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Los factora2s scciales, econdnicos v cnlturzles que influyen
sobre las diferencieles de la mortalicdad, especialmente con respec-
to a las causas médicag cspecificas de muerts son, tanto en los
paises desarrollados como en los rafzes en desarrollo, tun impor-
tantes como loz factores de 1z edad y el saxo, de més comin (y
fé&cil) medicibén. Los andlisis =2speciricos de la influencia de
estos factores han estado limitados hasta zhora a unos pocos pai-~
ses degarrollados por razones due son cbvias: 10s requerimientos
de datos son muy estrictos y s6lo pusden ser cumplidos en los pafi-
ses en que los sistenas de registros vitales v de censos de pcbla-~
cidn han alcanzado una etapa avanzada de Gesarrollo.

Las principales dificultades de la medicibén son {1) evaluacién
de la causa de muerte y especialimente de aquel elemento en la cade-
na de acontecimientos ndrbidos gue llevan ala muarte, =n gua la
influencia de losg factores ambientales pusde ger recoaocida,

{2) registro de las caracteristicas scciales y econfmicas de la
poblacién durante la vida y en el momento de la muerte, ({3) la
ralacifs, dentro de cada eje de clagificacidn, d- las muertes con
la poblacidn especifica expuesta a riesgo.

La muerte es el resultado £inal de una cadena de acontecimien-~
tos 0 condiciones gue pueden ocupar un corto espacio de tiempo, comw
en la rmuerte stbita en un acclidence de carretera, o© q@e pueden pre-
longarse a lo largeo de varios afios, o inclugo décadas, como en el
cago da alguna condicldn degenerativa. El sistema intersacional-
mente aceptado €& ca=rtificacién, y por enda, de clasificacidn de
las causas de muerts, exige la evaluacidédn de una causa subyaccente
de muerte, es decir, una condicidn que pusde s2r considerada como
la primera en la cadena ce tcuntecimientos gue llevan a la muerte.
Lo gue es identificable como condicidn primaria puade que no se re«
conczea hasta bastante tarde en el periodo durante el cual la muerte
puede ser un resultado final inevitzble. Hay muchos grados de malz
salud entre el hicnestar v el estado cuasi moribundo y el descenso
puede seor lanto e insidioso hacla un estado en el cual la persona
puede gentirse mal, o alglGn otro cbservadcr puede reconocer signos
y sintomas de enfermadad. Las medicicnes de la mortalidad v de las
influanciag de significacidn al respscto no se hacen,por lo tanto,
en términos del continuo totzl de acontecimientos que llevan a la
muerte sino gue de o3 acontecimientos,resumides en el certificadoe
de ¢defuncibn, cue pueden roconocerse en la préctica médica.
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El cuerpo humand es un orcanismo compiejo en reaceidn continua
frente al ambiente en que existe y resulta alno dificil aislar aque-
llas caracteristicas del ambiente que pueden lLener relacidn va sea
con el comienzo de la cadena fatal de acontecimientos o con los acon-
tecinicnitos mismog, espacizlwmente cuando los acontecimientos obser-
vados pueden ger solamente los que se puaden reconocer médicamente
en una fase terminal. La enfermedad que lleva a la muerte puede
ocurrir cusndo la peraona se encuen:ira en un ambiente social bastante
diferente del gue ¢uizis de algln modo sutil ia ha prsdispuesto a la
enfermedad. cbservada. Jos factores que afectan a esta prediszposicién
pueden remontarse zGn més en el tiempo: pueden gque no sean ambienta-
les, sino gue genéticos. -

Prescindiendo‘tctalman*e de los factores que afectan la morta-
lidad y que s=¢c ve clarvamente que operan desde fucsra del cuerpo humano
-por ejemplo, las lesiones, la exposicidén a la intemperie, las infec-
ciones- exigten otros gue alteran en forma encubierta las funciones

orporales o due afectan el desgaste natural del cuerpo; pueden actuar
solamente para alterar el ritmc de envejecimiento y la velocidad de
la degeneracién. '

Todo debe morir eventualmente, A falta de ruerzas exdgenas dé
destruccidn, parece probable que el proceso continuo de renovacidn
celular que tiene lugzr dentro del cuerpo humano d~be al fin descom-
ponerse y fallar hasta el punto en que la vida va no es soportable
Los principales factores bioidgicos implicados son el deterioro de
las estructuras irrecmplazables, el efecto cumulativo de las lesiones
pasadas gue no han sanado completa o perfectamente, vy los cambios |
morfogénicos progresivos en la naturaleza y especificidad de las res-
pusstas celulares y de las funciones orgédnicas (Comfort, 1956). La |
senectud es una propiedad adguirida como potencialidad a través de la
actuacién de fuerzas evolutivas dirigidas hacia otras metas biolégi-
cas, :

Muchos proceso “de enve3ec.m1ento se Fusxonan 1mp°rcept1b1emente
desembocando en la disfuncibn y en cendiciones degenerativas que son
reconocibles clinicamente como patrones de enfermedad,. y por ahora

serfa 'infructuosc intentar distinguir entre la enfermedad clinicamente
identificable y el envejecimiento. S6lo podeamos considerar las rel a-
ciones empiricas entre la mortalidad cbservada vy loz factores sociales
Y econdmicos mensurables, reconociendo que los mecanismos implicades
pueden extenderse hacia atrés por un largo trecho, incluso quizés
hasta llegar a las susceptilb ilidades gﬂnétlcas, de un modo que esté
mds alld de nuestra percepcidn actual,



Definicién de log factorcos aociales v econdmicog

BEstamos interesados an un amplio espectro Jde elementos gue de-
terminan la interacdcidn del hombre con las condiciones externasg; su
I&&l"”aﬂ&la frente a las fuerzas hostiles de la naturaleza, la forma
en que azborda la lucha econémica para abastecerse de laz necesidades
vitales, su pesicidn en la sociedad, su participacidn en la conduct:
de grupo, y sus actitudes frente a las costunbrés sociales. Conside-

ramos todo-este proceso de adaptacisn a las tensicnes externas como
un refleio de salud y la no adaptacisn cono mala salud; enfocamos es-
te procesgo como un mecanismo superficial de variacién de la mortali-
dad. Zn =21 ambiente existen numercsos elementos distintos que influ-
ven sobre este proceso deo adaptacidén., Pensanos en forma inmediata
en la modalidad de empleo y en lasz condicicnes de trabaijo, en la in-
ligenciz y en el nivel de instrucsién, en ios demis elementos del
n;vel de vida -alimentacién, vestuscic, vivienda, acceso a la aten-
¢cidn médica y otros scrvicics gue fomentsn el bienestar, incluso di-
versionea y deportes~ la mayoria de los ¢uales son comparables y pox
lo tanto estln relacionsdos con el ingreco. Luego estdn tampisn los
antacedantes culturales, la religidn, los hibitos scciales, las for-
mas artisticas v las wodalidades de expresidn emocional. Nos intera-
san Las tensiones mentales mas sutiles, asi como las privaciones £i-
sicas manifiestas, lnaorpﬁradas a la estructura del ambilente sccial
y ecconémico.

E) impacid de leos valores comunitarios sobre lz implementacidn

de los programas de fomento da la salud o da prevencidn d2 lés en-
fermedades ha sido bien nlastvacu en log estudios de casos recclechta-
dos por Berjemin Paul. En educacién ganitaria clempre estén pragan~
+tes los obsticulos presentados por las caracbzrfsticaa culturales
gue son reflejo del' cddigo moral fundamental de la conducta social.
Incluso el proceso comp»rahlvamente gencillo del fomento del consums
de lecha de vaca puede verse anfrentado a la asb6eiacién antitética,
con una fuerte carga cuocional, entre el ganado y la brujeriz, IEn
‘a esfera de la paiquiatria el cemor irracicnal y el receclo frente
a le anovnal a menude constituye una barrera para la rehabilitacién
de los enformos mentales dentro de la cemunidad, Incluso la intro-
duceién de un habito tan sencillo d= higiene rural como es hervir
el agua para beber puede enfrentarse a laz oposicién de patrones con-
Cuctuzles bastante complicadeos: as decly, ascziaciognes simkdélicas entrae
"lo caliente" y "fric", y también 1o sensacién de que es algo social
mente dugraaante reconczer gue el agua gue abastece el hogar requiers
ser hervida, Hahlar sobre el lugar que ccupa la fe en las curaciones
es simpiificar en exceso una red extremadamente complicada en el sis-
tema cultural de una comunidad, en que los sintomis fisicos ordinarios
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se atrilkuyen & debilidad moral, "Las prdcticas de higiene y las
ideas sobre salud penetran prdfundamente en log dominios de la po-
litica, filosofia, etiqueta, religién, cosmologia y paLenteSLo" Y
dentro de éstoa tamblen existen diferenciales sociales.

En algunos casos la relacién entre'el factor aiglado v las con-
diciones econbmicas puede parecer mas bien remota, pero. no obstante
‘es real, Por ejemplo, la contaminacifn atmosférica, aunque amplia—
mente difundida en un &drea geografica, tiene que ser soportada en
mayor medida por aquéllos cuyas circunstancias econémicas son tales
gue les impiden trasladarse de domicilio o de empleo hacia &ress
mas saludables., En general, los gue habitan en las &reas industria-
les con contaminacibén atmosférica ¢n el norte de Inglaterra pertene-
c¢en a grupos soc1o—econ6m1cos més bajos que los del sur y muestran
una iucidencia mayor de enfermedades respiratorias., (Oficina Genera
de Registros, 1954). En forma semejante, sucede a menudo que el
riesgo de lesiones accidentales u. otros riesgos 0cupac10nales es
mayor para los emplecs en gue se han visto forzados a ingresar los
miembros m&s necegitados de la com:nidad, :

La medicién de los factores sociales v econtmicos

Si la observacidn de la causa de muerte es necesariamente -super-
“ficial, en un sentidc literal, la observacién de 13s variaciones en
el ambiente social, econfmico y cultural carsce igualmente de espe-—
cxf1c1dad Porque, al descrlblr el ambiente d=l hombre, tratamos
con todo un cogplejo de elementos de los cuales estamos perfectamente
consc1entes, pero gue son dl?iClIes de cuantlflcar en los grandes
mortalidad. En el jindividuo rQSulta factmble medir o registrar el
empleo, la alimentac16n, las condlc10nes hab1tac10nales, la ventlla-
c1g§L_la exp031c16n a los elementos, la urbunvzac16n, la 9051C16n
en la famllla, nlvel de instruccién, part1cxpac16n en la vida de” 1a
famxlla. hab;tos soc;ales v flleQs, sueﬁo, access a los servicios
mé&dicos, actltud ha01a la h*gléﬁe, 1nte11gen01a v éﬂapﬁgyllldad
Algunos q§“gvtos reglbtros serén. descrlptlvos V% no susceptlbles a la
med1c16n estadistlca 6 de grupo, DPara “muchos de los otros no sze.
pueden chitener ‘médiciones especificas para grupos definidos de per—
sonas,yY 1o gue es més importante, en relaci®n a los factores socin-
les vy econfmicos, no-se pugde tratar a la poblacién de seres humanos
como si fuege una forma de vida vegetal que pudiera ser sometida a
experlmentos factorlales dissafiados para comprobar las 1nf1uenc1as’
ambiéntaiss. No se puede someter a un grupo especifico de personas
a una serie definida de circunstancias econfmicas, ni siquiera en el
menos benévolo de los regimenes totalitarios, Aparte del problema
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ético, existen dificultades précticas. Las condiclioues econdmicas y
sociales surgen de la interaccidn de personas de curacieristicas di-
versas gue viven juntas en grupos; las condiciones econdmicas vy so-
ciales a la vez determinan y son determinadas »or la conducta y el
movimiento de los individuces del grupo. Seria extremadamente difi-
cil crear simulténeamente una serie estable de circunstancias econb-
micas y separar un segmento particular del grupo social para someter-
lo a estes circunstancias.

Lo mejor después de eso consiste en descubrir cn los segmentos
de la poblacién cudles son los que existen en forma natural y culles
son homogéneos en relacién a factores esgpecificos, dz2 modo que, por
decirlo asi, é&stos s2 ordenen en un disefio factorial. Por ejemplo,
8i uno guisiese investigar los efentos independientes del grupo socio-
econémico {clasificacién por ocupacifn, rama de actividad econémica.
y posicién dentro del empleo, por ejemplo, empleado, gesrente, etc,)
.y densidad habitacional {(personas por habitocién de la vivienda) s2
podria proceder a seleccionar las &reas a, b, ¢, 4, ... de acuerdo
al siguiente plan ilustrativo.

Grupo socio-econdmico Densidad habitacional,
{porcentaje de pobla- categoria

cidn activa en los gru-

pos de empleadog, geren- 1 2 3 4 5
tes, profesionales)

G-3 a m e c
h z 3 u
1
5=G n
A b
: -k etl.
10-14 etc.

Las poblaciones de las éreas b y & forman un grupo especificado
.en forma singular en relacidn al grupo socio-econdmico y a la densi-
dad habitacional, y por consigulente puede compararse la mortalidad
de estos grupos.

A menudo no resulta posible cbhtener una diversidad suficiente
de &reas o inclugo realizar una seleocilbn previa de las dreas., Es
mis frecuente gue log dztos s2 limiten & varias areas cercanas para
las gque se dan las estadisticas necararias de poblosién v de morta~
lidad y arregldrselas c¢omo se puedz con la diversidad de indices
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disponibles. . Una delcultad importante aqui eg’ qu; el ‘Indice orlal
{cualquiera que sea) serd un valor promedlo que puede ocultar “una
heterogenbldad cnnald@rable dentro del area {debido al hecho que
las &reas no han 5160 selecclonadas sobre la’ base de su homogenelﬁad)

El nivel dé vida

Si nos hemos de ver obligados a recurrir a mediciones mé&s bien
generales de las condicicnes sociales, llegamos a un probiema de
creciente 1mportanc1a, pero que lentamente estd cediendo ante el
tratamiento: la‘med;g;ﬁnwde lqs,n;gg;esmde_v1da, '

Nacxones Unidas se ha ocupado muchisimo de este problema y ha
organizado estudios v gonferencias que culminaron en un informe de
una Comisién de Expertos reunida por el Secratario General (1954).

El informe de Naciones Unidas, que na sido objeto de estudios poste-
riores por parte de organizaciones internacionales, estaba expresacdo
en términos generales y proponia doce componentes: salud, alimentos
y nutricién, 1nstrucc16n, condiciones de. trabaijo, 51tuac16n ocupac1o-
nal, suma del consumo Ve de los ahorros, transporte, vivienda, ves-
tuario, recreacién, uegur;dad social y libertades humanas. Desde su
publicacidn,Moser (1957) ha realizado una tentativa de considerar

los problemas en relacidédn a un pais en particular: Jamaica. Este
autor escogid egtudizr la instruccibn, nuiricidn, szalud y vivienda,
con cierta referencia menos detallada al ingreso, gastos y consumo;
su descripcidén de las dificultades conceptuales que enccntré al eva-
luar los datos disponibles y del modo en que ge formé un juicio acer-
cade los indices, representd un considarable avance préctico.

Nutrigién

En la actualidad se sabe mucho acerca de las enfermedades que
provienern. de excesos O carenciag dietéticas especificas, y acerca
de la mortalidad que es probable que gobrevenga. Hay que distinguir
entre una situacidén en que, cono resultado de falta de desarrollo e
econémico o de guerras o de catédstrofes, el abastecimiento de alimen-
tos es en general escaso o de mala calidad, y.una’ situa2idén en qua
el abasteczmlento de alimentos. £3 en general adecuado en cuanto a
calidad pero yva sea por pobreza ignorancia © mal manejo de la casa

{a ‘menudo’ engendrado por la mala viviendz) se presentan enfermedadcs
de la nutalc16n. . . B

Ei Gnico factor econdmico gravn en la mertalidad, al cual debe-
mos otorgar prioridad pov gu importancia, es la seria escasez de
alimentos en inmensas dreas subdeaarrolladas del mundo. Sukhatme
(1961) ha desarrollado un método para estimar la incidencia del
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hambre en la voklacién, baszdo =2n la escala internacional de referen-
cia para los requisites caldricos y en lc variacidn en el gasto de
energia entre los hombres en el grupo de edades de referencia., Ha
llegado a la conclusién gue entre 300 y 503 millones de personas en
el mundo egtén subalimentadas. Ha presantado datos sobre los nive-
les de counsumo de calorias, regibdn nor regidn en todo el mundo, jun-
to con log requerimientos correspondientes, v ha llamado la atencidn
hacia la brecha del hambre de un 11 por ciento entre lous niveles me-
dios de consumo per-cépita y los reguerimienteos respectivos en la
poblada regibn del Lejano Oriente, y hacia la gran variacién en los
niveles de consumo de calorias entre loz distintos paises, y entre
los distintos segmentos de la poblacién dentro de lcs paises, en cou-
paracién con una variacidén relativamente pequefia en sus requerimien-
tos caléricos. BEs probable que el problema de la subalimentacién

sea agudo en los tiempos venideros. Las cifras siguientes ilustran
sus efectos en la mortalidad.

Hiveles actuales de abastecimiento caldrico como
porcentaie de los requerimientos {diarics per
cépita al nivel de las ventas al detalle, tomados
de Sukhatme)y tasas de mortalidad poxr 1 000
{tcmadas del Anuario Demografico de Nociones
Unidas de 1960), por regiones

Suminiztros de calorias Tegas de mortalidad,
cono porcentaje de regue-— 1¢55~59
sindentos caldSricos nor 1 000

Lejuad Oriente 89 23

Cercano Oriente 102 21

Africa eg 27

América Latina 102 19

Europa - 115 10

América del Norte 119 o

Oceania 125 o]

Los verdaderog efectos de la escagez de alimentos sobre la mcr-
talidad se ven oscurecidos por otras ceusasg de nmortalidsd elevada
en los pajises tropicales, v.g., la malzria {aungue é€sta es menos im-
portante en la actuslidad de 1o que fue hace una década), pero el
contraste entre las regiones con abastecimientos suficientes de ali-
mentos v eguéllas con mérganes peguefics o escasez real es bastante

-~

evidernte. Los adelantos médicos han hecho posihie la reduccidn de



los efectos peores de las deficienciag cuslitativas de alimentos -
-beriberi, escvorbute, pelajra- pero.la desnutricidn en si no puede
sey combatida,por la ciencia‘médica.

Con Lste recoroatchlo del: mayor de LodOS los factores econémlco
en la mortalldad ~carencia de alimentos~ pcdomov dedicarnos a aspec-
tos més especifn:os de la nutricién. A K

En primer 1ugar las condiciones deficitarias més'evidentes.-
El "kwashiorkor" es una enfermedad de los nifiog pequefios que al
destetados son allmentados con una dieta compuesta de raices y cerea-
les deficientes en proteina. Muchos nifios, que sufren de esta enfer-
medad, mueren, y . lcs que s sobreviven pueden desiorrollar cirrosis al
higado més tarde en la vida. Hay un gran nimero de enfermedades por
carencia de vitaminas. La m&s importante en el contexto de este es-
tudic es el raguitismo{debido estrictamente a {falta de calcio) gue
conduce a deformidades 6geas y a un riesgo més elevado de enfermeda-
des respiratorias; el escorbuto, debido a la carencia de &cido ascOr-
bico y que si se descuida pueda dar origen al riesgo de una insufi-
ciencia cardiaca repentina; el beriberi se produce entre las pcblacio-
nes que viven principalmente de arroz! refinado o de harina de trigo
candeal con escasas hortalizas verdas en su dieta; es. un sindrome
de dos enfermedades completamente distintas que pueden ccurrir juntzs
pero m&s a menudo por separado.. EL beriberi “himedo" o cardiovascu-
lar se debe a carencia de tiamina (vitamina Bl) (que afecta el meta-
bolismo de los hidratos de carbeono) y tambifn existe a menudo eviden-
cia de carencia de protefnas, fierro, vitamina A, &cido nicotinico
y riboflavina, El resultado es compromizo cardiaco, dilatacidén y
una eventual insuficiencia del corazén. Esta forma de la enfermedad
rara vez ceourre en las personas desnutridas; en verdad puede asociar-
se con obesidad. Como contraste, el beriberi "seco" o polineuropatia
si se asocia con la desnutricidén; la enfermedad es una degeneracidn
simétrica, bilateral, periférica de los nervios que lleva al desgaste
muscular y a la pérdida de las sensaciones periféricas. También tene-
mos la pelagra, enfermedad que afecta a los gue viven del maiz que es
deficiente en triptofén, material necesario para la sintesis del &ci-
do nicoctinico en el organismo. En casos de una larga duracién de
esta enfermedad se presentan trastornos mentalecs, Qe la médula espi-
nal y digestivos.

Evidentemente, -cstas enfarmedades deben tener mayor prevalencia
en condiciones de pobreza y de ignorancia, pero como causas de mor-
talldaa han sido virtualmente erradicadag en la mayoria de los palses
wds desarrollados, que son los Gnicos que tienen estadisticas satis—

 factorias de mortalidad sobre las cuales se puede basar un estudlo
- de las diferenciales soc10econ6m1ca
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Es afn wds Aificil evaluar el povel de estas deficiencias de la
nutricién, la mayorfia de las cuales se asncian con condiciones socia-
les adversas, gue no ¢an origen a sintcmas gue signifiquen incapaci-
tacibn, pero que sin embargo resultan en una disminucidn general del
bienestar. Por ejemplo, en general s2 cree gue, fuera del adveni-
miento de nuevas drcgas y antibibéticos, cambics en la virulencia de
los organisnos y avances en la inmunizacién mzsiva, una cierta parte
de la dramdtica reduccién de la mortalidad por enfermedades infeccio-
sas en leog nifios de Gran Bretafia en los dltimes trointa afios puede
atribuirse a una mayor resistencia a las enfermedades, prod-cto de
un aumento Jeneral del nivel de nutricidn,

En encuestas llievadas a cabo en Gran Bretafia con anterioridad
a la Segunda Guerra Mundial, Widdowson (1947} demostré gue existia
una amplia variacidén eatre los hijos de la "clase proiesionai® v los
de la "clase artesana" en la ingestibén de &4cido ascdrbico en parti-
cular y, en general, también en la ingestidn de fruta fresca y en ia
variedad de la dieta, pero estos resuitados no fueron correlaciona-
dos con una medicién de la incidencia de enfermedades. Widdowson
encontré gque por lo general los hiZos de padres desocupados estaban
por debajo del promedio de los demds nifiosg tanto en estatura como en
peso. La dieta de estos nifios contenia mé&s pan, pero mencs leche y
carne y menos de la mayor parte de los reguerimientos dietéticos.
Existe abundante evidencia de una ascociacidn entre las condiciones
sociales més pobres v el desarrolle fisico limitauo de los nifios,
tanto en estatura como en peso (por ejemplo, Benjamin, 1953), pero
en cuanto esto se refleja en un atraso de la madurez podria arjumen-
tarse, sobre la base de invesgtigaciones en animales e insectos gue
muestran una asocciacidén entre la ingestidn restringida de alimentos,
madurez retrasada y longevidad (Rockstein, 16592), gue esto podria
significar una supervivencia prolongada. Agui nuevamente nos vemos
impedidos de hacer una evaluacién especifica del papel de la nutri-
cidén por la interfersncia de otras asociacicnes; las deficiencias nu-
triciconales se asocian con pobreza relativa a la gune también se aso-
cia una atencidén deficiente por parte de lLog padres, condiciones habi -
tacionaleg insalubresg, incidencia més elevada de infecciones respira-
torias y otras. Los notoriamente desnutridos mueren con signos espe-
cificos de su deficiencia alimenticia; los evidentemente menos mal
nutridos pueden morir a causa de esta desnutricidn méds rdpidamente
que sus congéneres més afortunados, pero la evidencia se ve oscure-
cida por indicios de otros factores.

21 otro extremo de la eéscala se encuentran la sobrealimentacién
vy la obesidad. Aqui el cuadro es un Poco mis claro. El peso corpo-
ral excesivo somete ol sistema ecardiovascular a un safuerzo excesivo:
adenrds, existe una ssociacildn especifica entre la obhesidad y la
digbetes mellitus. Exristen otras conseccuencias fisicas de la goxdura
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excesiva; bronguitis, hernia abdominail, ﬂnfermﬁddd de la vesicula
biliar, artritis de las caderas y de las rodilizs, y movimientos
restringidos que ilevan a un"mayor rieego de accidentes. -

Aunque-la‘relaCién entre obesidad y mortalidud es clara, la.
operacidn de factores. sociales y econémicos no lo es tanto. Si
bien existe una variacisdn considerable entre un individuo y otro

‘en el metabolismo v en la actividad de modo fue una persona engor-

dara. con una dieta que a otra persona la mantendrd delgada, sigue
siendo cierto que para cualquiera persona -en particular, la obkegidad
es el resultado de ingerir més alimentos calbricos de los gue con~
sume en la actividad. También es clerto gue las personas cuyos in-

' L3 —'_—'““w___——
;grcaoa se lo permiten son las que pueden, y efectivamente lo hacen,
flIégar a la vobrealimentac16n es decir, son los ricos mds bien gque

los pobres.  Sin embargd, Hasta el punto en gue en sus dietas las
personas pobres substituyen las proteinas mis carag-por-log hidra-
tos de carbono mas bavatos, la obestdadmfamblén ge asoc1a a_menudo

con la pobreza. , . , -

Corrientemente existe una' situacién algo complicada en la cual
la rigueza, al aumentar la ingestibén total, y la pobreza, al afectar
los constituyentes dietéticos de una ingestién més baja, estimulan
ambas el desarrollo de la obesidad.

Qcupacidn

Es un hecho actualmente reconocido que la forma en dgue un hom-

‘bre se gana la vida y el ambiente en (ue pasa la mayor parte de sus
‘horas de trabajo ejercen una influencia importante sobre su salud.

Sin embardo, ya hemos sefialadn que resulta dificil separar la in-
fidencia de los elementos del medio asociados directamente con su
ocupacién como tal de aguellos elementos de cardcter m&s general
que se asoclan con su nivzl de ingreso.

Para un estudio adecuado del efecto de la ccupacidn sobre la
mortalidad necesitamos conocer no sHlo el numero d= defunciones en
cada ocupacién por cada causa segin edad y sexe (si es posible por
duracién del contrato en -esa coupecién) sino que también la pobla-
cién relativa expudsta a riesge, es decir, el nimero promedio em-
Pleado en las ocuraciones gue se clasifican en forma semejante..
Sobre una base nacional, no es factihle tratar de obtenar informa-.
cifén sobre la duvabién del contrato 2n la ocupac¢idén, ya sea a tra-

vés d=2 los censos de poblacidn o del registro de defunciones. Los 7

detallez de ocupacidn se registran en los censos de poblacitn vy,
aparte de la omisién del elemento duracién, esto permite derivar
las poblacionas expuestas a riesgo gue- son aplicables a periodos.
cercanos a la fecha censal. La ocupacién del difunto es prcporcio-
nada en forma rutinaria por el "informante" al registro de
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defuncionas. En diversos pafses las auvtoridades Jul registiro zcos-
tunbran tabular esta informacifn para los afios inwcediatos al censo,
para preparar informes sobre la mortalidad ocupacicnal. Para la
investigacién mé&s reciente en Inglaterra y Gales {Ofigina General de
Registres, 1958) se escogié el prolongado periodo entre 1949 y 1953
para disponer de una gran cantidad de defunciones:; podia hacerse

asi un anilisis mds detallado sin disminuir el tamaiic de los grupos
hasta el punto en gue las tasas estuvieran sujetas a errores fortui-
tos relativamente grandes.

Es comtn que las investigzciones realizadas por el "Registrar
General" de Inglaterra y Gales se limiten a considerar la poblacibn
ocupada y jubilada entre las edades de 20 y 65 afios {con un examen
s2cundaric del grupo 35-65) mediante una estandarizacién y que dejen
lugar para la variacidén en la estructura por edades dentro del rango.
Se realiza un andlisis separado de los hombres, muieres golteras y
casadag. Las casadas son clasificadas segln la ocupacifn de sus
maridos. Esto g2 hace para proporcionar una manera de obtener una
indicacién de los verdaderos factores ocupacioneles. Si las esposas
muestran la misma mortalidad excesiva gue los maridos para una ocu-
pacién particular, se infiere gue estd involuecrado un factor ambien-
tal o socio-econdmico generaol, més bien gque un verdadero riesgo
ocupracicnal.

Dificultades d= interpretacidn

La interpretacidn de los datos de mortzlidad ocupacional regulta
macho més diffcil que el célculo de loz indices.

La vaguedad ocasional en la anotacidn de la ocupacidn en las
respusstas censales v en los registros de defunciones hace gque el
codificador se vea en serios apuros para asignar la ocupacién, en
forma "reproducible" a una unidad ocupacioual, es decir, para asig-
nar la ocupacién de modo tal gure puada ser hecha por cualguier otro
codificador enfrentado a la miama descripcidn; de este modo, no hay
dgarantia alguna de gue en tzles ecircunstancias la misma persona sea
codificada en forma igual en el censo y al fallecer. Tampoco es
seguro de gue en los casos de defuncidn paco después de la fecha con--
gal ge wvtilice la n'sma deascripeidn, yva qua el informante puede hacer
referencia a la ocupicibn desempefiada durante la mayor parte de la
vida del difunto en lugar de la ocupacidén a la gue el difunto se
dedicb mas recientexente., Por eiemplo, un sargento de policia gue
jubila reletivamente iLempranc ern su vida prade dedicarse a una ocupa--
c¢idn de oficina de caréoter relativamente secundarioc para suplementar
su pensién y para seguir en actividad; a su mucrte es muy probable
que la viuda u ctro pariente tocdaviz lo considere cumo un“sargento
de policia jubilado".
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También existe 12 tendencia ratural a gue un defe de familia
que contesta un formulario cenzal eleve la categoria de su ocupacién,
Yy a que los parientes hagan 1o mismo. al registia¥ su defuncibn.
'Esto puede tomar la forma de utilizar una descripeién que implica
un grado m&s alto de competencia o de capacidad de supervisién de lo
gque es de hecho aplluable. Si hubiese el mismo grado de elevacibn
tanto para el censo como para el registro de defunciones, en las
estddisticas existirian errores de carfcter absoluto, pero las di-
“ferenciales no estarian distorsionadas. Sin embargo, se ha encon-
trado gue las condiciones en las que se realiza el censo -p.opagan~
da anterior, instrucciones y ejemplos én‘el formulario censal, el
hecho que la anotacidén de la ocupacifén es solamente una parte de
una deseripcién més extensa {(que incluye referencias a la rama de
actividad econbmica y lugar dé trabajo)- tienden a hacer que las
'anotac1oaes de ocupacibn del censo sean wmis exactas gqgue las que se
hacen en el reglstro.,

‘crepanclas s entre la fuente de 1nformaﬂ16n del numerador y ‘del deno—
minador de la tasa de mortalldad sea 1nporta1te,‘éstas puedun ser
eliminadas efectuando una equiparacidén entre los dos registros antes
del cilculo de las tasas especificas de mortalldad ocupacional.
Egta ha sido hecha en los Estados Unidos de Norteamérica (Hauser 4
Kitagawa, 1961) en relacién con la investigacidén de la mortalidad
ocupacional asociada con el censo de poblacidn de 1960. Sin embargo,
esta operacibn eé”cara, ya que a fin de permitir el andlisis de
grupos ocupacionales especificos, hay que equiparar una gran canti-
‘dad de defunciones (500 000 en la investigacifn de los Estados Unidos).
Teniendo presente ¢gue, por los motiveos consignados mds abajo, este
tipo de investigacién es s6lo un instrumento burdo para detectar los
riesgos ocupac10nalea Y que con respecto a las comparaciones socio~
econbmicas generales. los errores no son tan importantes, el grado
de refinimiento por lo general tendré que ser pesado cuidadosamente
frente a 1as demas exigencias que pesan sobre los recursos estadis-
tlcos.

Los’ estudios'de la mortalidad ocupacional también se ven impe-
didos por &l” hecho ‘que 1la informacién tanto del cengo coino de las
defunczones se .relaciona en la mayoria de los casos con la 0cupac16n
: 1nmedlathmente preceuente, Sl bien la lnformacvﬁn cenaal probable-

......

a2 riesgo en las dlstlntas ocupac1ones, en la medlda en que la mala
salud puede llevar a los trabajadores a abandonar un empleo pegado
por uno mas 1iv1ano las defunciones presentarén un sesgo en la di-
‘reccibn de las ocupaciones mds livianas. Por ejemplo, la elevada
mortalldad que aparentemente se asocia con ocupaciones tales como .
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2l cuidado dz2 méguinas, cesteria, o venta de periddicos, rrobkablemente
se deba einteramente a este facior Ga auto-seleccidn: se toman estas
ocupaciones més livieanas a modo de adaptacidn a una enfermaedad o
incapacidad crénica pre-existente o a una enfermedad gue hizo su
aparicidén durante una ocupacién anterior mds activa. No se conoce
hasta dénde alcanza este erxror; probablemente eg hasta cisrto punto
corregido por la tendencia, observada antariormente, a hacer referen-
cia a la ocupacidn a la cual el difunto se dedicd duvante la mayor
parte de su vida, Idealmente, las defunciones y el nimero expuesto

a riesgo deberian ser clasificados segiin la duracidn del empleo,
pero. las dificultades de obtener una informacibén precisa al respecto,
incluso en el censo, para no hablar del registro de defunciones, son
demasiado grandes para que puedan ser superadas con los recursos
actuales,

Finalmente, ya hemos hecho referencia a la dificultad de decidir
si la mertalidad excesiva se debe al riesgo ocupacioral o al ambiente
social general y también nos hemos referido aluwo, por ejemnplo, de
ia mortalidad de las egposas como control. El indice de mortalidad
incluso controlado de egta manera sflo puede plantear un caso prima
facie para ui escudio mds detallado dentro de la ocupacidn en parti-
cular,

Limitsciones de las investigsciones de la mor*alidad ccupacional

Teniendo en cuenta estas dificultades, debe apreciarse gue la
investigacién de la mortalicdad ocup:zcional asociada con el censo
constituye una herramienta muy tosca de diagnéstico, que no da res-
puegtas exactas o definitivag, paro gque pone de relieve diferencia-
les que vale la pena egtudiar por medio de métodos mds precisos. De
esta manera, las investigaciones han resultado de gran valor en el
rasado. Esg prokable gque en el futuro los estudios longitudinales
{(a saber, el seguimiento de grupos de trabajadores a lo largo de sa
periodo de empleoc), en particular de industrias bajo una estrecha
supervisidén.de trabajadores médicos en terreno, seridn mids eficientes
en dar a conocer los verdaderos riesgos ocupacionales. Tales egtudlcs
no se limitardn a los riesgos de mortalidad, gino que abarcarén tem-
bién ausencias por enfermedad, es decir, comenzarin en un punto ue
‘estard més cerca del comienzo de la influencia ocupacional sobre la
salud,

Diferencias ccuvvaciocnales

En el cuadro de la pigina siguiente figuran las ocupaciones con
las veinte razones tipicas de mortalidad més eslevadas (todas las cau-
sas) entre 425 grupos ocupacionales investigados en Inglaterra v Gales
en 1949-53.-
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Las ocupaciones con una mortalidad baja iucluian, potr ejemplo,
trabajadores agricolas, administradores agricclas, (R.T.M, de ius
hombres de 20-64, 70) capataces, supervisgores en la manufactura de
metales y en ingenieria {68); funcionarios superio.ds de la adminis-
tracién piblica (60}, jefes o gerentes de departamentos de oficinas
(55), bangueros, gerentes de banco, inspectores (76), maestros (no =
de mGsica) .(66), empleadns de oficinasg de costos y contabilidad (70).

R.T.M. 20<64 -R,T.M.(20-64)
".de hombres =  de esposas
o (donde "se dan})

Real Armada - otras graduaciones -

en retiro 826 -
Ejército - otras. graduac1ones - , . . _ L

en retiro ‘ . 556 - _ =
Real Fuerza Aérea - otras graduac1ones~ - R

‘en retiro : - . 485 - e -
Trabajadores de 1a plzarra {n.e.s. ) , '

albafiiles .en pizarra - 457 L . 300,
Mineros en socavones 225 (s0)
Sacadcres {de minas) {no carboniferas) 222 149
Fuerzas Armadas -~ oficiales - en . ‘

retiro - . 189 -

Fabricant2s de vidrio y cristalerfia - g S
sopladores (no operarios de maguinas

ni obreros en mesas de trabajo) - 189 133
Conductores de vehiculos de traccién o ' : o
animal . . . , “ 189 o - 170

Peones y otros obreros no calificados -
en - Todas las demés empresas anus-

triales y comerciales | - 186 172 -
Contratistas y gerentes de empresab de - I

transportes o 175 , 168
Barreneros de arena (excluyendo alos . R

barreneros con explosivos) . 173 ' © 96
Cuidadores. de miguinas - otros - 160 123
Gerentes (n.e.s.) ' 155 ' S
Obreros en los ramos quimicos y afines

- encargados de los hornos 154 le4
En las minas del carbén - desbastadores - ‘ o

y sacadores (a mano) - bajo tierra 153 146
Corredores de fincas rurales, corredores . . : ' :

-de propzedades : . 150 : 165~
Taberneros p*opletarios,etc.,de hoteles, O :

posadas 150 116
Curtidores, nogueros 149 135

Minas de carbén - sacadores de carbbébn
en galerias, cargadores 148 143




Parz las ouupaciones no manuales ¢on ha’s mertallidad, las wazo-
nes tivicas de mortalidad para las esposas tanbién son badlas, v.d.,
bangquercs, gerentes de bainccs y de seguros, etc. {maridos 78, espo-
sas 82), maestros {(maridos 55, esposas 77), clérigos de la Iglesia
de Inglaterra {(maricdos 81, esposas 80) lo cual indica gque no exa
tanto gue la ocupacidn fuera saludable, como el nivel de vida _que
se asocia con ella, Podria ampliarse un argumnento semejante {en
gentido contrario) a algunas de las ocupaciones de mortalidad eleva-~
da en el andlisis de 1949-53, v.g. la R.T.M. para las esposas de
los conductores de vehiculos a traccién animal (170), de los encar-
gados de los hornos en los ramos quimicos (164), de los peones {172},
aundgue en algunos casos hubo una mortalidad en exoeso mucho mayor
en los esposos gue entre las esposas, V.g.

R.T.M. Maridos R.T.M. Easposas
173 Barreneros de arena . 96
189 Sopladores de vidrio 133
160 Cuidadores de miguinas 123
150 Taberneros, etc. 116

y este tipo de contraste contribuyve a establecer una evidencia
prima facie para una investigaciénr m&s detallada.

Ias principeles diferencialez especificamente ocupacionales
gue emergen de la investigacidn de 1949~53 son las siguientes: la
sugerencia de que algunos trabajadores profesionales y campesinos
estdn expuestos a un riesgo mayor de muerte vor poliomielitis; los
trabajadores sedentarios tienen una tasa més alta de mortalidad
por enfermedades coronarias; un riesgo mayor de neungeoniosis y
tuberculosis a las vias respiratorias, con enfermedades ocupaciona-
les al pulmén entre los mineros carboniferos y entre o*ros tipos
de mineros y canteros, fabricantes de ladrillos y alfareros, des-—
palilladores de algodén,y barrenercs de arena; una mortalidad mas
elevada por cirrosis del higado en diversas ocupaciones relaciona-
das con la venta de hebidas alcoh6licas {propietarios y administra-
dores de hoteles, taberneros, ete.) una mortalidad més elevada por
otros accidentes en ciertas ocupaciones obviamentce peligrosas, por
ejemplo, mineros, montadores de acero, limpiadores de ventanas,
colocadores de planchas en los ferrocarriles,

Otros riesgos ocupacionales han surgido de investigaciones es-
pecificas. Por ejemplo, en el estudio de las sustancias cancerige-
nas se han encontrado ciertas asociaciones ocupacionales, ILa eleva=-
da incidencia de epiteliomas entre los hilanderos del algoddn en
hiladoras mecénicas en Gran Breta$a hace unos cuarenta afios llevé
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a investigaciones gue corroboraron la sospecha de que el aceite
lubricante utilizado era cancerigeno, lo cual fre zeguido de medidas
protectoras, a saber, uso de aceites de composicitén diferente y mo-
dificacién de la maguinaria para impedir las salpicaduras de aceite.
En una &poca prevalecfa el clncer al escroto entre los deshollinado-
‘res a causa de la concentracién de hollin en la piel {ejemplo claro
del valor dgl agua y jabdn: como observara Clemmeson {(1951) "El Gre-
mio de Deshollinadores LCaneses, que en 1778 dispuso gue los oficia-
'les y sus aprendices debian bafiarse diariamente, puede haber hecho
mids por impedir €l céncer humano que muchoz investigadores, cuales-
gquiera gue hayan sido sus motivos"). ., Se ha encontrado gue los tumo-
res de la vejiga urinaria en ciertos sectores de la industria quimi-
ca (Case, Hooker, McDonald y Pearson, 1954) se asocian con - hidro-
carburos aromiticos especificos: en un casc importante el aislamien-
to del agente, un antioxidante utilizado en la industria del caucho,
llev6 a su inmediato retiro voluntario y al cese de su produccién
(Case, Hooker, 1954), pero en otros casos también ha habido modifica-
ciones de los procesos de manipulacién ¢ discontinuacién de la pio-
duccibén como resultado de estos andlisis estadisticos. Otro ejemplo
~ lo proporciona la elevada incidencia de céncer al pulmén entre los
gue trabajan con arsénico, polvo de'asbesto (Perxy, 1947) o rolvos
de cromatos (Brinton, Frasier y Kovan, 1952).

Urbanizacién

Una de las influencias ma&s fuertes que han operado en contra
de_la salud en el pasado, ha sido la crec1ente grav1tac16n de la po-
blacxén hac1a c1udades ya_aLestadas. En 1851, casi la mitad de la
poblaclén de Inglaterra y Gales se habia aglomerado en las ciudades.
En 1921 sélo quedaba el 20,7 por ciento de la poblacién en los distij
tos rurales y en 1961 esta proporcidn habfia bajado ligeramente a un
20,0 por ciento. En 1961, los dos quintos de la poblacién estaban
concentrados en las seis mis importantes aglomeraciones urbanas 1/
(término que se da a ciertas grandes aglomeraciones de &reas urbanas
que representan ciudades que han crecido mé&s alld de sus limites ad-
ministrativos). En épocas anteriores, cuando el proceso de la. expan-
gién de las ciudades no estaba acocupafiado por la provisién de galud
piblica o de otros servicios ambientales tal como los conocemos hoy
en dfa, la ‘vida de las ciudades estaba asociada a muchos factores
‘hostiles; calles en lugar de campos; viviendas hfimedas, oscuras ¥y
mal ventiladas en lugar de casitas de campo; polvo, humo y ruido en
lugar de aire limpio y quietud; preponderancia de las ocupaciones
bajo techo: hacinamiento de la poblacién junto con mayores oportuni-
dades para la transmisi6én de enfermedades infecciosas; alcantarilla-
dos deficientes ¥ riesyo de contaminacidn en el abastecimiento'de

1/ Tyne51de, West Yorkshire, South East Lancashlre Mersey31de,
West Mldlands, Greater London.-



agua potable: importacidn de zlimentos desde &reas muy distanteg de
ias fuentes de abastecimiento, con el consiguiente incremento de las
ocportunidades de que &stos se infectaran y pudrieran. Muchos de los
elementos més malos de la vida ciudadana han sido eliminados © miti-
gados por gobiernos locales esclarecidos y por el mejoramiento gene-
ral de las normas de higiene en la vida cotidiana de la comunidad en
general. Muchas viviendas urbanas son superiores a las casitas de
campn en cuanto a espacio, calefaceibn, ventilacibébn y sansamiento.

-2 ciudad a menudo tiene la ventaja de sesrvicios médicos més amplios.
Tedavia predominan las ocupaciones bajo techo, pero las conliciones
€ii ras irudustrias y en las oficinas son inmensamente mejores. Toda-
via gquedan, no obstante, el humo v el ruido y las nultitudes; y si
en conjunto la medicina moderna v la mejor alimentacién han disminui-
do enormemente la mortalidad por enfermedades infecciosas, el tré-~
fico mis répido y mids voluminoso no s6lo ha aumentado la velocidad
con gue se diseminan las epidemiag dentro de una ciudad o entre una
ciudad y otra, sino que trinda mayores oportunidades para los acci-
dentes fatales.

El hecho que la diferencial urbana de mortalidad afin existe
puede verse en las siguientes tasas d2 mortalidad estandarizadas
por edades por 1 000 en Inglaterra y Gales, 1950.

Aglomeraciones urbanas y areas urbanas con poblaciones

de 100 000 o mé&s ‘ 12,4
Otras &reas urbanas ' 12,1
Distritos rurales ) 11,0

Las autoridades locales en muchos paises han hecho mucho, espe01ae~
mente en las areas de reciente desarrollo, por producir viviendas
de alta calidad en ambisntes agradables y akiertos. Tanto las salas
de clase como los talleresse planifican en la actualidad para pro-
porcionar las condiciones mis confortables posibles. Sin embargo,
sigue siendo cierto gue la salul estd relacionada no solamente con
los ladrilleos y las mezclas de cemento y con los servicios wmédicos,
gsino que depende también de la mod»lidad de ocupaciébn y de los hébi-
tos personales (a su vez determinados por la inteligencia y por los
antecedentes educacionales) y de la nutricién: el nivel de vida se
asocia con el nivel de ingresos,pero sin embargo se puede debilitar
gran parte de la fuerza de esta asociacidn mediante medidas positi-
vas de saguridad seccial, Volvemos asfi a nuesiro problema de tratar
de desenredar la influencia sgeparada de elementos particulares del
complejo general de condicicnes sociales, cuando estos elementos
son todos interdependientes. Las personas gus pueden darse el lujo
de una casa cara también tienen con gué alimentarse vy vestirse bien
y por el mismo motivo rara vez tienen ocupaciones sucias o insalu-
hreg; por lo general tienen una buena educacién y saben cuidar de
su salud., Una condicibn trae implicita todas las demds.

v, - ]
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Vivienda

Hasta donde las ccndiciones habitacionales efectivamente influ-
yen en forma directa en la salud, normalmente lo hacen afectando’
la incidencia de las enfermudaﬂes infecciogag. Mientras ‘m&s haci-~
nada estd una familia (de un’ “tamafio partlcular} en piezas pequefias
o escasas, mayor es la oportunidad que tiénen las infecciones de
digemrinarse mediante el contacto direclto entre los diversos inte-
grantes. Este incremento en la facilidad de transmisidn de las in-
fecciones es ailin mayor cuando los dormitorios deben ser compartidos
por miembros de la misma familia o cuando las piezas se utilizan a
la vez como piezas de estar y dormitorios; también es mayor, espe-
cialmente para las enfermedades diarreicas, cuandoc mis de una fami-
lia se ve obligada a compartir los mismos servicios sanitdrios
(inodoros, tinas, lavabos).

Las estadisticas 1mportantes a medirse son, con respecto a
cada familia:

Némero de personas - menores de 15 afios
‘ de 15 afios y més

Nimero de piezas - de esgtar

dormitorios

se obtiene las perso-
nas por pieza como in-
dice de hacinamiento-

Ndmero de piezas utilizadas como dormitorios por m&s de una
persong

Uso del inodoro - 1nd1v1dua1 o ccmpartido

Uso de tinas y lavabos - individual o compartido,

Clagificacién de las condiciones habitacionales

Ha habido diversas tentativas de reducir a un indice fnico. de
cifras los diversos aspectos de las condiciones habitacionales que
deben ser tomadas en consideraciédn en cualguiera evaluacién gene-
ral, Esto se realiza adjudicando “puntos" o "tantos" a los diversos
aspectos y sumando la cuenta total. Stewart (1952) ha utilizado
una clasificacién de "handicaps" para las amenidades de la vivienda
gque también toma en cuenta la situacién doméstlca seg(n los compro-
misos maternales : :

La dificultad ,nmedlata es que mientras la poblac16n, que forma
el denomlqador de 1a tasa de mortalldad pueae_ger c1a51f1cada de

poblac1én, al reglstrarse las defunclones no se puede éreguntar‘

A e e T e e e o

acerca de las .condiciones hablta01onal&s“z por lo tantg," '16s enu~-
meradores ‘de las tasas dé mortalidad que son especificos a las di-
ferenciales habitacichales no pueden ser determinados en forma

directa.
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Por lo tante, nuevamente noz vemos Jorzados a recsvrrir al expediente
de aisiar a las poblaciones en el gentido de qgue cada una sea lo
suficientemente homogénea en relacidn a un nivel particular de con~
diciones habitacionales, para luego comparar las tasas de mortalidad,
También se presenta la dificultad, ya mencionada, de aislar el
efecto de las condiciones habitacionales del efecto de otros facto-
res con 1os cuales las condiciunes habitacicnales guardan una eleva-
" da ccrrelacién, Una investigacidén detailada de este tipo (Benjamin,
1953) ha demostrado que se produjo este efecto independiente, aungue
no fue poderoso, respecto de la clase social (que absorbié el 52
por ciento de la variante entre las &reas):; la vivienda representd
s6lo otro 6 por ciento de la variante. En una investigacidén seme-
jante en Glasgow, Stein (1252) puso un énfasis mayor en el hacina-
miento de las viviendas, aungue aqui nuevamente fue dificil distin-
guir el efecto de la vivienda en relacifn al de otros factores, por
ejemploe la desocupacidn, que fueron introducidos en el andlisis.
Ambos estudics se relacionaban con la tuberculosis. .Una investiga-
cién anterior relacionada con las enfermedades regpiratorias fue
ambigua (Smith, 1934): se encontrd una morbilidad mayor en las pro-~
piedades nuevas pero entre el grupo gue habia sido trasladado a
égtas habia mis desocupacién. Con respecto a las condiciones reu-
méticas, se ha sugerido a menudo que la humedad es un factor, pero
Kellgran y otros (1953} no encontrarcr evidencia alguna de gue las
condiciones de humedad en las viviendas afectaran gran cosa su in-
cidencia y Hewitt y Stewart (1952} no encontraron evidencia de que
el reumatismo estuviese azociado ni con las malas condiciones habi-
tacicnales ni con la pobreza como tal, Como ya se ha sefialado, la
mortalidad por enfermedades infecciosas se relaciona con la vivienda,
easpecialmente entre los nifios. En una revista de 1957 se demostré
que la mortalidad, particularmente cn las edades de 1-2 afios, estsba
estrechamente agociada con la dznsidad habitacional.

Por lo general, el efecto directc de las malas condiciones habi~
tacionales (a diferencia del nivel general de vida) sobre la mortali-.
dad s6lo es demostrable en las enfermedades infecciosas, especial-
mente la tuberculosis.

Nuwcialidad

La gituacifén matrimonial se relaciona con la mortalidad para
clertas causas, las qu= surgen en parte de la fuerza selectiva del
matrimonio mismo, en parte también porgue el contentamiento y la
felicidad de la vida matrimonial (asi como la protescién y la dis-
¢iplina) son favorables al bienestar, y que en parte surgen {en
causas especificas con respecto a las mujeres) de la expregidn se-
xual, de los embarazos y del hecho de tener hijcs. Por ejemplo,



)y 20 (-

ez un hecho hace tiempo conocido gue el cédncex de la mama, del cuer-
po deL ﬁtero y de losg ova“’os son ﬂés comuaea entre 1ag mujeres sol~

I — St e 4 —en

entre las mu;eres casadas y entre ‘as quﬁ haﬁ estaﬂo casadas.

lei011mente ge pueden alslax.lo efertos separados de la selec-

cién narital (los men0q aptos gienten ménos inclinacién o encuentran
mis diffcil encontrar parejz) y del matrimonio mismo. Como prueba
de la fuerza selectiva del matrimonic cdBé obsérvar que la mortali-
dad en las mujeres casadas es por Lo general mds baja gue la de las
solteras (excepto en las edades avanzadas) y gue un alza excepclonul
en las tasas de nupcialidad después de la Segunda Guerra Mundial,
¢don muchos matrimonios "marginales™ de solteronas que. normalmente "

no se hubieran casado, tlende a aumentar la mortalidad de las casa-
das en conjunto.

En todas las edades adultas y para ambos sexos la mortalidad
de los_ casados es mds baja que 1a de16§ solteros. El excedente
tiende 3 disminuir al aumentar la edad én ambos sexos, y en la ma=-
yoria de las edades.es mayor para los hombres que para las mujeres.
El ‘excedente mayor en las edzdes j6veneés puede déberge &l hécho que
el efecto aditivo de la selecciédn llega al maximo en las edades mo-.

delo de nupcialidad. Para ambos sexos, la mortalidad de los viudos

y divorciados tiende a ser més elevada que la de 1ns solteros, excep~

to en las edades entre 25-44 afios: en todas las edades su mortalldad
as més elevada que la de los casados.

Clima vy geografia

La influencia del clima s6lo paede separarse con dificultad de
las demds condiciones ambientales. No se puede hacer ninguna com-
paracién Gtil relacicnada con este punto entre la tasa bruta de mor-~
talidad de las comunidades que poseen estadisticas vitales relativa-
mente buenas, pero gue viven en c¢limas diferentes. Australia, Nueva
Zelandia, Sudafrica y Canadd proporcionan todas ejemplos de tasas
de mortalidad notablemente bajas asociadas a veces con veranos sub-
tropicales e inviernos extremadamente frios. Cuando un pais es
notoriamente ingalubre, por lo general esto se debe en gran medida
a la endemia de la malaria o de otras enfermedades propagadas por,
insectos, con frecuencia junto con enfsrmedades parasitarias, v. d.
la anquilostomiasis. Estas causas pueden ser eliminadas, y estén
siendo eliminadas.

El clima tiene una_ Anfluencia marcada scbre lamprevalenCLa de
enfermedades espec;ﬁlcas, v.g., malaria y fiebre amarilla, para las

que  se reéguiere una temperatura alta para la multiplicacién efectiva
de los vectores de la infeccién. La difteria y la escarlatina no

-t
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son muy frecuentes en los paises tropicales. Iz pievalenuia de la tu~
berculosis en algunas zonas tropicales no es prcoducio del clima sino
gue de otros factoress sociales unidos a una susceptikilidad racial o
a falta de proteccién inmunolégica. El resfrio comGn y la influenza
se encuentran en todo el murdo perc las enfermedades respiratorias dig
tintas a la tuberculosis no son frecuentes en log climas secos y aso-
leadoes.

Se reguiere esta interaccién entre la ubicacidn geogrdfica y los
factores sociales y un cierto disefio factorial para analizar estas va-
riaciones en forma satisfactoria. Se definirian categorias d~ diverscs
factores,v.g., grupos socio-zcondmicos de vivienda, urbanizacidn, con-
taminacién atmosférica, etc., y se haria una seleccidn de &reas tal
gque hubiese un nGmero que se ajustaria a (es decir., gue seria aproxi-
madamente homogéneo con respecto de) toda combinacién cruzada de es-
tas clasificaciones. La variante de mortalidad de estas &reas podria
entonces analizarse para demostrar el peso relative y la interdepen-
dencia de los factores.

Factores cue influven sobre la mortalidad peri-~natal

Nos apartaremos ahora del tema principal para considerar ciertos
factores que son particularmente pertinentes con respecto a la morta-
lidadé fetal o a la mortalidad de la mé&s temprana infoncia. En una se-
rie importante de trabajos (Heady, Daly y Morris, 1955) que dan los
resultados de amplios estudios realizados en Inglz.erra v Gales por
la Unidad de Medicina Social del "Medical Ressarch Council® {con la
ayuda de la Oficina General de Registros) se ha demostrado gue la ta-
sa de mortinatos se eleva con la edad para las madres de una paridez
especifica mientras gue la tasa post-neonatal disminuye con la edad
{excepto para las madres mayores de 35). La tasa de mortinatos para
las madres de una edad determinada es alta para los primeros nacimien-
tos, desciende con los nacimientos segundo v tercero y se eleva de
alli en adelante; la tasa post-neonatal para las madres de una adad
determinada suke progresivamente cocn el incremento de la paridez. La
tasa neonatal varia menos que las otras dos tasas y parece ocupar
una posicidn intermedia. Estos resultados indican, con respecto a la
mortalidad post-neonatal, la probabilidad creciente de infecciones
{causa principal) en las familias mis grandes y las demandas gque im=
pone la familia més numerosa con respecto a losg recursos econdmicos
v al cuidado de los padres. Se seleccionan tres grupos "vulnerables':

1} Lzs madres de mds de 35 que tienen hijos por primera vez
. tienen un riesgo mas alto de mortinatalidad.
2) Las madres de més de 10 de cualguiera paridez tienen un
' alto riesgo de mortinatalidad.
3) Los bebés de las madres jdvenes con familias grandes para
su edad tiensn un alto riesgo de muerte en el periodo post-
necnatal.
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Estos rcsul tados son subrayados vy amuliédos_en un estudio na-
cional poatezlor {Butler y Bonham, 1963). :

Las condzcxones econémigaa.desempeﬂan un papel importante en
la de;ermlnac1on de._ los.. nlweles de mortalidad, Por lo general, la

mortalldad ‘infantil es dos v media vecev_mjb alta en la Clase Social
v (trabajadores ho dalificados) que en la Clase Social I {profesio-
nales y administrativos); ‘la gradiente &s m&s marcada para la morta-
lidad post~neonatal que para los mortinatos y la mortalidad neonatal.
Para cualguiera clase social, la mortalidad infantil es més elevada

en el norte de Inglaterra y en Gales que en otros lugares.

La mq;talldad fetal es més elevada para los nacimientos ilegi~
timos que para los_ 1egit1mos, como pueda verse en las c1fras 51guieru

tes:

Inglaterra y Gales, 1955

Todos los

lactantes I}egitlmos

Tasa de mortinatalidad (por 1 000

nacimientos) _ 23,2 28,8
Tasa neonatal temprana {por 1 000 ) :
~‘nacimientos afines) 14,6 20,8
Tasa neonatal tardia {(por 1 OCO _ '

‘nacimientos afines) o - 2,5 3,1
‘Tasa post-neonatal (por 1 000 * '

nacimientos afines) {4 semanas ‘ _ ,

y menores de un afio). . 7.6 7,8

Se verd que el excedente se produce principalmente en el perio-
do perinatal. En cusnto a la causa de este eXcedente hay gue tener
presente gue los factores sociales a que se hace mend¢ién més arriba
operan adversamente en el sector de la poblacidén en el cual la 11e~
gltimldad tiende a presentar una 1ncidenc1a mayor.

Pero no es s6lo cuestlén de las condielcnes sociales. El,vael

ggmgiggmpggmlo general es mas bajo para las que tienen bebés- llegim

Rz

timos. No se puedé Hawer una comparac1én directa ya que no se regis-
tra al padre en forra invariable en el registro de nacimientos ile-
gitimos, pero de las madres de lactantes ilegitimos nacidos en 1951
en Inglaterra y Gales, el 23 por c¢iento estaba en ocupaciones de

las Clases Sociales IV y V, y el 49 por ciento estaba desocupado,
mientras que el 26 por ciento de los nacimientos legitimos ocurrié

a mujeres casadas con maridos en las Clases Sociales IV y V o
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nasantez Oficina Gereral de Registros, 1957). Si azolamsnte une
fraccidn del 49 por ciento desocupado estuviese viviendo en condi-~
ciones currespondientes a las Clases Sociales IV vy V, esto hace

gue la comparacién sea desfavorable para los bebis ilegitimos.

Sin embargo, otros factores estén implicados. Se Ttrata de un sec-
tor menos responsable de la comunidad, El nivel de inteligencia

y las normas de cuidado prenatal y material tiznden a ser méds bajos,
hay una probabilidad mavor de renucncia a buscar asistencia médica
en las primeras etapas o a cooperar con esta asistencia midica, y
los niveles generales de higiene son més bajos. E1 resultado es _
gue incluso para la misma clase social, los nacimientos ilegitimos
estén sujetos a tasa de mortalidad més elzvadas.:

Inglaterra y Galeg, 1949-53

Clase sccial {(de la madre para los
nacimientos ilegitimos y del padre
para los legitimos

I 31 I11 v v

Tasa de mortinatalidad {por
1 000 nacimientos totales)
legitimns 16,3 19,9 22,5 24,5 27,4
ilegitimos (46,8) 21,1 32,4 35,5 37,8

Mortalidad necnatal (por
1 00C nacidos vivos) ‘
legitimos 14,0 15,6 18,3 20,0 22,8
ilegitinos (13,3) 34,9 28,9 31,0 38,2

Un estudio que resulta aGn mig informativo ha sido realizado
en la regibén norte de Francia (Girard, Henry y Nistri, 1959), el
gue democtrd que indopendientementc del nivel ecoadmico, la morta-
lidad infantil era mis elevada en (1} las familias que no tomaban
vacacioneg de verano, {(2) en las gue el cuvidado por parte de los
padres era mas deficiente, (3) en las que el bafio diario no era
habitual, (4) en las gue los lactantes no eran sacados al aire 1i~
bre diariamente, (5) en las que el pesais de los lactantes era irre-
gulzr, (8) en las que la dieta era pckre, (7) en las que la conducta
de la madre y de los hijos dejaba gue dasear, {8) en las gque se daba
poca importancia 2 1os servicios sanitarios.

La investigaciéa dio origen a una marcada presuncidén en pro de
la existeneia, Junto a la carencia de servicios médinc-sociales, de
un grupo de otras causas gue podrian describirse como culturales v
sociales,
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Cabe observar unz importanté caracteristica de estas iﬁvestigaw
ciones., El intexvalo romparat1vamente breve entre el nacimiento y-
la muerte hace posible suponer ‘gue” ‘tag caractegisplcas soc1ales,
econdémicas v.culturales. deIa fémlila al nacer. e*mnﬁﬁo (muchas de .
‘las cuales pueden ser avariguadas ¢on facilidad en relacifn con ese
acontecimiento) operan hasta el momento de la muerte y se asocian
directamente con ésta. En la observacién de Ii hortalidad adulta,
por otra parte, hemos observado que las condiciones antecedentes
operan a lo largo de un perisdo mis prolongado durante el cual exis-
ten muchas oportunidades de variacién, de modo que resulta macho més
diffcil aislar la influencia que ez pertinente a la mortalidad. Un
adulto pusde morir en condiciones que son muy diferentes a las que
operaban al comienzo de su enfermedad terminal. La evaluvacidn re-
trospectiva de los factores contribuyentes resulta correspondiente-~
mente peligrosa y sujeta a error.

- Bducacién vy cultura

Las personas en empleos profesionaleg v directivos tienen una
mortalidad més bzaja que los obreros no calificados. Las primeras
tienen adem&s una meior instruccién, en cuvanto a salud y todos los
demés aspectos, que los segundos. ¢Tiene la educacién un efecto que
es independiente de las condiciones socio-econémicas? ¢Se pueden
separar estos dos efectos? La experiencia en general sugliere dque se
debiera poder responder a ambas preguntas en forma afirmativa, El1
impacto de las fuerzas hostiles de la natuiraleza es clarazmente dis-
tinto para los diferentes niveles econémicos, pero evidentemente los
individuos de un mismo nivel econdmico pueden reaccionar frente a
estimulos externos en forma diferente y tomar de0131ones diferentes,
de acuerdo a sus antecedentes culturales,

Hasta el presente se ha avanzado muy poco en esta adrea del estu-
dio de la mortalidad, excepto en relaciétn con la mortalidad perinatal
en que estd bajo observacidén la situacién cultural de las famlllas
y no la de los individuos cuya mortalidad se estudia; y2z que los ni-
fios muy peguefios no tienen antecedentes educacionalesg, Los estudios
de Girard y colegas, a los que ya se ha hecho referencia, ‘ilustran
la forma en gue han sido ampliados los estudios de la mortalidad
infantil para introducir el factor cultural. Desde hace mucho se reco-
noce que los conocimientos y habiliidades deficientes en el cuidado
de los nifios son un factor importante en la mortalidad infantil y
se ha recalcado que constituyen un obstéculo al progreso en los pai- -
ses menos desarrollados donde la mortalldad 1nfant11 todavla eg alta
(Chandrasekhar 1959).

. .
~Vale la pena recordar la experiencia de Inglaterra y Gales a comien

zos de este siglo cuando la mortalidad infzntil era elevada. Los facto-
res implicados, que fueron recalcados en esa época por los higienistas
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fueron la pobreza, 21 de=zaseo, e) hacinamiente, el esxceso de alcohol
v las enfermedades, el abastecimiento deficiente de agua, el mal al-
macenamiento de alimentos, el alcantarililado deficianie, la elimiua-
cibén inadecuada de la basura, pero mis que nada el abandono del ama-
mantamiento sin causas suficientes. Se sabia gue el amamantamiento
se asociaba con una incidencia menor de enfermedades infecciosas,
especialmente de la enteritis.

Fueron é&stos los factores que atacaron las auvtoridades de salud
piblica. Bajo la influencia de la medicina francssa (Herrgot en
Nancy y Budin en Paris) apareciercn graduaimente en escena los cen-
tros de proteccidén de la infancia. Se comenzd con las madres que
no podian amamantar. Se abrid una escuela para las madres en Londres
en 1904 y ctra en 1S07. Las generaciones de mujeres que en ege en-
tonces se hallaban en su periode renroductivo hablan sido las prime-
ras en beneficiarse de la instruceidn obligatoria bajo el Acta de
1B70 de rodo que aceptaban f8cilmente la instruecidn sanitaria. Un
centro de proteccidn infantil (asf llamado) fue inaugurado en Londres
en 1913. Ya en 1917, LonGres contuba con 100 centros semeijantes.

En 1918 el Gobierno hizo que estos centros paszaran a ser una funcidn
obligatoria d= las autoridades de salud piblica. Para esa misma
época, el =nfogus parsonal a la instruccién en el cuidado maternal
fue intensifizado poir medio de vigitadoras sanitarias a guienes, &
partir de 1507, =e les notificd de tudos ios nacimicntos a fin de

gque pudieran =stablecer un contacto “emprano con las madres, Las
vigitadoras sanitariag astablecian un lazo de conifianza pntre ellag

y la enorme wayoria de las madres y lograrvon impartir a éstas las
verdades sirples de laessepsia, la alimentzcién y el <esarrollo f£isi-
co. Un tercar avance contempordned fuz una elevacilin d:zl nivel de
la obstebricia lueso el establecimiento de la Junta Centrul de
Matronas en 1902, Cono resultado de ello, la mortaliidad infautil
bajs en forma brusca, dasde 156 por 1 OCO nacidos vivos en el perioe-
do 1896-1%00 a 90 para el periode 191£-1220 y a 55 para 1336-1940,

En Sudéfrica, se ha chogrvwado un avance scmgiante en las comn-
nidades rurales lusgo del catullep.nientou de la educecidn comunita-
via en saiud pahlica y dsl increme:. -0 en leos serviclos médicos y
de enfermeria disormilkles Al informir sobre ests avances2, Kerk v
Cheztor (1956) han eJuauébc1do u:a gilercnela ciu*ﬁ el giro nLvel
de instrucci€n fermal, por ejuenic, de gue gozan clertas comnida-
des zulfies y su inzirusoida ssnlitaria mag deficiliente. La worta’lidad
infantil era ris elazvada en a2 ¢onmnidadzs z2ulies gu2 en las hin-

ddesg, aungue las primoras tenfan un nivel mds alte de ingtiuceldn

-

formal y hacizia un weyry veo d2 los servicios midl Latos auto-
res dican "la wrralztente cresncia en la biudevia gue exizte en
nuegtras comunidades zulies conduce a acriones talss gue ne =4lo
puedan regultar dadinas, sino due a manudo retrasan o iunterrurnsen

©3.
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la atencifén mé&dica". Xark y Chester secfialan cotros factores que pro-
bablemente estén implicados: la estabilidad de la vida familiar vy
de la .solidaridad familiar, y la forma en que las comunidades se
adaptan a las condiciones. adversas. . : '

La wodalidad da_&ida,

Una caracteristica notable de las tendencias de mortalidad en
algunos paises desarrollados ha sido el hecho gue la mortalidad mas-
culina en las edades mds avanzadas no_ha mejorado, en contrapcsicién
al descenso constante de las tasas de mortalidad femenina en todas
las edades. Dos caugas de. mortalidad. se destacan porque contribuyen
cantidades crecientes de muertes que més que compensan. las disminu-~
ciones en el nimero de muertes por. otras causas: el céncer puimonar
y.bronguial y las enfermedades coronarias. . El hecho que “E8E6 suceda
solamente entre los hombres y solamente en ciertos pafises sugiere
que pueda ser responsable de esto alguna. caracteristica: del modo .
de vida de los hombres de esos paises., Cuidles son estas caracteris-
ticas atn es tema de controversias pero se estd acumulando una.can-
tidad considerable de evidencia circunstancial. -

La evidencia con respecto al fumar ha sido allegada por el

"Roval College of Physicians" en el Reino Unido en un informe de
una comisién especial (1962). La comisidn resumié la situacién de
la siguiente forma: "Diversas enfermedades graves, en particular
el céncer al pulmén, afectan a los fumadores con mds frecuencia que
a los no fumadores. Los grandes fumadcres tienen una tasa de morta-
- lidad més elevada que los que fuman menos: los gue contintian fumando
pregentan una tasa. de mortalidad mas elevada que los que dejan de
hacerlo: los fumadores de cigarrillos tienen una tasa de mortalidad
més elevada que los fumadores de pipa o de cigarros. No hay duda .
de la veracidad de. ewtas afirmaciones: la dlacu516n prosigue sola-
mente respecto a su 1ntexpretac16n. =

~ El céncer al pulmdén no es el Gnico riesgo.- También estan pre-
sentes la bronguitis, la tuberculosis, las enfermedades coronarias
y el céncer en otras. partes del organicmo fuera del pulmén. El fu-
mar tamblén dismlnuye la velocidad de cicatrizacidn de:las ulceras
péptlcas. ’

quﬂfactggwg que estén 1mpllqados en la mortalldad BOor. enferme-
dadesg cardlovasculares son munqsmnlazgg, ‘Existe una cierta eviden-~
cia de influencias d*e£€ETEaS° se considera que una dieta rica en
grasas animales implica la ingestif¢n de acidos grasos saturados
que llevan a un elevado nivel de .colesterol y pueden también inhibir
la fibrindligis. A gsu vez, esto lleva a la formacifn de depbsitos
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e:n las arterias y a la trombosis, oclusidn, isguemia de las ¢orona-
rias y a2 deficiencias cardfacas. El mecanismo no ha sido aln ecta-
blecido firmemente y la hipéiegis ha sido rechazeda por algunos
autores {Yudkin) gue han sostenide gue el consumo eXcesivo de aziG-
car refinada puede ser mds importante. Sea la grasza animal o el
azicar, ciertamente la mortalidad a causa de las enfermedades coro-
narias es mids elevada entre los dque presentan sobrepeso o hacen poco
ejercicio. De lo que estamos nés preccupados en el contexto presente
es de la clard asociacién entre las ocupaciones sedentarias y la
mortalidad por sobre el promedio a-causa de las enfermedades corona-
rias. Por ejemplo, en la investigacién de 1949-53 realizada en
Inglaterra y Gales (Cficina General de Registros, 1958), las razone
estandarizadag. de mortalidad (hasta 100 para todos los hombres empuaﬂ-
dos y jubilados) a las edades entre 20-64 afioz eran las siguientes:

Ocupaciones administrativas supericres 147
Trabajadores de oficinas 132
Capataces ' 29
Cbreros manuales calificados 102
Obreros manuales semi-calificados 84
Obreros manuales no calificados 89
Agricultores ' 62
Trabajadores agriéolas ' 55

Se cbservaron diferenciales senejantes en la investigacidn fran-
cesa de 1955 (Febvay y Aubengue, 1837).

Se ha encontrado una relacidn inversa con la educacifn, pero
ésta guards una alta correlacidn con la ocupacidn y ro se ha demos-
trado un efecto inderendiente, Varias prezjuntas permanecen sin res-
puesta. ¢Por qué, por ejemple, el iIndice de mortalidad para las
enfermedades coronarias es més bajo para los obreros agricolas gue
para otros obkreroc manuales? ¢Se debe esto a una jornada mis pro-
longada de trabajo o a diferencias en la dieta o a zmbas?

La mortalidad méds elevada de las personas que habitualmente cou-
sumen cantidades considerables de alcchol es un hecho bien estable-
cido, Ya hemos observado la mortalidad més elevada de aquéllos cuyas
ocupaciones estén asociadas con la venta de bebidas alcohflicas,. La
causa predominante de muerte es la cirrosis del higado. La tasa de
mortalidad por 100 000 por esta causa en log hombres de 45-64 afios
de edad varia entre 22 en Canad@ y 40 en los Estados Unidos:; entre
32 en el Japén v 54 en Taiwan; entre 8 en Noruvega y los Palses Bajos
¥ 33 en Italiay 70 en Austria y 104 en Francia.
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Grunog socio—-ecthdnicos

Hemos visto que las inter-correlaciones entre los diversos fac-
tores sociales, econfémicos ¥ culturales son tan fuertes que resulta
peligroso y engafioso estudiar cualquiera de ellos en forma aislada.
Por ‘este motivo, muchos autores han considerado que significa una
econonia de esfuerzo concentrarse en una indicacién dnica del nivel
general de vida con la cual todos los demds factores se asocian en
la misma direccién general. Esta indicacién comGnmente se deriva’
de la tnica caracteristica objetiva que es registrada con mayor faci-
1idad, més generalmente v en forma m&s exacta: la ocupacién. A

<

veces la rama de actividad econbmica, situacién en el empleo (emplea-

dor, gerente, capataz, etc.) y el hecho de estar o noc econémicamente
activo también se incorporan a la clasificacién indicadora tnica.

Por ejemplo, la clasificacifn ocupacional uvtilizada en Inglaterrz
y Gales comprende varios cientos de grupos unitarios a los cuales se
asignan uvna o mis ocupaciones individuales, segdn la descripcidn de
1a cédula censal (Oficina General de Registros, 1960).

Cualquiera unidad individual abarcard una cantidad de descrip-
ciones diferentes, vale decir, "Moldeadores, pulidores y decoradores"
incluiréd “"Operario acromdtico, Acidificador, Artista (decorador de
cristales), Montador (bifocales), Estampador en relieve, Colocador
de los reversos de los espejos, Fileteador en colores, Doblador de
tubos de cristal, Formador de cristales para lentes, Soplador de
vidrio, Calibrador de vidrio, Carbonizador de niquel (v&lwvulas),
Cortador de vidrio, Ingeniero 6ptico, Colocador de perillas, Marti~
llador, Pegador (lentes)" y otros,

$in embargo, cada unidad serd ampliamente homogénea con respecto
al trabajo realizado (v.g., manual o no manual, a m&quina o a mano,
calificacién implicada)} y las condiciones en lasg cuales es realizadsn
(bajo techo o al aire libre, si &s limpio 0 sucio, sedentario o
ambulante, calurosc o frio, si las horas son prolongadas o breves,
si hay presiones estacionales, etc.). Para la presentacién de las
diferenciales asociadas con niveles generales de vida, no obstante,
resulta mds prictico agrupar unidadss. Las primeras tentativas de
hacer esto dieron origen a las "clases sociales" de la Oficina
General de Registros:

I Ocupaciones pvrofesionales, ete,
IT Intermedias entre I y III :
ITI Trabajadores Calificados 2/ {((a) Mineros (b) Obreros del
transporte {(c) Oficinistas (d) Fuerzas Armadas (e) Otros)
IV Interxmedias entre III y IV 2/ ((a) Obreros agricolas
{b) Otros)

2/ Divisiones especiales realizadas a propésito de investigaciones
sobre la mortalidad, 1950-52. .
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V  Cbreros no Calificados ({a)} Jornaleros de la Construccién
y de Muelles (b) Otros).

El método consiste aqui en atribuir a cada una de las ccupacio-
nes qu~ se distinguen en la clasificacién un orden basado ya sea en
valores sociales (por ejemplo, la posicién dentro de la comunidad,
como la que se ha hecho en Gran Bretafia a partir del censo de 1911)
0 un orden basado en un conjunto de estos valoures (como en el censo
de 1960 de los Estados Unidos).. Esto presenta las siguientes des-
ventajas:

(i) Existe la probabilidad de que el orden sea influido por
ideas preconcebidas justamente respecto a las diferenciales de salud
o de comportamiento para descubrir las cuzles se utilizarén log agru-
pamientos.

(ii) Resulta dificil dar una interpretacién de tipo econdémico
a las interrelacicnes de log grupos y a otras caracteristicas socia-
les a causa de la indole abstracta y subjetiva de la clasgificacidn.

{iii) La homogeneidad socio-econfmica de las asi llamadas “cla-
ses sociales" estd limitada por el hecho gue solamente unidades ocu-
pacionales completas son asigradas a un grupo, rrescindiendo de las
circunstancias de los trebajadores individuales co”ificados en esa
unidad,

No obstante, las clases sociales ciertamente llevan a cabo una
amplia divisién de la poblacifn ocurada segfin las circunstancias
econdmicas y sociales, las que son més diffciles de describir gue de
reconocer, ‘

Para hacer frente a la objecién planteada en contra de las “"ola-
ses sociales" la Oficina General de Registros introdujo nuevos grapsa
socicencndmicos para el censo de 1551 como un agrupamiento alterncii
vo a lna clonen sociales. Reprasentan un avance en cuanto a homo-
geneida;ﬁi ssnernitni.

Fl m¢todo, que fue desarrollado en Francia {Brichler, 1958) vy
estandarizado en el Grupo de Trabajo Eurcpeo sobre Censos de Pobla-
cif6n de la Comigidn Econdmica para Europa, consiste en derivar gru-
pos automdticamente Ge une tabulacibn cruzada de las cuatro clagifi~
caciones econdmicas normalmente utilizadas en lcs censos dz2 poblacidén
(1) tipo de actividad (activo o inactivo y en este dltimo caso tipo
de grupo inactivo, v.g., paciente hogpitalizado, duefa de casa, etc.
(2) ccupacibn (3) posicibén en el empleoc {empleador, gerente, etc.)
(4) rama de actividad econdmica {industria).
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Las celdillas individuales de esta tabulacidén cruzada represen-
tan grupcs con una congsidorable homogeneidad en cmnhto a sus carac-
teristicas sociales y econémicas y éstos pueden ser agrupados &n
grupos m&s amplios hasta el grado deseado de contrazceifn en el nime-
ro de grupos. Una caracteristica importante dé estos grupos es el
hecho que no se ordenan necesariamente en ningn orden preconzebido:
se pretende sélo gque son econdnicanente diferentes, no que un grupo
tiene una posicién social mis elevada que otro, Evidentemente, en
términos materlales, el nivel de vida es mis elevado para un grupo
gue para otro, de modo gue un cierto grado de ordenamiento econfmico
2s inevitable. '

El Grupo de Trabajo Europeo sobre Censos de Poblacién de la
Comigidn Econfmica para Eurcpa ha sometido este 31stema a un deta~
llado estudio y ha recomendado una clasificacién nominal basada en
él,

Si las muertes pueden ser clasificadas en forma semejante por
clase social o grupos soclio-econbmicos, las diferenciales de morta-~
lidad pueden ser anzlizadas. 8Si esto se puedes hacer dentro del gis-
tema nacional de registros vitales, la investigacién estadistica se
puede llevar a cabo en gran escala. Hay que raconocer de inmediato
gue esto es mds diffecil para los grupos socio~econdmicos que reguie-
ren para su identificacién un nimerc mayor de carm=teristicas de las

que normalmente se anotan en el registro de defunciones: por ejemplo,

es mids facil obtener de los informantes pormenores acerca de la
ocupacién del difunto que acerca de la rama de actividad econfmica
en la que se desempefiaba. Pero si eésta forma de andlisis no puede
ser aplicada a una combinacién de datoz censales (pcblaciones) v a
los registros vitales (muertes), puede aplicarse en estudios ad hoc.

En la investigacién de 1949-53 (Oficina General de Registros,
1958) se podian discernir las siguientes gradientes:

Inglaterra y Gales
Razones Estandarlzadas de Mortalidad, 1949-53

Clase social

Edades 20-564 afios : :
. I IT - IIX v ‘ v

Hombres ocupados _
' mujeres gclteras - 98 B6 101 - 94 118
esposas de honbres en
la clase social espe-
cificada ‘ 96 g8 101 104 110

?
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Estaes gradientes de clase sccial diferfan tanto en inglinacidn

como en direccién para las diferentes czuscs de nuerce. Las caus

o

prara ias cuales la mortalidad subia bruscemente con la clase soclal
{es decir, con circunstancias econémicas mansys favorables) incluifan

R.E.M., (hombres 20-64)

I Il ITI v v
Tuberculosis respiratoria 58 63 102 a5 143
Bronguitis 34 53 98 10l 171
Neunmonia 53 64 g2 105 150
Otras degeneraciones del
miccardio 68 82 94 101 135
Ulceras estomacales 53 71 98 104 144
Neoplasma maligno, estSmago 57 70 101 112 130

mientras gue las causes sigulentzs, por ejemplo, aparentemente
asociaban con la abundancia relativa - )

Poliomielitis aguda 235 i71 S0 63 42
Leucemia 123 98 104 93 89
Enfermedades coronarias, '

angipa . 7 iijo 105 . 79 89
Cirrosis del higado 237 152 84 70 25
Diabetes 134 - i%0 89 85 108
ILesgioneg vasculares del

siscema nervicso 124 104 101 88 101
Suicldic : 140 113 89 92 117

y pora algunas causas habla una gradiente muy escasa, como por
ejemplo, .

Nefritis y nefrosis 102 .98 100 94 ' 105

EQ

Para los grupos socio-econfémicos, se dispone de las vigulentes
cifras conforme a la experiencia francesa (Febvay y Rubengue,19E7):

Tagas de mortalidad por 10 000 hombres de
25-54 afios de edad en 13855

4 Peracnal intermedio 31

3 Profegiones liberales y personal
superior 32
30 Profasiones libsrales 35

G Agricultores 42
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2 Empleadoras en la industria vy el

comercio ‘ 51

21, 22 Industriales y arteeanos 43

' 25-27 Comerciantes ' : C 59
23,66 Pescadores, marineros

' (empleaaores, empleados) 82

5 Trabajadores no manuales 52

1 Obreros Agricolas 54

6 Obreros manuales ‘ , 55

65 Mineros | 66

66 Obreros no calificados 76

Estas cifras son s6lo a modo de ilustreacidén, En los anéllsls
franceses se puede disponer de cifras mucho més detalladas.,

Seglin todo lo que se ha discutido antericrmente en este informe
gobre la dificultad de definir los factores sociales y la casi impo-
-sibilidad de separar las contribuciones individuales que estos fac-
tores hacen a la mortalidad (a causa d2 su intercorrelacién), parece
probable gue el intento de llevar el andlisis de la mortalidad a un
mayor grado de refinamiento gue el gue dan estos grupcs socio-econd-
micos sélo puede traer consigo un mejoramiento marginal y, por el
contrario, un incremento muy considersble del trebajo. Es evidente
gue dado un grado suficiente de homogeneidad, estus grupos: propor-
cionan una poderosa herramienta para el estudio de las diferenciales
sociales de la mortalidad. Naturalmente, es necesario estar seguros
acerca de las caracteristicas socicles, econfmicas v culturales de
egtos grupos. Se hallan implicados estudios bastante serios de todos
los  fectores enumerados arteriormente en este informe y de su varia-
cién entre los grupos. Estos estudios pueden realizarse independien-
temente del andlisis de la mortazlidad. Brichler, en el trabajo cita-
- do anteriormente, ha dado ejemplos de una amplia gama de factores:
que han sido diferenciados en los jrupos socio-econémicos de Francia:
consumo de alcohol, zusencias por enfermedad, edad de terminacién )
de los estudios, hébitos de radio y televisién, propiedad de equipos
domésticos (refrigeradores, miaquinas de lavar, etc.), gastos y aho-
rros, condiciones de la vivienda, tamafio de la familia, creencias -
religiosas, etc. Pareceria ser tan satisfactorio y tan simple como
cualquier otro enfogue ideado hasta ahora para el aprovechamiento
de los datos de mortalidad normalmente derivados de los registros '
censales v de los registros vitales, &si como aguéllos derivados
en estudios retrospectivos ad hog. '
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Estufics prosmectives

Los egstudios retrospectivos no han dejado de tener éxites im-
portantes y a menudo no queda otra alternativa gue zmplear ecste
enfogque, pero f€site no es el método de investigacidn ideal. E1l mé-
todo cientifico gue forma la base ée la investigacidn productiva
requiere que las hipétesis (en el contexto presente, acerca de les
relaciones entre los diversus factures socizles y la mortalidad)
sean construidas y validadas o invalidadas mediante una evidencia
experimental, Es poco prorable qu:z los reguerimientos de informa-
cidén de un éexperimento semejante sean satisfechos en forma exacta
por lo gue ya se ha registrado respecto a las muertes ocurridas en
el pasado y antes de gue las hipb6tesis pudieran ejercer su influen-
cia sobre el sistema de registro. Por otra parte, una vez gue han
ocurrido las muertes y &stas han sido registradas resulta dificil
aumentar el registro por medio de una investiyacibén suplementaria,
La evidencia pierde su actualidad con gran rapidez; puede no haber
existido nunca. :

Por estas razones, la superioridad de la investigacién prospec-
tiva o longitudinal, es decir, el seguimiento hasta el final de un
grupe de vidas seleccicnadas apropiadamente puva satisfacer los
requisitos experimentales (aunque sblo sea para gue sea reprasenta-
tivo de la poblacidn general) ¥ observadas en el wranseurso del
tiempo durante el cual sus muertes v la evidencia esencial especifi-
cameinte relaciconada con la comprobacién de las hipbtesis pueden
ser registradas.

Se pueden citar 4os entre miltiples ejemplos. Primero, el
Egtudio Framingham (Davber et al., 1859). En esta ciudad de
Magsachusetts, Estados Unidos, el "U.S8. National Heart Institute”
ha estado realizando un egtudio prospactivo de los factores rela-
cionados con el dzsarrollo de las cnfermedades cardiovasculares.

Se selecciond para su observacidn una nuestra aleatoria de los dos
tercios de la poblacidn adulta entre 29-62 afios de edad. Los suje-
tos, inicialmente todos libres de cualquier enfermedad cardiovascu-
lar, han sido gometidos a un examen clinice regular., Ya se ha reu-
nido una gran cantidad de informacidn Gtil sobre el papel de la
hipercolesterclemia, y de la hipertensién, y muchos otros factores
estdn en estudioc, por ejemplo, distribuciédn geogridfica, status
educacional, hé&hitos de fumar y besber. Agui, el desarrollo real de
la enfermedsd en sujetos inicialmente libres de enfermedad est8 kaio
nbservaclin en ambientes individuales gue son cuidadosamente deli-
neados. Otro ejemplo es el de Doll y HiLIll1 (15568) que han seguido

a un grupo representativo de médicos en ejercicico a fin de relacionar
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sus hébitos de fumar con la mortalidad por cénger dal pulmén y
otras enfermedades. Este representa un eiemplar clasico de un es~
tudio prospectivo tanto respecto a la cuidadosa organizacién esta-
~distica que se aplicd como a la minuciosidad con que fueron elimi-~
.nadas las posibles fuentes de sesgo en los andlisis finales.

Hay otro motivo importante de por qué el estudio longitudinal
representa un acontecimiento de mayor provecho para las investiga-
ciones futuras. Este nos lleva nuevamente al comienzo de este in-
forme, donde recalcamos la dificultad para ampliar la evidencia de
una asociacidén entre los factores sociales y la mortalidad para gque

abarcase las hipdtesis acerca da la causalidad, y donde llamamos la

atencién hacia la larga cadena de acontecimientos gque llevan a la
muerte, Los estudios longitudinales proporcionan la oportunidad
de observar la aparicién de los primeros sintomas de enfermedad en
las personas que inicialmente estaban libres de enfermedad. .EIL
punto de observacién, por lo tanto, estd situado mucho mis atrés
que la condicién terminal de la muerte y mucho mé&s cerca de las
~ondiciones reales que ge asocian con el comienzo de la enfermedad.
Por otra parte, no s6lo pueden haber mediciones de las perspectivas
‘de supervivencia para aguellas enfermedades crénicas que mds nos
preocupan ahora (el céncer, las enfermedades coronarias, etc.),
sino que también puede haber una evaluacién de la calidad de la
supervivencia (v.g., capacidad de trabaio)}., HNo hay gue olvidar
gue un aspecto importante de la relacién entre las condiciones
socialzs y econémicas 'y la mortalidad es la forma en la cual 1la
adaptacién a la enfermedad implica en si misma cambios en aquellas
condiciores, , ,

{Nota: Esta es una versién abreviada de un estudio completo
sobre las investigaciones actuales con respecto a la bibliografia
¢gue ha sido publicado por la Comisién Internacional para la Docu-
mentacidn en Ciencias Sociales (1965), Mouton and Cs,, La Hayva, .
Paris). -
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