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Resumen

Antecedentes: las tasas de mortalidad por asma han experimentado variaciones en diferentes
países en los últimos años. Existen escasos estudios que muestran la realidad en América
Latina.
Objetivos: evaluar la tendencia de las tasas de mortalidad en Uruguay en un período de 18
años (1984-2001). Relacionar la mortalidad con la venta de medicación antiasmática.
Método: se realizó estudio epidemiológico retrospectivo en la población total, para lo cual se
recabaron datos del Departamento de Estadística del Ministerio de Salud Pública. Se anali-
zaron las tendencias de las tasas de mortalidad por regresión lineal. Se utilizó correlación de
Spearman para relacionar tasas de mortalidad con la venta de medicación antiasmática.
Resultados: se comprobó tendencia descendente tanto para las tasas de mortalidad global
(promedio 4,96 por 100.000 habitantes en todo el período), como para las del grupo 5-34
años (promedio 0,40 por 100.000), con un descenso más marcado en el período 1995-2001
(promedio 4,19 y 0,22 respectivamente). Para ambas tasas se comprueba descenso significati-
vo de la mortalidad en el período estudiado (p = 0,000 y p = 0,001 respectivamente).
Existe correlación significativa entre las tasas de mortalidad y la venta de medicamentos
antiasmáticos: corticoides inhalados (tasa global rho = -0,88, p = 0,000 y tasa 5-34 años rho
= -0,67, p = 0,003); teofilina (tasa global rho = 0,83, p = 0,000 y tasa 5-34 años rho = 0,83,
p = 0,000); beta 2 agonista oral: (tasa global rho = 0,86, p = 0,000 y tasa 5-34 años
rho = 0,77, p = 0,000).
Conclusión: si bien existe un descenso en las tasas de mortalidad global, ésta aún permanece
elevada. El descenso es más marcado en el grupo 5-34 años, y las cifras actuales ubican a
Uruguay entre los países de menor tasa de mortalidad en Latinoamérica. Este hecho está
probablemente vinculado a los nuevos enfoques terapéuticos de la enfermedad.

Palabra clave: ASMA - mortalidad.
ASMA - epidemiología.
URUGUAY - epidemiología.
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Introducción

El asma es una enfermedad de alta prevalencia a nivel
mundial en todas las edades.

A pesar de los avances logrados en los últimos años
en el conocimiento de sus mecanismos etiopatogénicos y
la actual disponibilidad de modernos y eficaces fármacos
para su control, la mortalidad por asma sigue siendo ele-
vada. Estos hechos son motivo de preocupación dado
que muchas de estas muertes podrían ser evitadas a tra-
vés de un adecuado manejo de la enfermedad.

A lo largo del siglo XX se han comprobado diferentes
tendencias en los patrones de mortalidad por asma en
distintos países.

Durante la primera mitad del siglo XX las tasas de mor-
talidad por asma se mantuvieron relativamente estables.

El primer aumento de la mortalidad se expresó a través
de un brusco pico epidémico que se inició a fin de la déca-
da de 1950 y alcanzó su máximo en los años 1960 en siete
países: Nueva Zelanda, Australia, Inglaterra, Escocia, Ga-
les, Irlanda y Noruega(1-3), sobre todo en el grupo entre 5 y
34 años. Esta epidemia declinó al final de los años 1960. El
aumento de la mortalidad se asoció al uso exagerado de
beta2 agonistas no selectivos en aerosol (isoprenalina
forte), utilizado en dosis varias veces superiores a las de
otros países donde no se observó aumento de la mortali-
dad, tales como Estados Unidos, Canadá y Alemania(4-8).

Un segundo pico epidémico fue observado en la déca-
da de 1970 e inicio de los años 1980 en Nueva Zelanda(9-

11). Estos hechos fueron vinculados también al uso de
otro beta 2 agonista en aerosol en altas dosis (fenoterol) (12).

Además de estos picos epidémicos, se ha comproba-
do un aumento gradual en la mortalidad en la década de
1980 en diversos países, incluidos Inglaterra, Gales, Fran-
cia, Italia, Estados Unidos, algunos de los cuales no ha-
bían sido afectados en las epidemias anteriores. En el Rei-
no Unido, Estados Unidos y Canadá se observó un au-
mento de 25% en relación a la década anterior, siendo el
mayor incremento de muertes en el grupo de 5-34 años.
Este aumento en las tasas de mortalidad ha sido acompa-
ñado por un incremento en las tasas de hospitalización y
de consultas en los departamentos de emergencia(13).

Esos hechos generaron preocupación a nivel mundial
y motivaron la realización de numerosos consensos inter-
nacionales y nacionales orientados a difundir conocimien-
tos para el mejor diagnóstico y tratamiento del asma, tanto
en niños como en adultos (14).

Estudios epidemiológicos realizados al final de la dé-
cada de 1980 y en la década de 1990 evidencian una esta-
bilización y disminución gradual en las tasas de mortali-
dad en ciertos países (Australia, Canadá, Alemania, Ingla-
terra, Gales, Finlandia, Argentina, Uruguay)(15- 22), si bien
en otros países continúan aún en aumento(22-24).

Recientemente se han publicado investigaciones en
algunos países latinoamericanos, aunque algunas de ellas
no reflejan la realidad de todo el país, sino de ciertas regio-
nes o áreas geográficas y fueron realizados en poblacio-
nes no siempre comparables(14,24-28). El más importante es
un estudio multicéntrico coordinado por la Sociedad Lati-
no Americana de Alergia e Inmunología, en el cual se co-
nocieron tasas de mortalidad global y específica (5-34
años) de algunas regiones o países latinoamericanos, in-
cluyendo Uruguay(29). Esta investigación utilizó una mis-
ma metodología de trabajo. Uruguay dispone de datos
epidemiológicos en relación al tema a partir de 1984(18,27).

Conocer las tasas de mortalidad es de gran importan-
cia para comprender mejor la enfermedad, sus factores de
riesgo y para implementar programas de salud a nivel
institucional y nacional tendentes a reducir las mismas.

El presente estudio tiene como objetivo:
– Actualizar tasas de mortalidad global y específicas,

sus variaciones y tendencias durante el período de 18
años comprendido entre 1984 y 2001.

– Analizar algunas variables vinculadas a los fallecimien-
tos (edad, sexo, procedencia, meses y estaciones del
año, etcétera).

– Relacionar la mortalidad por asma con la venta de me-
dicación antiasmática en dicho período.

Material y método

Se realizó un estudio epidemiológico retrospectivo. El pe-
ríodo investigado fue de 18 años, entre el 1º de enero de
1984 y el 31 de diciembre de 2001.

La información referente a la mortalidad por asma se
obtuvo de los registros del Departamento de Estadística
del Ministerio de Salud Pública y los datos vinculados a la
población del Instituto Nacional de Estadística. El estudio
incluyó la población total del país en sus 19 departamen-
tos geográficos.

Los datos de ventas de medicación antiasmática se
obtuvieron del informe IMS para la industria farmacéutica
de nuestro país. Estos datos representan 85% de todas
las ventas de productos farmacéuticos durante este pe-
ríodo en Uruguay.

El diagnóstico de muerte por asma en los registros de
defunción se hizo según la Novena Revisión de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades y Causas de De-
función (ICD9, código 493) vigente desde el 1º de enero
de 1979, que fue sustituida en 1997 por la ICD 10 (código
J45 y J46).

Se analizaron las cifras absolutas de muerte por asma
y se calcularon las tasas de mortalidad global y específica:

población total del país
Tasa global: x 100.000

número de muertes anuales por asma
en todas las edades y todo el país
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La división en grupos de edad se hizo en base a nor-
mas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para
estadísticas vitales: población total, 0 a 19 años, 5 a 34
años, mayor de 35 años y mayor de 60 años.

Se estudiaron algunas variables registradas en el cer-
tificado de defunción que son de interés para caracterizar
ciertos aspectos de la mortalidad por asma: sexo, mes de
fallecimiento, estación del año, lugar de defunción, zona
de residencia (urbana, suburbana o rural).

Se valoró también la relación existente entre muertes
por asma y otras enfermedades respiratorias durante los
últimos siete años.

Los cambios de las tasas de mortalidad durante dife-
rentes períodos del estudio fueron comparados utilizando
análisis de regresión lineal. Se utilizó correlación de
Spearman para relacionar las tasas de mortalidad con la
venta de medicamentos antiasmáticos durante el período
estudiado.

Todos los datos fueron analizados con SPSS 10.0 para
Windows (SPSS Inc. Chicago, IL).

Resultados

Mortalidad por asma en la población general

Durante el período 1984 a 2001 se registraron 2.810 muer-
tes por asma en todo el país, con un máximo de 185 en el

año 1987 y un mínimo de 111 en 1997.
La distribución porcentual para cada grupo de edades

fue la siguiente: 0 a 19 años: 1,3%; 5 a 34 años: 3,9%;
mayores de 34 años: 96,2%; mayores de 60: 71%.

La tasa de mortalidad global  promedio para todo el
período fue 4,96 por 100.000 habitantes, con cifras máxi-
mas en el año 1987 (6,08) y mínima en 1997 (3,39). La más
reciente tasa global fue 4,01 (año 2001).

Durante el período de 18 años estudiado se comprobó
una tendencia descendente en las tasas de mortalidad,
siendo los últimos siete años (1995-2001) los que mostra-
ron un descenso mayor hasta el momento actual. La tasa
promedio para estos últimos años fue 4,19.

A pesar de que las pendientes de ambos períodos
(1984-1994 y 1995-2001) no difieren significativamente,
existe una regresión significativa (F = 43,9, p = 0,000) a lo
largo de todo el período (1984-2001), lo cual indica des-
censo en la mortalidad a lo largo del tiempo.

Mortalidad por asma en el grupo de mayores de 60 años

Constituyen 71% de las muertes. Su porcentaje mínimo
(60%) se registró en 1986 y máximos (80%) en 1996 y 1997,
mostrando tendencia ascendente en los últimos años. La
elevada mortalidad en este grupo es responsable de la alta
tasa global.

Mortalidad por asma en el grupo 5 a 34 años

Durante el período 1984-2001 se registraron 109 muertes,
con cifras máximas en los años 1986, 1988, 1989, 1991 y
mínima en 1996. La tasa promedio para todo el período

Tasa específica: x 100.000
población de ese grupo de edad

en todo el país

número de muertes/año por
asma en todo el país en cada grupo

etario específico

Figura 1. Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes en la población general de Uruguay durante los años 1984-2001
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estudiado fue 0,40, con tasa máxima de 0,65 en 1991 y
mínima de 0,13 en 1996, mostrando tendencia descenden-
te (figura 2). La tasa del año 2001 es 0,26.

La gráfica de tasas de mortalidad no muestra grandes
variaciones hasta 1994, año a partir del cual se produce un
descenso marcado que se mantuvo en los años siguien-
tes, con una media de 0,22 en dicho período.

Si bien las pendientes de ambos períodos (1984-1994 y
1995-2001) no difieren significativamente, existe una re-
gresión significativa (F = 18,1, p = 0,001) a lo largo de todo
el período (1984-2001), lo cual indica descenso en la mor-
talidad a lo largo del tiempo.

Grupo 0 a 19 años

Durante el período 1988-2001 se registraron 27 muertes.
La tasa promedio fue 0,18, con cifras máximas en 2000, no
habiendo registrado defunciones durante los años 1996,
1997. El análisis de este grupo incluyó un número menor
de años por no disponer de datos.

Venta de medicamentos antiasmáticos en Uruguay

Se analizaron las ventas de medicamentos antiasmáticos
durante el período 1984-2001 en busca de un posible vín-
culo con las variaciones de las tasas de mortalidad.

En el total de ventas de medicación antiasmática regis-
trado en 1984, la teofilina representó 41,6%; beta 2 orales
22,9%; beta 2 inhalados 17,7%; corticoides inhalados 1,5%,
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mientras que en el año 2001 la teofilina representó 10,8%
(73% de disminución); beta 2 orales 6,4% (70% de dismi-
nución); corticoides inhalados 35,5% (aumento 2.362%);
beta 2 inhalados 34,5% (aumento 112%).

Es de destacar que la medicación antiasmática de uso
inhalatorio se incrementó significativamente en estos 18
años, pasando de 19% del total de ventas en 1984 a 70%
en el año 2001 (aumento de 372%).

Se comprobó que a partir del inicio de la década de
1990 comienza un marcado y progresivo descenso en la
venta de teofilina, beta 2 agonistas orales y un progresivo
aumento de la venta de medicación antiinflamatoria, fun-
damentalmente corticoides inhalados (figura 3).

La comparación entre tasas de mortalidad y venta de
medicación antiasmática se muestra en la tabla 1. La tasa
de mortalidad global y específica (5-34 años) se correla-
ciona significativamente con la venta de teofilina, corti-
coides inhalados y beta 2 agonistas inhalados durante el
mismo período.

Mortalidad discriminada por sexo

Se comprobó leve predominio del sexo femenino: 52,5%
(1.475 casos) en relación al masculino: 47,5% (1.335 ca-
sos).

Meses y estaciones del año en que se producen las muertes

El mes de mayor incidencia de muertes por asma ha sido

Figura 2.  Tasas de mortalidad por asma por 100.000 habitantes (5-34 años) en Uruguay  durante los años 1984-2001
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Medicamentos
rho P rho P

Beta agonistas inhalados 0-0,32 NS 0-0,59 0,010
Teofilina 0-0,83 0,000 0-0,83 0,000
Antiinflamatorios no esteroideos 0-0,79 0,005 0-0,70 0,010
Esteroides inhalados      0-0,67 0,003 0-0,88 0,000
Beta agonistas sisté  micos 0-0,77 0,000 0-0,86 0,000

5-34 años     Global

Tabla 1. Correlación entre venta de medicamentos y tasas de muerte por asma

julio (14%) y el menor febrero (4,6%).
Durante los meses de otoño e invierno fallecieron 60%.

Lugar de fallecimiento y distribución geográfica

Las muertes por asma fueron más frecuentes en zonas
urbanas (96,1%) que en áreas suburbanas (1,5%) y rurales
(2,4%).

El 45% de las muertes se produjo en el domicilio y 55%
en hospitales o salas de emergencia.

No se analizaron las muertes según factores étnicos y
socioeconómicos, que han sido descritos como factores

de riesgo en diferentes publicaciones. Ello es debido a la
falta de dichos datos en los certificados de defunción de
nuestro país.

Relación entre muertes por asma y otras enfermedades
respiratorias

Para valorar estas variables analizamos los últimos siete
años.

El número total de muertes en ese período fue 249.547.
Las enfermedades respiratorias representaron un prome-
dio de 8,14% del total de muertes (20.331 casos).

Figura 3. Venta de fármacos antiasmáticos en Uruguay durante los años 1984-2001(No se graficaron datos de 1992)
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El asma representa 0,4% del total de muertes y 4,7% de
las muertes debidas a enfermedades del aparato respirato-
rio.

Discusión

Las tasas de mortalidad por asma han sido variables en
distintos países y a lo largo del tiempo, habiéndose com-
probado diferentes tendencias, con aumentos y remisio-
nes en las últimas décadas. El conocimiento de las mismas
es de gran importancia para identificar factores de riesgo
y para estructurar planes de prevención.

La mortalidad global por asma en Uruguay sigue sien-
do elevada, con una tasa promedio de 4,96 por 100.000
habitantes en el período 1984-2001. Esta cifra es discreta-
mente menor que la registrada por dos de los autores de
este estudio durante el período 1984-1994(27,29).

Las tasas tienen tendencia descendente, con aumen-
tos y remisiones a lo largo del período, pero con un des-
censo más marcado y mantenido en los últimos siete años
(tasa promedio: 4,19). Tendencias similares se han com-
probado recientemente en otros países de Latinoamérica
(Argentina, Colombia) al igual que en algunos países
industrializados(22,25,30,31).

 La comparación de la tasa de mortalidad global en
Uruguay con la de otros países desarrollados (Estados
Unidos, Canadá, Alemania, Inglaterra) y latinoamericanos
(Chile, Colombia, Argentina, Brasil, Venezuela) ubica a
Uruguay con cifras aún elevadas. Es posible que en esta
tasa esté incidiendo el número de muertes en asmáticos
mayores de 60 años, dado el alto porcentaje de población
mayor de dicha edad en nuestro país.

El análisis de las tasas de mortalidad en el grupo 5-34
años es el dato más importante en el estudio epidemioló-
gico del asma. Si bien el número de defunciones a esta
edad es bajo en relación a la prevalencia de la enfermedad,
la seguridad diagnóstica, basada en los certificados de
defunción, supera 90%(32,33). Este grupo es el más especí-
fico para evaluar mortalidad dada la menor posibilidad de
cometer errores de identificación y codificación diagnós-
tica en relación a grupos de edades menores o mayores.
Algunas publicaciones refieren que para la población en-
tre 5 y 34 años las tasas en general oscilan en un rango
entre 0,5 y 2,0 por 100.000 habitantes por año(34).

Al igual que lo observado en las tasas de mortalidad
global, comprobamos un descenso significativo de muer-
tes (5-34 años) en el período estudiado, sobre todo en los
últimos años. Esta tendencia descendente es más marca-

Venta esteroides inhalados (unidades)
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Figura 4.  Tasas de mortalidad global y venta de corticoides inhalados durante los años 1984-2001. Círculos: venta
de corticoides inhalados. Cuadrados: mortalidad por asma

0

1

2

3

4

5

6

7

1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002

0

50.000

100.000

150.000

200.000

250.000

300.000

350.000

400.000



Vol. 19 Nº 2 Agosto 2003

Tendencia de la mortalidad por asma en Uruguay: 1984-2001. Relación con la venta de medicamentos antiasmáticos

123

da que la observada en la gráfica de la tasa de mortalidad
global. La tasa promedio de todo el período fue 0,40 y la
correspondiente a los últimos siete años 0,22. Similares
descensos han sido confirmados en otros países(16).

Si bien hasta 1994 nuestras tasas (5-34 años) se ubica-
ban por debajo del promedio latinoamericano (0,65), ellas
superaban las de Chile, Brasil y Colombia. Si tomamos en
consideración la tasa promedio de los últimos años, Uru-
guay pasa a tener cifras más bajas que nos ubican como el
país de menor mortalidad en este grupo en América Lati-
na(25,29) e incluso frente a otros países desarrollados (Aus-
tralia, Nueva Zelanda, Estados Unidos)(5,6,15).

La comparación de nuestras tasas con la de otros paí-
ses latinoamericanos nos resulta dificultosa, ya que los
últimos datos publicados son anteriores a 1998. Por otra
parte, una reciente publicación demostró que la mortali-
dad en Brasil (San Pablo) se incrementó de 0,2 muertes/
100.000 habitantes en 1970 a 0,4 en 1996(26).

Es probable que la explicación del descenso de la
mortalidad por asma esté vinculada a los cambios en la
orientación terapéutica de la enfermedad. De la misma
manera que los aumentos de la mortalidad durante las dé-
cadas de 1960 y 1970 en Australia, Nueva Zelanda y otros
países se vincularon al uso de beta agonistas en dosis
mayores a lo habitual(35,36), la disminución actual sería el
resultado de un mejor conocimiento del manejo de la en-
fermedad por médicos y pacientes logrado a través de la
difusión de consensos y la aplicación de cambios en el
manejo terapéutico de la enfermedad.

El descenso de la mortalidad en Uruguay guarda una
relación significativa con las variaciones observadas en
las ventas de medicamentos antiasmáticos. Si bien no
podemos afirmar una relación causa-efecto, es muy pro-
bable que ello pueda deberse al aumento del uso de medi-
cación antiinflamatoria preventiva como los corticoides
inhalados y al descenso de teofilina y beta 2 agonistas
orales. La utilización del informe IMS como medida de
ventas de fármacos antiasmáticos durante el período es-
tudiado es una posible limitante en nuestro estudio dado
que surge de un muestreo parcial sujeto a una importante
variabilidad potencial. Sin embargo, esta medida es la úni-
ca disponible en el país. Nuestros resultados son coinci-
dentes con los de publicaciones de los últimos años en
diferentes países que vinculan la disminución de la
morbilidad y mortalidad por asma con el aumento de la
venta de corticoides inhalados. Dichos estudios incluyen
a Nueva Zelanda, Reino Unido, Israel, Finlandia, Argenti-
na, Uruguay, entre otros(20,27,29,37,38).

Los factores que influyen en la mortalidad por asma en
las crisis agudas severas son múltiples, incluidos la sub-
estimación de la severidad por parte de los médicos y
pacientes, la demora en buscar atención médica, la pobre
percepción de broncoespasmo severo, la propensión para

crisis agudas asfícticas, etcétera. Un número importante
de estudios sugiere que el mayor uso de los corticoides
inhalados contribuye a la disminución de la mortalidad y
puede justificar la nueva tendencia en las tasas de morta-
lidad(39).

Las tasas de mortalidad más elevadas se registraron
en el grupo de asmáticos mayores de 60 años. Al respecto
es necesario destacar que el diagnóstico de mortalidad
por asma en este grupo es el menos confiable del punto de
vista epidemiológico dado que el médico que certifica la
defunción no siempre es el médico tratante y es posible
confundir el diagnóstico con otras enfermedades car-
diorrespiratorias. Estos datos pueden incrementar artifi-
cialmente las tasas de mortalidad.

Es de destacar la tendencia creciente en la mortalidad
por asma en este grupo, no habiéndose encontrado una
explicación al respecto. Hechos similares han sido obser-
vados en otros países en los últimos años(5,25,40) .

En reciente publicación, se plantea que el asma en el
anciano suele estar asociado a otra enfermedad propia de
la edad, siendo frecuentemente subdiagnosticado e
inadecuadamente tratado, especialmente en relación al in-
suficiente uso de medicación antiinflamatoria, lo cual po-
dría explicar su mayor mortalidad(40).

El análisis de las muertes en el grupo de 0 a 19 años
mostró una tasa de mortalidad baja en relación a la encon-
trada en países latinoamericanos con características de
población similares a Uruguay(28,41,42).

El análisis de la variación estacional de la mortalidad por
asma es de valor para elaborar estrategias de prevención.

Diversos estudios demuestran que las muertes y hos-
pitalizaciones por asma tienen tendencia estacional que
varía para los diferentes grupos de edades. En asmáticos
jóvenes (5-44 años) la mortalidad tiene su pico en meses
de verano, y la hospitalización en los meses de invierno.
Esto puede interpretarse como que las muertes se vincu-
lan a una disminución de la supervisión del paciente, cam-
bios en sus rutinas, y menor acceso a los cuidados médi-
cos. En sujetos mayores se observa un patrón diferente,
con mayor mortalidad y hospitalización durante los meses
de invierno.

En Uruguay la mayoría de las muertes por asma se
produjo durante los meses de otoño e invierno, que co-
rresponden a clima inestable y frío. Estos hallazgos son
coincidentes con los observados en estudios realizados
en países con condiciones climáticas similares y proba-
blemente esté vinculado a la mayor incidencia de infeccio-
nes respiratorias que pueden actuar como desencadenan-
tes de crisis asmáticas potencialmente graves, sobre todo
en edades extremas(29,42).

En forma similar a lo que ocurre en Estados Unidos y a
diferencia de otros países latinoamericanos, 55% de las
muertes ocurrió en hospitales o salas de emergencia(29,43).
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Ello puede explicarse por el fácil acceso de nuestra pobla-
ción a los centros de atención médica.

En suma, nuestro estudio muestra que Uruguay pre-
senta tasas de mortalidad global aún elevadas, pero con
una tendencia descendente. Es de destacar que en el gru-
po 5-34 años la tendencia descendente es mayor, sobre
todo en los últimos siete años, ubicándonos actualmente
entre las tasas más bajas de América Latina. Estos hechos
pueden estar vinculados a los nuevos enfoques terapéu-
ticos de la enfermedad. Será necesario evaluar si esta ten-
dencia se mantiene en los próximos años.
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Summary

Background: mortality rates had varied in many countries
during last years, a few studies have been done in Latin
America.

Objectives: to assess mortality trends in Uruguay over
a 18-year period (1984-2001) and determine the associa-
tion with antiasthmatic drug consumption.

Method: a retrospective epidemiological study was
performed for the total population, data was provided by
the Statistic Department of Health Public Ministry
(Departamento de Estadística del Ministerio de Salud
Pública) and analyzed by lineal regression. Spearman cor-
relation was used to relate mortality trends with antiasthma-
tic drugs sold.

Results: it was seen a decreasing trend for global mor-
tality rates (mean 4.96 per 100.000 inhabitants through the
study period) and for the 5-34 years old group (mean 0.40
per 100.000), especially during 1995-2001 (mean 4.19 and
0.22 respectively). A significant mortality decrease was
seen for both rates during the study period (p = 0.000 and
p = 0.001 respectively).

There was significant correlation between mortality
rates and drug sales: inhaled corticoids (global rate rho =
0.83, p = 0.000 and 5-34 years rate rho = 0.83, p = 0.000);
oral beta2 agonist (global rate rho = 0.86, p = 0.000 and 5-
34 years rate rho = 0.77, p = 0.000).

Conclusion: although there is a decrease in global
mortality rates, it is still high. Higher decrease in 5-34 years
group and current figures place Uruguay among coun-
tries with lower mortality rates in Latin America, fact likely
associated with the new therapeutic approaches of the
disease.

Résumé

Antécédents: les taux de mortalité par asthme ont subi
des variantes dans de différents pays pendant les dernières
années. Il existe très peu d’ études qui montrent la réalité
en Amérique Latine.

Buts: évaluer la tendance des taux de mortalité en Uru-
guay dans une période de 18 ans (1984-2001). Voir la relation
entre la mortalité et la vente de médicaments anti-
asthmatiques.

Méthode: on a fait une étude épidémiologique rétros-
pective de la population totale, et pour ce faire on a pris
des données du Département de Statistique du Ministère
de la Santé Publique. On a analysé les tendances des taux
de mortalité par régression linéaire. On a utilisé corelation
de Spearman pour mettre en rapport les taux de mortalité
et la vente de médicaments spécifiques.

Résultats: on a prouvé la tendance descendante pour
les taux de mortalité globale (moyenne 4,96 pour 100.000
habitants dans toute la période) ainsi que pour celle du
groupe 5-34 ans (moyenne 0,40 pour 100.000), avec une
descente plus prononcée dans la période 1995-
2001(moyenne 4,19 et 0,22 chaque). Pour les deux taux on
constate une descente prononcée de la mortalité pendant
la période étudiée (p = 0,000 et p = 0,001 chacun). Il existe
un relation importante entre les taux de mortalité et la ven-
te de médicaments pour l’asthme: coticoïdes inhalatoires
(taux global rho = 0,88, p = 0,000 et taux 5-34 ans rho =
-0,67, p = 0,003); téophylline (taux global rho = 0,83, p =
0,000 et taux 5-34 ans rho = 0,83,p = 0,000); bétha2 agoniste
orale: taux global rho = 0,86, p = 0,000 et taux 5-34 ans rho
= 0,77, p = 0,000).

Conclusion: quoiqu’il existe une descente dans les taux
de mortalité globale, elle reste toujours élevée. La descente
est plus prononcée pour le groupe 5-34 ans, et les chiffres
actuelles situent l’Uruguay parmi les pays ayant le moins
de mortalité en Amérique Latine. Cela est probablement lié
aux nouvelles lignes thérapeutiques de la maladie.
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