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MAGNITUD DE LA ENFERMEDAD CRONICA EN CHILE

Drs. GONZALO VALDIVIA CABRERA* , GABRIEL BASTIAS SILVA**, Sr. PATRICIO MARQUEZ C.***

Un desafio importante que ha debido asumir la salud publi-
ca en el dltimo medio siglo es la presencia en nuestra socie-
dad de un conjunto de trastornos llamado enfermedades cro-
nicas (EC). Ellas afectan predominantemente a los adultos,
aunque se debe entender el problema en un contexto progre-
sivo durante toda la vida, ya que las EC pueden incubarse
desde la infancia, apareciendo con alguna frecuencia en este
grupo de edad, para, finalmente, afectar con mayor intensidad
a la poblacion de mayor. Se trata por tanto de un problema
que abarca a todos los grupos de edad.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Las distintas definiciones de proceso morbido crénico se-
nalan, como elemento comin, su prolongado periodo de
incubacién, de estado y de resolucion. En cuanto a tiempo,
parece conveniente, mas que fijar un periodo superior a 6
semanas desde la incubacion a la resolucion (criterio de OMS),
considerar cada una de las enfermedades en el contexto de
su proyeccién en el tiempo, tomando en cuenta su historia
natural.

La ausencia de causa infecciosa no es una condicion im-
prescindible para atribuirle caracter crénico a una enferme-
dad. Como ejemplos, se tiene el caso de la tuberculosis, SIDA
y algunas neoplasias hematolégicas. En la practica, tanto la
enfermedad aguda como la crénica pueden ser objeto de un
enfoque epidemioldgico similar, compartiendo técnicas de ana-
lisis y estudio. Desde un punto de vista preventivo, es conve-
niente considerar a estas enfermedades como eventualmente
transmisibles, mediante mecanismos ligados al comportamiento
de los individuos en su conjunto social. Es asi como algunos
habitos, costumbres y comportamientos personales se ad-
quieren en el grupo familiar de origen, como patrones y mode-
los de comportamiento, algunos de los cuales guardan rela-
cion con el desarrollo de EC: estos son los llamados factores
de riesgo.
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CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
CRONICA

Para sistematizar estas enfermedades se utiliza la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (CIE). Esta herramien-
ta operativa agrupa las diferentes condiciones mérbidas en 17
“grupos de causas”, segln a los siguientes criterios
epidemiologicos:

- Enfermedades epidémicas.

- Enfermedades constitucionales o generales.

- Enfermedades ordenadas por localizacion.

- Enfermedades del desarrollo.

- Traumatismos.

A su vez, cada grupo de causas esta compuesto por un
conjunto de diagndsticos especificos. Periddicamente esta cla-
sificacion es sometida a “revisiones” que deben ser considera-
das al estudiar el comportamiento de una enfermedad. Actual-
mente esta vigente la novena Revisién (1975). Para el caso
de Chile, se cuenta con informacion sobre defunciones por
causas de acuerdo a la lista A de 150 grupos de causas para
el periodo 1960-1980. La lista detallada de 1.000 causas se
tabula solo partir de 1981. Por tanto, la compatibilizacion de
las VII, VIl y IX revisiones se hizo en funcion de la lista A de
150 grupos de causas.

FORMAS DE EVALUAR LA MAGNITUD DEL PROBLEMA
DE LA ENFERMEDAD CRONICA EN CHILE

Existen dos formas generales para determinar la magnitud
de las EC. La primera es utilizar informacién epidemiologica
especifica (estudios especiales) y la segunda, los registros
derivados de atenciones por esta causa. Chile, al igual que
gran parte de los paises latinoamericanos, cuenta con poca
informacion originada de exploraciones epidemioldgicas
poblacionales. La mayor parte de la informacion deriva del
analisis de las prestaciones de salud efectuadas y de la infor-
macion sobre la mortalidad.
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La importancia relativa de las muertes por EC, en relacion
con el resto de causas de muerte, se ha incrementado en los
tltimos 40 anos. Sin embargo, coexistiendo aun con este
petfil de dafos, se encuentra un sinnimero de condiciones
agudas, la mayor parte de ellas evitables, situacién propia de
los paises en proceso de transicion epidemioldgica, como el
nuestro. Tal condicion determina que la mortalidad por estas
causas sea comparable a la observada en sociedades desa-
rrolladas hace ya algunas décadas. De acuerdo a la experien-
cia vivida por estos paises, el nuestro debiera adoptar estrate-
gias de intervencion para impedir que este grupo de enferme-
dades se expresen con su carga de mortalidad, incapacidad y
deterioro de la calidad de vida.

Desde 1975, en nuestro pais los tres principales grupos de
causas de muerte corresponden a enfermedades
cardiovasculares, tumores malignos y traumatismos, acciden-
tes y violencias, contribuyendo con un 59,4% del total de los
fallecimientos del ano 1991.

Para efectos descriptivos, agruparemos al conjunto de EC
en un solo grupo, por comparlir caraclerislicas comunes. Para
ello consideraremos las siguientes condiciones:

- Tumores malignos en todas sus localizaciones.

- Enfermedades del aparato cardiovascular: hipertension
arterial, enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria.
Diabetes mellitus.

Cirrosis hepatica.

Enfermedad pulmonar cronica.

Enfermedades mentales.

Traumatismos, envenenamientos.

Este conjunto de enfermedades muestra el compor-

vamente. En comparacion con el resto de los paises de Amé-
rica, Chile muestra un riesgo de nivel intermedio, ocupando el
noveno lugar en cuanto a mortalidad por cardiopatia coronaria,
décimosexto en enfermedad cerebrovascular y vigésimo por
hipertension arterial. La composicion de la mortalidad mues-
tra diferente comportamiento segtin sexo (Figuras 4 y 5). El
sexo masculino concentra la mortalidad por cardiopatia
coronaria, mientras que el femenino la por enfermedad
cerebrovascular, lo que se explica principalmente por su ma-
yor expectativa de vida.

El promedio de dias de hospitalizacion por esta causa es
de 10 dias, por sobre el promedio nacional de 5; se estima
que alrededor del 6% de las consultas ambulatorias al Siste-
ma Nacional de Servicios de Salud es por causas
cardiovasculares, lo que corresponde aproximadamente a 2,5
millones de consultas al ano.

Cancer

Este tema se desarrolla con mayor profundidad en otro
articulo de este Boletin. Por este grupo de causas fallecieron
en 1991 un total de 14.628 personas. Las tasas estandarizadas
segun edad muestran, en términos generales, una tendencia
estable en los Ultimos 35 anos, con fluctuaciones en algunas
localizaciones especificas.

tamiento segun los diferentes grupos de edad y sexo
que se ilustran en las Figuras 1, 2 y 3. Revisaremos
brevemente las caracteristicas mas relevante de los
principales grupos de enfermedad constitutivos de EC.

Enfermedad cardiovascular

Este grupo de enfermedades (codigos 390 a 459 de
la CIE), ocupa el primer lugar como causa de muerte
en Chile desde hace 20 anos. También lo hace en la
region de las Ameéricas, donde este grupo ocupa este
lugar en 26 de 36 paises. Mediante exploraciones
poblacionales, se estima en 400.000 las personas por-
tadoras de enfermedades cardiovasculares diagnosti-
cadas (sdlo incluyendo algun tipo de cardiopatia e
hipertension arterial).

Al igual que el conjunto de las EC, la mortalidad

MORTALIDAD POR ALGUNAS ENFERMEDADES
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aumenta con la edad, hecho que se manifiesta tam-
bién en la hospitalizacién por esta causa, siendo la
primera causa en los mayores de 65 anos, la segunda
entre los de 45 y 64 y la décimoprimera entre los de 15

Ly

a

TASAS (log)
100
P M HomBres M MUJERES
-10
P T S A
7 2 o

vl
»

N

L L o F
A A R

GRUPOS DE EDAD

»
i

y 34 anos de edad. La mortalidad en este grupo de EC
esta determinada particularmente por las enfermeda-
des cerebrovasculares (CIE 430-438) y la cardiopatia
coronaria (CIE 410-414), con 32,9% y 35,1% del total
de causas cardiovasculares en 1991 en Chile, respecti-

Figura
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1. El incremento en la tasa de mortalidad por enfermedad crénica se hace

mas evidente después de los 34 anos de edad. Los hombres concentran un mayor
riesgo de muerte por éstas, manteniéndose una brecha en todos los grupos de
edad. Nétese que este conjunto de enfermedades también determinan mortalidad
en el menor de 15 arios de edad.
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MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS
CHILE, 1955-1990, SEXO MASCULINO
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Figura 2. Se aprecia una tendencia estable en este perio-
do en las tasas de mortalidad por estas enfermedades. El
grupo de causas de muerte derivado de traumatismos, ac-
cidentes y envenenamientos ocupa el segundo lugar des-
pués de las cardiovasculares. Las tasas se encuentran ajus-
tadas segin edad, controlado asi el cambio demografico
verificado en el periodo.

MORTALIDAD POR GRUPOS DE CAUSAS
CHILE, 1955-1990, SEXO FEMENINO
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Figura 3. La estructura de la mortalidad femenina en el
periodo sefiala una tendencia estable, existiendo menor pre-
sencia, en relacion a los hombres, derivada de traumatismos
accidentes y envenenamientos en este perfil de mortalidad.
Al igual que la figura anterior, el cambio demogréfico se
encuentra controlado,

La mortalidad por tumores malignos ocupa el segundo lu- Diabetes mellitus
gar como causa de muerte en la poblacion general,
proyectandose al ano 2.000 alrededor de un 25% de la morta-
lidad por esta causa.

Esta enfermedad (cédigo CIE 250) comparte el doble ca-
racter de dano y factor de riesgo para EC, incluyendo el em-

COMPOSICION DE LA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR
SEGUN CAUSAS SELECCIONADAS, HOMBRES,
CHILE, 1955-1990
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Figura 4. La composicion de la montalidad cardiovascular
masculina muestra una tendencia estable, con tasas de
mortalidad especificas algo superiores para la cardiopatia
coronaria (codigos 410-414 CIE, Novena Revision) que para
la enfermedad cerebrovascular (cddigos 430-438). Se esti-
ma que la mortalidad por causas hipertensivas tiene un
importante subregistro.

COMPOSICION DE LA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR
SEGUN CAUSAS SELECCIONADAS, MUJERES
CHILE, 1955-1990
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Figura 5. El sexo femenino también presenta tasas de mor-
talidad especificas relativamente estables en el periodo. A
diferencia del sexo masculino, la mortalidad por enferme-
dad cerebrovascular es de mayor magnitud que la por
cardiopatia coronaria.
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barazo. Como consecuencia de ella se produce un alto nime-
ro de dias perdidos por incapacidad fisica, deterioro en la
calidad de vida de los pacientes, incapacidad global, alta de-
manda de servicios de salud y un importante gasto en salud
derivado del manejo de sus complicaciones.

Diferentes estudios poblacionales senalan prevalencias que
fluctian de 2,3% a 5,3% de la poblacion adulta en el gran
Santiago, tendiendo a afectar con mayor frecuencia a estratos
socioeconomicos bajos. Se sabe que tanto la prevalencia como
la mortalidad aumentan con la edad.

En cuanto a hospitalizacién por causas directas o indirec-
tas de la diabetes, el grupo de edad que se ve mas afectado
es el mayor de 45 anos. Se estima que es la primera causa
de ceguera y de amputaciones de extremidades en sujetos
mayores de 40 anos (70% de las amputaciones entre 1964 y
1979 en un hospital de Santiago). La hospitalizacion por cau-
sas quirdrgicas vinculadas con la diabetes mellitus, se asocia
con una estadia intrahospitalaria mas prolongada y mayor
letalidad y morbilidad.

Se sospecha que esta enfermedad es objeto de subregistro
clinico sistematico, como causa de muerte y de hospitaliza-
cion, lo que en parte explica las fluctuaciones que ella ha
tenido a lo largo del tiempo.

Desde el punto de vista geogréfico, las mayores tasas de
mortalidad se ubican en las regiones norte y centro del pais, y
las menores, en el extremo sur. Esta distribucion puede expli-
carse por la mayor poblacion rural en la zona sur, condicion
que parece asociarse con una menor prevalencia de diabetes
mellitus.

Entre los factores de riesgo, el mas importante es la obesi-
dad, caracteristica que es, a su vez, la expresion de un con-
junto de habitos de vida, costumbres y comportamientos par-
ticulares de los grupos humanos. Estos pueden expresarse a
través de malos habitos alimentarios, falta de actividad fisica
de utilidad biolégica y estilos de vida deteriorados. Existe una
clara asociacion entre obesidad y diabetes mellitus, la que
incluso guarda relacion dosis-efecto, siendo tanto mas fre-
cuente la diabetes cuanto mayor es el grado de obesidad del
individuo.

Cirrosis hepatica

Una de las manifestaciones del abuso en el consumo de
alcohol de nuestra poblacion es la alta frecuencia de cirrosis
hepatica, expresada tanto por muertes como por hospitaliza-
ciones y consultas a los servicios de salud. Se supone que la
causa de esta dolencia en nuestra poblacion esta dada fun-
damentalmente por el excesivo consumo de alcohol, siendo
menos relevante la participacion de otras causas (infecciosas,
drogas, enfermedades vasculares, tumorales, etcétera).

Las tasas de mortalidad por esta causa se ha mantenido
estables en niveles altos, siendo superior a la de paises como
Estados Unidos de Norteamérica (9,1 por 100.000 hab) y
México (24,2 por 100.000 hab). Anualmente se producen alre-
dedor de 3.000 fallecimientos, concentrandose la mortalidad
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en el sexo masculino y particularmente en el grupo de 45 a 64
afos, en el que ocupa el tercer lugar como causa general de
muerte. La disparidad observada en la distribucion por sexo
guarda relacion con patrones diferenciales de consumo de
alcohol.

Variables fuertemente asociadas a esta enfermedad son la
produccion y disponibilidad de alcohol del pais, observandose
una correlacién directa y simultanea entre estos factores y la
cirrosis del higado. La mortalidad por cirrosis hepatica es
mayor entre la Quinta y Octava Regidn, situacion que coinci-
de con una mayor produccién de vino.

Enfermedad pulmonar crénica

Diferentes cambios en la CIE hacen dificil establecer una
tendencia confiable en relacion a la mortalidad por esta cau-
sa. Tradicionalmente se agrupan bajo esta clasificacion los
codigos 491 y 492 de la CIE (bronquitis crénica y enfisema).
La tendencia de los Ultimos 35 afnos muestra un incremento
en las tasas de mortalidad, las que en los Ultimos 5 anos se
estabilizan (Figuras 6 y 7). Existe una mayor mortalidad en el
sexo masculino del orden de 1,6 veces, situacion que se vin-
cula con un comportamiento diferencial en relacion al habito
tabaquico. La hospitalizacion por este grupo de enfermedades
ha disminuido progresivamente, producto de la tendencia al
manejo ambulatorio de pacientes con esta condicion, gracias
a significativos avances en la terapia.

MORTALIDAD POR DIABETES, CIRROSIS
Y ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA
SEXO MASCULINO,CHILE 1955-1990
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Figura 6. Los niveles de mortalidad por cirrosis hepatica
identifican a los varones de Chile con uno de los mayores
riesgos del mundo. La tendencia en este periodo es esta-
ble, mostrando la dificultad de interferir en este grave pro-
blema de salud publica. Condiderando la bronquitis crénica
y el enfisema pulmonar como representantes del grupo de
enfermedades respiratorias cronicas, la tendencia es a un
leve incremento en los 35 anos evaluados.
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MORTALIDAD POR DIABETES, CIRROSIS
Y ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA
SEXO FEMENINO,CHILE, 1955-1990
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Figura 7. El sexo femenino presenta tasas de menor mag-
nitud que los varones para este conjunto de enfermedades,
llamando la atencién, sin embargo, la tendencia estable de
ellas, particularmente la mortalidad por cirrosis hepatica y
enfermedad pulmonar crénica, ambas vinculadas a hébitos
de consumo de alcohol y tabaco en la poblacidn.

Hacia 1984, cerca del 90% de las pensiones de invalidez
por enfermedades respiratorias eran por bronquitis crénica y
enfisema. La distribucién geografica de la mortalidad por esta
causas senala un mayor riesgo en la XIl Regién.

El principal factor de riesgo para estas enfermedades es el
tabaquismo, ademas de la contaminacién ambiental (que ac-
tda exacerbando los sintomas), la estacionalidad y algunas
exposiciones ocupacionales. Estas enfermedades siguen un
modelo de dafio caracterizado por un prolongado periodo de
incubacion y de latencia entre la aparicion de sintomas antes
de llegar a la insuficiencia respiratoria.

Enfermedad mental

Este conjunto de enfermedades es objeto de subregistro
como causa de consulta y de muerte. Por caracteristicas pro-
pias de la clasificacion de enfermedades mentales, estas con-
diciones no son reconocidas como tales, a no ser que se
expresen en relacion con consumo de alcohol y otras sustan-
cias. La prevalencia en los diferentes estudios es variable,
existiendo consenso en sefalar que la neurosis, el alcoholis-
mo, los sindromes cerebrales organicos y las sicosis constitu-
yen las enfermedades mas relevantes en este grupo. Por las
limitaciones diagnésticas que ofrece la CIE, se tiende a
sistematizar los diagndsticos de acuerdo con una nomenclatu-
ra especifica (DCM). Este tipo de problemas incide ya sea por
la expresién de enfermedad mental clasica o alterando los
cauces normales de lo que se entiende por una “adecuada
calidad de vida”. Finalmente, ellos impactan en aspectos tan

sensibles como la productividad y economia de la comunidad
y del pais, el grado de utilizacién de servicios de salud, etcé-
tera. Tan sélo por concepto de menor productividad y muertes
prematuras asociadas al consumo de alcohol, el pais sufre
una pérdida econdmica cercana a los 2.000 millones de déla-
res anualmente,

En el drea de otros problemas de salud mental, no se
dispone de estimaciones de magnitud poblacional. Los estu-
dios y exploraciones se circunscriben a grupos especificos,
sirviendo de base para efectuar algunas proyecciones
poblacionales.

Al considerar los principales grupos de causas de muerte
en Chile, los trastornos mentales tienen baja representacion,
tanto en términos absolutos (1.108 muertes en 1990), en ta-
sas (8,4 por 100.000 hab) como en frecuencia relativa 1,41%
del total de muertes de 1990).

Con las limitaciones conocidas de la tasa de mortalidad en
relacién a la enfermedad mental, el riesgo de muerte por esta
causa ha experimentado un incremento en la poblacién chile-
na, segun se desprende de la Tabla 1. Las caracteristicas de
los datos que originan esta informacién (registros incomple-
tos, falta de homogeneidad en el diagndstico, subregistro de
informacion), relativizan su valor. Es posible, ademas, que en
el incremento observado puedan estar influyendo factores como
mejor capacidad médica de diagndstico y modificaciones en
el registro de la informacion, entre otras. Se estima que de
1965 a 1985 la mortalidad por este tipo de causas se
increment6 en un 29%, siendo importante la contribucién de
la tasa de suicidios en este rubro. La tasa de mortalidad por
suicidio se ha mantenido relativamente estable desde 1982
(5,5 por 100.000 hab) hasta 1989 afectando especialmente al
sexo masculino. A

Al controlar el factor de cambio demografico de la pobla-
cion para comparar las tasas de mortalidad en mayores de 15
anos, se observa un incremento del 44 % entre las tasas de

Tabla 1. Mortalidad por trastornos mentales,
mayores de 15 aios. Chile 1960 - 1990

Aio Hombres Mujeres Ambos sexos
1960 1,1 0,3 0,8

1970 0,8 0,3 0,6

1980 0,8 0,3 05

1989 1,2 1,2 12

1990 1,6 1,5 1,5
Tasas por 100.000 hab.
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1960 y 1990. Histéricamente, la mortalidad
por estas causas ha comprometido particu-
larmente al sexo masculino, con una

Tabla 2. Mortalidad por causas seleccionadas, Chile 1983.
Muertes atribuibles al consumo de tabaco

sobremortalidad de 2,7 veces en el periodo
aludido. Llama la atencion que esta relacion Patologia Numero % atribuible Muertes
disminuye progresivamente en el tiempo. muertes al tabaco atribuibles
Los egresos hospitalarios por causas psi-
quiatricas se concentran de preferencia en el
grupo de 25 a 64 afos de edad, con alrede- Cancer 11.969 14 1.670
dor del 60% del total de hospitalizaciones Pulmon 1.198 85 1.018
por esta causa. Cavidad oral, faringe 261 60 157
Una expresion de los problemas de salud Eséfago 516 50 258
mental en la fuerza laboral activa esta repre- Vejiga, rindn 343 35 120
sentada por el total de licencias por esta Pancreas 417 30 125
causal, con alrededor del 5,6% del total, se- Enf. coronaria, 8.141 30 2.442
gun datos de 1985. El mismo indicador, esta cerebrovascular,
vez referido al subsistema privado de salud, vasc. periférica y
senala para 1990 un porcentaje de 7,3% de ateroesclerdtica
licencias médicas por concepto de enferme- Bronquitis cronica, 1.594 75 1.196
dad psiquiatrica. enfisema
El perfil de problemas en salud mental se
presentan con cierta particularidades en las Total 74.428 T 5.316
diferentes regiones del pais. Asi, en la zona

norte, los problemas derivados del consumo

de sustancias derivadas de la cocaina (pasta

base), alcanza niveles preocupantes en la po-

blacién. Informacion sobre el consumo de cocaina entre con-
sumidores habituales en la Primera, Quinta y Regién Metro-
politana muestra una mayor prevalencia en la Primera Re-
gién, con una mayor diferencia en los grupos de menor edad.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CRONICA

Estudios recientes confirman una alta prevalencia de facto-
res de riesgo en la poblacion del gran Santiago. Entre los mas
significativos, por su alta frecuencia se puede nombrar
tabaquismo, hipertension arterial, sedentarismo, obesidad,
dislipidemias, diabetes mellitus, malnutricion, consumo de al-
cohol, uso de sustancias ilicitas, contaminacion del ambiente
y riesgos ocupacionales.

Algunos de estos factores son de particular importancia
desde el punto de vista epidemiolégico, por su alta prevalencia
y por provocar multiples danos en forma simultanea, como
ocurre por ejemplo con el tabaquismo. La mortalidad derivada
del consumo del tabaco determina una pérdida apreciable de
vidas humanas por concepto de muertes evitables. En 1983,

sobre un total de 11.969 fallecimientos por causas selecciona-
das, 5.316 fallecimientos se atribuyen al consumo de tabaco,
como se aprecia en la Tabla 2:

El registro de informacion asociada a EC y sus factores de
riesgo ha tenido en nuestro pais un caracter limitado. Un
camino alternativo y complementario al anterior, para apoyar
el proceso de toma de decisiones, es el desarrollo de meca-
nismos de vigilancia epidemioldgica tanto de EC como de
factores de riesgo.
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