 5-34 afios
es mas especifica para asma y su precisiéon diagnéstica
es superior al 85% en este grupo*®. Otros factores a con-
siderar que afectan la mortalidad son los criterios dife-
rentes de diagndstico clinico, el comportamiento de la
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prevalencia de la enfermedad, su tratamiento y severi-
dad, factores ambientales y climatoldgicos?2.

En Argentina la prevalencia por asma esta aumen-
tando y ello puede ser uno de los motivos del aumento
de la mortalidad. En 1996, en Buenos Aires y Rosario a
través del uso del cuestionario ISAAC, se determin6 una
prevalencia entre 11.8 a 15.4%2. Mazzei y col. en 1988,
habian determinado que en Argentina, en 1983, 992 per-
sonas habian fallecido por asma (tasa 3.35/100 000 ha-
bitantes)’. La distribucion por provincias también fue ana-
lizada encontrdndose cifras de tasas tan disimiles como
en Santiago del Estero (0.63) y Cérdoba (5.64).

Se calcul6 también la tasa 5-34 afios de todo el pais
para el aflo 1983 (0.59/100000), con diferencias geo-
gréficas importantes, ya que Cdordoba y Capital Federal
presentaron valores mayores que el promedio del pais.
Los autores relacionaron estas cifras con la polucién e
industrializacion de esas zonas’. En nuestro estudio se
han observado provincias como Cérdoba (5.38) o Entre
Rios (5.07) de mortalidad por encima del promedio pais,
y otras tan industrializadas como la primera, con cifras
mucho menores como Buenos Aires (2.17), Capital Fe-
deral (2.34) o Santa Fe (2.79), por lo que deben existir
otros factores no considerados influyentes en aquélla.

En 1995 Mazzei y Riva Posse publicaron una compa-
racion de las curvas de mortalidad de Argentina con
otros paises del mundo®. Entre 1970 y 1985 se detectd
un aumento de la mortalidad global de 33% (3 a 4/
100000), y entre 1980 y 1984, del 49%. Comparativa-
mente con otros paises nuestros valores de mortalidad
global estan por debajo de las de Australia y Nueva
Zelandia, pero muy por arriba de EEUU, Canada y el
Reino Unido. Con respecto a la tasa 5-34 afios, en este
estudio se observan valores similares a los de Canada y
EEUU®Y. Neffen y Baena-Cagnani junto con el Instituto
Nacional de Epidemiologia Emilio Coni en 1999, repor-
taron las tasas de mortalidad por asma entre 1990 y
1997 global y ajustada por edad (5-34 afios) comparan-
do con la década anterior®*. En 1980 la tasa global era
de 3.38/100000 y la ajustada por edad de 0.68/100 000.
El méximo valor en esa década se determind en 1987
que llegd a 3.6/100000. En nuestro estudio se observé
en 1985 una tasa de 3.96/100000. A partir de 1992,
Neffen y Baena-Cagnani comunican una disminucion
hasta llegar en 1997 a 1.76/100000 y 0.20 para la de 5-
34 afos*.

El examen del patrén internacional de mortalidad por
asma en los ultimos 40 afios revela dos tipos distintos
de comportamiento. Uno es el patrén epidémico que
aparecio primero alrededor de la década del 60 en el
Reino Unido, Australia y Nueva Zelandia, para s6lo man-
tenerse en éste Ultimo pais en la década del 70. Este
patron se llamé “Primera Epidemia”, y elevé la mortali-
dad entre 2 a 10 veces en un periodo de 2 a 5 afios. Este
pico fue asociado al uso de adrenérgicos no selectivos
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como isoproterenol y su probable cardiotoxicidad por
taquirritmias*®. Pero luego se observé un aumento en
las ventas de los beta 2 adrenérgicos con disminucion
de la mortalidad. Roncoroni A. interpretd que esta ma-
yor mortalidad en asma no se observé en BCO, donde el
menor efecto broncodilatador se asocia a mayor consu-
mo de adrenérgicos, ni en todos los paises con aumento
en las ventas®. Una década mas tarde se observo un
segundo pico de mortalidad aislado en Nueva Zelandia
(Segunda Epidemia) con estabilidad de las tasas del
Reino Unido, Francia y EEUU (donde la venta de
aerosoles adrenérgicos se triplicd)!’. En el segundo pa-
tron, se observé aumento gradual y progresivo a media-
dos de la década de los 80 para luego descender, aun-
gue no en todos los paises?. Este comportamiento se
observé en aquéllos que presentaron el aumento epidé-
mico y en otros que no lo habian presentado. Asi com-
parando los afios 70 y 80, se puede observar un incre-
mento de la mortalidad de 40% en promedio®. Es difi-
cultoso interpretar su significado debido a que la morta-
lidad por asma es un fenémeno pluricausal. Pero se pue-
den establecer algunas consideraciones. Varios paises
con estilos de vida y sistemas de salud similares (Aus-
tralia, Canada e Inglaterra) presentaron incrementos de
la mortalidad llamativos (65, 42 y 68%, respectivamen-
te). Por el contrario, paises con estilos de vida y siste-
mas sanitarios diferentes demostraron similares aumen-
tos en la mortalidad (Alemania —32%-—, Japon —34%—y
Suecia—46%-) %. Paises como EEUU y Francia han de-
mostrado tasas de aumento muy superiores: 111% y
113%?¢. Comparativamente Argentina experimento, se-
gun nuestro estudio, aumento de 17.5% desde 1980 a
1985, es decir, por debajo de las cifras mencionadas. A
partir de 1990 se ha observado una disminucion en la
mortalidad por asma en casi todos estos paises (Cana-
da, Dinamarca, Alemania, Australia, Nueva Zelandia, In-
glaterra, Gales y Suecia), al igual que en nuestro pais'’.
Se cree que el mejor manejo de la enfermedad con ma-
yor uso de terapia antinflamatoria inhalada a partir de la
divulgacion de los consensos de normativas para el diag-
néstico y tratamiento del asma, es uno de los factores a
relacionar. Las guias extranjeras se comenzaron a pu-
blicar a partir de 1989 (Australia), y luego le siguieron la
mayor parte de los paises del Hemisferio Norte en los
siguientes tres afios. Nuestro pais publicé las Normati-
vas Nacionales de Asma en 1993%. Se ha determinado
aumento de las ventas de corticoides inhalados entre
1983 y 1990, segun Molfino y col., de 56500 prescrip-
ciones anuales de beclometasona en 1983 a 152100 en
1988, coincidiendo en el comienzo de la disminucién de
la mortalidad luego del pico de 1986 %8. Segun datos del
IMS, entre 1996 y 2000, se incrementd la venta de uni-
dades de corticoides inhalados en 28% (de 1182094
unidades a 1515399)%. Estos resultados permiten su-
gerir que existiria una asociacion entre la disminucién de
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mortalidad y el aumento en la venta de corticoides
inhalados. Pero el incremento de la mortalidad en otros
paises como Japén y EEUU, a pesar del aumento de la
venta de corticoides inhalados, hace creer que deben
existir otros factores no considerados que lo expliquen®’.
Para Latinoamérica en la década del 80, Carrasco co-
munico tasas globales promedio de 3.09/100 000, y 0.65/
100000 para la tasa ajustada por edad de 5-34 afios,
similares a las de nuestro pais en 1980. Las tasas mas
altas se determinaron en México y Uruguay (5.63) y las
mas bajas en Paraguay (0.8) y Colombia (1.35). Con res-
pecto a la tasa ajustada de 5-34 afios la mas alta fue de
Costa Rica (1.38), y la més baja de Chile (0.28). Ecuador
y Cuba informan tasas de 15-44 afios del 0.38 y 5-44
afos del 1.8/100000 respectivamente®.

Con respecto a la EPOC, en Estados Unidos, es la
cuarta causa de muerte (3.6% del total), ocurriendo el
95% en mayores de 55 afios, después de la enferme-
dad coronaria, el cancer y el accidente cerebrovascular,
provocando mas de 500 000 hospitalizaciones, 14 millo-
nes de consultas clinicas y 96 000 muertes, distribuidas
en 3500 decesos por bronquitis crénica (codigos 490-
491), 17990 por enfisema (492) y el resto por otras en-
fermedades crénicas obstructivas (494-496)*°1. Sin em-
bargo la mortalidad varia de pais a pais, y ello es debido
probablemente a factores genéticos, diferentes consu-
mos de tabaco, tipo y procesamiento del mismo, polu-
cion ambiental, clima, ademas de los problemas
metodoldgicos de la confeccidon de los certificados de
defuncion y de la codificacion ya analizados®. La varia-
bilidad en el diagnéstico de pais a pais se deberia a la
inespecificidad de los sintomas, y a la pobre correlacién
gue ofrece la espirometria para identificar tipos de EPOC
y otras superposiciones diagnoésticas frecuentes®:. En
el Consenso Argentino de la EPOC se hizo mencion al
probable subregistro de los datos comunicados®. Para
D. Scherrill y col. el sub-registro por error diagndstico
llevaria a casi el 50% de la muertes por EPOC a estar
listadas bajo otros cédigos®. M.Higgins comparé la infor-
macién del estudio Tecumseh con la provista por los
certificados de defuncién, y encontré que no habia refe-
rencia a la bronquitis crénica o a la enfermedad
obstructiva de la via aérea en cerca del 80 % de ellos.
Sin embargo, en nuestro estudio la tasa de mortalidad
de Argentina es ligeramente inferior a la informada por
Higgins para EEUU**. Recientemente Hospersy col. han
reportado una relacién de riesgo relativo de 4.8 veces
mayor para la ocurrencia de mortalidad en EPOC, si el
caso tenia asociado eosinofilia y antecedentes de asma,
y riesgo relativo de 3.9 sila EPOC era la causa primaria
0 secundaria. Se podria pensar que muchas muertes
por asma fueron caratuladas como EPOC o que la aso-
ciacion es real y que un incremento en la prevalencia de
asma podria provocar una mayor mortalidad por EPOC?.
Manfreda y col. publicaron un exhaustivo estudio en
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Canadé sobre la mortalidad por EPOC en el periodo 1950
y 1984, estratificando por edad, sexo, afio de nacimien-
to y provincia. La mortalidad en los 30 afios analizados
aumento seis veces en el sexo masculino y tres veces
en las mujeres en ese periodo. La mortalidad en el sexo
masculino ascendid hasta 1974 y alli se estabiliz6. En
las mujeres se observé aumento sin pausa. La mortali-
dad de los hombres fue cuatro veces superior con res-
pecto a las mujeres®. En el presente estudio se observa
que si bien la tasa de mortalidad es superior en el sexo
masculino, como en todos los paises, el sexo femenino
tiene un crecimiento mayor (Figura 9). La relacion hom-
bre: mujer fue de 2.86:1 en nuestro pais en 1998, sien-
do en EEUU y Canada similar (2.1:1)%% %, Por afios se
ha incluido el sexo masculino como factor de riesgo del
desarrollo de la EPOC, reflejando probablemente el fac-
tor cultural del consumo de tabaco. Luego de la Segun-
da Guerra Mundial, se comenzé a elevar el consumo en
la mujer. Vestbo en un estudio danés, observé similar
patrén de mortalidad en el sexo masculino y femenino,
con consumo de tabaco similar, pero con el agravante
para el sexo femenino, que el sexo masculino tenia
mayores afios de exposicion, lo que replantea la carac-
terizacion del sexo masculino como factor de riesgo®.
Hurd establecié una comparacion de tasas de mortali-
dad de EPOC entre 28 paises industrializados®. El pais
con mayor tasa de mortalidad es Hungria que en 1995
tenia para el sexo masculino una tasa de 75/100000.
Argentina esta hacia 1995 en el puesto 24 similar a Ja-
pén y por debajo de otros paises (EEUU —47—, Inglaterra
—48-, Alemania —38-, Canadé —36- Italia —30—, Francia
28/100000 habitantes). Para el sexo femenino la region
con mayor tasa de mortalidad es Escocia que en 1995
tenia 40/100 000. Argentina esta hacia 1995 en el puesto
23 junto a ltalia y Francia, y muy por debajo de otros pai-
ses (EEUU-37-, Inglaterra-35-, Canada-18-, Alemania-15/
100000 habitantes)®2. Argentina presenta entonces tasas
de mortalidad por EPOC menores a otros paises con si-
milar patrén de consumo de tabaco®. Sin embargo en
nuestro estudio se ha observado una gran diferencia
interprovincial en las tasas de mortalidad. Aqui si las pro-
vincias mas industrializadas y con mayor polucién am-
biental (factores también ligados al desarrollo de EPOC)
como Santa Fé (18.09), Capital Federal (17.77), Cordoba
(15.98) y Buenos Aires (11.62) tienen cifras de mortali-
dad superiores a la media del pais, que otras menos
industrializadas como Entre Rios (7.42) y Corrientes (1.75).

En conclusion, la tasa de mortalidad por asma en Ar-
gentina ha ascendido hasta 1985, y desde alli ha des-
cendido a valores similares a los paises desarrollados
pero con diferencias importantes segun las provincias
estudiadas. La tasa de mortalidad por EPOC ha eviden-
ciado un aumento dramatico sin pausa desde 1980 y
especialmente en el sexo femenino, pero con diferen-
cias interprovinciales muy importantes.
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