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RESUMEN

Fundamento: Los Afios Potenciales de Vida Perdi-
dos (APVP) son un indicador de salud utilizado para el
estudio de la mortalidad prematura. Su aplicacién da lu-
gar a una ordenacién de las distintas causas de muerte
que puede ser muy diferente de la que se obtiene con las
tasas de mortalidad.

Métodos: Mediante este indicador se analizé la
mortalidad producida por las diferentes patologias y, es-
pecialmente, la debida al cancer, en Asturias y en Espa-
fia. El célculo de los APVP se hizo utilizando unos
limites de edad fijos: el primer aniversario de vida como
limite inferior y, como limite superior, los 65 afios.

Resultados: El cancer resultd ser la primera causa
de APVP en las dos poblaciones (286.473 APVP en Es-
pafia, de los cuales 9.983°5 corresponden a Asturias), se-
guido de los accidentes de trafico (139.673 APVP y
4.755’5 APVP respectivamente) y los infartos agudos de
miocardio (70.106 APVP y 2.897 APVP). Los tumores
malignos que méas APVP producen son el de pulmén, las
leucemias y el de mama en la mujer.

Conclusiones: Los tumores malignos, junto con los
accidentes de trafico y las enfermedades isquémicas del
corazén son los tres grandes responsables de la produc-
cién de APVP en Espaiia y en Asturias. Estas tres pato-
logias tienen asociados factores de riesgo, ya bien
conocidos, cuya desaparicién haria reducir considera-
blemente la mortalidad prematura. Asi mismo se obser-
va un exceso de mortalidad prematura en Asturias con
respecto a Espafia, y en los hombres con respecto a las
mujeres.

Palabras clave: Mortalidad prematura. APVP.
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ABSTRACT
Analysis of Potential Years of Life Lost
from Cancer in Asturias and Spain

Background: Potential Years of Life Lost (PYLL)
constitute a health indicator, used to study premature
mortality. If applied, it produces an order in causes of
death, which can be very different from that one, obtai-
ned with mortality rates.

Methods: Mortality, due to different pathologies,
was analyzed with this indicator and, particularly, mor-
tality due to cancer in Asturias and Spain. The estima-
tion of (PYLL) was made using fixed age limis: the first
anniversary, as the lowest limit, and 65 years, as the hig-
hest limit.

Results: Cancer happened to be the first cause of
(PYLL) in both populations (286,473 PYLL in Spain;
out of them 9,985 belonging to Asturias); road accidents
were the second cause (139,673 and 4,755 respectively)
and acute myocardium infarcts were the third cause
(70,106 PYLL and 2,897 PYLL). Lung tumours, leucae-
mias and breast cancer in women are the malignant tu-
mours which produce the highest number of PYLL.

Conclusions: Malignant tumours, road accidents
and ischaemic heart disease are the three major causes
reponsible for the PYLL production in Spain and Astu-
rias. These three pathologies are associated to well
known risk factors, whose disappearance would consi-
derabily reduce early mortality. Likewise, an excess of
premature mortality is observed in Asturias compared
with Spain, and in men compared with women.

Key Words: Premature mortality. PYLL. Cancer.
Health indicators.

Correspondencia:

M_? del Olivo del Valle Gémez.

Area de Medicina Preventiva y Salud Pdblica.
Facultad de Medicina.

Avda. Julidn Claveria s/n.

33006 - Oviedo.

1. INTRODUCCION

Las tasas de mortalidad, crudas y ajusta-
das por edad, son uno de los mas importantes
y utilizados indicadores de salud, por su
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sencillo cilculo, por requerir datos (las esta-
disticas de mortalidad) ficilmente obtenibles
y por medir, de manera bastante vélida, el
riesgo de defuncion a que estd sometida una
poblacidn. El problema que presentan es que
dan el mismo peso a todas las muertes, sea
cual fuere la edad en la que se producen y,
como la mayoria de las defunciones ocurren
en personas ancianas, estas tasas estan domi-
nadas por las muertes ocurridas en edades
avanzadas.

Para reflejar las tendencias de mortalidad
de los grupos de edad mas jévenes se utilizan
indicadores de mortalidad prematura. La
mortalidad prematura, una parte de la cual es
tedricamente evitable, es un parimetro im-
portante en la medicién del estado de salud
de una poblacién y, por lo tanto, muy 1til en
la planificacion sanitaria: permite definir las
prioridades de actuacidn, advierte de los
cambios temporales en mortalidad prematu-
ra y de las diferencias entre subpoblaciones,
y contribuye a evaluar la eficacia de los pro-
gramas de intervencion.

Uno de los indicadores mas utilizados
para valorar las muertes tempranas son los
Afios Potenciales de Vida Perdidos
(APVP). El concepto de APVP fue utiliza-
do por primera vez por Dempsey ', en
1947, para medir los cambios en la morta-
lidad producida por tuberculosis y compa-
rarla con la debida a enfermedades cardiacas
y cancer. En 1950, Haenszel > observé que
las tasas de muerte convencionales no da-
ban suficiente peso a la mortalidad en eda-
des jovenes, y propuso un indice de
mortalidad que expresara las muertes en
forma de Arios de Vida Perdidos.

A pesar de su utilidad, los APVP fueron
muy poco usados durante los afios 1950 y
1960, y comenzaron a ser mis comunes en
los afios setenta como instrumento de plani-
ficacién®. En 1978, Romeder y McWhinnie *
hicieron una amplia y detallada revision del
método de calculo de los APVP asi como de
sus tasas brutas y ajustadas por edad, con
aplicacion a los datos de mortalidad de Ca-
nada.
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Durante la década de los ochenta se ha
extendido el uso de este indicador. En
E.E.U.U. se han realizado varios estu-
dios con el fin de identificar las principa-
les causas de mortalidad prematura,
comparar los resultados obtenidos por
edad, sexo y raza y establecer las estrate-
gias de prevencidn y las prioridades sani-
tarias > > %7 ¥ Trabajos similares se han
realizado en Méjico®, Francia, Italia y
BEspafia'® 13 14:15.16.17,

El objetivo del presente estudio es anali-
zar mediante este indicador, APVP, la morta-
lidad en Espana y Asturias, prestando
especial atencion a la producida por cdncer,
dado que, actualmente, esta patologia es una
de las principales causas de morbilidad y
mortalidad y, tanto la enfermedad como su
tratamiento, representa un alto costo sanita-
rio, econdémico y humano.

2. MATERIAL Y METODOS

Las publicaciones estadisticas del
L.N.E. fueron la principal fuente de datos
utilizada para la elaboracion de este traba-
jo. El “Movimiento Natural de la Poblacién”
del afio 1984 proporciond el nimero de de-
funciones por sexo, edad y causa en Espafia
y Asturias '®, La mortalidad asturiana del afio
1987, por causas, fue facilitada por el Servi-
cio de Epidemiologia, Planificacién y Do-
cencia de la Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales del Principado de Astu-
rias.

Las poblaciones espafiola y asturiana,
por edad y sexo, de 1984 y 1987, se obtuvie-
ron a partir de las proyecciones demografi-
cas calculadas por el LN.E.”*?,

En la clasificacién de las diferentes en-
fermedades se utiliz6 1a Lista Bésica para la
Tabulacién de la C.LE.-9 (O.M.S.) *% Las
causas de muerte estudiadas y sus cédigos en
la 9.* Revision de la C.1.E. son descritos en
las tablas 1y 2.
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TABLA 1

CIE-9. Lista reducida

|
CODIGO CAUSA DE MUERTE

01-18 | Enfermedades infecciosas y parasitarias
19-42 | Tumores malignos
46 Diabetes mellitus

50-51 | Enfermedades de la sangre y de los 6rga-
nos hematopoyéticos

52-55 | Transtornos mentales

56-60 | Enfermedades del sistema nervioso y de
los 6rganos de los sentidos

64-65 | Infarto agudo de miocardio y otras enfer-
medades isquémicas del corazén

67 Enfermedad cerebrovascular
68 Arterioesclerosis
70-71 | Neumonia e influenza

72 EPOC (Bronquitis crénica y la no especi-
ficada, enfisema y asma)

76 Cirrosis
78-80 | Enfermedades del aparato génito-urinario
87 Anomalfas congénitas
92 Accidentes de trafico
97 Suicidio y lesiones autoinfligidas

91, Otras causas externas de traumatismos y
93-96 envenamientos (accidentes de ferroca-
98-99 mril, envenenamientos y caidas acciden-
tales, accidentes causados por el fuego...)

Se obtuvieron los APVP en 1984 en Es-
pafia y Asturias por las distintas causas de
muerte y por tumores malignos. Asi mismo
se calcularon los debidos al cincer en Astu-
rias durante 1987. Este calculo de los APVP
se realizé de acuerdo con la siguiente férmu-
la matemadtica, empleada por Romeder y
McWhinnie *:

APVP =2 A Dj = X (2-i-0,5) Dj
donde,

i = intervalo de edad considerado.

Aj = diferencia de afios existente entre el
limite superior, z, y el intervalo de edad i. El
ajuste se ha efectuado para lograr una distri-
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bucién homogénea de las muertes a lo largo
del intervalo.

Di = nimero de defunciones en cada in-
tervalo de edad.
TABLA 2

CIE-9. Tumores malignos

CODIGO LOCALIZACION DE LA NEOPLASIA
19 Labio, cavidad bucal y faringe
20 Eséfago
21 Estémago
22 Intestino delgado
23 Colon
24 Recto, recto-sigmoide y ano
25 Higado
26 Péncreas
27 Traquea, bronquios y pulmén
28 Huesos y cartilagos articulares
29 Melanoma maligno de la piel
30 Otro tumor maligno de la piel
31 Mama, en la mujer
32 Cuello de itero
33 Utero
34 Ovario y anexos del dtero
35 Prostata
36 Testiculo
37 Vejiga
38 Encéfalo
39 Sitio no especificado
40 Enfermedad de Hodgkin
41 Leucemia
42 Todos los demds tumores malignos

"Asi mismo se obtuvieron las tasas brutas
de APVP 'y, para poder comparar las pobla-
ciones espafiola y asturiana que tienen dife-
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rente estructura de edad, se hallaron las tasas
ajustadas utilizado el método directo como
propugnan Romeder y McWhinnie *, usén-
dose para ello la distribucién por edad de la
poblacién mundial de Segi.

Tasa bruta de APVP =X A, . D, 100.000

N

siendo N el ndmero de personas entre los
limites etarios superior e inferior de la pobla-
cion.

Tasa ajustada de APVP =

$A .2 5 100000
=ZA.p N 10
en donde,
P; = nimero de personas de edad i en la

poblacién real.

Pir = nimero de personas de edad i en la
poblacién de referencia.

N = niimero de personas entre los limi-
tes etarios superior e inferior de la poblacion
de referencia.

Actualmente aiin no existe acuerdo entre
los investigadores a la hora de elegir los li-
mites de edad que deben ser fijados para el
calculo de los APVP. En este trabajo se cal-
cularon los APVP utilizando limites de edad
fijos. Se escogi6 65 afios como limite supe-
rior, y no 70 afios como defienden Romeder
y McWhinnie y otros autores >*>'*!° porque
es el méds empleado en las publicaciones re-
gulares de cierto ntimero de paises "*'*"' y es
el utilizado sistematicamente por el “Public
Health Service” norteamericano®®. Ademas
es el limite propuesto por 1a O.M.S. para este
indicador en la Regién Buropea %. No se usé
la esperanza de vida al nacimiento porque
tiene el inconveniente de que varia en cada
poblaci6n, para los dos sexos y con el tiem-
po, por lo que no permite establecer compa-
raciones de los resultados obtenidos entre
distintas comunidades ni entre periodos de
tiempo diferentes, como seria deseable en to-
do buen indicador.

Con respecto al limite inferior, en este
trabajo se ha utilizado el primer campleafos,
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ya que la mayoria de las defunciones en ni-
fios menores de 1 afio se deben a causas espe-
cificas de este periodo de 1a vida (prematuridad,
anomalias congénitas del sistema nervioso
central, cardiacas, urinarias...) no caractetis-
ticas de otras edades superiores * " & 1316 24,
Ademis, cada muerte en nifios menores de 1
afo darfa lugar a una pérdida de 65 6 70 afios
(dependiendo del limite superior utilizado)
que equivaldria a dos muertes a los 35-40
afios. Esta sobreestimacion seria atin mayor
para aquellas causas de mortalidad con bajo
nimero de defunciones.

No obstante, hay autores que consideran
16gico introducir la mortalidad de menores
de un afio cuando se estd hablando de morta-
lidad prematura °. Sin embargo creemos que
la probabilidad de muerte para este grupo de
menores de 1 afio es més facilmente calcula-
da e interpretada, directamente y a efectos de
comparaciones, medijante la tasa de mortali-
dad infantil ya bien conocida'®.

En este estudio se han agrupado las de-
funciones en intervalos de cinco afos, a pat-
tir del primer ano de vida (1-4 afos, 5-9
afios, 10-14 afos...60-65 afios). Esta agrupa-
cién etaria es la usada por la gran mayoria
de los autores *4'%121318 y eg también la
empleada por el LN.E. en sus estadisticas de
mortalidad por edad, sexo y causa’®".

3. RESULTADOS

Las tablas 3 y 4 recogen las diez causas
mas importantes de APVP en Asturias y Es-
pafia, durante el afio 1984. De igual manera
se hace para los diferentes tipos de cancer,
como se muestra en las tablas 5y 6.

La clasificacién de los APVP por causas
es, en ambas poblaciones, muy similar. El
céancer, los accidentes de trafico y los infar-
tos agudos de miocardio (IAM) ocupan los
primeros lugares. En cuanto a los tumores
malignos son el cancer de pulmén, las leuce-
mias y el cancer de mama los que més APVP
producen,

Rev San Hig Pidb 1993, Vol. 67, No. 2
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TABLA3
Asturias 1984
Causas de muerte | N.° Defunciones APVP % APVP Tasas Brutas | Tasas Ajustadas
de APVP * de APVP *

Cancer 958 9.983,5 27,62 1.035,8 881,8
Accidentes de Trafico 153 47555 13,15 493,4 5244
1AM 279 2.897,5 8,01 300,5 2520
Cirrosis 144 1.955 5,40 202,8 174,6
ACV 17 1.926,5 5,32 199,8 180,3
Suicidio 81 1.377,5 3,81 1429 126,1
Enf. del SNC 39 892,5 2,46 92,6 95,5
Anom. Congénitas 17 825 2,28 85,5 127,0
Enf. Infecciosas 34 549,5 1,52 57,0 62,0
Neumonia e Influenza 26 519,5 1,43 53,9 60,1

APVP: Afios potenciales de vida perdidos.

IAM: Infarto agudo de miocardio y otras enf. isquémicas del corazén.

ACV: Accidentes cerebro-vasculares. o

SNC: Sistema nervioso central.

* Tasas por 100.000 habitantes.

TABLA 4
Espaiia 1984
Causas de muerte | N.° Defunciones APVP % APVP Tasas Brutas | Tasas Ajustadas
de APVP * de APVP *

Céancer 24.627 286.473 25,86 855,8 784,7
Accidentes de Trafico 4.542 139.673 12,61 417,2 421,8
1AM 7513 70.106,5 6,33 209,4 183,7
Cirrosis 4.440 50.439 4,55 150,6 1351
ACV 5.200 56.808 5,12 169,7 156,0
Suicidio 1.733 36.797,5 3,32 109,9 106,6
Enu. Jet SNC 1.291 31.794,5 2,87 94,9 99,3
Anom. Congénitas 395 19.446,5 0,94 58,0 71,4
Enf. Infecciosas 1.274 27.471 2,48 82,0 87,6
Neumonia ¢ Influenza 1.074 18.434 1,66 55,0 55,7

APVP: Afios potenciales de vida perdidos.

TAM: Infarto agudo de miocardio y otras enf. isquémicas del corazén.

ACYV: Accidentes cerebro-vasculares.

SNC: Sistema nervioso central.

*  iucas por 100.000 habitantes.
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TABLA 5
Asturias 1984
Tipo de Céncer N.° Defunciones APVP % APVP Tasas Brutas | Tasas Ajustadas
de APVP *, e deAPVP *777
Pulmén 228 1.765 17,67 183,1 138,1
Leucemias 30 8295 8,30 86,0 98,5
Mama en la mujer 63 767,5 7,68 79,6 67,2
Estomago 74 630 6,31 65,3 49,2
Encéfalo 42 439,5 4,40 45,6 44,6
Higado 45 402,5 4,03 41,7 29,8
Boca-faringe 42 385 3,85 39,9 32,5
Eséfago 32 335 3,35 34,7 29,7
Péncreas 40 320 3,20 33,2 25,1
Colon 36 315 3,15 32,6 25,6
* Tasas por 100.000 habitantes.
TABLA 6
Espaiia 1984
Tipo de Cdncer N.° Defunciones APVP % APVP Tasas Brutas | Tasas Ajustadas
de APVP * de APVP *
Pulmén 4,518 38.363,5 13,39 114,6 98,6
Leucemias 1.068 27.059 9,44 80,8 83,2
Mama en la mujer ' 2.315 28.747,5 10,03 85,8 77,2
Estémago 2.071 19.337,5 6,75 57,7 50,6
Encéfalo 1.205 21.355,5 745 63,7 62,3
Higado 372 3.888 1,35 11,6 10,6
Boca-faringe 817 9.292 3,24 27,7 24,6
Esofago 758 7.405 2,58 22,1 19,0
Péncreas 736 6.430 2,24 19,2 16,5
' Colon 944 9.085 3,17 27,1 239

* Tasas por 100.000 habitantes.
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En la figura 1 se comparan las tasas ajus- pulmon. Las figuras 3 y 4 presentan la distri-
tadas de APVP en Asturias y Espaiia y, en la buci6n de la mortalidad prematura por cin-
figura 2, las debidas al céncer, poniendo de cer, en hombres y mujeres, en Espaiia y
manifiesto la gran diferencia existente en Asturias durante 1984.

ambas poblaciones con respecto al cancer de

FIGURA 1

Tasas ajustadas de APVP por causas
Asturias - Espaia 1984
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FIGURA2

Tasas ajustadas de APVP por Cincer
Asturias - Espafa 1984
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FIGURA3

Tasas ajustadas de APVP por Céancer
Espaia: 1984: Hombres-Mujeres
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FIGURA 4

Tasas ajustadas de APVP por Céncer
Asturias: 1984;: Hombres-Mujeres
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Las tasas ajustadas de APVP son, en ge-
neral, 2,8 veces mds altas en la poblacién
masculina espafiola (hombres= 4.385,9 por
100.000 habitantes y mujeres= 2.007,4 por
100.000 habitantes) y 2,36 en la asturiana
(hombres= 4.997,9 por 100.000 y mujeres=
2.113,4 por 100.000), lo cual significa mas
del doble de riesgo de mortalidad prematura
en varones. La mayor diferéncia entre sexos

ANALISIS DE LOS ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR...

es para los infartos agudos de miocardio, las
cirrosis y los suicidios.

Aunque el periodo de tiempo estudiado es
muy corto (trienio 1984-1987) y, por ello, las
tendencias deben analizarse con reservas, en As-
turias se observa una disminucion en las tasas de
APVP por cincer de pulmén, leucemias, tumo-
res malignos del encéfalo e higado, y un marca-
do aumento en las de mama y colon (figura 5).

FIGURA 5

Tasas ajustadas de APVP por Céncer
Asturias: Evolucién 1984-1987
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4. DISCUSION

Como ya hemos comentado, el indica-
dor APVP realza las diferentes causas de
mortalidad prematura presentando una orde-
naci6n de las mismas diferente a la que se
obtiene con el estudio de la mortalidad, que
da mis peso a las muertes de los grupos de
edad més avanzada.

Los tumores malignos son, junto con los
accidentes de trifico y las enfermedades is-
quémicas del corazon, los tres grandes res-
ponsables de la produccion de APVP en
Espafia y en Asturias, coincidiendo también
con las de otros paises como EEUU %,
Francia®, Italia! y Portugal'®. Recordemos
que estas tres patologias tienen asociados
factores de riesgo, cuya desaparicion haria
reducir grandemente su incidencia y, por lo
tanto, su mortalidad. Los aspectos preveni-
bles de la mayoria de los accidentes de trafi-
co son bien conocidos, asi como los de las
enfermedades isquémicas del corazén y de
algunos tipos de cancer. De igual manera, la
cirrosis debida al excesivo consumo de alco-
hol podria ser evitada en gran parte, y el sui-
cidio es también una causa importante de
APVP posiblemente evitable. Los APVP
quitan énfasis a las patologias responsables
de una gran proporcién de muertes en la vida
tardia. Por ello, las enfermedades pulmona-
res obstructivas crénicas, la diabetes... no fi-
guran entre las primeras causas de APVP.

Los tumores malignos que mayor nime-
ro de APVP produjeron en Asturias y Espa-
fia durante 1984 fueron los de pulmén, las
leucemias y el de mama en la mujer. Tam-
bién ocupan un lugar destacado las neopla-
sias de estémago, higado, labio, cavidad
bucal y faringe, es6fago y colon. Todos los
tumores mencionados estin asociados a fac-
tores de riesgo conocidos, como el tabaco, el
alcohol o el tipo de dieta >, sobre los que
se podria actuar.

Al comparar las tasas ajustadas de APVP
en las poblaciones asturiana y espafiola ob-
servamos que, si bien la ordenacién por cau-
sas es muy similar en ambas, la pérdida de
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afios potenciales es mayor en nuestra comu-
nidad. Este fenémeno, que no puede ser ex-
plicado por las diferencias etarias entre
ambas poblaciones, requeriria una investiga-
cién complementaria para obtener las posi-
bles explicaciones.

El céncer, que es la primera causa de
APVP en las dos poblaciones, muestra unas
tasas considerablemente més elevadas en
Asturias. También son notorias las desigual-
dades existentes en otras tasas. De entre las
diez primeras causas de APVP en Asturias,
representadas en la figura 1, tan sélo las en-
fermedades infecciosas tienen una mortali-
dad prematura claramente superior en
Espana.

Con respecto al cancer, destaca la gran
diferencia existente en ambas poblaciones
para el cincer de pulmén, debido fundamen-
talmente a la mortalidad prematura en los
hombres, ya que en las mujeres las tasas son
mucho més pequenas (Tasas ajustadas de
APVP en Asturias en 1984: varones = 271,3
y mujeres = 10,9. En Espafia: varones =
183,8 y mujeres = 18,1).

El tabaco es un importantisimo factor de
riesgo en esta enfermedad *", por lo que se-
ria 16gico pensar que, con unas tasas de
APVP tan superiores a las espafiolas, el ni-
mero de asturianos fumadores deberia ser
mayor al de la media nacional. Sin embargo,
en los datos publicados por ¢l Ministerio de
Sanidad y Consumo en base a la Encuesta
Nacional de Salud realizada en 1987 *, el
porcentaje de grandes fumadores varones en
nuestra regién es menor que el espafiol (lo
contrario sucede con la mujeres: el porcenta-
je de asturianas fumadoras es doble que el de
la media nacional, y las tasas de APVP son
inferiores en Asturias). Se debe considerar,
por lo tanto, 1a existencia de otros factores de
riesgo, como tal vez pudieran ser la contami-
naci6n atmosférica 3*** 4 y 1a alta incidencia
de silicosis en Asturias, enfermedad asocia-

da al cancer de pulmén, segiin algunos auto-
res 4144
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Tampoco tenemos exceso de riesgo en el
consumo alcohélico que se relaciona con los
tumores malignos de labio, cavidad bucal y
faringe, es6fago (localizacién en la que su
accibn carcinogénica es potenciada por el ta-
baco) e higado **"**, En estos casos, las ta-
sas ajustadas de APVP son mis elevadas en
Asturias que en Espaiia y el porcentaje de
grandes bebedores en nuestra region es infe-
rior al nacional *,

Las leucemias, que son la segunda y ter-
cera causa mas importante de APVP por can-
cer en Espafia y en Asturias respectivamente,
presentan también unas cifras més altas en
nuestra region. Sin embargo, las tasas por
céncer de mama son superiores en Espafia y
lo mismo sucede con los ‘tumores malignos
del encéfalo.

El 68,8% de los APVP durante 1984 en
Espaiia se debieron a los varones y sélo el
31,2% a las mujeres: en Asturias, los por-
centajes adin fueron mas favorables para las
mujeres: 28,4% frente a 71,6%. En general,
los hombres tienen mayores tasas de APVP
que las mujeres. Sobresale el exceso de mor-
talidad prematura masculina en aquellas cau-
sas de muerte que estn relacionadas con los
factores de riesgo determinados por el estilo
de vida: IAM, cirrosis, suicidio, accidentes
de tréfico y ciertos tipos de cancer (figuras 3

y4).

Es interesante conocer los cambios tem-
porales en los APVP ya que ello nos permite
hacer predicciones sobre la evolucién de la
mortalidad prematura. Las modificaciones
que surgieron en los APVP por cincer en As-
turias entre los afios 1984 y 1987, pueden
orientarnos sobre cudles serdn las tendencias
en los proximos afios, aunque debemos ser
muy cautos, ya que el periodo de tiempo es-
tudiado es sdlo un trienio.

El cancer de pulmén continda siendo el
tumor maligno con mayor mortalidad pre-
matura, pero sus tasas ajustadas de APVP
disminuyeron en 1987, debido fundamental-
mente al descenso que éstas experimentaron
en los hombres, dado que en las mujeres su-

Rev San Hig Pab 1993, Vol. 67, No. 2

ANALISIS DE LOS ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR...

frieron un considerable aumento: se triplica-
ron en estos tres afios (10,1 por 100.000 en
1984 y 33,4 por 100.000 en 1987).

Este descenso es resefiable, no tanto por
el decremento que supone con respecto a
1984, como por coincidir con las tendencias
de otros paises, que muestran una reduccion
en la mortalidad por esta patologia en adul-
tos jévenes, que es de esperar se extienda
gradualmente a edades superiores .

En lo que concierne al tumor maligno
que mayor nimero de APVP produce en la
mujer, el cdncer de mama, sus tasas ajusta-
das aumentaron en Asturias de 132,5 en
1984 a 180,8 en 1987. Un ligero aumento se
observa también en las tasas de mortalidad
de un gran nimero de paises, siendo Espaifia
el dnico en el que el incremento anual exce-
di6 el 2% *.

Finalizaremos insistiendo en que la utili-
zacién de los APVP proporciona una vision
mas amplia de la mortalidad, de la que se
obtiene con el estudio de las tasas de morta-
lidad porque hace sobresalir las causas més
importantes de muerte prematura, siendo
por ello una fuente de informacién esencial
para la planificacion coherente de programas
preventivos, fundamentalmente basados en
una Educaci6n Sanitaria eficaz para modifi-
car los estilos de vida de riesgo.
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