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PRESENTACION

En el marco del programa de actividades del CELADE, ocupa un lugar impor-
tante la profundizacién del conocimiento de los fenémenos demogrificos tanto
en sus aspectos conceptuales como técnicos y;, por consiguiente, su utilizacién
con miras a mejorar el bienestar de la poblacién.

Este libro es el producto final de una actividad destinada a preparar y analizar
informacion demogréfica util para el uso de los profesionales encargados de
investigar y tomar decisiones en un campo de particular importancia. En esta
ocasién se recoge la rica experiencia del Prof. Jacques Vallin en el tratamiento y
anélisis de la mortalidad por causas, tema crucial en la formulacién de planes y
politicas en el sector salud y en otras 4reas de la politica social.

Reynaldo E Bajraj
DIRECTOR
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PROLOGO

El seminario sobre causas de muerte estuvo a cargo del profesor Jacques Vallin,
Jefe de la Unidad de Investigacién de la Mortalidad del Departamento de Demo-
grafia Histérica y Médica del Instituto Nacional de Estudios Demogrificos
(INED) de Francia y miembro del Comité sobre Estudios Comparativos de los
Cambios de la Mortalidad de la Unién Internacional para el Estudio Cientifico
de la Poblacién.

Esta actividad se llevé a cabo como parte del segundo afio de la Maestria
en Demografia y de la Maestria en Estudios Sociales de la Poblacion 1985-1986.
En este sentido el seminario se inscribe dentro de la politica del CELADE de
incorporar en la ensefianza la profundizacién en el conocimiento de las técnicas
y anilisis mds recientes sobre temas especificos, mediante la invitacién a profe-
sionales destacados que, a través de conferencias e intercambios de ideas, permi-
ten mejorar el uso de la informacién para el logro de las metas de desarrollo
socioeconémico. Ademis de los alumnos del programa de Maestria, participa-
ron profesionales de instituciones nacionales que estan trabajando en el tema y
personal del CELADE (Santiago, San José y Buenos Aires).

Por otra parte, el anilisis de las causas de muerte se inscribe dentro del
programa de actividades del CELADE sobre factores demograficos relacio-
nados con programas de salud, y sus objetivos especificos son:

a) Analisis de la estructura de la mortalidad por causas y de la contribu-
cién de éstas al cambio de la mortalidad general, fundamentalmente de la espe-
ranza de vida. Estos andlisis serin de gran utilidad para la formulacién y
evaluacién de politicas de salud y también para mejorar las predicciones del
comportamiento futuro de la mortalidad.

b) Estudio de la mortalidad por causas como factor inmediato que afecta a
la mortalidad. $ibien la causa “médica” de la muerte, como 1a 1ama el profesor
Vallin, no debe interpretarse como un factor determinante de la mortalidad, es
el eslabdn final de la cadena que la liga con los factores socioecondmicos,
culturales, ambientales y biolégicos, por lo que puede ser un indicador indi-
recto de estos factores,

¢} Analisis de la mortalidad por causas a través del estudio de su incidencia
en las divisiones geogrificas intermedias o menores de los paises. Se considera
esto de gran importancia para la planificacién de la salud, por lo que se prevé
desarrollar un procedimiento adecuado para la construccién de un Atlas dela
mortalidad por causas.
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Para el cumplimiento de este programa se ha considerado atil comenzar
por considerar los problemas y procedimientos relacionados con la manipula-
cién de los datos: informacién disponible, evaluacién de los datos, clasificacién
de las causas, criterios de reagrupamiento, construccion de series cronolégicas,
compatibilizacion de las revisiones de la clasificacién internacional de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS). Con posterioridad se adaptarin o desa-
rrollaran procedimientos de analisis ¢ interpretacion destinados al logro de los
objetivos antes mencionados.

En conexién con la primera etapa del programa de trabajo del CELADE,
se invito al profesor Vallin para que presentara los trabajos que, sobre causas de
muerte, ha desarrollado para Francia desde hace varios aiios, y que son amplia-
mente conocidos y valorados en el ambito cientifico internacional.

Previo al seminario, como ha sido tradicién en CELADE en reuniones de
esta naturaleza, se realizé un pre-seminario (12-16 de mayo, 1986} destinado a
la preparacién de los participantes en los temas que posteriormente traté el
profesor Vallin y que ademds sirvié para intercambiar ideas de los trabajos que
se estan desarrollando en paises de la region.

El seminario propiamente dicho (19-23 de mayo), estuvo constituido por
cuatro conferencias y varias reuniones informales de los participantes con el
profesor Vallin en las que se le presentaron trabajos realizados en la regién para
recibir sus reacciones.

Este libro recoge las cuatro conferencias del profesor Vallin. La Sesién 1
puede dividirse en dos partes. En la primera, sobre la importancia de la infor-
macién sobre causas de muerte, se identifican enigmas o paradojas que podrian
ser mal interpretadas sin el auxilio de las causas de muerte. Entre ellas se
menciona la creciente divergencia en las ganancias de la esperanza de vida al
nacer entre los paises desarrollados, el aumento de la sobremortalidad mascu-
lina, el aumento, en Francia, de las diferencias de mortalidad en distintos grupos
socio profesionales debido al descenso mads pronunciado de la mortalidad en los
sectores mas privilegiados. La segunda parte de esta primera sesién estd dedi-
cada al registro y clasificacién de las causas de muerte presentando la evolucién
histérica y su conformacién actual.

La Sesién I1 est4 dedicada a la reconstitucién de series estadisticas cohe-
rentes de las causas en el marco de la clasificacién internacional de enferme-
dades. El profesor Vallin realiza un minucioso examen del tratamiento que
puede darse a la ruptura de las series estadisticas debido a las revisiones de la
clasificacién internacional de la OMS. Se analiza detalladamente su experiencia
en Francia para pasar de una revisidn a la siguiente y obtener asi una sene
coherente entre 1925 y 1978.

Podria decirse que la Sesion 111 es la que ofrece los aspectos mds nove-
dosos, relacionados con las propuestas de reagrupamiento de las causas en un
nimero menor de categorias, para realizar los anilisis epidemiol6gicos y demo-
grificos. Se seiiala la necesidad de que el reagrupamiento considere un eje
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conductor que lleve a categorias homogéneas; se analizan los criterios etiolégico
y anatdmico, y luego el resultado cruzado de ambos,

La Gltima sesién presenta el tratamiento dado a las causas mal definidas o
no declaradas. En este aspecto el profesor Vallin sefiala que “para resolver este
problema no hay panacea universal ni solucién méagica”. Se analiza el procedi-
miento propuesto por Ledermann en 1955 que fue el utilizado en su investiga-
ci6n adaptado a las necesidades de los diferentes periodos y causas.

Cabe hacer mencidn especial de las excelentes condiciones docentes del
profesor Vallin, quien logré hacer comprensible e interesante ¢l desarrollo deun
tema, que por su complejidad y grado de deralle hacia dificit su tratamiento.
Dado que la experiencia que é| transmitid se basa en la realidad francesa, queda
para los investigadores latinoamericanos una importante tarea destinada a
adaptar o proponer técnicas que permitan manipular estos datos en paises que
cuentan con informacién que adolece atn de mayores deficiencias. Estudios
realizados en América Latina han mostrade que hay muchos paises de la regién
cuyos datos estan en condiciones de ser utilizados en el logro de los objetivos
del programa de trabajo planteado por el CELADE. Los paises con datos mas
confiables son Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile, Uruguay y luego le siguen
Guatemala, México y Venezuela con datos relativamente confiables.

Las conferencias fueron dictadas en francés con traduccidn secuencial al
espafiol a cargo del profesor Guillermo Maccié del CELADE, cuya contribu-
ci6n fue fundamental para el éxito del seminario. La edicién en espafiol que aqui
se presenta ha sido posible gracias al excelente trabajo de Susana Schkolnik, a
partir de las grabaciones realizadas durante las conferencias y de la bibliografia
bésica utilizada por el profesor Vallin.

Los fondos que hicieron posible 1a realizacion de esta actividad fueron
suministrados por el Programa de Cooperacion entre el Gobierno de Francia
{Instituto Internacional de Administracién Piblica, IIAP) y CEPAL/ILPES/
CELADE, asi como por el Programa de Cooperacién e Intercambio CELADE-

Canadi y el Fondo de las Naciones Unidas para Actividades en Poblacién
(FNUAP),

Juan Chackiel
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INTRODUCCION

Antes de encarar el andlisis ¢ interpretacién de los datos sobre causas de muerte
es necesario examinar sus limitaciones y reflexionar sobre la forma mas ade-
cuada de procesar la informacidn. Los datos bisicos son a menudo deficientes,
pueden presentar incoherencias ¢, incluso, estar agrupados en una forma que no
es conveniente para nuestros propésitos. Por ese motivo el principal objetivo de
este seminario es ¢l de presentar una metodologia para el tratamiento de los
datos que se obtienen a través de los registros de hechos vitales, de modo de
adaptarlos lo mds posible a nuestros requerimientos. Debido a que hemos
realizado un extenso trabajo aplicando esta metodologia al caso de Francia se
utilizardn los ejemplos derivados de ese estudio para ilustrar nuestra exposi-
cion.

En 1983 se realizé en Paris un seminario internacional muy importante
sobre politicas de salud y su influencia sobre la mortalidad, cuyas principales
conclusiones fueron bastante pesimistas en cuanto al conocimiento que se tiene
sobre la mortalidad, destacando que queda aun mucho campo para la investiga-
cién de sus determinantes. Es probable que cuando se estudia la causa médica
de la muerte no queda exhaustivamente tratado el problema de los determi-
nantes de la mortalidad, pero éste no deja de ser un paso intermedio, casi
obligado, entre el anélisis de la mortalidad y el de sus determinantes.

En los paises de Europa y en la mayoria de las naciones industrializadas —y
ahora tal vez en algunos paises en desarrollo—, ha culminado el proceso de
transicidn demogrifica (segin la concepcidn clisica de la teoria de la transicién
demogrifica) pero, en la evolucién de la mortalidad, sobre todo en los paises
europeos, subsisten enigmas y paradojas que pueden interpretarse mal si no se
encara el problema de las causas de muerte,

El grifico 1 muestra la primera paradoja. Se representa alli la evolucién de
la esperanza de vida a la edad de un afio para los Estados Unidos y los paises de
Europa occidental, la Unién Soviética, Europa oriental y Japén. Hacia fines del
decenio de 1960 se observa una tendencia hacia la convergencia de la mortalidad,
convergencia que se produce porque los paises con retraso ~en este caso Japon~-
se recuperan de su desventaja relativa y alcanzan niveles de mortalidad baja. Si
se analiza luego el periodo 1970-1975 se advierte un fenémeno totalmente
nuevo. Algunos paises muy avanzados, como Japon, han progresado muy rapi-
damente, mucho més que en ¢l decenio de 1960, mientras que otros —en particu-
lar los de Europa oriental- no sélo han avanzado menos, sino que muestran un
retroceso en su esperanza de vida, Este fenémeno es dificil de explicar y exige
también ahondar en el estudio de las causas médicas de la muerte.
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Grifico 1
ESPERANZA DE VIDA A LA EDAD UNO EN LOS

PAISES INDUSTRIALIZADOS
1960-1981
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Fuente: Jean Bourgeois- Pichat, Nuevas fronteras de la demografia, Centro Latinoamericano de
Demografia: Santiago de Chile, 1985.

Otro ejemplo paraddjico lo ofrece la evolucion de la mortalidad en Italia.
Se suele afirmar que la mortalidad es mas baja en las regiones desarrolladas y
mas alta en las subdesarrolladas. Pero no parece ser asi en el caso de Italia. Eneel
grafico 2 se aprecia, al trazar la esperanza de vida a los 15 afios para el sexo
masculino en los aflos 1971-1972, que ésta es mas elevada en el sur de Iraha, que
incluye a provincias de menor desarrollo econémico, que en las provincias del
norte, que forman la regién mas desarrollada de la peninsula. Sin examinar las
causas de muerte y sin buscar la relacién de estas causas con otros fenémenos,
esta evolucidn resulea dificil de comprender.

La tercera paradoja corresponde al fendémeno de la sobremortalidad mas
culina en Francia (grifico 3) en tres periodos histéricos: a comienzos del siglo
(1898-1903), entre las dos guerras (1933-1938) y en un periodo reciente
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(1973-1977). Aunque actualmente el comportamiento de los sexos desde el
punto de vista sociol6gico y econémico se asemeja cada vez mads y el comporta-
miento de la mujer en su relacién con la sociedad es mds parecido al del hombre,
hay una enorme diferencia en la mortalidad. No se esperaba encontrar esta
diferencia y en el decenio de 1960, cuando se construyeron las tablas modelo de
mortalidad, se postulé una reduccién de la diferencia entre los sexos. La reali-
dad es, sin embargo, que la sobremortalidad masculina ha aumentado y en
forma notable. Aqui entonces se plantea otro interrogante cuya respuesta debe
remitirse al estudio de las causas de muerte,

Una cuarta paradoja se relaciona con la escala social de la mortalidad o,
dicho de otra manera, con la mortalidad social. Después de la segunda guerra
mundial, 1a expansion ripida y universal de los sistemas de seguridad social en
la mayoria de los paises europeos tenia, entre otros propdsitos, el de hacer mds
homogénea y justa la atencién de salud, esperando que con ello se redujera o atin
eliminara Ja desigualdad social ante la muerte. Se advierte, sin embargo, que en

Gréfico 2
DIFERENCIAS EN LA ESPERANZA DE VIDA MASCULINA
A 1.OS 15 ANOS ENTRE LAS PROVINCIAS ITALIANAS,
1971-1972
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Fuente: G. Caselli v V. Egidi, Differenze Tervitoriali di Mortalita in ftalia - Tavole dif Mortalita
Provinciali, 1971-72, Isututo di Dlemografia dell’Universita, Roma, 1980,
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Grifico 3
FRANCIA: EVOLUCION DE LA SOBREMORTALIDAD
MASCULINA POR EDAD EN TRES PERIODOS HISTORICOS
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la actualidad no sélo se mantiene la desigualdad entre diferentes grupos sociales
sino que alin puede incrementarse. En efecto, los resultados de dos encuestas de
tipo longitudinal realizadas en Francia con un intervalo de 20 afios (grifico 4)
muestran que aunque se ha reducido la mortalidad en general en los distintos
grupos socio-profesionales tienden a acentuarse las diferencias entre ellos.
Ademds, ain cuando la mortalidad descendi6 en todos los grupos, el descenso
fue més rdpido en las categorias socialmente mis privilegiadas.

Grifico 4
FRANCIA: PROBABILIDADES DE MUERTE ENTRE LOS 35
Y LOS 60 ANOS SEGUN CATEGORIAS SOCIO-PROFESIONALES.
EVOLUCION ENTRE 1955-1959 Y 1975-1980
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Fuente: INSEE.

No forma parte de los objetivos de este seminario explicar estas paradojas
sino, mds bien, recalcar laimportancia de examinar la evolucién de las causas de
muerte, para avanzar en ¢l estudio de la mortalidad y poder comprender este
tipo de fendmenos.

Para cumplir esta tarea deben satisfacerse dos requisitos: contar con un
analisis de la evolucion de la mortalidad a largo plazo, a base de extensas series
cronolégicas, y disponer de una clasificacién adecuada de las causas de muerte,
ya que, al ser tan numerosas, su interpretacién puede resultar dificil si no se las
agrupa de alguna manera.
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CAPITULO I
LAS ESTADISTICAS DE CAUSA DE MUERTE

Centraremos la atencién en dos operaciones fundamentales relacionadas con el
estudio de las causas de muerte: el registro y la clasificacién. Es preciso contar
con un registro exhaustivo y de calidad suficiente no sélo de las muertes sino
también de sus causas. En la clasificacion de las causas se requiere, a su vez,
tomar en cuenta dos requisitos: la comparabilidad entre las diferentes pobla-
ciones estudiadas y su evolucién histérica, y la pertinencia de los criterios de
clasificacién a fin de llegar a un anilisis demografico satisfactorio.

Las operaciones de registro y clasificacién, han seguido una trayectoria
paralela que se confunde en el tiempo. Conviene resehar su evolucién para
comprender mejor cémo funcionan estos procesos en la actualidad.

A. El registro de las causas de muerte

1. Origen de los registros de defunciin

No es muy seguro que los registros de muerte existieran en la antigiiedad
o en la Edad Media, aunque se habla de la mortandad asociada con las grandes
epidemias. Los registros parroquiales no eran propiamente registros de defun-
¢i6n sino de entierros, asi como los de nacimientos eran, mds bien, registros de
bautismo. En la prictica no habia nada que pudiera considerarse un registro
més 0 menos regular.

Mis tarde, con la Reforma, los registros parroquiales recibieron un im-
pulso muy importante. Hubo una concurrencia de intereses entre la Iglesia
Catélica y laIglesia Reformada, para asentar en sus registros a personas afiliadas
a sus credos, o cual conferia importancia al registro. Posteriormente, en 1793, y
siempre desde la perspectiva francesa, se sanciona un decreto que favorece el
registro de las muertes al establecer un reglamento para un sistema de registro
de sepulturas por primera vez de alcance nacional. También se aplicé a los
registros de bautismo y de matrimonio. Por dltimo en los tiempos modernos,
con la Revolucién Francesa de 1789, se nacionalizaron los registros parroquiales
convirtiéndose en registros de estado civil. Con ello nacieron las estadisticas de
registro civil que fueron luego adoptadas por todos los paises europeos a
comienzos del siglo XIX.

Sin embargo, una cosa es hablar de registros y otra es contabilizar los
datos. De hecho las primeras cifras de muerte son muy posteriores al estableci-
miento de los registros parroquiales. Las primeras estadisticas fueron elabo-
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radas para las grandes ciudades italianas en el siglo XVI. Sélo a fines de ese siglo
o a comienzos del XVII, se inicié la contabilizacidn de las muertes provocadas
por la peste de 1592. Con ocasidn de esa epidemia se decidié también contar las
muertes en toda la ciudad de Londres. Gracias a este tipo de registro, originado
en las grandes calamidades que afectaron la salud de la poblacién, John Graunt
pudo, 50 ¢ 60 anos mas tarde, publicar sus observaciones naturales y politicas
basandose en este primer relevamiento de muertes para la ciudad de Londres. En
Patis se comenzaron a contabilizar las muertes al final del siglo XVII y sélo para
la gran ciudad, siendo bastante més tardias las estadisticas nacionales,

Las primeras estadisticas nacionales de muerte son las suecas que comen-
zaron en 1749. También aparecieron en época temprana en Prusia. En Francia, a
fines del siglo XVIII se iniciaron algunas escadisticas nacionales pero fueton
interrumpidas y sélo se establecieron, de hecho, inmediatamente después de la
nacionalizacién del Registro de Estado Civil en 1801.

Como se ve, si bien la historia del registro se remonta a fechas muy
lejanas, no funciona en la prictica sino en tiempos mas recientes. En Francia, es
posible, sin embargo, aunque no hay certeza al respecto, que los registros
partoquiales fueran exhaustivos en el petiodo inmediatamente anterior a la
Revolucién Francesa.

Postetiormente, con la nacionalizacidn de los registros partoquiales y con
la creacién del Registro de Estado Civil se produjo en el primer momento,
como era de esperar, un cierto desorden. Puede considerarse que el sistema
registra exhaustivamente las muertes en Francia sélo después de la primera
mitad del siglo XIX, lo que no es mucho tiempo dada la larga tradicién de
registros con que cuentan los paises europeos.

El primer formulario individual de las muertes, como se concibe en la
actualidad, se establecié en 1907. Si bien se ha demorado la creacién de registros
correctos de muerte, mas lenta atin ha sido la creacién de registros de causas de
muerte. Aunque el interés por recoger esta informacion es bastante antiguo, el
proceso ha tenido una gestacién lenta.

2. Origen del registro de las causas de muerte

El Estado francés mostré interés por primera vez en registrar las causas de
muerte alrededor de 1650, durante la administracién de Colbert, ministro de
Luis XIV, quien ordend realizar un relevamiento mensual de las defunciones en
Paris incluyendo la mencién de la enfermedad principal. Esto no tuvo mayores
proyecciones por lo cual no puede considerarse verdaderamente como un regis
tro de causas de muerte.

La ptimera vez que se organizé un sistema regular fue en 1776, gracias ala
iniciativa de la Real Academia de Medicina de estudiar las causas de las epide-
mias. Se aplicé por primera vez laidea de uulizar unared de médicos que fueran
tecogiendo y trasmitiendo la informacidn y aunque éste fue el germen de un
registro cientifico no constituyé un registro administrativo propiamente tal.
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En 1785 -y solamente en Paris— la administracién hizo obligatoria la
mencién de [a causa de muerte en las actas de muerte o de Registro del Estado
Civil. Se trata en realidad de registros parroquiales ya que en esa época todavia
tenian plena vigencia. Se establecid la prictica de anotar la causa de muerte, lo
que se convirtid en costumbre en cierto nimero de parroquias, para después
expandirse de manera sistematica a todos los registros parroquiales parisinos.
Esta prictica fue oficializada por el Prefecto del Sena después de la nacionaliza-
cién de los registros parroquiales y su transformacion en Registros del Estado
Civil.

Se planted entonces por primera vez ¢l problema de la nomenclatura de las
causas de muerte, ya que el Prefecto del Sena ordend no sdlo que se registraran
las causas sino que el Consejo de Salubridad de Paris elaborara y estudiara las
estadisticas de causa de muerte. En 1808 el Consejo de Salubridad envid una
listd de enfermedades, que representaba de hecho una nomenclatura de causas de
muerte. Esta fue la primera en su género, concebida especialmente para este fin,
que se utilizé en el trabajo administrativo. Contenia 190 causas de muerte y sélo
se aplicaba a la ciudad de Paris.

A fines del siglo XIX surgi6 la preocupacion por obtener el mismo tipo de
informacion para el conjunto del territorio, avanzindose poco a poco segin ¢l
tamafo de las localidades. En 1906, el sistema se extendid al conjunto de las
comunas de Francia y se obtiene, hasta la fecha, todos los afos un padrén
nacional que se denomina Estadistica Sanitaria de Francia,

En resumen las fechas claves son: 1801 para los registros de muerte y 1906
para las causas de muerte; es decir, pasé un siglo desde el momento en que las
muertes fueron registradas sistematicamente y aquél en que las causas de muerte
fueron registradas de igual forma.

La fecha mas importante para las series estadisticas de causa de muerte es
el afio 1925 porque en ese momento se registré por primera vez la causa de
defuncién en el formulario individual de muerte establecido en 1907. Desde
1925 no sélo figura la causa de muerte en el boletin individual sino. que se
centraliza el manejo de estas estadisticas en un organismo nacional: Estadistica
General de Francia. Es también la primera vez que se producen estadisticas de
causas de muerte por sexo y edad, fundamental para el analisis demogrifico.

Entre fines del decenio de 1920 y de 1930, a pesar de todo el esfuerzo que
se habia hecho en materia de registros en Francia, se advierte un deterioro en la
calidad de la informacidn. Una de las causas a las que ésto se atribuye es la
actitud reticente del cuerpo médico con respecto a los boletines de muerte que
eran considerados como una violacién del secreto médico, 1dea que adin hoy
existe. Esta es también una de las razones por las cuales en 1937 se creé el
certificado médico de defuncion confidencial, gracias al cual el secreto quedd
asegurado aplicando un sistema bastante complicado. A partir de 1937, con la
aplicacion de este sistema, se empez6 a observar un mejoramiento en la calidad
del registro de las estadisticas de defuncién por causa,

Para Francia hay tres fechas importantes en la evolucion de las estadisticas
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de mortalidad por causa. La primera es 1946, a fines de la segunda guerra
mundial, cuando el Instituto Nacional de Estadistica y Estudios Econémicos
(INSEE) tomé a su cargo el registro de las causas de muerte que antes tenia la
Estadistica General de Francia. Después, en 1955, se adopté por primera vez el
certificado médico de defuncién recomendado por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS}), con ligeras variantes. La tercera fecha es 1968, al transferirse del
INSEE al Instituto Nacional para la Investigacién Médica (INSERM), la res-
ponsabilidad de llevar las estadisticas de causa de muerte, a fin de obVviar la mala
voluntad de los profesionales declarantes, celosos de guardar el secreto médico.
Con el traspaso de esta responsabilidad al INSERM se gané la confianza del
cuerpo médico francés, lo que mejoré la calidad de la certificacién de las causas
de muerte.

Francia, sin embargo, no es el pais mds avanzado en materia de registro de
causas de muerte. En el decenio de 1980 queda todavia un 6 por ciento de causas
mal definidas; en contraste hay algunos paises de América Latina, como Cuba,
en que este porcentaje es apenas de 1 o 2 por ciento.

3. El sistema actual

El sistema de registro estadistico de causas de muerte en Francia es muy
complicado porque tiene que cumplir cuatro requisitos: 1) preservar el anoni-
mato de la defuncién; 2) preservar el secreto médico concerniente a la causa de
la muerte; 3} propender a la prevencion de las epidemias, objetivo tradicional
que adin se encuentra presenté en la preocupacion de los médicos encargados de
la salud de cada departamento y, 4) producir estadisticas de causas de muerte.
Para responder al conjunto de estos objetivos, un poco contradictorios entre si,
se ha establecido este sistema de registro bastante complicado.

El grifico 5 muestra el proceso que se sigue cuando sobreviene un deceso
En primer lugar un médico constata la muerte y extiende el correspondiente
certificado. Esti prohibido exhumar, enterrar o incinerar en Francia sin este
certificado de defuncién que garantiza la exhaustividad de la declaracion
misma.

El certificado de defuncién es recibido por la familia que lo entrega, a su
vez, a la Alcaldia. Este certificado es bastante complicado y contiene dos partes
{(Cuadro 1). En la primera se anotan simplemente 1a comuna, el nombre, edad y
domicilio del fallecido, y el nombre y irma del médico. Esta parte se denomina
generalmente “certificado de defuncién”, mientras que la segunda parte se llama
“certificado médico de causa de muerte” e incluye precisamente esa informa-
cidn. Una vez llenada por el médico —y esta es una particularidad del sistema
francés— esta parte se sella de modo que sélo se mantiene visible la primera parte
del certificado.

En la Alcaldia se despega la primera parte del documento y se registra la
defuncién en el Registro del Estado Civil. Al mismo tiempo, conjuntamente
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Grifico 5
PROCESO DE REGISTRO Y ELABORACION DE ESTADISTICAS DE
CAUSA DE MUERTE EN FRANCIA
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Cuadro 1
MODELO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION ACTUALMENTE
VIGENTE EN FRANCIA
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con la familia, se procede a llenar lo que se denomina “Boletin de muerte N© 77,
que contiene los datos socioeconémicos del fallecido (Cuadro 2). A continua-
cién la Alcaldia envia este boletin junto con la segunda parte del certificado (que
continiia cerrada), a la Direccion Departamental de Sanidad y Asistencia Social
al mismo tiempo que se trasmite un aviso de la muerte al INSEE (N° 7 bis),

El médico abre el certificado de causa de muerte, ya que es el encargado
de la vigilancia epidemiologica, ¥ verifica si se menciona alguna enfermedad
transmisible para tomar las medidas administrativas del caso. Posteriormente,
esa Direccion envia los formularios al INSERM donde se codifica la causa de
defuncién a partir del Boletin N° 7 que es anénimo. Allf se procede asirmismo a
destruir el certificado médico. En consecuenicia, al menos en teoria, la informa-
¢ién permanece completamente andnima. A continuacion, el INSERM, que no
esta suficientemente equipado para la explotacion estadistica de estos formula-
rios, los envia al INSEE para la produccién de las estadisticas del movimiento de
la poblacién y las estadisticas de muerte (a base de los boletines N° 7 y al aviso
que ya recibi6 sobre las defunciones), sin mencionar aun las causas, El INSEE
devuelve al INSERM la informacidn sobre causas de muerte registrada en cinta
magnética. Es, entonces, el INSERM el que publica la estadistica detallada de
causas de muerte aun cuando anteriormente, ya habia publicado una versién
provisional sobre la base de un recuento manual. Asi el INSERM provee a
ciertos organismos —|l INED entre ellos— con extractos de cintas magnéticas
que les permiten hacer los andlisis complementarios.

Este tramite tan complicado para registro de las causas de muerte en
Francia tiene la funcidn de preservar el secreto médico y; a la vez, de producir
estadisticas. Ahora bien, aéin cuando estas estadisticas son completamente
andnimas se cred, en 1970, la Comisién de Informatica y Libertad, un orga-
nismo estatal que pretende proteger y asegurar el anonimato en materia de
informacidn estadistica. Para este propésito se distinguen registros directa-
mente hominativos y registros indirectamente nominativos. El registro de causa
de muerte cae en la categoria de registros indirectamente nominativos ya que no
es imposible recuperar el nombre de la persona. Por este motivo la Comisién
controla escrupulosamente el uso de estos datos, dado que en algunos munici-
pios franceses donde hay muy pocos habitantes, si se conoce la edad, la ocupa-
¢idn, ¢l sexo, etc., de una persona fallecida, es posible inferir su identidad.

Como se puede apreciar, este tipo de control representa una limitacién
muy grande para el estudio de la mortalidad social. Si bien este enfoque es
imprescindible en el estudio de las causas de muerte, en este caso no es posible
disponer de los datos necesarios ya que la Comision impide parear el formulario
nominativo con la ficha correspondiente a la causa de muerte. Queda la posibili-
dad de un pareamiento indirecto, excesivamente complicado, que es mds bien
una elaboracién estadistica, pero no se trataria ya de la informacion directa
sobre causa de muerte.
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B. La clasificacion de las causas de muerte

1. La clasificacion actualmente en uso (9°. revision de la CIE)

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE}), de acuerdo con la
novena revision de 1975, se divide en 17 grandes capitulos (cuadro 3) que
constituyen la estructura de conjunto de la clasificacién analitica de las causas
de muerte. Los primeros tres capitulos son més bien de caracter etiolégico; los
capitulos IV y V estan en el limite entre lo etiologico y lo anatémico y, a
continuacidn, los capitulos VI a XIII mas o menos, son capitulos de base
anatémica. Con las anomalias congénitas se reencuentra un capitulo de base
etioldgica y después se observa uno muy particular que incluye las afecciones
del periodo perinatal. Finalmente, figuran los capitulos de sintomas mal defi-
nidos {XVI) y de lesiones traumaiticas v envenenamientos (XVII). Este dltimo
capitulo presenta una particularidad bastante original ya que tiene una contra-
partida en otra lista, la lista E, que proporciona una clasificacién alternativa de
estos traumatismos. Mientras el capitulo XVII estd clasificado segan la natura-
leza de los traumatismos, la lista E ordena las mismas causas de muerte en
funcion de la causa externa que provocd el traumatismo.

Estos grandes capitulos de la CIE, se subdividen a su vez en secciones.
Por ejemplo el capitulo V1J, desarrollado en el cuadro 4, que incluye enferme-

Cuadro 3
CAPITULOS DE LA LISTA DETALLADA DE LA CIE
(Novena revision, 1975)

I.  Enfermedades infecciosas o parasitarias

II.  Tumores

III. Enfermedades endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y trastornos de la
inmunidad

IV. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos

V.  Trastornos mentales

VI. Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos

VIL.  Enfermedades del aparato circulatorio

VIIL. Enfermedades del aparato respiratorio

IX. Enfermedades del aparato digestivo

X.  Enfermedades del aparato genito-urinario

XI. Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio

XII. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutdneo

XIII. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

XIV. Anomalias congénitas

XV. Clertas afecciones originadas en el periodo permatal

XVI. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos

XVIL Traumatismos y envenenarmientos”

#La lista E proporciona la clasificacién segin causa exterior.
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Cuadro 4
SUBDIVISIONES DEL CAPITULO VII: ENFERMEDADES DEL
APARATO CIRCULATORIO

1) Subcapitulos del capitulo VII

Cédigos
Fiebre reumitica aguda (390-392)
Enfermedad reumitica crénica del corazén (393-398)
Enfermedad hipertensiva {(401-405)
Enfermedad isquémica del corazén (410-414)
Enfermedad de la circulacién pulmonar 415-417)
Otras enfermedades del corazén ' (420-429)
Enfermedad cerebrovascular (430-438)
Enfermedad de las arterias, arteriolas y vasos capilares (440-448)
Enfermedad de las venas y vasos linfiticos y otras enfermedades del
aparato circulatorio (451-459)

2) Rabricas del subcapitulo: Enfermedad de la circulacién pulmonar
415. Enfermedad cardiopulmonar aguda

416. Enfermedad cardiopulmonar crénica

417. Otras enfermedades de la circulacién pulmonar

3) Subrubricas de la rubrica 415: Enfermedad cardiopulmonar aguda
415.0 Corazén pulmonar agudo
415.1 Embolia pulmonar

dades del aparato circulatorio, comprende un conpunto de secciones que reagru-
pan cierto niimero de afecciones con alguna caracteristica en comin,

Estas secciones estin, a su vez, subdivididas en ribricas de tres digitos,
que constituyen la base misma de la clasificacion. Cada una de estas ribricas
estd dividida en subribricas con la introduccion de un cuarto digito.

Las riibricas y las subribricas se encuentran seguidas por una lista indica-
tiva —solamente indicativa ya que no es exhaustiva— de afecciones que se relacio-
nan con la ribrica, como se observa en el cuadro 5. Al lado de esta lista hay
también —como en el caso sefialado— una lista de las afecciones que hay que
excluir para evitar confusiones con otras ribricas.

La tabla analitica, llamada “lista detallada de causas de muerte”, contiene
alrededor de 5.285 ribricas. Junto con ésta hay dos listas abreviadas, pro-
puestas también para la clasificacién de causas de muerte o de causas de morbili-
dad. Cabe sefialar, sin embargo, que las listas abreviadas que aparecen en la
novena revisién son poco pricticas debido a su complejidad, aun cuando,
eventualmente, podrian servir para comparaciones internacionales. Ellas son la
“lista basica para la tabulacién” y la “lista de 50 grupos de causas de mortali-
dad”.

La “lista basica para la tabulacién” estd compuesta, a su vez, por dos listas
intercaladas: una némina de 56 ribricas, que es exhaustiva, ya que reagrupa

36



Cuadro 5
LISTA INDICATIVA DE ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN LA
RUBRICA 415.1: EMBOLIA PULMONAR

Apoplejia
Infarto (hemorrigico) (de la arteria o de la vena) pulmonar
Trombosis

Excluye: la que complica el:
aborto (634-638 con cuarto digito .6, 639.6)
embarazo ectépico o molar (639.6)
embarazo, parto o puerperio (637)

todas las causas de muerte, y una lista intermedia de 210 ribricas que, en si
misma, no es exhaustiva. Por su parte, la “lista de 50 grupos de causas de
mortalidad” no s6lo no es exhaustiva sino que, ademas, hace doble contabiliza-
¢idn ya que algunas riubricas provienen de la lista de 56 causas y otras de la lista
de 210 causas. Como se ve resulta poco practico utilizar estas listas basicas. El
principio que orienté la elaboracién de estas listas abreviadas es que cada uno
pueda acomodarlas segiin sus necesidades, garantizando un minimo de compa-
rabilidad imternacional. Pero ¢s dudoso que esa comparabilidad esté asegurada
dadas las caracteristicas mencionadas en este caso.

Ademis de estas listas abreviadas hay otras listas complementarias que no
conciernen a las cansas de muerte. En resumen, tenemos: la lista detallada, las
listas abreviadas y las listas complementarias, que forman la tabla analiticade la
clasificacién internacional de enfermedades y causas de muerte segiin’la novena
revision.

Tradicionalmente en la clasificacién internacional siempre hubo listas
abreviadas intermedias destinadas a la produccidn de cuadros estadisticos sim-
plificados que aseguraban una comparabilidad teéricamente perfecta entre dife-
rentes paises. Sin embargo, estas listas eran rigidas y no se adecuaban a las
necesidades especificas de cada pais. Por ejemplo, como problema relacionado
con las causas de muerte, el alcoholismo no aparece de manera suficientemente
clara en las estadisticas abreviadas, razén por la cual Francia siempre sigui6 una
clasificacion particular para poder identificar esta afeccion. En el caso de la
novena revision se tuvo la idea de proponer listas abreviadas mais flexibles que las
que se habian utilizado anteriormente, pero éstas resultaron tan flexibles que se
corre el riesgo de perder el beneficio de la comparabilidad. Detris de la formu-
lacién de las listas abreviadas no hay ningin principio teérico sino tan sélo una
proposicion para productr estadisticas con menores recursos.

En la tabla analitica detallada de la novena revision hay, para cada rabrica,
una lista indicativa de las afecciones, pero esto no es suficiente para determinar
con precisién, en todos los casos, el contenido de esa ribrica. Por lo tanto,
existe ademas, una tabla alfabética que contiene, por orden alfabético todas las
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Cuadro 6
MOBELO INTERNACIONAL DE CERTIFICADO MEDICO DE CAUSA

DE DEFUNCION
Intervale aproxi-
CAUSA DE DEFUNCION mado enre el co-
mienzo de la
1 enfermedad
Enfermedad o condicion pato- y la muerte
légica que produjo la muerte |
divectamente™ Q) iiiieeeerr et aa b .
debida a (o como consecuencia
Causas antecedentes de)

Causas antecedentes o condi- f
clones morbosas, si existiera b)
alguna, que produjeron la debidaa (o como consecuencia
causa arriba consignada, | de)

menciondndose en ilumo lu-
gar la causa bisica o funda-
mental € v

II
Otras condiciones patolSgicas | ...oovvvvveeiiioiviiiiirecsiiinsisranns
significativas que contri- | ...
buyeron a la muerte, pero no
relacionadas con la enferme-
dad ¢ condicién morbosa
que la produjo

*No quiere decirse con esto la manera o modo de morir, p. e,
debilidad cardiaca, astenia, etc. Significa propiamente la enferme-
dad, lesién o complicacién que causé el fallecimiento.

Fuente: OMS. Certificacion médica de cansa de defuncidn, Ginebra, 1980,

expresiones que describen las enfermedades que el estadistico podria encontrar
en el certificado médico de causas de muerte, con el niimero correspondiente de
la lista detallada y de la lista abreviada. Esta tabla alfabética en su versién actual
contiene unos 50.000 términos y da la definicidn exacta de cada ritbrica.

El tercer elemento fundamental de la clasiftcacién es el modelo internacio-
nal del certificado médico de causas de muerte (cuadro 6). Este certificado
contiene dos partes que se refieren a los tipos de causa que se solicita a los
médicos certificar. El primer tipo de causa se relaciona con el encadenamiento
mérbido que ha provocado la muerte y el segundo se refiere a aquellas causas
que pueden haber contribuido al estado de salud del individuo sin que ellas
mismas le hayan cavsado la muerte.

Para ayudar al médico el formulario tiene tres partes, la primera de las
cuales tiene, a su vez, tres lineas: a, b y c. En la primera linea el médico debe
anotar [a afeccién que ha conducido directamente a la muerte; en la segunda
debe anotar otra afeccion que posiblemente haya contribuido a desarrollar la
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afeccion ltima que provocd la muerte y, finalmente, en la tercera linea puede
colocar otra afeccién, relacionada con la muerte, que pudo haber provocado las
dos afecciones anotadas anteriormente. En resumen, estas tres lineas estan desti-
nadas a la descripcién de un proceso mérbido que ha conducido directamente a
la muerte. La parte II, por otro lado, estd reservada para mencionar causas
asociadas a la muerte pero que no han contribuido directamente a producirla.

A partir de este certificado de causa médica de defuncién las instituciones
encargadas de estas estadisticas en la mayor parie de los paises codifican tres
tipos de causas. El primero se denomina la causa inmediata (linea 4); el segundo
es la causa inicial o la causa principal, que se encuentra al comienzo del proceso
mortal que ha desembocado en la muerte observada, (lineas & y ¢} y el tercer
tipo de causa es la causa asociada, que es la que se encuentra mencionada en la
parte I y que si bien no ha provocado la defuncién puede haber contribuido a
ella como circunstancia agravante. No siempre hay, sin embargo, causas aso-
ciadas 3, en algynos casos se confunden las causas inmediata y principal. No
obstante ésto, siempre se requiere codificar una causa principal.

Cuando se usa el certificado méd ico de defuncidn de la OMS es necesario,
sin embargo, establecer un criterio para determinar cudl es la causa principal de
la muerte. La causa inmediata no es dificil de determinar ya que es la que se
encuentra en la primera linea; la causa asociada tampoco es dificil de elegir pues
se encuentra en la segunda parte del formulario. El problema es, por consi-
gulente, como elegir la causa principal ya que los formularios no estin todos
escritos de la misma manera.

La OMS propone un cierto nimero de reglas muy precisas —aunque bas
tante complicadas— que los institutos de estadistica deberian seguir para
codificar la causa principal de la muerte. Estas son: Ja regla general de seleccién,
las reglas particulares y las reglas de modificacion de los resultados de la aplica-
c16n de las reglas precedentes.

La regla general es la que recomienda elegir como causa principal la
afeccion mencionada en la Gltima linea de la parte 1 del formulario, salvo que sea
imposible que esta afeccién pudiera ser el origen de las demds afecciones men-
cionadas precedentemente por el médico. En el Cuadro 7 pueden verse algunos
ejemplos donde las afecciones seleccionadas como causa principal son las que
aparecen subrayadas.

En el primer ejemplo el médico ha declarado uremia, retencién de onna e
hipertrofia de préstata como 4, b y ¢ respectivamente. Aqui se aplica la regla
principal y, dado que es razonable que la hipertrofia de prostata haya provocado
una retencin de orina y ésta, a su vez, una uremia, se elige a aquella como causa
principal de la muerte. En el segundo ejemplo el médico sélo inscribe bronco-
neumonia en a, bronquitis crénica en b y miocarditis crénica en la parte I1. En
este caso se elige la bronquitis crénica ya que es 16gico que esta enfermedad
pueda haber dado lugar a la bronconeumonia.

Todos los anteriores son casos de aplicacion de la regla principal la que, en
cambio, no se aplica cuando en la ltima linea escrita por el médico aparecen
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Cuadro 7
EJEMPLOS DE IDENTIFICACION DE LA CAUSA PRINCIPAL DE LA
MUERTE

Ejemplo 1 I a) Uremia
b} Retencién de orina
c) Hipertrofia de prostata

Ejemplo 2 I a) Brenconeumonia
b} Bronguitis cronica
11 Miocariitis cronica
Ejemplo 3 I a) Trombosis coronaria

b} Hemorragia cerebral
) Arterioesclerosis

Ejemplo 4 I a) Embolia de las coronarias
b) Arterioesclerosis del corazén
c) Gripe

Ejemplo 5 I a) Bronconeumonrfa

b) Trombosis cevebral v enfermedad
hipertensiva del corazén

Ejemplo 6 I 2) Anemia perniciosa y gangrena
b) del pie

c) Artericesclerosis
Ejemplo 7 I a) Enfermedad renmitica del corazén

b} Arterioesclerosis del corazén
Ejemplo 8 I a) Hemorragia cerebral

b) Hipertensién

¢) Pielonefritis crénica y retencion de orina de origen prostdtico
Ejemplo 9 I 2) Nefroctomia

Il Embrioma de rifidn

varias afecciones o cuando hay una sola afeccién pero resulta altamente impro-
bable que ella haya provocado las afecciones mencionadas precedentemente.

El ejemplo mencionado en tercer lugar es otro caso de aplicacion de la
regla principal atin cuando el médico no pareciera haber hecho una declaracion
muy acertada, ya que mencioné como 4 la trombosis coronaria y como & la
hemorragia cerebral ¥ no cabe pensar que esta Gltima pueda haber provocado la
trombosis coronaria, ya que ambas son mds bien incompatibles. Sin embargo,
esta inscrita en ¢ la arterioesclerosis, que puede haber provocado ambas
afecciones. En consecuencia, la arterioesclerosis se considera como causa princi-
pal.

Hemos dicho antes que la regla general siempre se aplica salvo que haya
varias afecciones en la Gltima linea o bien que haya una sola afeccidn cuya
relacidn con las otras sea improbable. Aqui tenemos el cuarto ejemplo donde ¢l
médico declaré como 4 embolia coronaria, como b arterioesclerosis de corazén
y como ¢ gripe. Segin la regla general habria que elegir la gripe si no quedaran
dudas de su papel como desencadenante de la arterioesclerosis del corazén. En
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este caso, entonces, la recomendacién de la OMS es la de interrogar al médico
declarante para que confirme o rechace el diagndstico. Evidentemente ésto es
poco realista ya que ain cuando la institucién encargada pudiera contactar al
médico que llené el certificado de defuncién éste no esta, por lo general, en
condiciones de responder a este tipo de preguntas. Es necesario en estos casos
encontrar otra solucidn y la OMS propone tres reglas subsidiarias que permiten,
en cierto modo, resolver estos casos.

La primera regla subsidiaria se aplica si en el certificado médico aparecen
uno o més encadenamientos mérbidos sobre los que no se puede decidir. O bien
aparece un encadenamiento pero es necesario seleccionar una causa inicial del
mismo, como ¢n ¢l ejemplo 4. En este caso la gripe no parece ser una causa
evidente de la embolia coronaria. Sin embargo, se acepta el encadenamiento y se
elige como causa principal la arterioesclerosis del corazén.

Se aplica también esta regla cuando aparecen varios encadenamientos y
hay que elegir entre ellos. El ¢jemplo 5 muestra como 4 bronconeumonia y como
b trombosis cerebral y enfermedad hipertensiva del corazén. Esto sugiere dos
encadenamientos posibles y la regla en este caso indica que hay que elegir la
primera causa inicial mencionada que corresponde al primer encadenamiento
anotado. En este caso se recendra la trombosis cerebral.

La segunda regla se aplica cuando no hay un encadenamiento visible entre
las diferentes causas que se mencionan. En este caso la regla es simple, debe
elegirse la afeccion mencionada en primer lugar. Esto se muestra en los ejemplos
6y 7. En el ejemplo 6 el médico ha mencionado como 4 anemia perniciosa,
como b gangrena del pie —siendo dos afecciones muy diferentes— y, como ¢,
arterioesclerosis. No hay un encadenamiento posible aqui y entonces hay que
elegir [a enfermedad mencionada en la primera linea. En este caso es la anemia
perniciosa la que se va a retener como causa principal de muerte. Lo mismo
ocurre con el ejemplo 7 donde no hay encadenamiento posible entre la enferme-
dad reumitica del corazén y la arterioesclerosis del corazén, ya que son dos
enfermedades que suponen procesos paralelos. La regla aqui es elegir la enfer-
medad reumatica del corazén como causa de muerte. Evidentemente en estos
casos la causa principal se confunde con la causa inmediara.

La tercera regla que veremos a continuacion tiene la particularidad de que
en ciertos casos rectifica la regla general y aiin las dos reglas subsidiarias men-
cionadas. Esta considera como causa principal una afeccién que sea visiblemente
una secuela directa de otra afeccién mencionada en el boletin en cualquier lugar.
En estos casos se toma esta otra afeccion, que es la afeccién primitiva, como
causa principal de muerte. En el esquema presentado hay dos ¢jemplos. En ¢l
ejemplo 8 se puede ver hemorragia cerebral, debido a hipertensién, debido a
pielonefritis crénica y retenci6n de orina de origen prostatico. La regla principal
nos debe conducir a seleccionar pielonefritis crénica como causa principal, pero
como la pielonefritis crénica puede ser una secuela ostensible de la retencién de
orina de origen prostatico se adoptard esta ltima como causa principal.

De la misma manera en el ejemplo 9 es atin més crucial la aplicacién de
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esta regla ya que en la primera linea dice simplemente nefrectomia, ablacién del
rindn, y en la segunda parte como causa asociada dice embrioma de rifién;
evidentemente la operacién indicada en primer lugar esta ligada al embrioma.
En consecuencia, la operacién que provocé la muerte es una secuela, de hecho,
del embrioma de rindn. Por lo taneo habri que adoptar como causa principal
esta itltima afeccién aunque esté mencionada en la segunda parte.

Existen muchos problemas en la seleccién de la causa principal, razén por
la cual se elaboraron estas reglas. Es un conjunto de reglas muy rigurosas, muy
precisas, pero también muy complicadas. Evidentemente para aplicarlas hay
que tener una buena calificacién médica y también es evidente que en fodos los
institutos de estadistica no hay codificadores que la tengan. Pese a la compleji-
dad de las instrucciones y de las reglas que hemos visto, los resultados de la
codificacién son a veces aleatorios en funcién del personal encargado de la
codificacion y de la capacitacién de ese personal. Por ejemplo, si se organiza un
reentrenamiento del personal que realiza la codificacién, al retornar al trabajo la
codificacion es diferente porque la interpretacion es diferente después del entre-
namiento. ¥ ésto puede operar tanto en sentido positivo como negativo.

En consecuencia, de tiempo en tiempo, hay cambios en las estadisticas
que parecen incomprensibles. Asi, aiin con la aplicacién de la misma nomencla-
tura ¥ de la misma clasificacién internacional vigente, la codificacién puede
cambiar, cualquier dia, en funcién de este tipo de practica. Por este motivo es
tan importante el factor humano en la continuidad de las estadisticas.

Cuando aplicamos la regla principal o una de las tres reglas subsidiarias no
hemos agotado todas las posibilidades, ya que la OMS propuso también reglas
de modificacién de los resultados obtenidos ya que, ocasionalmente aun con la
aplicacidn de esas reglas, se llega a resultados insatisfactorios. Por ejemplo,
puede llegarse a una causa de muerte muy general que sea casi una causa mal
definida, o bien a una afeccion que no es grave y que aparentemente no podria
provocar una muerte. En consecuencia la OMS propuso 9 reglas de modifica-
cién de los resultados obtenidos mediante la aplicacién de las reglas prece-
dentes, para tomar en cuenta justamente los casos en que se llega a resultados
como senilidad, estados mérbidos mal definidos, afecciones sin gravedad al-
guna, o resultados muy imprecisos. Estas reglas se aplicarian incluso, en el caso
de las enfermedades que pasan por sucesivas fases y en que cada una de estas
fases corresponde a una riibrica diferente en la clasificacién. Este es el caso, por
ejemplo, de la sifilis, que en la clasificacién puede tener diferente nimero segiin
la fase en que se encuentre. También en el caso de la neumonta, la gripe o de
ciertas afecciones maternas hay reglas que deben decir qué etapa se considera
como causa principal. Finalmente hay una regla muy particular que concierne a
los médicos y cirujanos y es la que se relaciona con los accidentes de tipo
médico. '

Todas estas reglas, aunque muy complicadas son, a la vez, muy dtiles para
el codificador que encara su trabajo seriamente, porque ellas contribuyen a la
homogeneidad de la codificaci6n, siendo necesario que todas las personas que

42



codifican apliquen los mismos criterios para asegurar la comparabilidad en la
aplicacién de la nomenclatura internacional.

Estas reglas, sin embargo, son de dificil aplicacién y la falta de coherencia
en su uso entrana discontinuidades en el tiempo y en el espacio. Se aprecia asi
que ni siquiera con una clasificacién Gnica podria garantizarse una buena conti-
nuidad de las estadisticas. Pero ésto no es lo més grave. Lo que tiene peores
consecuencias para la continuidad estadistica es que el cuerpo de reglas que
constituye la novena revisién no es mas que un estadio mas en la clasificacién
internacional que ya ha pasado por ocho revisiones anteriores.

2. Resefta bistorica de la evolucién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades

Hasta aqui se ha descrito la situacién actual de la CIE, en su novena
revision, producto de una larga historia que tiene importantes repercusiones
sobre las estadisticas disponibles. Como estas estadisticas fueron elaboradas
segln distintas revisiones de la nomenclatura son poco compatibles de un pe-
tiodo a otro.

La primera clasificacién de enfermedades conocida fue escrita por Boissier
de Lacroix en el siglo XVIII, y es una expresion mis del interés general de la
época por las clasificaciones (por clase, género, especie, etc.). Su trabajo se
llamé Nosologia metédica, y fue retomada més tarde por Linneo, el gran ex
perto en clasificaciones de la época y que, inspirado en el trabajo de Lacroix,
publico el Genera morborum.

Recién a comienzos del siglo XIX se plantea seriamente el problema de las
nomenclaturas y la necesidad de aplicarlas en la elaboracion de las estadisticas.
Como se mencioné anteriormente, el Prefecto del Sena en Francia habia encar-
gado al Consejo de Salubridad Piblica de Paris estudiar los resultados obte-
nidos al anotar las causas en las actas de muerte. En esta ocasion se estableci
por primera vez una nomenclatura (auspiciada por el Comité de Higiene de la
ciudad de Paris) que tenia por objeto producir estadisticas de causas de muerte.
A partir de ésta se van multiplicando experiencias de este tipo en Europa dando
por resukado, como era de esperar en esta primera etapa, el uso de nomencla-
turas muy diversas y poco compatibles entre si.

Finalmente, en 1853, el Instituto Internacional de Estadistica (IIE), du-
rante la realizacién de su primer Congreso planted, como orden del dia, la
cuestién fundamental de producir una nomenclatura que fuera reconocida uni-
versalmente por todos los médicos y, eventualmente, por los estadisticos. El
Congreso confi6 a dos expertos la tarea de preparar un proyecto de nomencla-
tura para su préxima reunién. Ellos fueron William Farr, inglés, responsable de
las estadisticas sanitarias de Inglaterra y Marc D’Espine, suizo, experto tam-
bién en estadisticas de salud.
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Cuadro 8
CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PROPUESTAS POR MARC

D’ESPINE (1855)

17 Divisién Nacidos muertos
2* Divisién Muerte por vicio original de conformacidn
3* Divisién Muerte por vejez o marasmo senil
4* Divisién Muerte por violencia o accidente exterior
5% Divisién Muerte por accidente mérbido
6* Divisién Mtcerte por enfermedades agudas

Clase I Inflamaciones agudas amplias o locales

Clase 11 Inflamaciones especificas o generales:

a) Constitucionales
b) Miasmaticas o infecciosas
¢) Virulentas o por intoxicacién animal
Clase Il  Inflamaciones debidas a ciertas condiciones fisiolégicas

7* Divisién Muerte por enfermedades eronicas
Clase 1 Inflamaciones crénicas o enfermedades crénicas de origen local
Clase 11 Enfermedades crénicas resultantes de diversas didtesis o enferme-

dades crénicas generales:

a) didtesis escrofulosa

b) diitesis tuberculosa

¢) didtesis cancerosa

d) didtesis psorica o hergética

e) diatesis reumitica, gotosa o calculosa

f) diatesis nerviosa

g) didtesis parasitaria

h} diitesis hemdtica, albuminésica o diabétca

i) diduesis sifilitica

J) envenenamiento crénico, malnutricién.
8* Division Muerte indeterminada

Dos afos mais tarde, en el Congreso del IIE realizado en Paris, Farr y
D’Espine presentaron sendas clasificaciénes, fundindose en principios muy
diferentes. Marc D’Espine, que provenia de una tradicion francofona y latina,
conocia muy bien la sistemdtica y clasificé las enfermedades en funcidn de su
naturaleza. Propuso la clasificacién que aparece en el cuadro 8, dividida en 8

"grupos. Los primeros no ofrecen mayores dificultades de interpretacién: na-
cidos muertos, muerte por vicios originales de conformacién, muerte por vejez
o0 marasmo senil, muerte por violencia o accidente exterior, muerte por accidente
mérbido (este dltimo no tiene una significacién muy clara). A continuacién
vienen los grupos de muertes por enfermedades agudas y por enfermedades
crénicas al interior de los cuales hay subdivisiones que se refieren a la naturaleza:
de las enfermedades y reflejan la filosofia de D’Espine. El séptimo grupo
—muerte por enfermedades crénicas— es un intento de clasificar estas enferme-
dades dentro de una perspectiva etiolégica, en funcién de lo que parecen ser
procesos mérbidos. El hecho de que aparezca la palabra didtesis no tiene mucho
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sentido ya que ésta es s6lo un sindnimo de afeccién o enfermedad. William Farr,
por el contrario, propuso una clasificacion (cuadro 9) que respondia a su re-
alismo anglosajon, dado que él pensaba que muchas enfermedades no podian
clasificarse, en esa época, seglin su naturaleza por ser ésta simplemente desco-
nocida. Propuso entonces clasificar las enfermedades en funcién de su localiza-
¢ién anatémica.

Cuadro 9
CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PROPUESTA POR WILLIAM
FARR (1855)
Clase T Enfermedades zimdticas
Orden 1. Miasmaticas
Qrden 2. Entéticas
Orden 3. Dieticas
Orden 4. Parasiticas
Clase I Enfermedades constitucionales
Orden 1, Diatéticas
Orden 2. Tuberculasis
Cluse ITT Enfermedades locales
Qrden 1. Encéfalo
Orden 2. Corazén
Osden 3. Pulmones
Orden 4. Intestinos
Orden 5. Rinones
Orden 6. Organos de la generacién
Orden 7. Huesos y misculos
Orden 8. Piel
Clase IV Enfermedades del desarrollo
Otden 1. Infantes
Orden 2. Adultos
Orden 3. Viejos
Orden 4. Nutricidn
Clase V Muertes por enfermedades violentas
Orden 1. Lesiones quitnicas
Orden 2. Asfixias
Orden 3. Lesiones fisicas
Orden 4. Envenenamientos
Orden 5. Mordeduras de animales venenosos

A través de estas dos clasificaciones se enfrentaron dos escuelas de pensa-
miento médico que no podian integrarse: una, basada en la etiologia y otra que,
sin estar en desacuerdo con el criterio etioldgico —~para ciertos grupos— le da
prioridad a la anatomia: La historia de la clasificacién internacional es conse-
cuencia de esta confrontacién.
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Cuadro 10
COMPROMISO ADOPTADOQO POR EL INSTITUTO INTERNACIONAL
DE ESTADISTICA EN 1855 PARA LA CLASIFICACION DE LAS CAUSAS
DE MUERTE

139 “Unidades mérbidas” reagrupadas como siguen:

I.  Nacidos muertos (1 ribrica}

I[I.  Muerwos por debilidad congénita (6 ribricas)

III.  Muertos por vejez {1 rubrica)

IV.  Muertos por accidente exterior o violencia (6 ribricas)

V.  Muertos por enfermedades bien definidas (97 ribricas)

VI. Muertos por enfermedades definidas en forma incompleta o designadas por
sintomas (27 rdbricas)

VII. Muertos por causas désconocidas {1 ribrica)

El Congreso del IIE comprendié claramente que estos dos puntos de vista
eran irreconciliables e intent6 adoptar una solucién de compromiso que fuera,
al mismo tiempo, realista. Se llegé a la conclusién de que tal vez fuera prema-
turo clasificar las enfermedades de manera sistematica y que bastarfa con listar
un clerto nimero de enfermedades conocidas por la descripcién clinica pero
desconocidas en cuanto a la naturaleza de los procesos en juego.

Finalmente, el Congreso reunido en 1855 actué en forma pragmitica
adoptando una lista de 139 unidades mérbidas sin preocuparse mucho por
clasificarlas como habian hecho Farr o I’Espine. Es posible que, para la época,
ésta haya sido la solucién mas razonable ain cuando esta clasificacién, adop-
tada por unanimidad en el Congreso, no tuvo aplicacién prictica (cuadro 10).

En 1864 el IIE tuvo otra reunién sobre este tema y esta vez se adopté una
nueva nomenclatura inspirada en la anterior pero volcada, en gran parte, hacia
una clasificacién anatémica. De hecho se trataba de un desarrollo del sistema de
W Farr. Esta nueva nomenclatura fue exhaustivamente revisada en 1874, en 1880
y en 1886, siempre en el marco del Congreso del TIE. No obstante, ningin pais
parece haberla utilizado jamais.

En 1891 nuevamente el Congreso del IIE se decidié a repensar entera-
mente el problema de la clasificacién internacional de enfermedades para lo cual
encargd a Jacques Bertillon preparar una nueva nomenclatura. Este ya habia
elaborado para la ciudad de Paris, en 1886, una clasificacién de enfermedades
{cuadro 11). De hecho, Bertillon no hizo mis que revisar su propia nomencla-
‘tura que aparece como el antecedente directo de la clasificacin internacional
actual. Esta clasificacién se compone de 14 capitulos de los cuales sélo dos
(enfermedades epidémicas y enfermedades generales} son de naturaleza mis o
menos etioldgica y cast todos los demas (capitulos 3 al 10} son puramente
anatdmicos. Se agrega un capitulo 11 para los recién nacidos, un capitulo 12
para los viejos y un capitulo 13 para las muertes violentas. El capitulo 14 incluye
las enfermedades mal definidas. En consecuencia, en 1886, antes atin que el
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Cuadro 11
CLASIFICACION DE ENFERMEDADES DE LA CIUDAD DE PARIS
ELABORADA POR BERTILLON (1886)

161 Rubricas en 14 capitulos:

I.  Enfermedades epidémicas {13 tibricas)

11, Enfermedades generales (24 riibricas)

III.  Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos {17 rabri-
cas).

IV,  Enfermedades del aparato circulatorio (12 rabricas)

V.  Enfermedades del aparato respiratorio (11 rdbricas)

VI. Enfermedades del aparato digestivo (18 riibricas)

VII. Enfermedades del aparato genito-urinario {20 ribricas)

VIII. Afecciones puerperales (9 ribricas)

IX. Enfermedades de la piel y del tejido celular (5 ribricas)

X.  Enfermedades de los érganos de la locomocién (9 ribricas)

XL Recién nacidos (4 ribricas)

XIL Vejez (1 ribrica)

XHI. Muerties violentas (10 rabricas)

XIV. Enfermedades mal definidas (9 ribricas)

Congreso encargara a Bertillon la elaboracién de la nomenclatura, ya existia la
trama de la clasificacion internacional actualmente vigente.

En esa época era imposible y, mas auin, peligroso, clasificar las enferme-
dades en funcién de su naturaleza ya que ésta no se conocia bien y se corria el
riesgo de que la clasificacion quedara superada pocos afios més tarde. Como
Bertillon entendia que ésta era una tarea de largo plazo propuso cefirse a una
clasificacién anatémica cada vez que se pudiera localizar la enfermedad. Estaes
la razén por la que considerd a los capitulos 1 y 2 como residuales ¥ no a la
inversa. De ahi que cuando propuso su nomenclatura al Congreso del I1E de
1893, se decidié a sacrificar aiin mas la concepcidn etioldgica dejando sélo un
capitulo de enfermedades generales mientras que los demis respondian todos a
una CO['ICCPCIOI'I anatomica,

La novedad de esta proposicion radicaba en el hecho de que avanzaba por
etapas que respondian a las necesidades de la produccion estadistica. Fue por
cierto la primera vez que aparecia una clasificacién con una lista decallada (161
rabricas), una lista intermedia (99 ribricas) y una lista abreviada (44 rdbricas).
Bertillon las llama tercera, segunda y primera, respectivamente. Estas son el
antecedente de lo que en la CIE son la lista detallada, la lista intermedia y la lista
abreviada. Si el nimero total de ribricas de la tercera lista es de 161+ 1 se debe a
que, encre las enfermedades del primer afo, hay una ribrica que se subdivide en
dos grupos (A y B). Finalmente, el Congreso reunido en la ciudad de Chicago
en 1893 adoptd la nomenclatura de Bertillon. (Cuadro 12). Unos afios mds
tarde, a fines del siglo XIX, un nuevo Congreso del IIE que decidié atribuir
importancia a este tema, recomendo revisar la nomenclatura en forma periddica.
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Cuadro 12
NOMENCLATURA DE ENFERMEDADES, CAUSAS DE MUERTE Y
CAUSAS DE INCAPACIDAD EN EL TRABAJO, ADOPTADA EN 1893
POR EL IIE

Namero de rabricas
segiin la nomenclatura

Titulo de los capitulos

3era zda 1o

1. Enfermedades generales 37 25 13
II.  Enfermedades del sistema nervioso 17 9 5
III. Enfermedades del aparato circulatorio 12 9 2
IV. Enfermedades del aparato respiratorio 1 8 4
V.  Enfermedades del aparato digestivo 18 12 5
V1. Enfermedades del aparato genito-urinario 20 5 4
VIL. Estado puerperal 9 4 3
VIII. Enfermedades de la piel y del tejido celular 5 5 1
IX. Enfermedades de los 6rganos de la locomocién 7 5 0
X.  Vicios de conformacién 1 1 1
XI. Primera edad 3+1 4 0
XII. Vejez 1 1 1
XIIL. Afecciones producidas por causas exteriores 1 5 2
XIV. Enfermedades mal definidas 9 6 2
Otras enfermedades - - 1
Numero total de ribricas 161 +1 99 44

Por eso, a partir de esa nomenclatura inicial, cada 10 afos aproximadamente, se
produce una nueva revision.

La primera revisién tuvo lugar en 1900 en Paris, como respuesta a una
iniciativa de la Comisioén Internacional para la Revisién de la Nomenclatura de
Enfermedades y Causas de Muerte del IIE creada a este efecto. Esta primera
revisién no se tradujo en grandes cambios en la nomenclatura. En lugar de 161
ritbricas quedan 179 y hubo pequefios cambios internos en las ribricas. La
estructura de los capitulos es exactamente la misma pero desaparece la lista
intermedia, quedando sélo la lista detallada de 179 ribricas y una lista abreviada
de 35 ridbricas, :

Un poco mis tarde, en 1903, Bertillon produce —por su propia cuenta—un
diccionario de enfermedades con la indicacidn, para cada enfermedad, del ni-
mero de cada ribrica de la clasificacién internacional (segin sea la lista deta-
llada o abreviada). He aqui el origen de lo que es actualmente el indice alfabérico
de la clasificacién internacional.

La segunda revisidn tuvo lugar nuevamente en Paris —en 1909~ bajo los
auspicios de la Comision Internacional para la Revisién. Esta tampoco significo
grandes cambios. Se mantuvo la lista detallada de 189 rabricas y la abreviada de
38, con sdlo algunas ligeras modificaciones.
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En 1920 se produjo la tercera revisién —siempre en Paris bajo los auspicios
de la Comisién de Revision— la que reintrodujo la idea de la clasificacién
etiol6gica para algunas enfermedades; se separa un nuevo capitulo de enferme-
dades epidémicas, endémicas o infecciosas y un segundo capitulo para las
demas enfermedades generales, Se reencuentra finalmente la filosofia de Berti-
llon de 1886. Esto es interesante porque en las nomenclaturas hay siempre cierto
equilibrio entre lo anatémico y lo etiolégico v, en este caso, se vuelve a producir
una ligera tendencia hacia lo etiolégico. En su conjunto la nomenclatura deta-
llada adoptada en 1920 tiene 200 ribricas y la abreviada sigue con 38.

La cuarta revision tuvo lugar en 1929, nuevamente en Paris, pero esta vez
bajo la responsabilidad conjunta del IIE y de la Organizacién de Higiene de la
Sociedad de las Naciones. Hubo aqui un giro importante hacia la redistribucién
etiologica de clertas enfermedades, porque no sélo quedaron los capitulos 1
{enfermedades eptdémicas, endémicas e infecciosas) sino que el capitulo 2,
donde estdn las otras enfermedades generales, se dividié en 4 nuevos capitulos:
un capitulo especial para los tumores; un capitulo especial para las enferme-
dades reumiticas, las enfermedades de la nutricidn, de las glandulas endocrinas
y las otras enfermedades generales; un capitulo para las enfermedades de la
sangre y de los érganos hematopoyéticos y un capitulo para los envenena-
mientos crénicos, entendiendo por ésto, sobre todo, la intoxicacién alcohélica.
En consecuencia, esa cuarta revision se orienté mds que la tercera hacia una
definicion etiologica de ciertas enfermedades. Pero la nomenclatura mantuvo su
dimensidn anterior siempre con 200 ribricas en la lista detallada y 43 en la
abreviada. Se introdujo, sin embargo, una lista intermedia de 85 ribricas.

La quinta revisi6n se efectud en 1938 —en visperas de la segunda guerra
mundial- siempre bajo Jos auspicios de la IIE y de la Sociedad de las Naciones.
En esa reunion no hubo cambios de importancia en la nomenclatura. La estruc-
tura de los capitulos se mantuvo igual y el nimero de ribricas en la lista
derallada se mantuvo constante. Al examinarla se aprecia, sin embargo, que la
clasificactdn esta sobresaturada. Ya se vio anteriormente que habfa una ribrica
con un indice alfabético agregado (A y B). Con el tiempo estas subdivisiones
alfabéticas se fueron deslizando dentro de la clasificacién y se convirtieron en un
fendémeno sistematico. Debido a la existencla de ribricas que tienen un conte-
nido muy vago o muy amplio para responder a las necesidades de la clasificacion
se tendi6 a la divisién de las ribricas de base, en un nimero mucho mayor de
subribricas que se identifican a través de letras.

Con la sexta revision de 1948 en Paris —después de la segunda guerra
mundial bajo los auspicios de la OMS- se introdujeron modificaciones muy
importantes en el contenido de la clasificacion vigente, cambidndose la nomen-
clatura aunque manteniendo el marco concebido en el siglo XIX. El cambio de
mayor importancia se refiere al aumento en el nimero de ribricas para la
clasificacién, de 200 a casi 1500. Aunque las ribricas de 1938 ya estaban subdi-
vididas por el sistema alfabético, éstas jamis fueron utilizadas en las estadis
ticas. En 1948 se confeccion6 una lista de alrededor de 1500 que si serian
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utilizadas para ese fin. Otra gran diferencia es que se transformé la clasificacién
de 1938. No se cambié el orden de los capitulos —aunque si ligeramente su
estructura— pero se alteré completamente su contenido y el de las ribricas al
interior de los capitulos. Por primera vez se propuso un modelo de ceruficado
para la declaracién de las muertes y las famosas reglas de seleccion para la causa
principal. Esta nomenclatura se presenté en dos voliimenes, uno de tablas ana-
liticas y otro de tablas alfabéticas, tal como se ha descrito para la novena
revisién,

De hecho en 1948 se adopté una nueva férmula de clasificacién interna-
cional que es la que se conoce actualmente. Mientras que de 1893 21938 predo-
miné el sistema Bertillon, después de 1948 se usé ¢l sistema OMS. Hay entre
ambos una relacién estrecha ya que se conservan los viejos marcos establecidos
en el siglo XIX pero con un contenido diferente en cuanto al detalle de la
clasificacién de las enfermedades.

Después de la de 1948 ha habido tres revisiones mas (1955, 1965, 1975}
realizadas todas bajo la responsabilidad de la OMS.

La revisién de 1955 aporté muy pocos cambios. Se detallaron un poco
mis algunas ridbricas multiplicindose el niimero de las subrubricas (a 4 digitos).
No cambi6 en absoluto la estructura de la clasificacion sino que sélo se aumentd
la precisién de algunos detalles de tal modo que se hizo muy ficil pasar de la
sexta a la séptima revisidn.

La octava revisidn, adoptada en 1965, en cambio, introdujo modifica-
ciones importantes en el contenido de las ribricas. En esta revisién no s6lo se
subdividieron algunas réibricas sino que también hubo transferencias entre dis
tintas rabricas, produciéndose un conjunto de modificaciones bastante
complejo que hace dificil pasar de la séptima a la octava revisién.

Con la novena revisién se planted el mismo problema pero limitado a
algunos capitulos. Por ejemplo, el capitulo de las enfermedades de la primera
infancia se convirtié en un capitulo muy diferente de lo que era antes y, ademis,
de muy dificil localizacién. Aunque estos cambios de la octava a la novena
revision son de detalle entraian también perturbaciones importantes en el con-
tenido de las ribricas de la clasificacidn.

A pesar de las numerosas revisiones, subsisti6 en la clasificacién falta de
compromiso entre la clasificacién anatémica y la etiol6gica. Hay siempre, en la
clasificacién actual, esa carga del pasado que hace que algunos capitulos sean de
naturaleza etiologica y otros de naturaleza anatdmica. Los hay, por su parte, de
contenido mixto, pero ninguno de estos criterios prevalece a lo largo de todala
clasificacién.

En consecuencia, puede verse claramente que se enfrentan dos grandes
problemas cuando se desea estudiar la evolucién de las causas de muerte. El
primero es que, como resultado de las miltiples revisiones efectuadas, no hay
series estadisticas continuas para periodos prolongados y, el segundo, es la falta
de un significado claro y preciso en los criterios utilizados en el reagrupamiento
de las causas de muerte. Si se parte de los capitulos de la clasificacién internacio-
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nal —o atn de otros agrupamientos de las ribricas— se obtiene siempre una
clasificacion mixta que resulta de un compromiso no resuelto entre la anatomia
y la etiologia, sin que exista la posibilidad de clasificar las causas de muerte en
funcién de cada uno de estos criterios aisladamente.
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CAPITULO IT

RECONSTITUCION DE SERIES ESTADISTICAS COHERENTES EN
EL MARCO DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES

Los dos problemas fundamentales relacionados con los estudios de causas de
defuncidn son: la reconstruccién de series estadisticas continuas utilizando la
clasificaci6n existente v la reclasificacidn de las series en funcién de criterios de
clasificacion definidos.

En lo que toca al primer tema, se examinara la ruptura de las series
estadisticas como consecuencia de las sucesivas revisiones de la clasificacion
internacional. Aunque para el analisis se utilizardn los datos de Francia, la
metodologia aplicada puede servir para datos de otros paises teniendo presente
la necesidad de adaptarla en cada caso, a las caracteristicas de una realidad
diferente,

A. Interrupciones de las series continuas y método utilizado para
reconstituirlas

La ruptura de las series estadisticas se vincula con las revisiones de la clasifica-
cién internacional, pero lo mas importante no es, como podria pensarse, la
alteracidn de la estructura de la clasificacion sino la modificacién de las ribricas,
ya que en su defecto habria sido ficil establecer la continuidad de la clasificacién
general con un simple reagrupamiento de las ribricas. '

Las riibricas detalladas de la clasificacién han sufrido tres tipos de cam-
bio. El primero es la apertura de una ribrica en varias subcategorias, lo que
aumenta el detalle de la clasificacién, Este cambio no es muy grave, porque basta
con reagrupar las nuevas ribricas para reencontrar la continuidad. A la inversa,
un cambio que se produce con menor frecuencia que el anterior —ya que el
sentido de la historia va hacia el aumento de los detalles- es ¢l de la fusién de
ribricas, modiftcacién que tampoco es muy grave para la estadistica porque
basta con reunir las antiguas ribricas para asegurar la continuidad. El caso
realmente complicado s€ presenta cuando ocurre una transferencia muiltiple
entre rabricas: una rabrica se fragmenta en varios segmentos, cada uno de los
cuales se desperdiga entre diferentes ritbricas que, ademas, reciben porciones de
otras ribricas. La combinacién que asi resulta es bastante compleja y las estadis
ticas se interrumpen en forma irremediable si se desea utilizar la clasificactén tal
cual se presenta.

Hay también circunstancias agravantes: las personas que tienen a su cargo
la revisidn de las clasificaciones no se preocupan por mantener su continuidad
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con la clasificacidn precedente y, en particular, no elaboran reglas de correspon-
dencia entre las rdbricas cuyo orden fue modificado. Esto es un verdadero
inconveniente, pues los revisores son los que estan mas al tanto de los cambios
introducidos en la revisién. Sin embargo, ellos no se preocupan de este pro-
blema m se empefian en facilitar la tarea de los que analizaran estas estadisticas
posteriormente,

Orro factor que perturba el trabajo proviene de los propios estadisticos.
Aunque no hubiera tablas de correspondencia entre dos revisiones sucesivas se
podria al menos dar una posibilidad de comprender lo que pasa ~en un plano
puramente pragmatico— confeccionando para uno o dos afios de transicion una
doble clasificacion. Por ejemplo para Francia en 1968 (afio de la revisién),
clasificando las muertes, en funcién de las revisiones de 1955 y de 1965 y
examinando cémo se produjo la transicién entre las ribricas de ambas revi-
siones. Son escasos los esfuerzos de doble clasificacién; en Francia hubo algu-
nas tentativas parciales en las que, paralelamente a la aplicacion de la nueva
revision, se efectuaron clasificaciones con la lista anterior, pero sélo con las listas
abreviadas.

Ortro agravante es la pobreza de las estadisticas disponibles. En lo que
concierne a Francia, por ejemplo, puede verse en el cuadro 13 el detalle de la
informacién disponible desde 1925 (cuando por primera vez se elaboraron es
tadisticas de mortalidad segiin causa, sexo y edad) hasta nuestros dias.

Cuadro 13
ESTADISTICAS DE MUERTE POR CAUSA (PRINCIPAL), SEXO Y
GRUPOS DE EDAD, DISPONIBLES EN FRANCIA

Anos Nomenclatura Numero de rdbricas
1925-1930 1920 38 (lista abreviada)
1930-1936 1929 43 (lista abreviada)
1937-1939 NADA
1940-1942 1929 43 (lista abreviada}

1943 1929 200 {lista detallada)

1944 1929 43 (lista abreviada)
1944-1949 1938 200 (lista detallada)
1950-1951 1938 44 (lista abreviada)
1950-1951 1948 150 (lista intermedia)

587 (grupos de rabricas a 3 digitos de la
lista detallada para 0 afio y 1+4)

1952-1957 1948 659 (riibricas a 3 cifras de lista detallada)
1958-1962. 1955 900 (grupos de ribricas a 4 digitos de la
lista detallada)
1963-1967 1955 2124 (lista detallada)
1968-1978 1965 2785 (lista detallada)
1979 1975 5285 (lista detaliada)
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Para el periodo 1925-1930 se dispone de las estadisticas de causas de
muerte en funcidn de 38 ribricas de la lista abreviada de 1920. Para 1930-1944,
periodo cubierto en Francia por la revisién de 1929, hay una ruptura completa
de las estadisticas entre 1937 y 1939 lapso para el que se carece de datos, Para
1930-1936 y 1940-1942 existe una estadistica en funcién de 43 ribricas de la lista
abreviada de la revisién de 1929. Sélo para 1943 se cuenta, aplicando esta misma
revisién, con la estadistica elaborada solte una lista detallada de 200 ribricas.
Para el afio 1944 hay también —y éste es un caso de doble clasificacién— una
estadistica con 43 riibricas de la lista abreviada.

Entre 1944 y 1949 se aplica la revision de 1938 y hay una estadistica en
funcion de la lista detallada de 200 ribricas. Nuevamente, de 1950 a 1951 se usa
sélo la lista abreviada de 44 causas y, para el periodo siguiente, segiin la clasifica-
cién de 1948, hay una estadistica de 150 ribricas de la lista intermedia. Para los
anos 1950-1951 hay también una estadistica en funcién de un reagrupamiento de
ritbricas de la lista detallada en 587 grupos, que no es verdaderamente una
estadistica por edad porque da simplemente el detalle para los menores y ma-
yores de un afio. Para los afios 1952-1957 —siempre cubiertos por la revision de
1948— hay una estadistica en funcién de rdbricas a tres digitos de la lista
detallada. No es la lista detallada completa, sino sélo de las ribricas a tres
digites, que son 659.

En el periodo siguiente cubierto por la revision de 1955 hay dos fases: de
1958 a 1962 se aplica la séptima revisién basada en un agrupamiento de las
ribricas de la lista detallada de 4 digitos que consta de 900 grupos ¥, para el
periodo 1963-1967, existe el detalle completo con 2124 ribricas de la lista
detallada a 4 digitos.

Para ¢l periodo 1968-1978, afios cubiertos por la revision de 1965, se
cuenta con el detalle completo de las 2785 rabricas de la lista detallada y desde
1979 se aplica en Francia la novena revisién, también con gran detalle en la
clasificacién de las causas de muerte. En consecuencia, sélo después de 1963 se
dispone de informacion detallada sobre causas de muerte,

Para hacerse una idea de los problemas planteados por las revisiones
sucesivas de la CIE baste remitirse 2 un cuadro publicado por el INSEE en
1966, que resume toda la informacidn disponible sobre causas de muerte en
Francia. Este cuadro, que abarca el periodo 1906-1964 y las siete primeras
revisiones (1900 2 1955), fue completado por nosotros para los afios 1963 21982,
reagrupando en la octava y la novena revisiones de la CIE las rmbricas corres
pondientes a los 30 grupos utilizados por el INSEE. El cuadro, que ahora
comprende las nueve revisiones, muestra el minimo denominador comin en la
clasificacién de causas de muerte en Francia para un largo periodo y muestra la
pobreza de las series estadisticas disponibles para el estudio de la evolucién
histérica de las causas de muerte,

Para confeccionar ese cuadro, el INSEE formé 30 grupos de causas que,
sin embargo, no estin disponibles para todo el pericdo utilizado por el INSEE.
Cierto niimero de grupos no aparece sino tardiamente en el periodo conside-
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rado por efecto del mejoramiento de la clasificacién. En consecuencia, no son
los mismos 30 grupos de causas los que se siguen durante todo el periodo. L2
mitad de ellos estd formado por enfermedades infecciosas bien conocidas y
registradas desde tiempo atris; otros dos grupos corresponden a causas mal
definidas y los 13 restantes son causas muy especificas como el alcobolismo (que
en Francia tiene una importancia particular), la nefritis o el suicidio. Hay
también otros grandes agrupamientos, como el conjunto de las enfermedades
cancerosas, el conjunto de las enfermedades del corazén, el conjunto de los
accidentes, etc. Estos agrupamientos ne s6lo no son muy satisfactorios ni Griles
sino que, ademds, las series estadisticas correspondientes se ven, a menudo,
alteradas por graves discontinuidades ligadas a la revision de la CIE.

Hay algunos grupos de causas para los cuales los cuadros del INSEE dan
resultados aparentemente muy satisfactorios. Por ejemplo, haciendo abstrac-
cion de los anos faltantes, ocho grupos de causas parecen no haber sido afec-
tados por la ruptura que implica la transicién de una revision a otra: fiebre
tifoidea y paratifoidea, escarlatina, coqueluche, viruela, gripe, cirrosis hepd-
tica, suicidio y accidentes. Asi, después de 1906 la tasa de mortalidad por
coqueluche (grifico 6) evoluciona regularmente, a pesar de las fluctuaciones

Grafico 6
EVOLUCION ANUAL (1906-1982) DE LA TASA BRUTA
DE MORTALIDAD POR COQUELUCHE A PARTIR DE
LOS DATOS DEL INSEE (1906-1964) ACTUALIZADOS
AL ANO 1982

3 T . i N i -
1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980
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epidémicas, hasta su casi desaparicién a fines del decenio de 1960. Ninguno de
los afos de transicién entre dos revisiones sucesivas (sefialados por una linea de
puntos vertical) muestra una discontinuidad evidente. El conjunto de estos 8
grupos de causas que no muestran problemas de evolucién no representa mds del
7% de las causas en 1906 y el 12% en 1982 (de los cuales el 11,5% corresponden a
cirrosis hepatica, suicidio y accidentes).

Grifico 7
EVOLUCION ANUAL (1906-1982) DE LA TASA BRUTA
DE MORTALIDAD POR HEMORRAGIAS Y OTRAS
LESIONES VASCULARES CEREBRALES, A PARTIR DE
LOS DATOS DEL INSEE (1906-1964)
ACTUALIZADOS AL ANO 1982
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Todos los demds grupos presentados muestran importantes lagunas (por
ejemplo, el tétanos o las leucemias no aparecen hasta después de 19443; graves
rupturas por los cambios de nomenclatura (como, por ejemplo, las lesiones
vasculares cerebrales en 1910, 1930, 195C y 1968} o bien grandes perturbaciones
ligadas a la evolucién de la proporcion de causas mal definidas (por ejemplo, la
tuberculosis antes de la segunda guerra mundial). Para las lesiones vasculares
cerebrales las rupturas de 1930 y de 1950 aparecen con toda claridad ya que para
estos dos aiios se dispone de la clasificacion de las defunciones segiin cada una
de las dos revisiones de la CIE (grifico 7). También se reflejan con toda-claridad
las rupturas de 1910 y 1968.
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Para trazar la evolucién de las causas de muerte es necesario no sélo
afrontar los dos problemas sefalados (rupturas estadisticas ligadas a las revi-
siones de la CIE y perturbaciones relacionadas con la evolucién de las causas mal
definidas), sino disponer también de categorias de causas mas precisas y de una
distribucién por sexo y edad de las defunciones por causa.

Antes de 1925 Francia no contaba con estadisticas de causa de muerte por
sexo y edad para todo el pais. Después de 1979 se aplicé en Francia la dltima
revision de la CIE vigente (la de 1975), para la cual no se dispone actualmente
mis que de cuatro afios de observacién, insuficientes para precisar las tenden-
cias. En consecuencia el interés de este trabajo se centrard en los asios 1925 a
1978, cubiertos por seis revisiones sucesivas de la CIE (1920, 1929, 1938, 1948,
1955 y 1965),

En lugar de limitarse al minimo comiin denominador de estas seis revi-
siones, como se ha hecho en el cuadro publicado por el INSEE, se ad0pt6 el
punto de vista contrario, llevindose a cabo una reclasificacién del conjunto de
las muertes de cada afio segiin la nomenclatura detallada de la octava revisién,
que ¢n Francia cubre los afos 1968 a 1978.

El procedimiento consiste en reclasificar progresivamente las defunciones
por sexo y grupos quinquenales de edad en cada periodo cubierto por una
revision segin la nomenclatura de la revisién siguiente. Se comienza a partir de
1925 porque sélo a partir de esa fecha se dispone de las muertes clasificadas por
sexo y edad. En consecuencia:

~ Las muertes de los anos 1925 1929, clasificadas segiin la tercera revisién
son reclasificadas en funcién de la cuarta revisién (1929).

—Las muertes de los afios 1925 21929, clasificadas o reclasificadas segiin la
cuarta revision, son reclasificadas segin la quinta revisidn (1938).

— Las muertes de los anos 1925 a 1943 y de 1944 a 1949, clasificadas o
reclasificadas segiin la quinta revision son reclasificadas en funcién de la sép-
tima revision (1955). (Las diferencias entre la sexta y la séptima revisién son tan
pequeiias que la reclasificacion segin la séptima revisién de las muertes de 1950
a1967, clasificadas segiin la sexta revisién, se hizo mediante un procedimiento
simplificado. Esto permite considerar aqui como un mismo conjunto las
muertes de 1950 a 1967 y pasar directamente de la quinta a la séptima revisién).

- Las muertes de los afos 1925 a 1949 y de 1950 a 1967, clasificadas o
reclasificadas segin la séptima revisién son reclasificadas en funcién de la
octava revisién (1965).

En cada una de estas cuatro etapas se ha aplicado el mismo criterio
general, pero cada una presenta particularidades ligadas a la desigual riqueza de
los datos disponibles. Con el fin de describir lo més concretamente posible el
critero general adoptado, se resefiara a continuacién la transicién mas compli-
cada, que va dela clasificacidn de 200 ribricas de la quinta revisién de la CIE a
la que corresponde a la sexta y la séptima revisiones y que tiene més de 2.000
ritbricas. Se mencionarin las particularidades propias de cada una de las etapas.
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B. De la quinta a la séptima revision (1938 a 1948)

Como ya se ha mencionado, la séptima revisién supone menos cambios que las
restantes: en esencia s6lo consisti6 en la subdivisién de ciertas ribricas de la
sexta revisién en varias ritbricas nuevas, lo que implicé que cierto nimero de
ribricas de tres digitos de la sexta revision se abrieron en ribricas de cuatro
digitos en la séptima. De todas maneras no se disponia, para la sexta revision,
mas que de estadisticas basadas en rabricas de tres digitos.

Lo mais simple fue clasificar directamente las muertes codificadas segin
las ritbricas de tres digitos de la sexta revision en riibricas de cuatro digitos de la
séptima. Para hacerlo fue necesario —para cada ritbrica de tres digitos de la sexta
revisién involucrada en este cambio— distribuir las muertes de los afios 1950 a
1957 en funcién del cuarto digito, sobre la base de la distribucién observada
para cada una de las rubricas correspondientes en la séptima revision, durante
los cinco afios que van de 1958 a 1962, Podia entonces considerarse como un
mismo conjunto a las muertes del periodo 1950 a 1967, clasificadas segin las
2124 ribricas de la séptima revisién, y el objetivo era el de empalmar con esta
serie las muertes de los afios anteriores clasificadas segin las 200 ribricas de la
quinta revisién.

De igual modo que para cada una de las cuatro etapas mencionadas el paso
de la quinta a la séptima revisidn se hizo en tres tiempos:

—establecimiento de una doble tabla de correspondencia entre las rubricas
de las dos revisiones;

— definicién de cierto nimero de asociaciones elementales de réibricas que
tengan un mismo contenido médico y que garanticen una sodlida continuidad
estadistica;

— elaboracién de una red de pasaje con los criterios para la distribucién,
permitiendo reclasificar las muertes, clasificadas segin una de las dos revi-
siones, en funcién de la otra.

1. Las tablas de correspondencia

La sexta revisi6n supone cambios mas complejos en relacién con la quinta
-que la simple subdivisién de ritbricas. Los cambios entre fracciones de ritbricas
se producen en los dos sentidos y la Ginica forma de desenredar la madeja es
confeccionar una doble tabla de correspondencia. La primera nos da para cada
una de las ribricas de la quinta revisién la lista de todas las ribricas de la
séptima revisién que tienen en comuin con ella una o mis afecciones o causas de
muerte. Inversamente, la segunda nos da, para cada una de las ribricas de la
séptima tevisidn, la lista de las ribricas de la quinta revisidn que tiene en comin
con ella una o mas afecciones o causas de muerte. Estas dos tablas fueron
construidas gracias a una confrontacidn sistemitica de las tablas analiticas y
alfabéticas de las dos revisiones de la CIE. Los cuadros 14 y 15 proporcionan un
extracto de cada una de ellas,
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Cuadro 14
EXTRACTO DE LA TABLA DE CORRESPONDENCIA ENTRE LAS
RUBRICAS DE LA QUINTA Y DE LA SEPTIMA REVISIONES

5 Revisién 7* Revision
(1938} {1955)
Ne Titulo Ne Titulo
93a  Miocarditis aguda 431  Miocarditis aguda no especificada
€Omo reurndtica
93b Miocarditis crénica especifica- 415 Otras miocarditis especificadas co-
da como reumdtica mo reumaticas
93c Degeneracién e infarto cardfa- 420.0 Artertoesclerosis cardiaca
co, esclerasis de miocardio o 420.1 Enfermedades del corazén in-
miocarditis crdnica no especi- cluyendo la coronaria
ficada como revmaitica
422 Otras degeneraciones del miocar-
dio
433.0 Paro cardiaco
433.1 Ouros problemas del ritmo
440  Hipertensién esencial benigna con
enfermedad del corazén
441 Hipertensién esencial maligna con
enfermedad del corazén
443 Otra hipertensién con enfermedad
del corazén
93d Miocarditis no especificada co- 422.2 Otras degeneraciones del miocar-
mo aguda o crénica 0
440 HiFertensién esencial benigna con
enfermedad del corazén
441 Hipertensién esencial maligna con
enfermedad del corazén
443 Ouwa hipertensién con enfermedad

del corazén

> En el cuadro 14, por ejemplo, la ribrica 93a de la clasificacion de 1938
sélo tiene correspondencia con la ribrica 431 de la séptima revisién. Por el
contrario la ribrica 93¢ de 1938 tiene sus elementos constitutivos en un niimero

de ribricas de 1955 (420.0; 420.1; 422; etc.).
Lo mismo ocurre con la segunda tabla de correspondencia que enfoca la

situacion inversa (cuadro 15). Es necesario, en una segunda etapa, gracias a estas
tablas de correspondencia, definir el mayor niimero posible de asociaciones
. elementales de ribricas con el mismo contenido médico y estadistico que haya
en cada una de las revisiones. .
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Cuadro 15
EXTRACTO DE LA TABLA DE CORRESPONDENCIA ENTRE LAS
RUBRICAS DE LA SEPTIMA Y DE LA QUINTA REVISIONES

7% Revisién 5% Revision
(1955) (1938)
Ne Titulo Ne Titlo
420.0 Arterioesclerosis cardiaca 93¢ Degeneracién e infarto cardiaco,

esclerosis del miocardio o miocar-
ditis crémica especificada como

reumitica.
420.1 Enfermedades del corazén espe- 93¢ id.
cificadas como incluyendo l2 co- 94a  Enfermedades de las arterias coro-
tonaria narias. )
420.2 Angina de pecho sin mencién de  94b  Angina de pecho sin mencién de
coronaria enfermedad de las arterias corona-
rias

2. Asociaciones elementales de rubricas

Estas asociaciones elementales son conjuntos de rabricas correspondientes
a cada una de las dos revisiones referidas, de tal modo que tanto su contenido
médico como su contenido estadistico es coincidente y no es posible subdivi-
dirlas —por eso se llaman “elementales”- sin afectar el equilibrio entre los dos
miembros de la asociacién. Son los conjuntos comunes mas pequeios de las dos
clasificaciones consideradas.

Para establecer estas asociaciones elementales de riibricas se ha partido de
la doble tabla de correspondencia que se mencioné anteriormente. Para ello se
toma la primera ribrica de 1938 que se encuentra en la primer tabla de corres-
pondencia y se observa cual es la o las ribricas que se encuentran frente a ella
para el afio 1955. De ahi se va ala segunda tabla de correspondenciay se busca la
o las riibricas de 1955 que acabamos de ver, y se observa si ella corresponde auna
séla ribrica de 1938, Si asi fuera la asociacién queda constituida, Si, en cambio,
hay otras ribricas de 1938 que estin involucradas hay que volver a la primera
tabla de correspondencia, buscar las ribricas de 1955 que estén involucradas,
retornar a la segunda tabla y examinar, una vez mis, si se puede establecer la
relacién. Si esto es efectivo se termina el proceso; en caso contrario se retorna a
la primera tabla de correspondencia, y asi sucesivamente hasta que se encuentren
conjuntos de ribricas cuyo contenido es similar desde el punto de vista de las
definiciones médicas segiin lo indica la lista analitica o alfabética de la clasifica-
cién internacional.

En los cuadros 14 y 15 se muestran buenos ejemplos de lo mencionado.
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Por ejemplo, con relacién al nimero 93¢ del ano 1938, se observa que en la
columna de 1955 corresponde, en primer lugar el nimero 420.0. Se buscaen la
segunda tabla de correspondencia y se encuentra que al niimero 420.0 de 1955
corresponde solamente el nimero 93¢ de 1938. En consecuencia, para el nimero
420.0 el proceso estd terminado.

Pero la asociacién todavia no estd completa porque ademds de 420.0 estd
también el niimero 420.1. Se busca entonces el 420.1 en la segunda tabla y se ve
que a este nimero corresponden el 93¢ y ¢l 94a de la revision de 1938. A
continuacion se busca entonces el nimero 94a en la primera tabla de correspon-
dencia y se completa toda la informacién que se refiere a él antes de continuar
con ¢l niimero siguiente en la primera tabla de correspondencia.

Se aprecia asi el trabajo que cuesta llegar a formar estas asociaciones
clementales que, en esta fase, alin no estan terminadas ya que sélo se tomé ¢n
cuenta la definicién médica de la clasificacién internacional.

De todas maneras se llegé por este procedimiento a 244 asociaciones
elementales de rabricas. Las asociaciones asi constituidas no incluyen, sin em-
bargo, todas las relaciones observadas entre las ribricas registradas en las dos
tablas de correspondencia. El contenido de cada una de las relaciones obser-
vadas fue reexaminado en detalle y, cada vez que la relaci6n parecia muy débil y
sin significacién estadistica, se descart6. Al final de esta primera etapa, se
obtuvieron 244 asociaciones elementales de ribricas con un contenido médico
casi idéntico; quedaba por verificar entonces el realismo estadistico de estas
asociaciones, ya que la segunda condicién que se impuso es que estas asocia-
ciones tuvieran también un contenido estadistico, si no perfectamente idéntico,
al menos comparable.

En esta fase, sin embargo, no fue posible verificar el valor estadistico de
estas asociaciones porque la subdivisiones alfabéticas de la revisién de 1938
nunca fueron utilizadas en Francia para la estadistica de causas de muerte y, por
lo tanto, no pueden utilizarse para la verificacién estadistica de las asociaciones.
Las subdivisiones alfabéticas fueron, sin embargo, empleadas para establecer las
correspondencias, ya que permiten trabajar con mayor detalle.

En la segunda etapa se procedi6 a establecer las asociaciones definitivas de
tal forma que todas las asociaciones del primer nivel que separan las subdivi-
siones alfabéticas de una misma ribrica, correspondiente a 1938, se reiinen en
una sola asociacion definitiva. Estas asociaciones definitivas relacionan las ni-
bricas a cuatro digitos de la clasificacién de 1955 con las rbricas a tres digitos
de 1938 y ellas pueden confrontarse con los efectivos de muertes dados por la
estadistica francesa, El uso de las subdivisiones de las riibricas de 1938 y de las
subasociaciones no tenia otro objetivo que dar precisién a la construccidn de las
asociaciones definitivas y son éstas las que se consideran en la expresidn “aso-
ciaciones de ribricas”. En este segundo nivel no quedaron més que 121 asocia-
ciones. El cuadro 16 muestra un extracto descriptivo de las mismas.

La comparacién del nimero de muertes de 1949, clasificadas segiin las
ritbricas de tres digitos de 1938 y pertenecientes a cada asociacién, y de las
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muertes de 1950 clasificadas segtin las ribricas de cuatro digitos de 1955 corres
pondientes a las mismas asociaciones, que figuran en las dos columnas centrales
del cuadro 16, no dan mas que una somera indicacién de la validez de cada
asociacién. No se puede obtener de ella un estricto equilibrio contable porque,
por una parte, ¢l niimero total de muertes era de 563.561 en 1949 y de 530.294
en 1950 y, por otra, de un afio a otro la distribucién de las causas de muerte
puede también haber cambiado.

Este anilisis proporciona, sin embargo, una primera evaluacién de la
informacion, ya que diferencias demasiado grandes de un afio a otro serian
inaceptables y requeririan algunas modificaciones. De ser necesarias, estas mo-
dificaciones pueden hacerse en funcidn de dos criterios. El primero es el de
reconsiderar la importancia de ciertas relaciones que, estando originalmente en
la tabla de correspondencia, fueron descartadas por considerirselas estadistica-
mente poco significativas. El segundo es el de tomar en cuenta no sélo la
revision formal sino también las reglas de clasificacion (que se formalizaron en
1948). Esto permite asegurar, en forma aproximada, el equilibrio entre las
muertes de 1950 y 1949. '

Otra manera de apreciar el equilibrio estadistico entre las asociaciones es
la de examinar grificamente, para cada asociacion, las series anuales de
muertes,entre 1944 y 1967, con el fin de identificar aquéllas que resultaron
afectadas por las discontinuidades del pasaje entre 1949 y 1950. El grifico 8
ofrece un ejemplo del examen a través de tres asociaciones para controlar si al
momento de la revisién ~el afio 1950~ existian fluctuaciones anormales en el
numero de muertes, Se dice “anormal” en relacién con lo que se observa en el
resto de la curva antes y después de ese afio. Evidentemente, cuando se trata de
una enfermedad o de un conjunto de enfermedades epidémicas es “normal”
encontrar fluctuaciones enormes en periodos anteriores y posteriores y, en este
caso, es dificil criticar una fluctuacién encontrada precisamente en 1950, Si se
trata, en cambio, de un grupo de enfermedades cuya evolucion és relattvamente
regular a través del tiempo, como es el caso de estas tres curvas, un cambio
brusco en 1950 no puede ser aceptado como real y la asociacién debe ser
revisada.

El paso siguiente, entonces, seria reexaminar el contenido médico de las
asociaciones estadisticamente desequilibradas. Deben tomarse en cuenta algu-
nas de las relaciones sugeridas por las dos tablas de correspondencia, pero
descartadas en el momento de la constitucién de las asociaciones, en la medida
en que ellas puedan servir de apoyo a transferencias estadisticas de mayor
amplitud que lo que se pudo imaginar  priors. En otros casos, el desequilibrio
simétrico entre dos asociaciones puede sugerir la existencia de una relacién,
independiente de los cambios de definicion que recogen las dos tablas de corres-
pondencia, pero que refleje los cambios en la practica de la codificacion de las
causas de muerte.

Este es el procedimiento empirico que, partiendo de las definiciones
dadas por la clasificacién internacional, ha permitido, por aproximaciones suce-
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Cuadro 16
EXTRACTO DE LA LISTA DE AS_OCIACIONES ELEMENTALES DE RUBRICAS QUE TIENEN, EN TOTAL, EL MISMO
CONTENIDO MEDICO EN LAS REVISIONES DE LA CIE DE 1938 Y 1955

 CIE195%  Muertes  Muertes N CIE 1938
N T 1% 18w Tieulo
Asociacién N° 2 . . - .
003.1 Pleuresia exudativa sin etiologia éspecificada 62 1186 itobh P
519  Orras pleuresias: (27 - 1ok P
.0 Sin mencién de derrame o tuberculosis G679
.1 Con detrtame y menciSn de un agente microbiano (0}
distinto de tuberculosis
.2 Ouras formas de derrame salvo ruberculosis (65) )
(518) = _ e _— _ (110b) P Pleuresia gangrenosa (descartable)
2.1 003.1;519; _ 706 - 110b;
518.  Pleuresia purulerica 34 - 1M0a T
_ y 3 o 3 _ _ (110b) P Pleuresia gangrenosa {descartable)
2.2 518; . 314~ ) 110a;
2 003.1; 518; 519; _ o 1020 1186 110;
Asociacibn N°3 _ . o
010.  Tubetculosis de las meninges ¥ del sistema nervio- 2596 2926 14 T
_ socemwal . s (87¢) P Hidrocefalia aguda (descartable)
3 oo . e . 259% 2926 . 14;
Asociacién N° 4 _ . . . .
011.  Tuberculosis de 16s intestinos, del peritoneo y de 336 350 15 T

~ los ganglios mesentéricos

4 011; 336 350 15;
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Asociacién N°© 87

641, Otras infecciones del aparato genito-urinario du- 3 It 145 P
rante el embarazo
645.1  Embarazo ectépico con mencion de infeccion 0 43 1422 P
(145) P Septicemia (descartable)
646.  Anemia del embarazo 1 - 145 P
647.  Embarazo con presentacién anormal del feto en el 3 - 145 P
fero
648.0 Amenaza de aborto o mal parto Q - 145 P
645.1 Mola hidaridiforme 27 - 145 P
648.3  Onros estados parolégicos resultantes del embara- - - 1422 P
Z0 - 145 P
{100a) P Virices del embarazo (descartable)
(100b) P Flegmasia alba dolens (descartable)
649.  Embarazo asociado a otras afecciones 6 - 145 P
(625.) Ouras enfermedades del ovario ¥ de las trompas (142a) P Rupwura de trompas entre 15 y 49 afios
(descartable)
(640.)  Pielitis y piclonefritis del embarazo (145) P Pielonefntis d¢l embarazo (descartable)
{645.0) Embarazo ectopico sin mencion de infeccion (145) P Pielonefritis del embarazo {descartable)
87.1 641; 645.1; 646; 647; 648.0, .1, .3; 649; 40 - 142a; 145;
645.0 Embarazo ectdpico sin mencién de infeccién 25 - 426 P
- 142¢ P
(145) P Litopedion
(625.) Otras enfermedades del ovario y de las trompas (142b) P Ruptura de trompas (descartable)
{142c) P Rupwra de trompas (descartable)
87.2 645.0; 25 - 142b, <;
87 641; 645 a 647; 648.0, .1, .1; 649; 65 61 142; 145,




Grifico 8
EVOLUCION DEL NUMERO ANUAIL DE MUERTES,
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sivas, llegar a construir asociaciones sdlidas tanto desde el punto de vista mé-
dico como estadistico.

Estas asociaciones, sin embargo, no tienen todas el mismo tipo de conte-
nido y pueden distinguirse tres diferentes tipos que corresponden a las tres
modificaciones que se mencionaron anteriormente, En primer lugar, hay asocia-
ciones simples que relacionan biunivocamente una ribrica de 1938 con una de
1955. En el cuadro 16 se dieron dos ejemplos de este tipo: la asociacién nimero
3 que relaciona la ribrica 10 de 1955 con la ndmero 14 de 1938 que se refiere
exactamente a lo mismo. Desde un punto de vista mis estricto podria senalar
que una pequefia parte del grupo 87e de 1938 también debiera estar incluida
aqui, De hecho se han descartado algunas relaciones relativamente débiles y
estadisticamente poco significativas. La asociacién nimero 4 es del mismo apo
y relaciona una rdbrica de 1938 con una sola ribrica de 1955, _

El segundo tipo de asociacion es aquél en que se relaciona una sola ribrica
de 1938 con varias de 1955. Es decir, que hay una apertura de la informacién. En
el cuadro 16 se did como ejemplo la asociacidén niimero 2: la rabrica 110 de 1938
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coincide con las ribricas 3.1; 518 y 519 de 1955. ‘

El tercer tipo de asociacion es el que relaciona varias ribricas de 1938 con
varias de 1955 como muestra la asociacién nimero 87 del cuadro 16. Estas
asociaciones son las que reflejan los cambios multiples entre las rdbricas de la
antigua y de la nueva nomenclatura, y las que presentan mayores problemas. El
ejemplo nimero 87 es muy simple, pero se han encontrado situaciones mucho
mas complejas. Este ejemplo, sin embargo, muestra claramente que hay cam-
bios muiltiples entre porciones de ribricas que se redistribuyen en forma dife-
rente en cada una de las clasificaciones. A partir del cuadro 17 se tiene una
estadistica breve de los resultados obtenidos en funcién de los tres tipos de
asociaciones,

Cuadro 17
MUERTES OBSERVADAS EN 1950 SEGUN EL TIPO DE ASOCIACION
ELEMENTAL DE RUBRICAS
Tipo Nimerode Muertes en 1950
de asociacién asociaciones
Nimero Yo
Correspondencia biunivoca ) 34 8.842 1,7
Apertura 73 71.587 13,5
Intercambios complejos 14 449.865 84,8
asociaciones N°:

13 317.24% 59,8

47 62.945 17,5

49 ' 43.797 83

83 18,153 3.4

Figuran en primer lugar las asociaciones biunivocas, o sea las que estable-
cen una relacién directa entre una ribrica de 1938 con una ribrica de 1955 y se
relacionan con aquella parte de la nomenclatura que no ha variado. Lamentable-
mente estas asociaciones, que son 34, no representan mas que 2% de las muertes.
Elsegundo tipo de asociacién corresponde a la apertura de rabricas. Son 73 que
representan una parte pequefa del conjunto de las muertes (menos del 15%).

A estos dos primeros grupos de asociaciones corresponde la parte de la
CIE que no ha sido modificada en sus ribricas detalladas, aunque la reubica-
ci6n de las ridbricas en diferentes capitulos haya sido radical en ciertos casos. Sin
embargo, puede seguirse la evolucion de la mortalidad a través de estas asocia-
ciones con relativa facilidad.
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Por ¢l contrario, las asociaciones complejas, que suman apenas 14, reagru-
pan la mayor parte de las muertes (85% en 1950). Lo que es mis grave, sin
embargo, es que una sola asociacién (la nimero 13) contiene mis de la mitad de
las muertes (aproximadamente el 60%), hecho que refleja la amplitud y comple-
jidad de los cambios producidos en las estadisticas a partir de la revision de
1948. Esto ilustra también las dificultades de la tarea de reconstitucion de series
continuas de muertes clasificadas segiin la CIE de 1955.

No obstante, ninguna de las series estadisticas correspondientes a las 121
asociaciones sufre una ruptura evidente en la transicién de 1949 a1950 cuando se
produce el cambio de la clasificacién.

3. La red de pasaje y la reclasificacion de las muertes en el periodo
1944-1949

Para reclasificar las muertes de 1925 a 1949 segin la séptima revisién, es
conveniente establecer, para un periodo de transicién, una doble clasificacién
segiin las listas detalladas de la CIE de 1955 y de 1938. Debe comenzarse por
confeccionar una red de pasaje que permita reclasificar, segin la nomenclatura
de 1938, las muertes clasificadas segiin la de 1955. Como la lista detallada de
1955 era mucho mas larga que la de 1938 (2124 frente a 200 rubricas) es mucho
mis facil compatibilizar las ribricas de 1955 con las de 1938 que a la inversa.

Para establecer esta red (éjemplificada en el cuadro 18) hemos partido de
las asociaciones elementales de ribricas descritas anteriormente y de las defun-
ciones de 1950, guidndonos por la distribucién de las muertes clasificadas en
funcién de las rubricas abreviadas de 1938 (para 1950 el INSEE public6 una
doble clasificacién basada s6lo en las 44 ribricas de la lista abreviada de 1938).
Las distribuciones definidas por la red de pasaje resultan de la investigacion del
equilibrio estadistico entre las dos clasificaciones, al interior de cada ribrica
abreviada de 1938. Este equilibrio se obtiene por comparacion del nimero de
muertes publicado por el INSEE para cada ribrica abreviada de 1938 con las
muertes acumuladas de las ribricas o partes de ribricas detalladas de 1955 que
estdn asociadas con las ritbricas detalladas de 1938 que forman parte de dicha
ribrica abreviada.

La red de pasaje da asi, para cada ribrica de la lista detallada de 1938, la
parte de cada una de las ritbricas de la lista detallada de 1955 que le corresponde.
Esta parte ha sido estimada en funcién de dos informaciones que no siempre ha
sido posible conciliar:(1) las asociaciones de rdbricas detalladas establecidas
anteriormente y (2) las defunciones de 1950 publicadas segiin las ribricas abre-
viadas de 1938. La estimacién resulta de una carea bastante laboriosa por la
complejidad de los intercambios entre las ribricas,

Para las 34 asociaciones més simples, que reflejan una correspondencia
biunivoca entre una rabrica de 1955 y una de 1938, el resultado es inmediato, la
totalidad del contenido de la riibrica de 1955 se encuentra en la correspondiente
ribrica de 1938 y, en consecuencia, todas Jas muertes de la nitbrica 40 de 1955
van a la ribrica 1 de 1938. Algo parecido ocurre en cada una de las 73 asocia-
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ciones que reflejan la apertura de una ribrica de 1938 entre varias ribricas de
1955. Asi, las muertes de la rabrica 012.0 y 013.0 de 1955 van en su totalidad a la
ribrica 16 de 1938.

Los otros casos son mas complejos. Tomemos, por ejemplo, la asociacién
nimero 87 que agrupa por una parte las ribricas 641, 645 a 647, 648.0, .1, .3 y
649 de 1955 y, por otra, las ribricas 142 y 145 de 1938 (cuadro 16). Estas dos
Gltimas ribricas pertenecen a la misma ribrica abreviada de 1938 (ribrica
abreviada nimero 36, otras enfermedades del embarazo, del parto y del puer-
petio). La distribucién ai interior de esta ribrica abreviada resuita bastante facil.
De hecho, la totalidad de las muertes incluidas en la rubrica 645 de 1955
corresponden a la riibrica 142 de 1938 mientras que la totalidad de las muertes de
las robricas 641, 646, 647, 648.0, .1y 649 de 1955 corresponden a la rbrica 145
de 1938. Quedan por repartir las muertes de la ribrica 648.3 de 1955, La
confrontacién de los efectivos de muertes de las riibricas 142 y 145 de 1938 con
los efectivos acumulados contenidos en las ribricas ya mencionadas de 1955
permiten repartir inmediatamente entre estas dos ribricas de 1938 las muertes de
la ribrica 648.3 de 1955 de tal modo que los totales de las ribricas de 1938 se
equilibren (cuadro 18).

El caso de las asociaciones compuestas por rabricas de 1938 pertenecientes a
ribricas diferentes es més dificil de resolver. Para ello es necesario distribuir las
miuertes clasificadas en las nibricas de 1955 de tal modo que se puedan equilibrar lo
mejor posible las muertes estimadas en cada una de las nibricas abreviadas y el
efecuivo acumulado de las ribricas correspondientes de 1955, Asi, por aproxima-
ciones sucesivas, se determinan los coeficientes que permiten distribuir el contenido
de las ribricas detalladas de 1955 entre las ribricas detalladas de 1938.

Frecuentemente esta distribucién de las muertes de 1955 en funcién de la
nomenclatura de 1938 se establece independientemente de la edad, en el supuesto
de que la variacién en funcion de la edad es muy reducida. En ciertos casos, sin
embargo, esta hipétesis es inaceptable y es necesario distinguir algunos grupos
de edades (como mdximo 3).

La distribucién de las muertes de cada ribrica de 1955 en funcidn de las
ribricas de 1938 determinada por la red de pasaje se aplicé a las muertes acumu-
ladas de los afios 1950 y 1951 para obtener una doble clasificacién de estas
muertes seguin la lista detallada de la clasificacion de 1938, Esta doble clasifica-
cién ha permitido calcular para los mismos dos afios y por sexo y edad, la
distribucion proporcional de las muertes de cada rbrica de 1938 en funcién de
las nibricas de 1955.

Los coeficientes asi obtenidos, aplicados a las muertes por sexo, grupos de
edades y rabricas de la CIE de 1938, desde los afios 1944 a 1949, permitieron
reclasificar las muertes de cada uno de estos aios en funcién de la lista detallada
de 1955, siempre por sexo y grupos de edad. De empalmar estas estimaciones
con los datos disponibles para el periodo 1950-1967, se dispone, finalmente, de
una clasificacién de las muertes por sexo, edad y rubrica detallada de la C1E de
1955 para todo el periodo 1944-1947.
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Cuadro 18
EXTRACTO DE LA RED DE PASAJE QUE PERMITE RECLASIFICAR EN LA CIE DE 1938 LAS MUERTES CLASIFICADAS
SEGUN LA CIE DE 1955

Asociacién Riibrica detallada de la CIE de 1955 | Raibrica detatlada de la CIE de 1938
Muertes
Ne P/T N° de  Part (%) Muertes Muertes Muertes N©
1950 reten reten  1950{1) 1949 Titulo

Riibrica abreviada N° 1:

15 T 040 241 100.0 241 237 562 1 Fiebre vifoidea
16 T o041 104 100.0 104 106 252 2 Fizbres paratifoideas
TOTAL 345 343
Riibrica abreviada N° 7: Todas las otras tuberculosis
3 T o010 2596 100.0 259 2614 2926 14 Tuberculosis de las meninges y del sistema nervioso
CEn
T o1l 336 100.0 336 313 350 15 Tuberculosis del intestino y del peritoneo
5 T 012.0; 013.0 202 100.0 202 188 210 16 Tuberculosis de la columna vertebral
T 0121, .2,.3; 132 100.0 132 197 221 17 Tuberculosis de los huesos y articulacionss (con ex-
013.1, .2, .3; cepcion de la columna vertebral)
7 T 014 13 100.0 13 13 15 18 Tuberculosis de la piel y del tejido celular subcutineo
8 T o015 27 100.0 27 19 21 19 Tuberculosis del sistema linfadco
g T o016 326 100.0 326 305 341 20 Tuberculosis del aparato genito-urinario
10 T 017; 018 37 100.0 37 44 49 21 Tuberculosis en otras localizaciones
11 T 019 701 100.0 701 677 757 22 Tuberculosis diseminada
TOTAL 4370 4370

(1) Las muertes de 1950 son clasificadas segin la CIE de 1938 ¢n funcién de la lista abreviada. Al
interior de cada una de las rabricas de esta lista abreviada se reparten las muertes de 1950 entte las
ribricas de §a lista devallada de 1938, como un prorrateo de los datos de 1949 que figuran en [a
columna siguiente.
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Rubrica abreviada N° 36: Otras enfermedades del embarazo, del parto y del puerperio

89 T 650; 652 46 100.0 46 58 58 141 Aborto no especificado como séptico
87 P 6450, .1 25 100.0 25 43 43 142 Gestacién ectdpica ’
648.3 27 55.0 15
TOTAL 40 43
88 T 643; 644 k| 100.0 k)| 26 26 143 Hemorragias del embarazo
648.2 Q 100.0 Q
TOTAL H 26
86 T 640;642.1a5 126 100.9 126 104 103 144 Toxemias del embarazo
87 P 6d41; 646; 647 7 100.0 7 18 18 145 Otras enfermedades y accidentes del embarazo
648.0, .1 o 100.0 s ’
648.3 27 45.0 12
649 6 100.0 6
TOTAL 25 18
92 T 6702672 o 103 100.0 103 1 103 146 Hemorragias duranee el parto y el puerperio
688.0 0 100.0 0
TOTAL
103 111
95 T 685; 686 23 100.0 23 32 32 148 Toxemias puerperales
9 P 660 0 50.0 0 201 200 149 Owos accidenwes del parto
673 a 677 18 100.0 18
678 232 80.0 186
TOTAL 204 201
n P 460 0 50.0 ¢ 64 63 150 Ouras enfermedades del parto ¥ del puerperio y otras
678 232 20.0 46 no especificadas
688.1, .3; 689 15 100.0 15
TOTAL 61 64
TOTAL 659 657




C. Particularidades propias a otras etapas

El ejemplo que se acaba de desarrollar ilustra el procedimiento general que
permite distribuir las muertes de un periodo, clasificadas segiin una revision
dada dela CIE, en funcién de la revisién siguiente. En cada etapa, sin embargo,
el asunto debe ser abordado en un contexto particular para la solucién de
problemas especificos. El ejemplo precedente ya es, en si mismo, un caso
particular, que engloba tres revisiones de la CIE y nos conduce directamente de
la quinta a la séptima revisién. Para pasar de la tercera a la cvarta revisidn fue
necesario recurrir a las estadisticas parisinas para que se pudieran cubrir las
lagunas de las estadisticas nacionales.

La transicion de la cuarta a la quinta revision no presenta ningin pro-
blema particular, aunque se efectiia en los afios 1943-1944, periodo complicado
por la guerra. El paso de la séptima a la octava revision es aquel para el cual
nuestro método estd mejor adaptado, ya que combina dos nomenclaturas muy
detalladas y estadisticas muy completas. Aqui fue necesario, en cambio, desa-
rrollar un trabajo mucho mis minucioso.

1. Dela tercera a la cuarta revision: datos incompletos y poco detallados

Aunque la tercera y la cuarta revisién de la CIE proponen una lista
detallada —de 205 v 200 ribricas, respectivamente— la estadistica francesa no
utiliza, en el plano nacional, mds que la lista abreviada. La Estadistica General
de Francia solo clasifica las defunciones segiin la lista detallada hasta 1943,
dlimo afio cubierto por la cuarta revisién, y ésto con una interrupcion entre
1937 y 1939.

Sin embargo, paralelamente a estos datos parciales referidos al total del
pais, se dispone para la ciudad de Paris de una clasificacién de las muertes segin
la lista detallada para cada uno de los anos desde 1925 21931 (tercera revision) y
de 1932 21943 (cuarta revision). Esta fuente de informacion ha permitido llenar
las lagunas de la estadistica nacional.

Para esto ha sido necesario proceder en tres etapas: (a) reclasificar segun la
lista abreviada de la cuarta revisidn las muertes del total del pais de 1925 21929
clasificadas segin la lista abreviada de la tercera revistén; (b) reclasificar segtin
la lista detallada de la cuarta revision las muertes de Paris de 1925 a 1931,
clasificadas segiin la lista detallada de la tercera revision; y (c) reconstituir series
estadisticas continuas segin la lista detallada de la cuarta revisién de 1925 a
1943, para el total del pais.

Las dos primeras etapas no son mds que aplicaciones particulares del
método descrito antes: formacidn de asociaciones elementales de rabricas que
tengan el mismo contenido médico, elaboracion de una red de pasaje que
permita tener, en &l afio “bisagra”, una doble clasificacién y, finalmente, la
reclasificacién segun las rabricas de la cuarta revisién de las muertes clasificadas
segin las ribricas de la tercera revision.
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Al término de estas dos primeras etapas se dispone de tres conjuntos de
datos basados en la cuarta revision de la CIE: (a) las muertes de Francia segtin
ribricas abreviadas para los afos 1925 a 1936 y 1940 a 1943; (b) los decesos
segun ribrica detallada para el afio 1943, publicados por la Estadistica General
de Francia; y (¢) el total de defunciones de Paris segin ribricas detalladas de
1925 a 1943,

Con el fin de reconstituir, para el conjunto de Francia, las series continuas
1925-1943 sobre la base de la lista detallada, es necesario realizar otras dos
operaciones en la tercera etapa: abrir las ribricas detalladas ya disponibles para
los afios 1925 a 1936 y 1940 a 1942 y reconstituir los datos faltantes para el
periodo 1937-1939.

a.  Apertura de las riibricas del total del pais, de 1925 2 1936 y de 1940 a
1942

La clasificacion de las muertes de todo el pais para el afio 1943 por ribrica
detallada indica, para ese afio, la parte que corresponde a cada ribrica detallada
de la ribrica abreviada a la que pertenece. Siesta parte permaneciera fija durante
todo el periodo estudiado seria facil abrir las rdbricas abreviadas en ribricas
detalladas. De hecho, sin embargo, la estructura de las muertes por causa ha
evolucionado durante estos afos y hay muchas posibilidades de que la distribu-
ci6n interna de las muertes en ciertas ribricas abreviadas haya cambiado. Mis
adn, el afio 1943, marcado por la guerra, tiene caracteristicas peculiares, porque
clertas causas de muerte —en especial las muertes violentas— adquieren una im-
portancia excepcional mientras que otras, mds raras, se encuentran excepcional-
mente sub-representadas.

Los datos disponibles para la ciudad de Paris no presentan estos inconve-
nientes ya que permiten calcular, para cada ano, la distribucion de las muertes
por rubrica abreviada, pero si plantean otro problema: la estructura de las
causas de muerte no es exactamente la misma que en el resco de Francia.

Sin embargo, es posible apreciar las principales diferencias encre Paris y
Francia en su conjunto para el afio 1943, Para las rabricas abreviadas, en que es
pequena la diferencia entre las distribuciones o su ntiimero absoluto no es signifi-
cativo, se ha considerado que la distribucién observada para la ciudad de Paris
puede aplicarse sin modificaciones a la estadistica del conjunto de Francia. En
los demis casos se ha tenido en cuenta tanto la evolucién de la patologia sefia-
lada en la estadistica parisina como el destase observado entre Paris y Franciaen
el afio 1943, al estimar el peso de cada ribrica detallada del conjunto del pais
como una ponderacién de la parte que se observa en el caso de Paris. Al interior
de una misma ribrica abreviada algunas partes se encuentran amputadas en
cierta proporcidn mientras que otras pueden estar aumentadas de tal modo que
la suma de las diferencias sea nula.

Actitulo de ejemplo (cuadro 19) cabe observar que en la rubrica abreviada
nimero 42 (suicidio) en 1943 las partes correspondientes a las rabricas 164 (gas
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téxico) y 169 (caida desde un sitio elevado) representan 48,7 v 3,9% respectiva-
mente en Paris, frente a s6lo 10,5 y 1,4% en Francia.

Por el contrario, las partes de las ribricas 165 (ahorcamiento o estrangula-
¢ién), 166 (inmersion) y 171 (otros) se elevan a 23,2, 10,3 y 1,3% respectiva-
mente, en Paris, frente a 52,7, 14,8 v 10,8% en Francia. Estas diferencias son
ciertamente significativas, siendo el gas y los edificios altos caracteristicas tipi-
camente urbanas mientras que el ahorcamiento y el ahogamiento son mis tipicos
del medio rural. En consecuencia, se ha adoptado para las distribuciones fran-
cesas una ponderacion que restablece aproximadamente la estructura patolégica
observada en Francia en 1943,

Cuadro 19
PARTE DE CADA RUBRICA DETALLADA EN LA RUBRICA
ABREVIADA N° 42 (SUICIDIO). COMPARACION ENTRE PARIS Y
FRANCIA, ANO 1943

Reparticién
Rubrica detallada Paris 1943  Francia 1943 corregida
adoptada por
N° Titulo Muertes % Muertes % Francia 1925-1943
(p) (®
163  Ingestién de venenos 20 65 172 4,0 f =p
sélidos o liquidos
164 Gases téxicos 151 487 455 105 £ =020p x=0,80p
165 Ahorcamiento o 72 23,2 2285 52,7 f=p +0,8x
estrangulacién
166 Inmersién 32 103 69 148 f=p
167 Armas de fuego 12 39 155 36 P=p+y
168 Instrumento cortan- 5 1,6 57 1,3 =p
te 0 punzante
169 Caida desde un 12 39 59 1,4 P=03p y=064p
sitio elevado :
170 Aplastamiento 2 0,6 37 09 f=p
171 Orros suicidios 4 1,3 469 108 F=p 4 0,2x
TOTAL 310 100,0 4328 100,0 ]

Las ponderaciones asi adoptadas se aplicaron a las distribuciones obser-
vadas en Paris de 1925 a 1936 y de 1940 a 1942, por sexo y grupos de edad. Sin
embargo, para atenuar los riesgos vinculados con el escaso nimero de muertes
observadas en Paris, se ha trabajado con medias méviles trienales y con siete
grandes grupos de edad (0 afios, 1-4 afios, 5-24 afios, 25-49 afios, 50-64 afios,
65-74 anos y 75 anos y mas).

74



Estas distribuciones medias por grandes grupos de edad obtenidas para
Paris después de ponderadas se han aplicado a las muertes por sexo y edad de
Francia clasificadas segiin las ritbricas abreviadas de 1929 de los afios 1925 a
1936 y de 1940 2 1942, Para cada grupo de edades detallado se han utilizado las

distribuciones calculadas para el grupo de edad mds amplio al que pertenecen.

b.  Reconstitucion de datos faltantes para los asios 1937 a 1939

Dada la amplitud del periodo que se analiza la ausencia de datos para
estos afos no es un hecho muy grave. Sin embargo, tanto por su viabilidad
como por razones estéticas se ha intentado reconstruir los datos que faltan.
Aunque debe considerarse con reservas el detalle de las muertes por causa
derivado de esta reconstruccion, los resultados muestran en la mayor parte de
los casos series muy coherentes.

A nivel nacional no se dispone para los anos 1937 a 1939 més que de una
distribucién por sexo y edad de las muertes totales. Se conoce, sin embargo,
para estos mismos afos, la distribucién de las muertes en Paris segin la lista
detallada de la CIE de 1929. Es miés dificil todavia que en el caso anterior
suponer que la estructura de las muertes por causa observada en Paris sea
aplicable al conjunto de Francia, ya que no se trata sélo de distribuir el conte-
nido de cada ribrica abreviada sino de repartir el total de las muertes. En
cambio se dispone de una distribucién de las muertes de Francia segiin la lista
detallada para los anos cercanos. Como 1940 y los afios subsiguientes ofrecen
escaso interés en la medida en que estdn afectados por la guerra, se intentard una
extrapolacién a partir de los afios anteriores a 1937.

A partir de las muertes acumuladas de los afios 1934, 1935 y 1936 se ha
caleulado, por sexo y grupos de edad, la relacién Dy/d; siendo D; el niimero de
muertes de Francia de la causa i, y d; el niimero de muertes de Paris de la misma
causa i. Estas relaciones fueron aplicadas a las medias mdviles trienales de las
muertes de la ciudad de Paris (;) centradas en los ahos 1937, 1938 y 1939.
Finalmente las muertes asi obtenidas fueron ponderadas por la relacién entre las
muertes por todas las causas de Francia entera (D. )} y la suma de todas las causas,
para obtener finalmente las muertes de Francia de la causa 1 {D;) de los anos
1937, 1938 y 1939. Asi, para cada grupo de edad y sexo se tiene, pot ejemplo,
para el ano 1937:

D.a»n = p o
l 21 r;
D.(1934-36)
donde: 6 = o d09%38)
d.0934-36)

Resulta, en consecuencia, para el conjunto de Francia, una distribucién

75



de las muertes por sexo, edad y ribrica detallada de la cuarta revisién de la CIE
para cada uno de los anos entre 1925 y 1943,

2. Dela cuarta a la quinta revision: un paso sin dificultades

Al contar para todo el pais con una clasificacién de las muertes segiin la
lista detallada, y segiin ambas revisiones, se aplica sin dificultades el método
descrito (constitucion de las asociaciones elementales de ribricas, elaboracién
de una red de pasaje que permita reclasificar, segiin las ribricas de la cvarta
revisién, las muertes clasificadas segiin las ribricas de la quinta revision).

Las tercera, cuarta y quinta revisiones, aun cuando modifican la CIE al
nivel del detalle, no cambian radicalmente su estructura; se trata, en cada caso,
de una nomenclatura de, aproximadamente, 200 ribricas. Sin las graves lagunas
que afectaban las escadisticas nacionales anteriores a 1943, este método pudo ser
aplicado en forma simple durante todo el periodo.

Estas dos reclasificaciones, de la tercera a la cuarta, y después de la cuarta
ala quinta, dan como resultado una reconstitucién completa y homogénea de las
causas de muerte segiin las normas internacionales de 1938, para todo el periodo
1925 a 1949.

3. Dela séptima a la octava revision: 889 asociaciones elementales de
nibricas

La transicién de la quinta a la sexta revisién, que se ha tomado como
ejemplo del método propuesto, conduce, contrariamente a las normas de pre-
guerra, a una nueva concepcién de la clasificacién internacional que, partiendo
de 200 rdbricas llega a més de 2000. Es precisamente para tomar en cuenta los
problemas implicitos en esta transicién que se la ha tomado como ejemplo. Se
ha podido asi reclasificar el conjunto de las muertes de 1925 a 1967 segiin las
normas internacionales de 1955 (séptima revisién).

Es necesario todavia enfrentar la etapa siguiente y reclasificar las muertes
del periodo 1925-1967 segiin la nomenclatura de 1965 para empalmarlas con la
estadistica de los afios 1968-1978, regida por la octava revisién. Basada en la
confrontacién de dos nomenclaturas, cada una de las cuales tiene varios miles de
riibricas, la constitucién de las asociaciones elementales de ribricas adquiere
aqui todo su sentido. A pesar de la complejidad de ciertas transferencias ope-
radas entre las ribricas de la séptima y de la octava revisién, el detalle de la
informacion era tan grande que hizo posible constituir asociaciones de riibricas
de un excepcional refinamiento. Mientras que para las transiciones anteriores no
se habia podido constituir mds que un pequefio conjunto en esta ocasion se
formaron 889 asociaciones elementales (cuadro 20).

Mis de la mitad de estas asociaciones (491) reflejan una coincidencia
exacta entre una rabrica de la séptima y otra de la octava revisién; 155 provienen
de la apertura de una rdbrica de la séptima en varias ribricas de la octava; y 68
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de la modificacién inversa, o sea, la reunién de varias riibricas de la séptima
revisién. Solamente el 20% de los casos (175 sobre 889) representan asocia-
ciones complejas que suponen intercambios maltiples de fracciones de rabricas.
Aunque son mucho més numerosas que en las transiciones anteriores y rednen a
la gran mayoria de las muertes (75%,) observadas durante los afios de transicion
(1967-1968), ninguna concentra en si misma ni la mayoria de las ribricas ni un
nimero dominante de las muertes, como era el caso en los ejemplos prece-
dentes.

Cuadro 20
NUMEROQ DE ASOCIACIONES ELEMENTALES DE RUBRICAS
CONSTITUIDAS ENTRE DOS REVISIONES SUCESIVAS DE LA CIE

Namero de
Revisiones Campo de investigacién asociaciones
3era - 4ta. Francia, lista abreviada 17
Paris, lista detallada 150
4ra. - 5ta. Francia, lista detallada 137
Sta. - 6ta. Francia, lista detallada:
con subdivisiones alfabéticas 244
con 200 ribricas enteras 121
7ma. - 8va, Francia lista detallada 889

Esta ventaja compensa en gran medida la falta de una doble clasificacion.
En las transiciones anteriores, las asociaciones de rubricas habian sido confron-
tadas en forma ti] con la doble clasificacién disponible para los afios “bisagra”™
sobre la base de las ribricas abreviadas. En esta ocasién no existia tal posibili-
dad. Sin embargo, gracias a la gran precision de las asociaciones constituidas, se
pudo establecer la red de pasaje permitiendo reclasificar segtin la lista detallada
de la octava revision las muertes de los afios 1925 1967 clasificadas segtin la lista
detallada de la séptima revisién.

D. Series completas y detalladas de 1925 a 1978

Al término de estas diferentes etapas, se dispone por primera vez de una estadis-
tica completa de causas de muerte, basada en la octava revisién y que cubre 54
afos (1925-1978). Volviendo a los grandes grupos de causas utilizados por el
INSEE y presentados en la primera parte de este trabajo, la reclasificacién
efectuada elimina las grandes rupturas que se observaron en cada transicién de
una revisién de la CIE a la siguiente. En los grificos 9y 10 se compara, para dos
de esos grupos de causas (hemorragias cerebrales, neumonia y bronconeumonia)
la evolucién de la tasa bruta de mortalidad caleulada a partir de la serie del
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INSEE con la evolucién de la tasa bruta de mortalidad calculada después de la
reclasificacién de las muertes en la octava revision. El resultado es convincente:
ne aparece ninguna ruptura estadistica a lo largo de las diversas revisiones de la
CIE. Mis aun, este resultado se obtiene no solamente para los reagrupamientos
extremadamente rudimentarios del INSEE sino también para el detalle mis
refinado que ofrece la octava revision.

Grafico 9
EVOLUCION COMPARADA DE LAS TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD
POR HEMORRAGIAS CEREBRALES A PARTIR DE LOS DATOS DEL
INSEE Y A PARTIR DE LOS DATQS RECLASIFICADOS
SEGUN LA OCTAVA REVISION
(1925-1978)
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Grifico 10
EVOLUCION COMPARADA DE LAS TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD
POR NEUMONIA Y BRONCO-NEUMONIA
A PARTIR DE LOS DATOS DEL INSEE Y A PARTIR DE LOS
DATOS RECLASIFICADOS SEGUN LA OCTAVA REVISION
(1925-1978)
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" CAPITULOIII
HACIA UNA TIPOLOGIA DE LAS CAUSAS DE MUERTE

‘El examen de las diferentes fases por las que ha atravesado la Clasificacién

Internacional de Enfermedades ha puesto de manifiesto tanto su importancia
para el estudio de las causas de muerte como las discontinuidades que se produ-
cen por los cambios en las revisiones sucesivas.

Procede ahora abordar la otra cara del problema, la de reagrupar el gran
nmimero de categorias definidas por la clasificacién internacional para producir
anélisis epidemiolégicos o demogrificos sobre las causas de muerte. Lo que se
propone aqui no es una tipologia de aplicacién universal, sino simplemente una
posibilidad entre otras, ya que pueden considerarse diferentes formas de reagru-
par las causas de muerte,

A. Reagrupamiento etiolégico-anatémico

El primer requisito para efectuar un reagrupamiento de las causas de muerte es
determinar un hilo conductor que permita reclasificar el conjunto de las causas.
Esta es justamente la condicién que no cumple la CIE, pues descansa sobre
varios criterios de clasificacién, sin ser atravesada sistemdticamente por ninguno
de ellos. Se basa, esencialmente, en dos ejes: uno etiolégico y otro anatémico,
siendo éste mucho mas importante que aquél. Intervienen también en la clasifi-
cacibn otros criterios complementarios como, por ejemplo, los estados fisiol6-
gicos (embarazo) o la edad (mortalidad neonatal o senilidad). Ninguno de estos
criterios, sobre todo estos tltimos, atraviesan completamente la clasificacién,
de suerte que no se pueden reagrupar las causas en funcién de uno u otro.

En el cuadro 21 se muestra un intento de clasificar los capitulos de la CIE
segun su titulo. Hay capitulos que tienen uh titulo perfectamente etiol6gico,
como el capitulo 1 ~enfermedades infecciosas o parasitarias—, el capitulo 2-
—turmores—y el capitulo 14 ~anomalias congénitas—. El capitulo 15 —causas de
morbilidad y mortalidad perinatales— es, también etiol6gico, pues, aun cuando
se funda en un criterio de edad, la categoria se ha creado para reagrupar pro-
cesos etiolégicos propios de la primera infancia, antes dominada por las infec-
ciones, y hoy por las afecciones hereditarias o congénitas. Finalmente, el
capitulo 17 es completamente etioldgico ya que incluye los accidentes, envene-
namientos y traumatismos. ﬁ

Allado de éstos estin los capitulos puramente anatémicos (capitulos 4 a
13). De ellos, ¢l capitulo 5 —trastornos mentales— se refiere a una clasificacién
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Cuadro 21

CLASIFICACION DE LOS CAPITULOS DE LA CIE SEGUN LA

NATURALEZA DEL TITULO

Titulo etiolégico

Titulo anatémico

Titulo mixto

% % %
Titulo def. Titulo def. Titulo def.
1. Enf. infec- 1,5 4.Enf. dela 0,3 3, Enf. endocri- 2,4
ciosas ¥ sangre y 6rganos nas, de la no-
parasitarias hematopo- tricion y del
yéticos metabolismo
2, Tumores 20,5 5. Trastornos 1,2 16. Sintomas y es- 9,7
mentales tados morbo-
sos mal defini-
dos
14, Anomalias 0,6 6. Enf. del siste- 2,1
congénitas ma nervioso y
de los Srganos
15. Causas  de de los sentidos
morbilidad y 1,0 7. Enf. delapara- 36,9
mortalidad to circulatorio
perinatales
17. Accidentes, 8,8 8. Enf. delapara- 7,1
envenena- t0 respiratotio
mientos ¥
tranmatismos
9. Enf. del apara- 6,0
to digestivo
10. Enf. de los 6r- 1,4
ganos genito-
urinarios
11. Complicaciones ¢
del embarazoy
del parto
12, Enf, de la piel 0,2
y del tejido
subcutineo
13, Enf. del siste- 0,3
ma osteOmus-
cular y de los
tejidos conjun-
tivos
Subtotal 32,4 Subtotal 55,5 Subtotal 12,1
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sintomtica, pero todos los sintomas que reagrupa tienen su localizacion en el
sistema nervioso. Ocurre lo mismo con el capitulo 11 que, si bien designa un
estado —complicaciones del embarazo y del parto—, se déefine en relacién con la
funcién y el aparato genitales. Finalmente, en la tercera columna, hay dos
capitulos mixtos. '

El capitulo 3, que mezcla en su titulo el eje anatémico (enfermedades
endocrinas), el eje etiolégico (enfermedades de la nutricién) y un eje sintoma-
tico (enfermedades del metabolismo), debe clasificarse en una tercera columna
mixta. Igual cosa ocurre con el capitulo 16 (sintomas y estados morbosos mal
definidos) que sirve, por definicién, de depdsito residual pues reagrupa estados
de etiologia mal definida que pueden afectar diversas categorias anatémicas, las
que a su vez suelen ser imprecisas. : :

En resumen, aun ateniéndose a los criterios utilizados en la clasificacién
internacional en ningiin caso és posible reagrupar todas las causas en funcién de
alguno de ellos.

El problema no se encuentra sélo ¢n las grandes agrupaciones; en las
tdbricas mis detalladas (de cuatro digitos) se suele encontrar también un conte~
nido heterogéneo, tanto desde el punto de vista etiolégico como anatémico
{menos heterogéneo sin embargo en este tltimo caso). Por ejemplo, una ribrica
importante como la que se refiere a la insuficiencia de miocardio, incluye
afecciones que son tanto de origen hereditario, congénito o infeccioso, como de
origen degenerativo. '

Para reagrupar las causas en categorias homogéneas es necesario abrir las
rabricas de la CIE en diferentes partes. En primer lugar es necesario hablar de
los ejes de clasificacion que se utilizaran. Nuestra preferencia se orienta princi-
palmente hacia el eje etiolégico, pero gvidentemente éste no es el tinico criterio
de clasificacién posible. Hay muchos otros criterios interesantes. Deseo sena-
lar, por ejemplo, una clasificacion que fue desarrollada por Erica Taucher que
propone clasificar las causas de muerte en: por vacunacién o prevencidn, por
diagnéstico precoz y tratamiento médico, por mejoramiento de las condiciones
sanitarias, evitables por acciones mixtas y, finalmente, las causas dificilmente
evitables o inevitables y; para terminar, como siempre, un residuo de causas mal
definidas.

Evidentemente esta proposicidn es muy interesante ya que se refiere prin-
cipalmente a la acci6n sanitaria, pero se encuentra muy ligada a la coyuntura, al
estado de la medicina y al estado del desarrollo socioeconomico de un pais en
un momento dado. Lo que nosotros hacemos con una clasificacién etiolégica
es, en cambio, basarnos en un criterio que se interesa principalmente por los
procesos que provocan la muerte y que se relaciona con la investigacion epide-
miolégica y demogrifica.

La idea de una clasificacion etioldgica no es nueva, Cabe mencionar la
existencia de una clasificacién etiolégica y anatémica elaborada entre ambas
guerras —la primera versién data aproximadamente de 1930- por la Asociacién
Médica Norteamericana. Esta era una clasificacién orientada hacia la investiga-
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cién clinica y que no produjo estadisticas de causas de muerte porque no estaba
destinada a ello. Esta clasificacién parte, sin embargo, de un punto de vista un
poco diferente del nuestro ya que se trataba de registrar las enfermedades en
funcién de esa clasificacién.

Nuestro punto de vista es, por el contrario, el de reconstruir una clasifica-
cién a partir de algo que ya existe, a partir de defunciones que ya han sido
registradas y clasificadas aplicando la clasificacién internacional. No se trata de
clasificar cada deceso en funcidn de estos criterios sino de reclasificar las ri-
bricas de la clasificacién internacional, lo cual es algo ligeramente diferente.

La reclasificacién de las ribricas de la clasificacién internacional en fun-
cién de la etiologia fue hecha por Vincent y Biraben en el Congreso de Estras-
burgo y después retomado en el Congreso de Lieja por Nizard y Baloche.
Posteriormente con la colaboracién de Nizard primero y de Meslé mis tarde,
hemos continuado esta tarea con mayor profundidad y detalle.

Al principio se tratd de reclasificar las ribricas de la CIE sobre un eje
etiol6gico. A poco andar, sin embargo, esto parecié insuficiente y; en conse-
cuencia, se adopt6 al mismo tiempo un eje de clasificacion anatémico que se
cruzé con el anterior por razones de seguridad. Como la CIE descansa esencial-
mente en una clasificacidn anatémica, es conveniente aprovechar lo existente; al
cruzar ¢l eje etiolgico con el anatémico se aporta un poco mis de solidez al
conjunto,

Al elegir los ejes de clasificacién hay que seleccionar las categorias corres-
pondientes. Es conveniente establecer un mimero pequeiio de categorias para
que las estadisticas resultantes sean manejables desde el punto de vista del
anilisis demogrifico (estadisticas por sexo, edad, etc.). Este pequefio ntimero
de categorias debe ser 1o més homogéneo posible al interior de cada una de ellas

y lo miés heterogéneo posible entre ellas, para que la clasificacién tenga la
necesaria eficacia.

1. Eleje etiologico

De la seleccion realizada para la reclasificacién sobre ¢l eje etiolégico se
ha llegado a las siguientes categorias:

1. Procesos infecciosos o parasitarios,
2, Desnutricién, intoxicacién alimentaria, toxicomania, alergia, y tras-
tornos de la inmunidad,
3. Accidentes y homicidios,
4, Procesos tumorales (benignos o malignos),
5. Procesos hereditarios y congénitos,
5 H : hereditario
5 C : congénito
51 : indeterminado
6. Procesos degenerativos,
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6 A : alteraciones anatémicas
6 B : problemas funcionales
6 AB : alteraciones anatdémicas y/o problemas funcionales.
7. Suicidio,
8. Diabetes y gota,
9. Enfermedades de etiologia desconocida,
10. Causas de muerte mal definidas o no declaradas,

Sobre el eje etiolégico hemos optado por sélo una decena de categorias.
Los procesos infecciosos o parasitarios no presentan ningtn problema de defi-
nicién. La segunda categoria, que incluye desnutricién, intoxicacion alimen-
taria, toxicomania, alergia y trastornos de la inmunidad podria criticarse
justamente por el defecto que deseaba evitar: es heterogénea. Atn cuando estd
integrada por causas de muerte que podrfan pertenecer a categorias distintas se
las ha reunido por dos razones. La primera consiste en que no presentan regis-
tros numerosos, en términos de cantidad de defunciones, y la segunda en que,
desde el punto de vista etiolégico, todas estas afecciones constituyen una reac-
cién del organismo a elementos externos.

La tercera categoria se refiere a los accidentes y a los homicidios, es decir, a
las muertes violentas, excluido el suicidio, que se encuentra en la categoria 7,

¢ Por qué reservar el suicidio para el punto 72 A priors, pareceria exagerado
o insuficiente. Habria que agrupar todas las muertes violentas o bien cruzar el
proceso violento con otro eje (intencional) para distinguir los suicidios, los
homicidios y los accidentes. De hecho, como los homicidios son muy poco
numerosos en tiempo de paz nos conformaremos con aislar los suicidios de las
demas muertes violentas, sin pretender disimular lo arbitrario de agrupar los
homicidios con los accidentes,

Los procesos tumorales tampoco presentan mayores problemas, aunque
tal vez haya algunas diferenciaciones internas. Se sabe que hay procesos tu-
morales inducidos por diferentes especies de agresiones externas: infecciones
virales, agentes fisicos (rayos, calor) o quimicos {alquitranes de tabaco). Se
podria, tal vez, establecer dos categorias: tumores de otigen irifeccioso y tu-
mores de origen accidental, De hecho tiene algin sentido reunirlos en una
misma categoria ya que siempre hay, en la base, un desajuste genético de las
células que proliferan por cuenta propia y este proceso es completamente dis-
tinto de los procesos infecciosos habituales o accidentes tipicos.

En cuanto a los procesos congénitos o hereditarios se ha optado por una
solucién de transaccion debido a que es demasiado imprecisa la distincién entre
lo congénito y lo hereditario. Asesorados por la opinién médica hemos prefe-
rido establecer una sola categoria, distinguiendo tres subcategorias:

5 H: hereditarios
5 C: congénitos
5 I: indeterminados
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Como es muy dificil hacer la distincién entre un proceso hereditario y un
proceso congénito no hereditario, aparece una tercera subcategoria que es la de
“procesos congénitos o hereditarios indeterminados”,

La sexta categoria que llamamos “procesos degenerativos” también plan-
tea ciertos problemas que aparecen claramente en sus subdivisiones. Estos
problemas fueron discutidos con los colegas médicos del Instituto Nacional
para la Investigacion Médica, INSERM, quienes consideran que este término
“degeneracién” es un poco ambiguo, ya que encierra un gran nimero de
afecciones mal definidas.

Por este motivo nos vimos impulsados a distinguir con claridad dos
fenémenos: uno, que se refiere a un proceso de alteracién anatémica, de degra-
dacion del organismo y, otro, un proceso simplemente funcional, sin degrada-
ci6n orgénica. Debido a la indeterminacién en cuanto al verdadero caricter de
la afeccién se introdujo una tercera subcategoria que es “la alteracién anatémica
y/o problema funcional”.

La séptima categoria, suicidio, plantea mas problemas de observacién, de
ocultamiento del hecho, que de definicién.

Parece extraio agrupar en una octava categoria diabetes y gota, dos enfer-
medades bien precisas, que no tienen casi nada en comin. Sin embargo, el
origen de estas dos afecciones es tan complejo y, a priori, tan poco reductible a
una sola de las causas precedentes, que nos ha parecido prudente examinarlas
provisionalmente en su calidad de tales antes de decidir su destino. Mas adelante
se verd que un examen mas profundo de estas afecciones nos llevé a conside-
rarlas como formando parte de una categoria mixta.

2. Eleje anatomico

En el ¢je anatdmico hay muchos menos problemas que en el etiolégico. Es
indudable que una afeccién puede comprometer varios organos antes de provo-
car la muerte y pueden elegirse diferentes criterios para decidir la localizacién
que debe considerarse, Tratandose de defunciones se podria pensar en privile-
giar el 6rgano cuya falla es fatal. Pero esto llevaria a restringir considerablemente
la diversidad de localizaciones estudiadas. Nos ha parecido preferible referirnos
al primer 6rgano comprometido por la afeccién mortal.

Las categorias anatémicas utilizadas no se organizan en torno a la nocién

de 6rgano, sino en torno a la de aquélla, mis general, de sistema o aparato.
Hemos definido 13:

1. Sistema nervioso y érganos de los sentidos (incluso el ojo, el oido
interno y el seno mastoideo);

2. Pulmén y vias respiratorias {incluso amigdalas, rinofaringe, oido
medio y los demas senos fuera del mastoideo);

3. Corazén y vasos;

4. Higado y vias biliares (inclusive la vesicula);
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5, Pancreas;
6. Tubo digestivo (incluso glandulas salivales, cavidad bucal, orofa-
ringe, hipofaringe, peritoneo, apéndice);
7. Rifiones y vias urinarias (incluso la uretra);
8. Organos hematopoyéticos y sangre (incluso tejidos linfaticos, ex
cepto amigdalas y apéndice);
9. Glindulas endocrinas {incluso la hipéfisis);
10, Organos genitales (incluso ¢l atero y la préstata) y mamas;
11, Articulaciones, lwuesos, piel, musculos y tejidos conjuntivos (incluso
el escroto y los labios);
12. Localizaciones multiples;
13. Localizaciones cliversas o imprecisas;

Estas categorias son mucho mids sencillas de definir que las del eje etiolé-
gico. Solo ha habido que solucionar algunos problemas de superposicién, a
veces en forma arbitraria. En cambio, la proyeccién de los nimeros de cuatro
digitos de la CIE exige las mismas decisiones: distribucién arbitraria de los
contingentes totales (o por edad) cuando la CIE reagrupa bajo un mismo né-
mero afecciones con localizaciones diferentes, y creacidn provisional de “cate-
gorias mixtas” para las afecciones con localizaciones muluples. De hecho, en el
primer caso, cuando la diversidad de localizacién era wal que la distribucién
hubiera tenido que hacerse entre muchisimas categorias, las defunciones se han
clasificado en la categoria 13, con el titulo de “localizaciones diversas”. En el
segundo caso, sélo las localizaciones dobles han sido objeto de categorias
mixtas, las demds (mis de dos localizaciones para una misma afeccién) se han
reagrupado en la 12, “localizaciones multiples”.

3. Laredistribucion de las nitbricas de la CIE

Después de haber definido las categorias ~etiolégica y anatémica— con las
reservas del caso, es preciso ubicar en ellas todas las rabricas de la clasificacién
internacional. Esto plantea los problemas que se han sefialado al comienzo, es
decir, que desde un punto de vista etiolgico -y a veces desde un punto de vista
anatémico- el contenido de estas ribricas —aun las més detalladas— es heterogé-
neo y es necesario tomar decisiones también a este nivel.

El contenido de las rbricas es heterogéneo en dos sentidos. Por ejemplo
desde el punto de vista etiolégico, ciertas rabricas pueden estar compuestas por
una afeccidn anica (o varias afecciones muy parecidas) pero que se refieren a
diferentes procesos etiolégicos. Es decir es imposible determinar si la afeccién
es verdaderamente infecciosa, degenerativa o es un accidente. Hay diferentes
procesos que concurren para provocar la muerte. Un segundo tipo de heteroge-
neidad se da cuando una mibrica de la CIE comprende varias afecciones, cada
una de las cuales responde a una etiologia diference.

Para estos dos tipos de heterogeneidad se han elegido dos tratamientos
diferentes. Para el caso de varias etiologias diferentes correspondientes a varias
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afecciones dentro de una misma ribrica se ha decidido efectuar una distribu-
cién, mds o menos arbitraria, de las defunciones entre las categorias respectivas,
fraccionando a menudo el propio contingente total, pero a veces teniendo en
cuenta también la edad.

En el otro caso, nos ha parecido dtil, en un comienzo, mantener como
tales las etiologias mixtas. Por tanto, hemos extendido provisionalmente la lista
de las diez primeras categorias con tantas categorias suplementarias como etio-
logias mixtas hemos encontrado, prejuzgando que un anilisis estadistico de
esas categorias provisionales permitiria decidir ulteriormente su suerte (reagru-
pacién con las categorias bisicas 0 mantenimiento como tales de las categorias
mixtas) con menos arbitrariedad. Por lo tanto, nuestro eje etiolégico estaba
formado, al comienzo, por los elementos basicos y, tedricamente, por tantas
caregorias mixtas como combinaciones posibles entre esos elementos bésicos.

A continuacién fue necesario asignar las ribricas de la clasificacion inter-
nacional a cada uno de los ejes definidos, Para llevar a cabo esta tarea fue
necesario tomar una gran cantidad de decisiones relativas al lugar que le corres-
pondia a cada rébrica o efectuar distribuciones proporcionales 4 priori. Estas si
bien no fueron arbitrarias tampoco se basan en observaciones reales; son simple-
mente ¢l resultado de largas discusiones con expertos en cada especialidad. Se
verén a continuacién algunos ejemplos de esta distribucion, tomados del ca-
pitulo de enfermedades cardiovasculares (cuadro 22).

El primer ejemplo es relativamente simple y se trata de todas las ribricas
que agrupan el reumatismo articular agudo (390 y 391) que, desde el punto de
vista anatémico y etiolégico, son de la misma naturaleza. Ellas se encuentran
todas reunidas en la categoria etiolégica —procesos infecciosos— y en las cate-
gorias anatdmicas 3 y 11. '

El segundo ejemplo s algo més complicado porque, desde el punto de
vista etiolégico, fue necesario hacer una distribucién a priors de las cardiopatias
pulmonares (426), entre tres procesos: infecciosos (1), desnutricién (2) y dege-
nerativos (6B), Para cada una de estas etiologias se decidié hacer una distribu-
cién porcentual de 60, 10 y 30 por ciento respectivamente.

El tercer ejemplo es mucho més complicado porque exige una distincion
segin la edad. Las afecciones agrupadas bajo la ribrica insuficiencia cardiaca
congestiva (427) se presentan, desde el punto de vista etiolégico, en forma muy
diferente segiin la edad de las personas. Con este criterio se decidi6 distinguir
entre los diferentes grupos de edad antes de efectuar la distribucién proporcio-
nal de las muertes,

Para efectuar estas distribuciones proporcionales fue necesario llegar a una
solucién de compromiso con el cuerpo médico. Para un cardiélogo es imposible
aceptar que se clasifique el reumatismo articular agudo como una enfermedad
de las vias respiratorias, ya que si bien comienza por las amigdalas, esta fase no
tiene un efecto mortal. Lo que es mortal, mucho mis tarde, es la secuela del
reumatismo articular y de la afeccién cardiaca. Por esta razén fue necesario
transar entre nuestros principios bisicos y el punto de vistamédico. Es evidente
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Cuadro 22
EXTRACTO DE LA RECLASIFICACION DE LAS RUBRICAS DE LA CIE
(8™ REVISION) SEGUN LA ETIOLOGIA Y LA ANATOMIA

Causas médicas de

muerte Ejes Nimero

de muertes
N° CIE Titulo Etiolégico  Anatdémico  en 1973
Ejemplo 1 Reumatismo articular
390-391 agudo 1 3y 1l 79
Ejemplo 2
426 Cardiopatia pulmonar 1: 60% 3 1'436
2:10%
6B: 30%

Ejemplo 3
427.0 Insuficiencia cardiaca 15 afios 2vy3 12 833
congestiva 5H: 50%
1y 5C: 50%

15-30 afios
5H: 25%
1y 5C: 25%
1y 6A:50%

30-60 arios
6A: 209’0
1y 6A: 80%

60-70 aftos
6A: 50%
1y 6A: 50%

70 atios
6A: 80%
1y 6A:20%

que los principios bisicos deben aplicarse con mucha flexibilidad, pues la
interpretacion rigida del principio de considerar el primer 6rgano afectado por la
afeccién mortal haria que el reumatismo articular agudo se clasificara entre las
enfermedades de las vias respiratorias.

Como es habitual se han seleccionado algunos ejemplos del capitulo de
enfermedades cardiovasculares porque es el capitulo mas dificil. El tercer ejem-
plo muestra que hay casos muy complicados con un nimero no despreciable de
muertes. Los otros capitulos de la clasificacién internacional plantean menos
problemas que éste, aunque pueden tambien encontrarse algunas dificultades.

Una tiltima observacién vale para el capitulo de accidentes, traumatismos
y otras violencias. Para este capitulo la clasificacién internacional proporciona
una doble clasificacién: una clasificacién en funcién de la naturaleza del tran-
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matismo (lista N de la octava revision) y otra en funcion de la causa externa del
traumatismo (lista E). Evidentemente esto nos ha ayudado mucho para
confeccionar nuestra doble clasificacién, ya que la clasificacién por la causa
externa es més bien de naturaleza etioldgica mientras que la clasificacién en
funcién de la naturaleza del traumatismo es —solo en parte- anatémica.

Una vez tomadas todas estas decisiones las hemos aplicado a las estadis-
ticas disponibles para ver los resultados.

B. Distribucién de las defunciones sobre el eje etiolégico

Un primer aspecto ¢s la distribucién, sobre el eje etiolégico, del total de las
muertes del periodo 1968-1974 registrados en Francia. (Véase el cuadro 23).

El primer resultado interesante es que el 87,2 por ciento de las muertes se
encuentra agrupado en las categorias bisicas que se establecieron a priori y sélo
el 5,6 por ciento en las categorias mixtas,

Este es, por si mismo, un resultado satisfactorio. La distribucién de las
muertes entre las diferentes categorias basicas muestra una importante concen-
tracién entre las causas degenerativas con un 42,4 por ciento de las muertes {de
todas las edades). Dada la estructura por edades de la poblacién francesa que es
bastante envejecida, era de esperar que los procesos degenerativos fueran relati-
vamente importantes,

Le siguen los procesos tumorales con 21 por ciento y luego, en propor-
ciones mas o menos iguales, los procesos infecciosos o parasitarios (7,9%) y los

~accidentes (7,6%). El conjunto de desnutricién, intoxicacién alimentaria, toxi-
comania, alergia y trastornos de la inmunidad sélo representa el 4 por ciento; los
procesos hereditarios o congénitos el 2 por ciento v el suicidio también el 2 por
ciento.

Estas proporciones dependen de la estructura por edad. Para apreciar la
ponderacion de cada proceso en el conjunto de la mortalidad, convendria elabo-
rar tablas de mortalidad por causa. Esto escapa a nuestro propésito. Nos con-
formaremos con una imagen suscinta de cada proceso, en funcién de la edad,
por una parte, y del afio de observacién, por otra.

1. Andlisis por edad

La distribucién de las defunciones por edad de cada categoria bisica
puede compararse con la del total de defunciones. Lo mds sencillo es relacionar
cada uno de los términos de las primeras, con el término correspondiente de la
Gltima. Asi, 2,6 por ciento de las defunciones por enfermedades infecciosas o
parasitarias se produce entre los 50 y los 54 afios, mientras que en esta edad se
observa el 3.2 por ciento del total de defunciones. Nuestro indice serd en este
caso igual 2 2,6/3,2, es deciy, 0,81, Mientras mas se concentra una categotia en
una edad dada, mis se eleva el indice a esa edad. El indice es igual a1 cuando la
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Cuadro 23
REPARTICION DE 1.AS MUERTES SEGUN EL EJE ETIOLOGICO,

1968-1974
Categorias de base Categorias mixtas
Eje etiolégico Muertes  Eje etiol6gico Muertes
%0 %o
1. Proceso infeccioso o parasitario 79 1y6A 23
2,5y 6B (diab) 15
2. Malnutricién, intoxicacidn 2y 6AB 59
alimentaria, toxicomania, alergia 2y 6A 1,1
e inmumnologia 44 2y 5H 2,8
1 vy 6AB 2,2
3. Accidentes y homicidios 76 3y 6A 1,0
1,2y 6A 0,9
4. Proceso tumoral 213 2y6B 0,5
3y 6AB 0,4
5. Proceso hereditario o congénito 2005 1y3 0,3
SH: hereditario (4,4) 4y6B 0,2
5C: congénito 74) 1y2 0.1
5Cy 3 (1,8) 1y6B 0,1
5Cyé (5,1) 6ABy 5l 0,1
Orros (0,5) Otras {1 y5H,
51 proc. indeterminado (3,5 3y6B, 1ys5],
3y10,6A ¥ 7,
6. Degeneracién 424 3y 9,3y 5H) 0,2
6A: alt. anatémica (233)
6B: alt. funcional 47
6AB: indeterminado (122)
7. Suicidio 16 Subtotal categorias
mixtas 55,8
9. Edologia desconocida 0,9
10. Causas mal definidas o no
declaradas 71 TOTAL GENERAL 1.000
Subtotal mal definido 71,9

Niimero total de muertes en el periodo: 3.867.000

proporcion en la edad indicada de defunciones de la categoria que se considera
no difiere de la del conjunto de las defunciones.

Este indice varia mucho de una categoria a otra (grifico 11). Para la
categoria 1 (proceso infeccioso o parasitario} es bastante elevado en las edades
jévenes (sobre todo antes de los cinco anos), pero claramente bajo la media entre
los 15 y los 25 anos, después de lo cual se aproxima a la unidad sin volver a
apartarse.
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Grifico 11
RELACION ENTRE LA DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES POR
EDAD DE LAS CATEGORIAS ETIOLOGICAS 1 (PROCESOS
INFECCIOSOS...), 2 (DESNUTRICION...), 3 (ACCIDENTES...), 4
(PROCESOS TUMORALES) Y 7 (SUICIDIO) Y LA DISTRIBUCION DE
LAS DEFUNCIONES POR EDAD EN TODAS LAS CATEGORIAS
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Para la categoria 2 (desnutricidn, etc.) el indice es muy reducido hasta los
25 afios, se eleva ripidamente entre los 25 y los 45 afios, edad en 12 que alcanza
2,5 veces la media, después de a cual va disminuyendo y vuelve a caer bajo la
media después de los 70 afios. La categoria 4 (tumores) sigue una trayectoria
aniloga pero menos acentuada: estd més cerca de la media y sélo la sobrepasa
més tarde en forma més moderada.

Las categorias 3 (accidentes) y 7 (suicidio) forman un grupo muy dife-
rente: reducido en las edades muy jévenes, el indice sube espectacularmente
hasta los 20 afios (llegando a 7 u 8 veces la media) y disminuye luego regular-
mente para caer bajo la media hacia los 65 afios. La curva de suicidios presenta

una gran caida en las edades mis avanzadas sin que haya ocurrencia del fené-
menos antes de los 10-14 afos.
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La especificidad de cada una de las curvas del gréfico 11 contrasta con la
gran similitud de las tres curvas trazadas en el gréfico 12 y que caracterizan alas
subcategorias 6A (alteraciones anatémicas), 6B (trastornos funcionales) y 6AB
(alteractén anatémica y/o trastornos funcionales), Estas tres curvas arrancan
muy por debajo de Ja media. Sélo alcanzan la mitad de la media hacia los 45
afios y la unidad alrededor de los 70 afios, para después sobrepasarla claramente
(grifico 12). La cuasi coincidencia de estas tres curvas se explica tal vez por el
hecho de que era dificil distinguir con precisién las tres subcategorias, pero
también por una evolucion aniloga por edad de las alteraciones anatémicas y de
los trastornos funcionales, Este es un argumento poderoso para reagrupar mds
tarde ¢l conjunto de los procesos degenerativos.

Las subcategorias que conforman el grupo de los procesos perinatales
(hereditario, congénito, indeterminado) tienen también entre si una estructura
por edad bastante parecida. En el gréfico 13 hemos representado las subcate-
gorfas SH y 51 y las principales subdivisiones de la subcategoria 5C (5C y 1, 5C
¥ 2, 5Cy 3, 5C y 6AB). Todas se sitlian muy por encima de la media antes del
primer afio de edad y muy por debajo después de los 60 afios. La inica diferen-
cia se refiere a la rapidez del descenso de las curvas. Siendo muy abrupto para
“5Cy 6AB”, ya que la relaci6n cae hasta cero entre 1 y 4 aiios, este descenso es
todavia répido para “5SC y 1” ¥ “5C y 3” y mis lento para “5C y 2*, 51y 5H.

Gréfico 12
RELACION ENTRE LA DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES POR
EDAD DE LAS CATEGORIAS 6A (ALTERACIONES ANATOMICAS), 6B
(TRASTORNOS FUNCIONALES) Y 6AB (ALTERACION ANATOMICA
Y/O TRASTORNO FUNCIONAL} Y LA DISTRIBUCION DE LAS
DEFUNCIONES POR EDAD EN TODAS LAS CATEGORIAS
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Grifico 13
RELACION ENTRE LA DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES POR
EDAD DE LAS CATEGORIAS 5H (PROCESQOS HEREDITARIOS), 5C
(PROCESOS CONGENITOS) Y 51 (PROCESOS PRENATALES
INDETERMINADOS) Y LA DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES
POR EDAD EN TODAS LAS CATEGORIAS
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Hay pocos motivos, sin embargo, para mantener la distincidn entre estas subca-
tegdrias diferentes ya que el factor perinatal parece predominar en las diferentes
etiologias propias de estas afecciones. El caracter relativamente mas tardio de las
categorias SH y 51 exige ademds una gran prudencia, reflejando, en parte, lo
arbitrario de las decisiones de distribucion que hemos tomado con respecto a
ciertas rabricas de la CIE (sobre todo ciertas afecciones cardiovasculares),

2. Andlisis por afio de observacion

Las distintas categorias bisicas pueden también caracterizarse por varia-
ciones anuales ya sea en funci6n de su sensibilidad a la coyuntura o de su
tendencia. Hemos reducido, para cada categoria, el contingente anual de defun-
ciones a una base 100 en 1970,

La reagrupacién en una sola categoria 6, (procesos degenerativos), de las
subcategorias 6A, 6B y 6AB se confirma. La evolucién de 6A se superpone casi
perfectamente a la de 6B, con cierta sensibilidad a la sobremortalidad de 1969 y
una tendencia regular al aumento (grifico 14). La categoria 6AB también es
sensible a la crisis de 1969, pero manteniéndose luego mas o menos constante, se
aparta de 6A y 6B. En realidad cabe pensar que disminuye la influencia de esta
tercera categoria que reagrupa causas no tan bien definidas como las otras dos
con el mejoramiento de la estadistica. Por tanto, se pueden fundir, salvo nuevos
datos contradictorios, las tres subcategorias en una sola.

Ocurre casi lo mismo en los diferentes procesos hereditarios y congé-
nitos. La subcategoria 5I (proceso indeterminado), que reiine por si sola casi la
mitad de las defunciones de la categoria 5, disminuye ripidamente por efecto del
mejoramiento del registro de las causas de defuncién (grifico 14, parte b).
Desde ese momento, la evolucién de las demas subcategorias es poco significa-
tiva ya que experimentan en compensacién un abultamiento artificial. A lo
sumo cabe admitir que las subcategorias que tienen tendencia a la baja disminu-
yen con mayor rapidez de Jo que parece (sobre todo “5C y 3”), La reagrupacion
del conjunto de la categoria es la tnica solucién aceptable. Una tendencia
general a la baja surge entonces con mucha claridad (grifico 15).

La categoria 1 es sin duda la mds sensible a la situacién coyuntural. La
crisis de sobremortalidad infecciosa vinculada con la gripe de 1969 es notoria.
Otra, de menor amplitud, aparece en 1973 (grifico 15).

La categoria 6, procesos degenerativos, que, como ya hemos visto, tiende
a un alza bastante regular pese a cierta sensibilidad a la crisis de 1969, puede
compararse con la categoria 4, tumores, que sigue una evolucién bastante pare-
cida (grifico 15).

Las categorias 2, desnutricidn, etc., y 3, accidentes, estin también muy
préoximas entre si. La categoria 2 es mds sensible a la crisis de 1969, pero ambas
tienden al alza entre 1970 y 1973 y disminuyen en 1974, Existe, sin duda, una
correlacién estrecha entre el alcoholismo predominante en la categoria 2 y los
accidentes del transito que prevalecen en la categoria 3.
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Grafico 14
EVOLUCION DEL NUMEROQ DE DEFUNCIONES DE LAS
CATEGORIAS ETIOLOGICAS 6 (PROCESOS DEGENERATIVOS) Y 5
(PROCESOQS HEREDITARIOS O CONGENITOS)
(BASE 100 = 1970)
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La categoria 7, suicidio, se distingue con toda claridad de la 3 en 1968 y
1974, a la que se asemejaba en la distribucién por edad. Pero 1968 es un afio
delicado (puesta en marcha de la codificacién a cargo del INSERM) y no hay
motivos para que la reduccion excepcional del ndmero de accidentes de transito
en 1974 coincida con la del numero de suicidios.
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Grifico 15
EVOLUCION DEL NUMERO DE DEFUNCIONES EN LAS
CATEGORIAS ETIOLOGICAS 1 (PROCESOS INFECCIOSOS O
PARASITARIOS), 2 (DESNUTRICION, ETC.), 3 (ACCIDENTES), 5
(PROCESOS HEREDITARIOS O CONGENITOS), 6 (PROCESOS
DEGENERATIVOS) Y 7 (SUICIDIOS)
(BASE 106 = 1970)
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3. Las categorias mixtas del eje etiologico

Al haber ya analizado con cierto detenimiento los resultados de la reclasi-
ficacién etiolégica en funcién de las categorias basicas queda por ver qué hacer
con las categorias mixtas que habiamos conservado provisionalmente para tratar
los casos mas complicados de afecciones con etiologias multiples. Lo primero
serfa observar cémo se comporta la estructura por edad, comparando la que
corresponde a la categoria mixta con la de las defunciones en las categorias
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Grifico 16
RELACION ENTRE LA DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES POR
EDAD DE LAS CATEGORIAS DE BASE 1 (PROCESOS INFECCIOSOS Y
PARASITARIOS) Y 6A (ALTERACIONES ANATOMICAS) Y DE LA
CATEGORIA MIXTA “1 Y 6A”, Y LA DISTRIBUCION DE LAS
DEFUNCIONES POR EDAD EN TQODAS LAS CATEGORIAS
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basicas involucradas en esa categoria. Al efectuar esta comparacién se com-
prende ripidamente la posibilidad de asimilar la mayor parte de las categorias
mixtas 2 una u otra de las categorias basicas. ' '

Tomaré un Gnico ejemplo que es ¢l de la categoria mixea que produjo la
mitad de las muertes del total de las que pueden asignarse a estas categorias.
Este es el grupo “1y 6A” que representa un 2,3 por ciento de las muertes (grafico
16).

Al examinar este caso en funcién de la distribucidn por edad se advierte
que no hay ningtin punto en comun entre la categoria mixta “1y 6A” y la
categoria 1 que representa los procesos infecciosos. Por el contrario, hay un gran
parecido entre esta categoria mixta y la categoria 6 A (alteracién anatémica) y lo
mismo puede observarse a partir de la evolucién anual (grafico 17).

Por su parte, el grupo que reiine fa afecciones diabetes y gota, que provi-
sionalmente fueron ubicadas en [a categoria 8, tiene mds bien las caracteristicas
de una categoria mixta. Es la segunda categoria mixta en orden de importancia y
reune tres etiologias diferentes. De hecho, esta categoria se refiere esencialmente
a la diabetes, ya que en el periodo 1968-1977 sélo se inscriben 360 defunciones
por gota, contra 57 000 por diabetes. La diabetes supone en su origen un doble

96



Grifico 17
EVOLUCION ANUAL DEL NUMERO DE DEFUNCIONES DE LAS
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factor hereditario y nutricional. Pero también se traduce en un trastorno funcio-
nal y una alteracién anatdmica. Una clasificacion etiolégica darfa, 4 priori, la
preferencia a los dos primeros factores pues los tltimos son sélo su traduccion.

Sin embargo, la evolucion de esta categoria no coincide ni con la de la
categoria 2 (desnutricidn, etc.) ni con la de la categoria 5 (proceso hereditario o
congénito) (grafico 18). Sigue aproximadamente las mismas fluctuaciones que la
2, pero tendria mas bien una ligera tendencia a la baja que la aproximaria, tal
vez, a la categoria 5. Tampoco se asemeja a la 6 (procesos degenerativos) que, no
obstante, ocupa una posicién intermedia.

Si se comparan las variaciones por edad (grafico 19) la proximidad de la
categoria diabetes y la 6B resulta sorprendente. La diabetes es muy diferente, al
menos ahora que existen tratamientos eficaces, del “proceso hereditario” y se
halla todavia distante del conjunto “desnutricién, etc,”, mientras que, por el
contrario, no hay gran diferencia con el grupo de las alteraciones funcionales.
Como consecuencia se han reunido diabetes y procesos degenerativos. Sin
embargo, para ciertos andlisis nos parece importante resaltar las particulari-
dades de esta afeccién. En este caso, por lo tanto, aparece la diabetes en el
octavo lugar de la lista de categorias etiol6gicas.

Aparte de la diabetes, que plantea un problema muy especifico y que fue
mantenida como categoria aparte, todas las demds categorias mixtas sobre el eje
etiolégico han sido asignadas a alguna categoria basica, ya sea porque la cate-
goria mixta presenta una gran semejanza con alguna categoria bisica o porque el
niimero de muertes es tan pequefio que una distribucién en dos mitades seria
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EVOLUCION ANUAL DEL NUMERO DE DEFUNCIONES DE LAS
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suficiente. En consecuencia, se han repartido las categorias mixtas entre las
categorfas basicas sin gran dificultad.

C. Distribucién de las defunciones sobre el eje anatémico

Los resultados del trabajo realizado sobre el eje anatémico se pueden observar
en el cuadro 24. En este caso ellos no son totalmente satisfactorios si se consi-
dera la distribucién entre las categorias basicas y las mixtas, ya que las primeras
abarcan sélo el 69 por ciento de las muertes mientras que las categorias mixtas
agrupan al 23,1 por ciento, lo que no es un porcentaje despreciable.

Cuadro 24
REPARTICION DE LAS MUERTES SEGUN EL EJE ANATOMICO,
1968-1974
Categorias de base | Categorias mixtas
Eje anatémico Muertes  Eje anatémico Muertes
%o %o
1. Sistema nervioso 64 1y3 137
2y3 39
2. Aparato respiratorio 128 1y 11 )|
vl 7
3. Corazon y vasos 201 7y8 6
3y7 4
4. Higado y vias biliares 5 2y6 2,6
3y 6 1,9
5. Pancreas 24 gy 11 1,7
2y 11 0,30
6. Tubo digestive 9% 1y8 0,28
6y8 0,06
7. Aparato urinario 21 7y 10 0,04
10y 11 0,04
8. Sangre y 6rganos 2y 8 0,04
hematopoyéticos 17 3y+4 0,03
Quras (6 y 11,
9. Glandulas endocrinas 2 3ys8,6yli3,
6y 10} 0,01
10. Aparato genital 41
11. Piel, huesos, miisculos y Subtotal de
tejido conjuntivo 17 categorias mixtas 231
12. Localizaciones maltiples 3
Subtotal de categorias
de base 690 TOTAL GENERAL 1.000
13. Localizaciones diversas
o indeterminadas 79

Niimero total de muertes en el periodo: 3.867.000
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Entre las categorfas mixtas la mds importante es la categoria “1y 3” que
representa el 13,7 por ciento de las muertes. Las categorias mixtas que revinen el
sistema nervioso y el aparato cardiovascular han provocado largas discusiones
con los colegas médicos porque, desde nuestro punto de vista y desde el punto
de vista de la definicién que hemos adoptado (la de considerar el primer érgano
afectado por la enfermedad mortal), al tratarse de enfermedades cerebrovascu-
lares a nosotros nos ha parecido que los vasos eran los primeros érganos ata-
cados. Sin embargo, para los especialistas es completamente aberrante
considerar que las enfermedades cerebrovasculares son afecciones del sistema
circulatorio, ya que para ellos se trata sobre todo de afecciones del sistema
nervioso. Por este motivo se logré una solucién de compromiso creando la
categoria mixta “1y 37,

En la distribucién de las muertes segiin el eje anatémico, el 20,1 por ciento
de las defunciones corresponde al sistema cardiovascular, que es la localizacién
mis importante. Le siguen, con porcentajes parecidos, pulmén y vias respirato-
rias (12,8%) y el tubo digestivo (9%), luego, nuevamente con cifras casi iguales,
higado y vias biliares (5,4%), el sistema nervioso (6,4%), v los érganos geni-
tales (4,1%). Un tercer grupo gira en torno al 2 por ciento: pancreas (2,4%),
rifion y vias urinarias (2,1%) v érganos hematopoyéticos y sangre (1,7%). En
tltimo lugar figuran articulaciones, huesos, piel, misculos y tejidos conjun-
tivos (1,7%) vy glindulas endocrinas (0,2%) (cuadro 24).

1. Andlisis por edad

El anilisis de las categorias mixtas del eje anatdémico es similar al que se
hizo respecto al eje etiolégico. Se procedera entonces al examen de la distribu-
cién por edad de cada categoria bésica sobre el eje anatémico.

Aunque las categorias anatémicas son més numerosas que las etioldgicas,
posiblemente se encuentre entre ellas un menor nimero de diferencias, lo cual
sefiala que el eje etiolégico proporciona resultados mds interesantes que el
anatémico. Este Gltimo es menos satisfactorio desde el punto de vista de la
constitucion de categorias internamente homogéneas y heterogéneas entre ellas,
porque produce resultados que pueden ser reagrupados por cercanfa. Puede
observarse en el grafico 20 como las diferentes curvas han sido agrupadas en
funcién de sus semejanzas.

La composicién por edad varia sensiblemente de una categoria a otra
aunque sin buscar por ahora factores explicativos pueden senalarse algunas
afinidades.

Las categorias 6, aparato digestivo, y 2, pulmén y vias respiratorias, estin
muy préximas: casi coinciden perfectamente entre los 25 y los 65 afios y se
mantienen muy cercanas con posterioridad, mientras que antes de los 25 afios
tienen exactamente ¢l mismo perfil, aunque con un gran descenso. Las cate-
gorias 3, corazén y vasos, y 5, pancreas, se asocian bastante con las dos pri-
meras, La categoria 7, rifiones y vias urinarias, no se halla muy distante. Este
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conjunto tiene en comun el hecho de hallarse muy por debajo de la media entre
los 15 y los 25 afios y bastante por encima entre los 60 y los 70 anos.

La categoria 8, érganos hematopoyéticos y sangre, tiene un perfil inverso,
muy sobre la media entre los 5 y 15 anos y bajo la misma en las edades avan-
zadas. Es casi simétrica con la categoria 3, corazén y vasos. La categoria 1,
sistema nervioso se asemeja a la 8, aunque con una depresion mucho més
acentuada a los 20-25 afios. La 9, glandulas endocrinas, casi se superponealala
partir de los 15 anos. En cambio, la categoria 11, articulaciones, huesos, piel,
musculos y tejidos conjuntivos, s6lo se asocia remotamente con este grupo. Se
caracteriza sobre todo porque se confunde con la media a partir de los 25 anos.

La categoria 4, higado y vias biliares, se asocia en forma bastante curiosa
con la categoria 10, 6rganos genitales, para formar un grupo muy diferente de los
otros dos: muy por debajo de la media antes de los 20 afos, la sobrepasa
abruptamente entre los 30 y los 70 afios para volver a quedar bajo ella con
posterioridad.

Son muy nitidas algunas aproximaciones a los perfiles de las categorias
etiolégicas y permiten prever correlaciones bastante estrechas que se aclararan
con el cruzamiento de los dos ejes. La categoria anatémica higado y vias biliares
coincide casi a la perfeccién con la categoria etioldgica desnutricion, etc,
(compirense los grificos 11y 20). La cirrosis alcohélica constituye sin duda el
factor motriz de estas dos categorias. Asimismo, los perfiles de la categoria
anatSmica rifiones y vias urinarias se parecen mucho al de la categoria etiol6gica
tumores (graficos 11y 20). El perfil de la categoria anatémica 8, 6rganos hema-
topoyéticos y sangre, se pareceria, mis bien, aunque con menor nitidez, al dela
categoria etiolégica SH, procesos hereditarios (graficos 13 y 20).

Por iltimo, el conjunto de las categorias anatémicas 6, tubo digestivo, v 2,
pulmén y vias respiratorias, 5, pancreas, y, sobre todo, 3, corazén y vasos, se
aproximan a las categorias etiolégicas 6, procesos degenerativos, y a la categoria
diabetes y gota (gréficos 12, 14 y 20) salvo en las edades jévenes donde podrian
asemejarse con la 1, procesos infecciosos o parasitarios, sobre todo en el caso
del aparato respiratorio.

Cada una de las categorias anatémicas se encuentra mas o menos influen-
ciada por tal o cual proceso etiolégico. Por ejemplo, el higado, las vias biliares y
los drganos genitales son muy propensos a los procesos tumorales; el corazén,
los vasos, ¢l rifién y vias urinarias —al menos en la segunda parte de la vida— son
también afectados por los procesos degenerativos; el sistema nervioso y los
drganos hematopoyéticos y la sangre por los procesos infecciosos.

Si se observan los cambios por edad de los diferentes grupos etiol6gicos se
reencuentran en cierto modo los mismos trazos aqui descritos pero, una vez
mis, la categorizacién anatémica es menos discriminante que la que se apreciaa
través de la etiologia.
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2. Andlisis por afio de observacion

La evolucidn anual da otra imagen de las diferencias y semejanzas entre
categorias anatdmicas.

Cinco categorias anatémicas se hallan asociadas en un movimiento ascen-
dente mas o menos acentuado pero muy visible a partir de 1970: 6, tubo diges-
tivo, 7, rifiones y vias urinarias, 8, 6rganos hematopoyéticos y sangre, 9,
glandulas endocrinas y 10, érganos genitales. En este grupo, sdlo la categoria 7
parece sensible a la crisis de sobremortalidad de 1969 (grafico 21).

Grifico 21
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Una sola sigue un movimiento contrario de descenso permanente, la cate-
gorfa 1, sistema nervioso. No parece influir en ella en absoluto la epidemia de
gripe de 1969.

Las otras cinco categorias anatémicas basicas fluctiian con amplitud varia-
ble en torno a una ligera tendencia ascendente a partir de 1970. La 2, pulmdn y
vias respiratorias, es particularmente sensible no sélo a la crisis de 1969, sino
también a la de 1973. El papel de la gripe es evidente, La 3, corazén y vasos
también se ve muy afectada por la gripe de 1969. Las demis lo estin en menor
. medida. Cabe observar, no obstante, la coincidencia perfecta entre las cate-
gorfas 3, corazdn y vasos y 4, higado y vias biliares, a contar de 1970.

Las afinidades en el tiempo entre categorias anatémicas son diferentes de
las que se observaban en funcién de la edad. En cambio, se vuelven a encontrar
entre las categorias anatdmicas y las categorias etiolégicas casi las mismas corre-
laciones. Higado y vias biliares se asocian con desnutricin, etc.; rifiones y vias
urinarias con procesos tumorales; tubo digestivo, pancreas y corazén y vasos
con procesos degenerativos (al menos a partir de 1970) (grificos 15 y 21). Agre-
guemos que la categoria pulmdn y vias respiratorias se asocia en forma muy
estrecha con los procesos infecciosos o parasitarios y el sistemna nervioso con los
procesos hereditarios o congénitos. Sin embargo, existe una diferencia notable:
estos ultimos evolucionan en forma inversa a la categoria anatémica 8, rganos
hematopoyéticos y sangre, cuya estructura por edad es sin embargo bastante
similar.

3. Las categorias mixtas del eje anatomico

Como para el ¢je etiol6gico, el destino de las categorias mixtas del eje
anardmico se ha decidido mediante la lectura de los graficos, comparando su
perfil con los de las categorias bisicas respectivas desde el doble punto de vista
de la edad y de la cronologia. Salvo una excepcién, todas las categorias mixtas
que representan mas de un milésimo de las defunciones se han adscrito a una de
las categorias bisicas pertinentes (cuadro 25). Los grificos 22 y 23 dan como
ejemplo ¢l caso de la pareja de categorias mas numerosa, “1 y 3”, sistema
Nervioso y corazdn y vasos para la que se observa una asociacién estrecha con la
categoria basica corazén y vasos.

De la misma manera para todas las categorias mixtas del eje anatémico se
hizo el mismo tipo de observaciones de modo de poder reagrupar estas cate-
gorias con las categorias bisicas correspondientes. Sin embargo para las cate-
gorias “1y 3” y “2y 3” que contienen un nimero de muertes nada despreciable,
parecié preferible retenerlas separadamente para ciertos anélisis. En otros casos
se las ha reagrupado con ¢l conjunto de las enfermedades de localizacién cardio-
vascular.

Después de la reagrupacién y asignacion de las categorias mixtas se obtu-
vieron los resultados que se observan en el cuadro 25.
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Cuadro 25
REPARTICION DE LAS MUERTES ENTRE LAS CATEGORIAS
ETIOLOGICAS Y ANATOMICAS DESPUES DE LA REDISTRIBUCION

DE LAS CATEGORIAS MIXTAS
Eje etiologico Eje anatémico
Categoria Muertes  Categoria Muertes
(%o} {%0)
1. Procesos infecciosos 1. Sistema nervioso 95
0 parasitarios 81
2. Malnutricién, etc. 51 2. Aparato respiratorio 128
3. Accidentes y homicidios 77 3., Corazén y vasos 389
4. Proceso tumoral 213 4. Higado y vias biliares 54
5. Procesos hereditarios 5. Pancreas 24
© congénitos 23
6. Degeneracién 457 6. Tubo digestivo 94
7. Suicidio 16 7. Aparato urinario 27
9. (y 10) Etiologia 8. Sangre y drganos
desconocida (y causa mal hematopoyéticos 19
definida o no declarada) 72
9. Glandulas endocrinas 2
10. Aparate genital 41
11, Piel, huesos, misculos
y tefido conjuntivo 17
12. Localizaciones
mihtiples K]
13. Localizaciones
diversas o
indeterminadas 79
TOTAL 1.000  TOTAL 1.000

Niimero total de muertes del periodo: 3.867.000

D. Resultados cruzados

Consideraremos a continuacién el cruzamiento de las categorias etioldgica y
anatdmica a partir de la distribucién de las defunciones de 1968-1974 en Francia
(cuadro 26 y grifico 24).

Cerca de la mitad de las defunciones (47%}) son atribuibles a procesos
degenerativos (alteraciones anatémicas, trastornos funcionales, diabetes). La
proporcion obedece, en gran parte a la estructura por edad de las defunciones,
ya que las defunciones por procesos degenerativos son mucho mas tardias que la
media. También podria considerarse como prueba de la debilidad de la clasifi-
cacién etioldgica adoptada si se trata simplemente como una categoria residual,
que encubre los limites del conocimiento médico y de las estadisticas de defun-
ciones. Los esfuerzos por subdividirla, sin embargo, nos han ensenado que ésta
es, por el contrario, una categoria homogénea tanto en funcion de la estructura
por edad como de la evolucién anual.
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Grifico 22
RELACION ENTRE LA DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES POR
EDAD DE LAS CATEGORIAS ANATOMICAS DE BASE 1 (SISTEMA
NERVIQSO), 3 (CORAZON Y VASOS) Y DE LA CATEGQRIA MIXTA “1
Y 3”7, Y LA DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS DEFUNCIONES EN
TODAS LAS CATEGORIAS
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Grifico 24 :
DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES DE 1968-74 SEGUN LA
ETIOLOGIA Y LA ANATOMIA. LA SUPERFICIE DE CADA
CUADRADO ES$ PROPORCIONAL AL NUMERO DE DEFUNCIONES
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Cuadre 26
DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES EN EL PERIODO 1968-1974 SEGUN ETIOLOGIA Y ANATOMIA

Categoria etiolégica

1 2 3 4 5 6y 8 7 9y 10
Etiologia
Procesos Desnutricién, Accidente Proceso Procesos desconocida -
Categoria infecciosos ¥ intoxicacién y Proceso  hereditario degenerativos miiltiple o
anatémica parasitarios aliment., etc. homicidio tumoral o congénito (y diabetes) Suicidio mal definida  Total
1. Sistema 14 430 3193 99 655 28 364 13 565 75 712 16 170 5 652 285 529
nervioso (4,6) (6,2) (33,4) (34 (15,1) 42 (26,5 (2,0) 7,4)
5,1 11,2 34,9 9,9 4,7 26,5 5,7 2,0 100,0
2. Aparato 189 144 10 033 30 858 128 858 25 926 33 371 28 617 0 496 807
respiratorio (69,7) (5,1) (10,3)  (15,6) (28,7) (46)  (46,9) (0,0) (12,8)
_ 38,1 : 2,0 6,2 25,9 5,2 le,8 5,8 0,0 100,0
3. Corazén y 26 791 3 563 1709 13 23 831 1445 583 1042 13 1502545
VASOS (8!6) (1 ,8) (0!6) (0’0) (26r4) (80)2) (1 » 7) (0)0) (38r9)
1,8 8,2 0,1 A 1,6 96,2 - 0.1 0,0 100,0
4. Higado ¥ 14 203 119 433 2 981 48 636 3 22 679 62 0 208 335
vias biliares 4,6) (60,8) (1,0) 5,9) (0,4) (1,3) (0,1) (0,0) (5,4)
6,8 57,3 1,4 23,4 0,2 10,9 0,0 0,0 100,0
5. Pancreas 5 054 0 Q 26 803 617 59 785 Q 0 92 258
(1,6) 0,0) (0,0 3,3) (0,7} (3,3} 9,9) (0,0 (2,4)
5,5 0,0 - 0,0 299 0,7 64,8 0,0 0,0 100,0
6. Tubo digestivo 18 187 2135 529 279 144 1822 61 485 160 Q 363 462
(5,8) (1,1} ©,2) (33,8 (2,0) (3.4) ©,3) (0,0) (9:4)
5,0 0,6 0,2 76,8 0,5 16,9 - 0,0 0,0 100,0
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El cruzamiento con el eje anatémico fortalece esta impresion de homoge-
neidad: 80 por cient de las defunciones atribuidas a procesos degenerativos
comprometen el aparato cardiovascular y ninguna otra categoria anatémica
reune mds de 5 por ciento. Y, o que es mis, el 96 por ciento de las lesiones del
sistema cardiovascular son producto de procesos degenerativos. En otras pala-
bras, el corazén y los vasos no experimentan ningtin otra lesion que no provenga
del proceso degenerativo y, muy a menudo, cuando este proceso es fatal, lesiona
el sistema cardiovascular,

Esta correlacién no es gratuita. El sistema cardiovascular, cuyo buen
funcionamiento garantiza la supervivencia, parece bien protegido contra los
demas procesos mérbidos ahora que se ha disipado el peligro infeccioso. En
particular, los tumores, que alcanzan en proporciones no despreciables todas las
demais localizaciones anatémicas, casi no lo afectan. Sélo la degeneracién lo
ataca, sobre todo a partir de una edad muy avanzada. No se trata sélo de una
manifestacion del envejecimiento del organismo. Todos los drganos envejecen y
pierden su eficacia, incluso el corazén y los vasos. Pero 1a falla de estos Glimos
es casi siempre decisiva, sea que prive al organismo de toda circulacién sangui-
nea, sea que provoque lesiones cerebrales irreparables, mientras que la de los
demas 6rganos puede ser menos grave o menos dificil de compensar.

El importante lugar que ocupan los procesos degenerativos seria asi la
consecuencia inevitable del retroceso de los procesos mérbidos ajenos al enveje-
cimiento, por el efecto del progreso médico. Esto no significa que la muerte, en
estos casos, esté genéticamente programada. Todos los procesos mérbidos
cuyo curso fatal se ha podido detener v todos los que, en si, no provocan jamis
la muerte, han podido concurrir a la degeneracién del organismo, pero ésta
sigue un curso que le es propio v no cabe confundirla con ningin otto proceso.

Los procesos tumorales son la causa del 21 por ciento de las defunciones.
Comprometen sobre todo al tubo digestivo (34% de las defunciones por tu-
mor), al aparato genital (19%)} v el aparato respiratorio (16%) pero ningin
6rgano se libra por completo, fuera del corazon y los vasos. En la mayoria de las
localizaciones es la causa principal de defuncidn, con la sola excepcidn del grupo
piel, masculos, huesos, etc., mds afectado por los accidentes, y del pancreas,
afectado sobre todo por la diabetes (clasificada con los procesos degenerativos)
junto, por clerto, con el sistema cardiovascular.

Los procesos infecciosos o parasitarios ocupan, con 8 por ciento de las
defunciones, un lugar mas importante del que hubiera podido creerse a priori,
Afectan sobre todo al aparato respiratorio (61% de las defunciones por enferme-
dad infecciosa o parasitaria) pero también al corazén y los vasos (9%), al tubo
digestivo (6%), al aparato urinario (5%) y al sistema nervioso (5%).

Los accidentes ocupan casi el mismo lugar y afectan sobre todo el sistema
nervioso (33%) y a la piel, musculos, huesos, etc. (21%). Mis de tres cuartos
de esta Giltima categoria corresponde a fracturas (sobre todo de cuello del fé-
mur).

El conjunto desnutricién, intoxicaciones alimentarias, toxicomania, aler-
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gia Yitrassoamos te ld inmunidad es menos importante (5% de las defunciones),
y se concentra easi por oampleto en higado y vias biliares, porque esti domi-
nado. por: la cirtasis alcohélica, sin la cual estos procesos no tendrian ningn
efecto directo. Recordemos, no obstante, que el tabaquismo no ha podido
tomasse en:cuenta.. ¢ -

Los;pmaeses&hmdxtanos o congénitos comprometen sobre todo al apa-
rato respasatario (29%), al aparato cardiovascular (26%) y al sistema nervioso
(15%), pero sélo representan el 2,5 por ciento de las defunciones.

El suicidio, (1,6% de las defunciones) alcanza sobre todo al aparato
respiratotio (47%) y al sistema nervioso {27%).

observar el cuadro 26 en el otro sentido (categoria anatémica) se
advierte  que, segin, el 6rgano comprometido, los procesos etiol6gicos tienen
una incid ?&uy ga:;lahle El sistema nervioso es sensible a todos los pro-
cesos, con clerto predommm de los accidentes (35%) y de la degeneracién
(27%). El aparato respiratorio se ve afectado sobre todo por infecciones (38%)
pero también por fos tumores (26 % ). Elhigado y vias biliares lo son sobre todo
por desmitritida; ifwoxicactn, etc. (57%) y, en menor medida, por los tumores
(23%) Bipdncreas lo es principalmente por la degeneracion (65%) —en reali-
dad, perda diabetes— y pot los tumores (29%), el tubo digestivo se ve afectado
principiliente por los turfiores (77%). El aparato urinario se reparte entre los
tumores 94%) la degeneracnon (26%) v la infeccidn (15%). La sangre y los
6rga.nos "hematopoyéticos y las glandulas endocrinas estin dominados por el
céncer (7% en ambos cagos) y mas todavia en el caso del aparato genital
(98%). Por wltimo, la piel; misculos y huesos sufren, sobre todo, accidentes.

El. gi‘aﬁco 24, en el'cual la superficie de cada cuadrado es proporcional ala
1mportaqc1a numérica de las defunciones de cada categoria cruzada en el
conjunto de defunciones del periodo 1968-1974, permite jerarquizar las cate-
gorias cruzadas. La mds importante es, con creces, la de Jas degeneraciones del
sistema cardiovascular, En segundo lugar vienen los tumores del tubo digestivo,
en propotéion casi igual con las etiologias desconocidas, muiltiples o mal defi-
nidas e localizaciones multlples, diversas o imprecisas. Cierran la lista las
mfeccloﬁ& del aparato respiratorio, los cumores del aparato genital, los tumores
del aparato respiratorio, las lesiones del higado y las vias biliares por enferme-
dades de’la nutricién, intoxicacion alimentaria, toxicomania, alergia y tras
tornos delh inmunidad.

E. Contenido de los capitulos de la CIE

Las defunciones del periodo 1968-1974 se distribuyen, segiin su causa principal,
de maogresmiy:desigual entre los 17 capitulos de la CIE {cuadro 27). Como se
ha visto iifteriermente. (cuadro 21), los citulos de los 17 capitulos se refieren a
diferetied gjes de'clasifieacién de las causas de defuncién. Cinco de elos son de
naturaleza etiolégicw (cipitulos 1, 2, 14, 15 y 17). Otros 10 se refieren a la

1



anatomia (capitulos 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Los demds titulos sélo se
sithan parcialmente en los dos ejes o emplean nociones diferentes. Se observa
entonces que la CIE incluye una mayoria de capitulos con titulos anatdmicos,
los que agrupan més de la mitad de las defunciones.

Si bien las afecciones agrupadas corresponden generalmente a su titulo sélo
constituyen una parte, a menudo minoritaria, del conjunto de las que sugiere
ese titulo. Por lo tanto, examinemos el contenido de cada capitulo en funcién
del eje de clasificacidn cuyo titulo se le aproxima mas.

Cuadro 27
CLASIFICACION DE LOS CAPITULOS DE LA CIE SEGUN EL
NUMERQ DE DEFUNCIONES ENTRE 1968 y 1974

Distribucién porcentual de

Nimero y titulo del capitulo las defunciones (por mil)
Simple Acumulativa
7. Enfermedades del aparato circulatorio 36,9 36,9
2. Tumores 20,5 57,4
16. Sintomas y estados morbosos mal
definidos 9,7 67,1
17. Accidentes, envenenamientos y
traumatismos 8.8 75,9
8. Enfermedades del aparato respiratorio 7.1 83,0
9. Enfermedades del aparato digestivo 6,0 89,0
3. Enfermedades endocrinas, de la =
nutricién y del metabolismo © 2,4 91,4
6. Enfermedades del sistema nervioso y
de los 6rganos de los sentidos 2,1 93,5
1, Enfermedades infecciosas o
parasitarias 1,5 95,0
10. Enfermedades de los érganos
genito-urinarios 1,4 96,4
5. Trastornos mentales 1,2 97,6
15. Causas de morbilidad y de mortalidad
perinatales 1,0 98,6
14, 13, 4, 12 y 11 (otros capitulos) 1,4 100,0
TOTAL 100,0 100,0

1. Capitulos con titulo y eje etiologicos

Las defunciones agrupadas en los capitulos con titulo etiologico pertene-
cen casi todas a las categorias etiolégicas correspondientes (cuadro 28). Sélo el
0,2% proviene de otras categorias, y concierne anicamente al capitulo 21 y al
hecho de haber clasificado en etiologia mixta “1 y 6” y luego en 6, procesos
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Cuadro 28
COMPARACION DEL CONTENIDQ DE LOS CAPITULOS DE LA CIE CON TITULO ETIOLOGICO CON EL DE LAS
CATEGORIAS ETIOLOGICAS CORRESPONDIENTES (1968-1974)

Nimero de defunciones del
Capiwulo de la CIE Categoria etiolégica capitulo de la CIE Nimero de defunciones
correspondiente Correspondientes No correspondiente de la cavegoria
a la categoria a la categoria etioldgica no contenido
Nimero Niimero etiolégica etioldgica en el capimulo
Titulo de Tiwlo de Nimero % del Nimero % de la
defunc. defunc. absoluto  capitulo absoluto categoria
1. Enfermedades 1. Procesos
infecciosas o 57 190 infecciosos o 31629 55 305 1 885 8.3 256 324 82,2
parasitarias parasitarios
4. Proceso
2. Tumores 794 402 tumoral 8§26 279 794 402 0 0.0 31 887 3,9
14. Anomalias
congénitas 2382 23822 0 0.0
15. Causas de 5. Procesos
morbilidad y hereditario o 90 235 60 954 5 0.0 29.281 32,4
mortalidad congénito
perinatales 37137 37 132 5 0.0
17. Accidentes, 3. Accidentes 298 800 | 279 775 19 025 6.4
envenenamientos 340 969 homicidios 340 829 140 0.0 19 025 53
y traumatismos 7. Suicidios 61 054 | 61 054 ¢ 0.0
:‘za“;i:f] Jos 1253 520 ;‘;ﬁeg;nﬁ 1587997 | 125149 2030 0.2 336 517 21,2
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Cuadro 29

COMPARACION DEL CONTENIDO DE LOS CAPITULQS DE LA CIE CON TITULO ANATOMICO CON EL DE LAS
CATEGORIAS ANATOMICAS CORRESPONDIENTES (1968-1974)

Nimero de defunciones del

Capitulo de la CIE Categoria anatémica capitulo de la CIE Niumero de defunciones
correspondiente Correspondiente No correspondiente de 1a caregoria
a la categoria a la categoria anatémica no contenido
anatémica anatdmica en el capiwulo
Nimero Nimero
Tiwulo de Tiwlo de Nimero % del Nimero %el
defunc. defunc. absoluto capitulo absoluto categoria

4. Enfermedades 8. Sangrey Srganos
de la sangre 10 700 hematopoyéticos 72 795 9 945 751 7,0 62 846 86,3
y de los
organos
hematopoyéticos

5. Trastornos
mentales 40 262 46 262 0 0.0

6. Enfermedades 1. Sistemna
del sistema nervioso 285 529 126 831 40 0,0 158 648 55,6
nervioso
y de los 80 659 80619 40 0.0
organos de
los senudos

7. Enfermedades 3. Corazén y
del aparato 1426 370 Vasos 1502 545 1418 906 7 464 0,5 83 639 5,6
circulatorio
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8. Enfermedades 2. Aparato
del aparato 274 256 respiratorio 496 807 273 456 800 0,3 223 351 45,0
respiratorio
9. Enfermedades 4. Higado y
del aparato 233 840 vias biliares 208 335 | 156812 51 523 24,7
digestivo 5. Pincreas 92 259 7659 233836 4 0,0 84 600 | 430220 91,7 64,8
6. Tubo
digestivo 363 462 69 365 294 097 80,9
10. Enfermedades de 7. Aparaco 41 857 , 61 239 59,4
los érganos urinagio 103 096 202 971 78,1
flfl?‘l?ri-os 14 194 18 0.0 141,732 90,3
56 069
10, Aparato
genital 156 913 } 57 038 522 0,9
11. Complicaciones
del embarazo 149 987 | 504 kX R
y del parto
12. Enf. de la piel
y del tejido 5955 5 943 12 0,2
subcutineo 11. Piel,
huesos, 148 720 18 092 94 0,5 130 628 87.8
13. Enfermedades miisculos
del sisterna
osteomuscular 12 231 12 149 82 0,7
y de los
tejidos
COmjuntivos
Total de Total de
los 10 las 10
capitulos 2 147 833 categorias 3 430 461 2138158 9675 0,5 1292 303 60,2




degenerativos, a las secuelas de enfermedades infecciosas. En cambio, 21 por
ciento de las categorias etiolGgicas en cuestidn estin reagrupadas en otros ca-
pitulos. Esta discordancia varia bastante segiin la categoria. Asi, sdlo el 4 por
ciento de los procesos tumorales se encuentra fuera del capitulo 2, mientras que
el 82 por ciento de los procesos infecciosos o parasitarios quedan fuera del
capitulo 1. Esta proporcion es también elevada para los procesos hereditarios o
congénitos (32%), Jpero caea 6 por ciento para los accidentes y es nula para los
suicidios.

2. Capitulos con titulo y eje anatémico

Como los capitulos con titulo etioldgico, los capitulos con titulo anaté-
mico agrupan, en general, casi exclusivamente afecciones cuya localizacién co-
rresponde a la anatomia considerada (cuadro 29). Hay dos excepciones que
confirman esta regla. El capitulo 4 (enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos) incluye el 7 por ciento de las defunciones clasificadas en la
categoria 1 (sistema nervioso) en nuestro ¢je anatémico. De hecho, se trata dela
anemia perniciosa (rubrica 281.0 de la CIE) que se habia clasificado en un
comienzo en una categoria mixta “1y 8” antes de reagruparla en 1. El capitulo 11
{complicaciones del embarazo y del parto) contiene, por su parte, 34 por ciento
de las defunciones atribuidas a afecciones que no tienen relacién con el aparato
genital (afecciones renales, toxemias durante el embarazo y puerperales, embo-
lia pulmonar, etc.), pero que sobrevienen con ocasion del embarazo o del parto.
(Véase el cuadro 29).

En cambio, hay grandes proporciones de defunciones clasificadas en nues-
tro eje anatdmico, que no figuran en las categorias que llevan el mismo nombre
que ¢l capitulo. Fuera del aparato circulatorio, en que la proporcion es s6lo 6
por ciento, ésta oscila entre 25 por ciento (higado y vias biliares} y 90 por ciento
(aparato genital). El caso del pancreas (92%), que volveremos a encontrar en el
cuadro 10, debe considerarse separadamente ya que gran parte de las defun-
ciones que se relacionan con él figuran en el capitulo 3 (enfermedades endo-
crinas, etc. ), las que habrian podido mencionarse mas adelante en el cuadro 32
{cayendo entonces la proporcién a 28%).

3. Capitulos con titulos mixtos

En los capitulos con titulos mixtos la discordancia es doble. Debido a la
escasa adecuaci6n del titulo del capitulo con el de la categoria anatémica o
etiolégica mis préxima, una proporcién importante de las defunciones del
capitulo provienen de otras categorias (cuadro 30).

Asi, salvo los dos capitulos con titulos mixtos, las afecciones reagrupadas
en un mismo capitulo corresponden generalmente a su titulo. Lo esencial de la
discordancia entre la CIE y nuestra clasificacidn proviene entonces del hecho de
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Cuadro 30
COMPARACION DEL CONTENIDO DE LOS CAPITULOS DE LA CIE CON TITULO MIXTO CON EL DE LAS
CATEGORIAS ETIOLOGICAS Y ANATOMICAS CORRESPONDIENTES

(1968-1974)
Nimero de defunciones del
capitulo de la CIE Namero de
defunciones de la
: Categoria etiolégica o No cotrespondiente categotia etiolégica
Capiwlo de la CIE anatémica a la categoria © anardinica Ko
correspondi etiolégica o contenido en el
Correspondiente anatémica capitulo
Niimero Nimero  ala categoria
Tiulo de Titulo de etiolégicao  Nimero % del Nimero % de la
defunc, defunc. anatémica absoluto  capitulo absoluto cavegoria
a) Etiologia
3. Enfermedades endocrinas, 2. Malnutricidn, intoxicacion
de Ja nutticidn y del 91 893 alirnentatia, etc. 196 597 25 837 66 056 1.9 170 760 86,9
metabolismo
16, Sintomas y ¢stados % y 10. Etiologia desconocida,
morbosos mal definidos 373 553 miltiple ¢ mal definida 279 811 275 619 97 934 26,2 4192 01,5
Total de los dos capitulas 465 466 Total de las 3 categorias 476 408 301 456 163 990 35,2 174 952 36,7
b) Anatomia
3, Enfermedades endocrinas, 5. Pincreas (1) 92529 57958 l 34 401 | 37,3 ]
de la nutricidn y del 91 893 i 61 607 30 286 33,0 + 38 529 138,5
metabolismo 9. Glindulas endocrinas 7877 3749 4128 | 52,4 |
16. Sintomas y estados 12 y 13. Localizaciones
morbosos mal definidos 373553 diversas o milaples 428 461 25% 693 113 860 30,5 168 768 39,4
Total de los dos capitulos 4653 446 Total de las 4 categorias (1) 528 567 321 300 144 146 31,0 207 297 39,2

(1} La categoria anatémica Pdnereas se ha comparado también con el capitulo de la CIE con el titulo anatomico Enfermedades del aparato digestive (cuadro 12).
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Cuadro 31
DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES EN EL PERIODO 1%638-1974 SEGUN EL CAPITULO DE LA CIE Y LA CATEGORIA
ANATOMICA
Caregoria anatimica
il 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10 11 12y 13
la Sisterna Aparats  Corazén Higado Tube Aparae  Sangrey Glin- Aparato Piel, Localiza- Todas
CIE Der¥ioso rsp. ¥ ¥ ¥ias Pancreas  digestive  unnanio Drgancs dulas genital musculos, ciones las
vasos biliares hemato- endo- huesos ¥ malopls  caregorias
poyén- crinas T diversas
cos conjunt. o mal de-
finidas
L. Enfermedades 4 436 25732 283 3063 2 4287 593 10522 0 157 1148 & 99 57190
infecciosas o {L6) s 0.0 (1,5 {0.9) 1.2 {0,6) {14,5) (0,0} 1) (0,8) {1, 1.9
parasitarias 7.8 45,0 0,5 5,4 0,0 7.5 1.9 18,4 0,0 , 20 12,2 10,0
pL 128 436 0 45411 26 729 27 09% M&l 48 D69 yng 141 332 10 738 51445 794 402
2. Tumores (8.2) (25,9 {0.0) 21,8 (29,0} (74,4) (33.6) (66,0) (49,7) (30,1) (13.9) 12,9 (20,9
2,9 16,2 0,0 57 34 M0 44) 8,1 2,5 17,8 16 6,5 100,0
3. Erfermadades endocrinas 0 0 0 0 57 858 0 0 688 3 0 149 29449 9l 593
de lu nueeicidn ¥ (0,0} (0,0} 0.0 0.0 {62,7) (0.0} 0,0) {1.0) (47.6) 0,0 1) {59 (2.4
mnetabolismo 0.0 0,0 0,0 0.0 63,0 9.0 0.0 0.7 4,1 0,0 0,2 320 100,0
4. Enfermedades de la sangre ¥ 729 2 2 0 0 ¢ 0 9949 b 0 0 0 10 700
de los Grganos .3 (0.0} (0,0} o0 (©.0} (0.0} .0 13,7) o0 {0.0) 0.0} (©.0) .3
hematopoyéncos 53 00 0.2 0,0 0.0 0. 0,0 B0 2.0 0.0 0.0 0,0 100,0
46 262 0 a i} 0 Q 0 0 0 0 1] 0 4 262
5. Trastomnos mentales (16.1) (0.0 {0,0) 0.0 (0.0} 0.0 0.0) o0 0.0 0.0 o . 05 1.2
100, 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.9 0,0 ), 0,0 00 100,0
6. Enfermedades del sisterna 0619 0 40 0 0 0 Q 0 2 0 0 0 $0 659
nervioso y de los drganos de (28,2) 0.0) 0.0) (6,0} 0.0 0 (0,0} (0,0) {0,0) (0,0) (0,0} (0,0} (8
los senti 100,0 0,0 0,0 00 0,0 0.0 0.0 20 0,0 0,0 0,0 0.0 1000
7. Enfermedades 155 0 L418%0% 58 0 391 0 2 0 0 3253 87 1426370
del a .1 (0,0} {4 .0 0.0 {11 0,0} 0.0) 0.0 0 {3,2) {0,0) (6%
circulatorio 40 40 99,5 0.0 0,0 0.} 9,0 0.0 20 2.0 0,2 2.0 100,0
1. Eafermedades 539 273 456 2 2 2 261 ¢ 1] 0 0 0 1] 274 156
del aparato 0,2) {55,0) (0,0) {0,0) L) o) 0.0 (0,0) {0.0) 0.0 0,0} 0.0y (7.0
TESPIratOng 0.2 9,7 4,0 0.0 2,0 ol 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0 100.0
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9, Enfermedades 0 0 b 156 812 7 65¢ 69 369 0 0 0 ¢ 0. 0 33 340
del aparato 0.0 0.9 {00 (753 {83} (19,1 .0} {0,0) 0,9 (0,0) 0.0 @.0) 6.0
digestivo o0 it 2,0 62,0 3,3 2,7 0.0 0.0 0.0 0,0 00 o0 tao,

10. Enfermedades de 0 o 0 0 0 18 4] 857 ] 0 MM 1] 0 56 069
los deganos 0.0) 0.0) .0 {6,0) 0.0} 0.0) (40,6} {0.0) o0 (9,0) (2.0} 0 {1,9
genito-utinarios 0,0 o0 0,0 0.0 0,0 , 74,7 0,0 2,0 \ 0,0 0.0 100,0

11. Complicaciones 0 57 33 o 0 0 [ 97 o 987 [} i 1491
del embarazo ¥ {0,0) 0,1) 0.0 {0.0) 0,0} (0,0) 0,0) . 0.0} {0.6) Q.0 o.) 0,00
del parto 0,0 3.8 2,2 0,0 0,0 0,0 0.4 6,5 o0 66,2 0,0 09 100,0

12, Enfermedades de 8 e Q 2 9 % g it ¢ 9 5943 ] 5955
la piel y deJ 0.0} (0,0) (X)) 0,0) {0,0) {0.0} {0.0) 0.0} 0,0 @0 {#0) 0,9) 0.2
tepdo subcucines 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 06,2 0,0 0,0 9,8 0,0 100,0

13. Enfermedades del sistema 0 0 0 ] 0 0 0 o 0 2 12 149 0 122
osteomuscular y de los cefidos (0,0 .0 .0} {0.0) {0,0) 0,0} 2,2 0.0} G0} &1} 83 @.9) 0.3
conjunaYos 0.0 0,0 L Be 0,0 0.8 0,0 0,0 0,0 , o7 9,3 Xo) 100,0

3650 kit 12 €53 341 13 1822 51 I3 2 % 48 3477 B8z
14, Anomatias congénitas L% ©n (0.9 ®.2) 0.0 (0.5} (©.8) {.0) {03} 0.0} (€,%) (0.8) 0.6
15,3 14, 8 14 0.0 7.6 35 0,0 0,1 [} 27 14,6 100,0

15. Causas de morbilidad 5710 15 742 0 0 [P 0 0 1846 0 0 0 13 789 Vv
¥ de mortali 2,0) (3.2} )] {0.0) 0.0 (6,0} 0.5 2,3) (0,03, 0.0} {0,0) 3.0 (1.9
perinatales 15,4 2.5 2,0 0,0 X 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0 0,0 it 100,0

16. Sintomas y 5 489 1027 67 858 1 47% 0 12 706 M9 201 0 9 107 259 693 373553
estados morbidos (1,9) {02 (45} 0.7) 0.0 (3.5 (24.2) 03 Q.0 0,0 0,1) (60,6} 47
mal definidos 1,5 0,3 18,2 0.4 0 34 6,7 0,1 \ 0,0 0.0 69,5 100,0

17. Accidentes, 114 636 51973 2750 1175 0 689 190 1404 190 1% 104 584 63 241 340 %9
envenenamientos 40,0) {10,5) 0.2) {0,6) .0 0,2) 0.2) 1.9 (2.4} 0.1 (70,3} (14,8) 8.5
¥ traumatismos 3.6 15,2 0,8 0,3 , 0,2 o1 04 0,1 0,0 30,7 18,5 100,0

285 529 49 807 1502 4% 208 335 9 259 363 462 193 0% 72 795 7877 156 913 148 720 428461 1866 M8
* Todos los capivulos {100,0) {100,0) {100,0) (100,0) {100,0) (100,03 {190,0) (100,0} {100, {100.0) (100,0) 100,0) {100,
74 12,8 38,9 5,4 24 9,4 2,7 1,9 0,2 4,0 38 TR 100,

N " L . i .. - v - - +
Nota: Los nimeros absolutos que aparecen en caracteres gruesos, la distribucién de cada categoria anatémica entre los capitulos de la CIE (%) aparece entre paréntesis
en caracteres romanos, ¥ la distribucién de cada capitulo de la CIE entre las categorias anatémicas (%) aparece en letra romanilla.
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Cuadre 32

DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES EN EL PERIODO 1968-1974 SEGUN EL CAPITULO DE LA CIE Y LA CATEGORIA

ETIOLOGICA
Caregoria etioldgica
1 2 3 4 5 6y8 7 9y 10
Etiologia
Procesos  Desputricién, Accidentes Procesos Procesos desconocida
Capitulo de infecciosos 0 intoxicacién ¥ Proceso  hereditarios  degeneraivos miltiple ¢ Todas

la CIE parasitarios  aliment., etc.  homucidio wmoral o congénitos (y diabetes)  Suicidioc  mal definida  categorias
1. Enfermedades 55.305 0 563 o] 140 235 Q 247 57.190
infecciosas o (17,8) (G,9) %.2) (.0} (6,2} (G 0.9 0,1} (1,5)
parasitarias 96,7 y 1,0 0,0 0.2 1,6 0,0 0,4 100,0
[t} 0 0 794.402 0 0 0 0 794.402
2. ‘Temores ©.0) ©,0) {0.0) 9,1) ©.0) (0,0) ©,0) ©.0) (20,5)
0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0.0 0,0 100,0
3. End. endocrinas, 195 25.837 0 1.444 2.634 61.783 0 0 91.893
de la nuwicién y (©.1) (13,1) (0,9 (0,2) (2,9 (3.4) (0,0) (0,0) 2,4)
del metabolismo 0,2 28,1 0,0 1.6 2,9 67,2 0,0 0,0 100,0
4. Enf. de la sangre 1.034 §52 0 378 1.288 7.149 0 o] 10.700
y de los érganos {0,3) {0,4) (0,0) 1) (1,4) {©,4) 0,0 &0 0.3)
hematopoyéticos 9.7 8,0 [aX) 3,5 12,0 66,8 0,0 0,0 1060,0
5. Trastornos 1 30.856 0 649 460 14,297 0 0 46.262
mentales (0,0) (15,7 (0,0) ©.1) (©,5) ©.8) 0,9 {0,0) (1,2)
y 66,7 X 1,4 1,0 30.9 0,0 0,0 100,0
6. Enfermedades de] 9,572 36 1.272 +.075 3.745 58.477 ] 3.483 80.659
sistema nervioso y 3,1 (0,0) 0.4 {0,5) (4.2) {3,2) .0 {1,5) {2,1)
de los drganos 11,9 9,0 1,6 5,1 4.6 72,5 0,0 4,3 100,0

de los senudos
7. Enfermedades 30.255 3.563 0 0 11.178 1.381.361 O 13 1.426.370
del aparato (%,7) (1,8) (0,0) 0,0) (12,4) (76,6) {0,0) {0,0) (36.9)
circulatorio 21 0,3 0,0 0,0 0,8 96,8 0.0 0,0 100,0
8. Enfermedades 165,327 10.033 6.942 10 9.800 82.144 O o] 274.256
del aparato (53,1) (5,1) e X)) (0.0) (10,9) (4,6 (0.0) (0,03 1)
respiratorio 60,3 37 2,5 0,0 3,6 10,0 0,0 X 190,0
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9. Enfermedades 29.310 120.958 1.868 11.853 3 69.816 Q 0 233,840

del aparato (9,4) (61,5) (0,6) L4 .0 (3,9 0,0 (0,0} (6,0
digestivo 12,5 51,7 0.8 5,1 0,0 299 0,0 0,0 100,0
10. Enfermedades de 15.128 1.681 0 12.419 1 26.840 ¥ 0 56.069
los drganos (4,9 0,9 (0,00 (1,5) 0.0 (1,5) (0,0) {0,0) (1,5)
genitourinarios © 27,0 3,0 0,0 22,2 0,0 47,9 0,0 0,0 100,0
11. Complicaciones 146 o 730 7 1 598 o 2 1.4%1
del embarazo y ©,1 0,0 0,2 (6,0) {0,0) (0,0) 0.0 (0,0) (0,0)
del parto 9.8 0,0 49,0 0,5 o1 40,1 G,0 0,6 100,0
12. Enfermedades de 999 138 4 p. 1 4,371 [v] 441 5.955
I piel y del tejido 0,3) {0,1) (©,0) 0.0 (6,0) (0,2) (0,0) (0,2) {0,2)
subcutineo 16,8 2,3 G 1 0,0 Ay 73,4 3,0 7.4 100,0
13. Enf. del sistema 2.049 810 -] 0 0 9.366 o 0 12.231
ésteomuscular y 0,7) (0,4) (0,0) (0,0} ©,0) (0,5) (0,0 (0,0) {©.3)
de los tejidos 16,8 6.6 0,0 0.0 0,0 76,6 0,0 0,0 100,0
conjunnvos.
14. Anomalias ] 0 0 0 23,822 o] 1] 0 23.822
congénitas ,0) (0,0 (0,0 (0,0 (26,4) ©,0) ©,0) 0,0 (0.6)
0,0 0,0 9,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
15. Causas de 0 o] 1] o] 37132 5 1] o 37137
morbilidad y {0,0) {0,0) ©,0) {0,0) (41,2) {0,0) {0,0) (0,0 (1,9)
de mortafidad 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
perinatales
16. Sintomas y 2.308 1.707 7.640 1.041 o] 85.238 0 275.619 373,553
estados mérbidos 0,7) (0,9 (2,6) ©.0 (0,0) 4.7 (0,0) (98,2) 9,7)
mat definidos 0,6 0,5 2,0 0,3 0,0 228 0,0 73,8 100,0
17, Accidentes, ] 127 279775 0 o] 13 61.054 o 340.969
envenenamientos {0,0) .0 (93,6) (0,0 (0,0} 0,0) (100,0) (0,0 %8
¥ traumatismos 2,0 0,0 82.1 0,0 0,0 0,0 17,9 0,0 100,0
Todos 31629 196.597 298.800 826.272 90.235 1.802.392 61.054 279.811 3.866.798
los (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) {100,0) {100,0) (100,0) (100,0) {100,0)
capiwlos 8,1 5,1 2.7 21,4 2,3 46,6 1,6 7,2 100,0

Nota: Los niimeros absolutos aparecen en caracteres graesos, la distribucién de cada categoria etioldgica entre los capitulos de la CIE (%) aparece entre parénsesis en
caracteres romanos ¥ la distribucién de cada capitule de la CIE entre las categorias etiologicas (%) aparece en letra romanilla.



que en la primera, cada defuncién es situada sea en funcién de la etiologia 0 en
funcién de la anatomia, mientras que en la nuestra, al cruzar sistemiticamente
los dos ejes, hemos ordenado cada defuncién por etiologia y por anatomia. Asi,
gran parte de las defunciones de cada categoria (etiolégica o anatémica) no
figura en el capitulo cuyo titulo recuerda esta categoria.

Los capitulos de la CIE deben compararse entonces, no sélo con la
categoria mas préxima en su titulo, sino con el conjunto de las categorias
etiolégicas (cuadro 31) y anatdmicas (cuadro 32).

Los grificos 25 y 26 presentan, segin las mismas modalidades que el
grifico 24, la distribucién de las defunciones de cada capitulo por etiologia y
por anatomia, en los que la superficie de cada cuadrado representa la proporcidn
de defunciones de un caso dentro del conjunto de defunciones del periodo
1968-1974. Alli se aprecia la dispersién de los capitulos con titulo anatémico.
Pero, al mismo tiempo, se ve la dispersion a través de los capitulos de las
defunciones de cada categoria (etiolégica o anatémica),

A titulo de ejemplo, examinemos con mayor detenimiento la categoria
etiolégica 1, procesos infecciosos o parasitarios. Hemos visto que el capitulo 1
de la CIE sélo contiene 18 por ciento de las defunciones de esta categoria. El
resto se distribuye entre 12 capitulos, pero sobre todo entre los capitulos 8
{enfermedades del aparato respiratorio), 7 {enfermedades del aparato circulato-
rio) y 9 (enfermedades del aparato digestivo). Las rabricas principales corres
pondientes de la CIE figuran en el cuadro 33. El caso de la gripe y la neumonia
es notorio ¥, por si solo , no plantearia un problema grave. Sin embargo, el hecho
de agregar estas dos enfermedades al capitulo 1 de la CIE sélo representaria el
57 por ciento de las defunciones por procesos infecciosos o parasitarios. Se
estaria lejos de poder seguir, sobre esta base, 1a evolucién de las enfermedades
infecciosas o parasitarias.

E Algunos comentarios sobre los resultados obtenidos

Con estos resultados habria que efectuar un anilisis demogrifico de la informa-
ci6n, Lamentablemente no estamos muy avanzados en este terreno y queda
mucho trabajo por hacer. Daré, sin embargo, algunos ejemplos para el ano 1974
de los riesgos de mortalidad por edad para las grandes categorias etiolégicas que
hemos definido.

En los grificos 27 y 28 se presentan las probabilidades de morir por edad,
sexo masculino y femenino, para el afto 1974 para los diferentes procesos etiolé-
gicos.

Lo primero que se observa es que, pasadas las edades mds jgvenes, todos
los riesgos de muerte aumentan con la edad. Pero, al mismo tiempo, cada
proceso etiolégico se comporta en forma muy diferente segiin la edad. De
hecho, sélo los procesos infecciosos y los degenerativos siguen el modelo
clsico de un crecimiento exponencial; todos los demis tienen cierta deforma-
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Grifico 25
DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES DE 1968-74 SEGUN EL
CAPITULO DE LA CIE Y LA CATEGORIA ETIOLOGICA
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DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES SEGUN EL CAPITULO DE LA

Grifico 26

CIE Y LA LOCALIZACION ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD O DEL TRAUMATISMO
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Grifico 27
TASAS DE MORTALIDAD POR EDAD Y CATEGORIA ETIOLOGICA.

FRANCIA 1974 (HOMBRES)
Tasa {por mil}
M I I I 1 F ! T 1 ' ! ' I I ! I 1 !
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t"
o v
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0.01] \ j
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Grifico 28
TASAS DE MORTALIDAD POR EDAD Y CATEGORIA ETIOLOGICA.
FRANCIA 1974 (MUJERES)

Tasa {por mil}
71 T 1 T T T 1 T T
’
[;
200 +
¥
L
6. Degenerativas “'
10 —&
- r —
= -

'
/i 5. Procesos hereditarios
/" © congénitos

2. Desnutricion, intoxicacion,
toxicomania, alergia, inmunologia.
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Cuadro 33
DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES ATRIBUIDAS A UN PROCESQO INFECCIOSO O PARASITARIO QUE NO
FIGURAN EN EL CAPITULQ 1 DE LA CIE (1968-1974)

Capitulos de la CIE

Capitulo 8 Capitlo 7 irulo 9
Enfermedades del aparato Enfermedades del aparato Enfermedades del aparato Ouwros capitulos
respiratorio circulatorio digestivo
Nimero Nimero Nimero Capitulos ¥ Nimero
Ribricas de la CIE de Riibricas de la CIE de Riibricas de la CIE de ribricas de la CIE de
defunc. defunc, defunc. defunc.

480 a 486: neumonia 69 436 393 a 396: enfermedades 575: Colecistitis y angio- Cap. 10: enfermedades

470 a 474: gripe 52 902 reumiticas crénicas de colitis sin mencién de de los érganos genitoun-

50% de 519.2: otras en- las vilvulas mitral o aér- cileulo 6 977 narios 15128

fermedades del pulmén 14 669 tica 11009 70% de 569: otras enfer- (de los cuales 30% de

30% de 519.9: otras en- 60% de 426: cardiopatia medades del intestino y 593.3: otras enfermeda-

fermedades del aparato pulmonar 8 782 del peritoneo 4 756 des del rinén) {6 092)

respiratorio 7 815  445.9: gangrena no clasi- 70% de 577.0: pancreati- Cap. 6: Enf. del sistema

90% de 490: bronquitis ficada en otra parte 3253 s aguda 4 498 nervioso y los 6rganos de

no calificada 5562 Otras ribricas 7 221 567: perttonitis 4 236 los sentidos 9 572

80% de 517: owras neu- 540 a 542: apendicitis 3 134  (delas cuales 320: menin-

monfas intersticiales cré- Ouras ribricas 5700 gits (5 094)

nicas 4122 y 90% de 323: encefali-

Otras ritbricas 10 821 tis, mielitis) (3 257)
Capitulos 3, 4, 11, 12, 13
v 16 6732
Total (todos los

Total cap. 8 165 327 Total cap. 7 30255 Toual cap. 9 29 310 cap. salvo el 1) 256 34




ci6n con relacién al modelo al que estamos habituados, correspondiente a la
mortalidad total. Los mis deformados son los accidentes y los suicidios. Pot su
parte, la desnutricién, intoxicacién, toxicomania, etc., categoria que estd esen-
cialmente dominada por el alcoholismo en el caso de Francia, tiene mayor
repercusion entre los hombres adultos que en los ancianos. Los tumores que
presentan un aspecto convexo en las edades aduleas muestran su mayot impacto
entre los 50 y los 70 afios, mientras que las afecciones degenerativas van aumen-
tando con la edad.

En contraposicién con lo anterior, en el grifico 29 se muestran los riesgos
de muerte por edad v para el sexo masculino de una misma etiologia a través de
distintas categorias anatdmicas. Se advierte que el esquema propio de los -
mores es esencialmente impulsado por los que afectan al tbo digestivo y al
sistema respiratotio que dan la convexidad a la curva. Las restantes curvas tienen
un tipo de crecimiento parecido al exponencial. Los procesos tumorales estin
dominados esencialmente por el aparato genital y el tubo digestivo.

El grifico 30, por su parte, muestra los riesgos de muerte masculina para
los procesos que engloban la desnutricién, intoxicacién, toxicomania, alergia e
inmunologfa. Se ve alli que estos procesos dominan esencialmente dos localiza-
ciones anatdmicas: el higado y las vias biliares y el sistema nervioso. Para estas
dos localizaciones anatémicas los procesos mortales tienen un comportamiento
muy poco habitual segin la edad. Las demas localizaciones anatomicas de los
procesos tienen un comportamiento mucho mas tradicional.

Por su parte, en ¢l grifico 31 pueden verse los riesgos de muerte corres
pondientes a la categoria etioldgica suicidio a través de diversas categorias anatG-
micas; ocupan los dos primeros lugares el aparato respiratorio y el sistema
nervioso.

Esta aplicacién que hemos realizado se limita al periodo histérico cu-
bierto por la octava revisién de la clasificacion internacional. La cuestion ahora
es saber cémo se aplicaria esta reclasificacién al conjunto de las estadisticas de
mortalidad por causa disponibles en Francia a partir de 1925.

Con ese objeto, hemos seguido més de un camino. Para empezar hemos
subestimado el problema pensando que era posible -y al mismo tiempo acepta-
ble~ hacer esta reclasificacion para cada revision de la clasificacién internacional
independientemente una de otra. Sin embargo, los resultados obtenidos de este
modo no fueron aceptables y esto nos ha impulsado a emprender el trabajo que
hemos realizado, que es una labor de reconstitucién de series estadisticas homo-
géneas sobre la base de la clasificacién internacional. Frente a nuestra incapaci-
dad para efectuar esta reclasificacion independientemente para cada revision
hemos afrontado la tarea en el marco de la clasificacidn internacional para
obtener series completas y continuas en funcidn de esa clasificacion.

Los resultados de nuestro trabajo estan, evidentemente, sujetos a la cri-
tica. Este tipo de gimnasia estadistica plantea cierto numero de problemas y,
justamente, uno de los mds importantes y sobre el que quiero atraer vuestra
atencion es el que se relaciona con la necesidad de distribuir el contenido de
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Gritico 29
TASAS DE MORTALIDAD POR EDAD Y TUMORES SEGUN LA
CLASIFICACION ANATOMICA. FRANCIA 1968 - 1974 (HOMBRES)

Tasa (por mil)
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Grifico 30
TASAS DE MORTALIDAD POR EDAD Y MALNUTRICION,
TOXICOMANIA, ALERGIAS, ETC, SEGUN LA CATEGORIA
ANATOMICA. FRANCIA 1968 - 1974 (HOMBRES)

Tasa (por mil)
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Grifico 31
TASAS DE MORTALIDAD POR EDAD Y SUICIDIO, SEGUN LA
CLASIFICACION ANATOMICA. FRANCIA 1968 - 1974 (HOMBRES)
Tasa (por mil)
A L L I I O L |

19

o
0.08

0,06

LU N

I S T Y ) B B

1] 10 20 111] 40 50 60 0 80 0
Edad

:" ity

algunas rdbricas entre diferentes procesos etiolégicos o anatémicos, Estas dis
tribuciones tienen un valor actual y no hay garantia que continven siendo vilidas
dentro de 20 o 50 afios. Este es uno de los grandes interrogantes que pueden
plantearse y sobre el cual no tenemos una respuesta definitiva. Sin embargo,
podemos afirmar la conveniencia de realizar el trabajo en el nivel mas detallado
posible de la clastficacion internactonal ~a nivel de ritbricas a cuatro digitos— ya
que, aunque evolucione la patologia, gran parte de esa evolucién se recoge en las
ritbricas de la clasificacién internacional.
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CAPITULO IV
DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE MUERTE MAL DEFINIDAS O
NO DECLARADAS

Las causas de muerte mal definidas o no declaradas ocupan a menudo un lugar
prominente en el conjunto de las estadisticas. La proporci6n de causas de muerte
mal definidas para Francia de 1925 a 1978, que llegaba a més del 30 por ciento a
comienzos del periodo bajé a sélo é por ciento al final del mismo, con una
evolucion bastante irregular (grifico 32). Se advierten aqui, nuevamente las
huellas del desarrollo histérico que se ha mencionado en relacion con el registro
de las causas de muerte.

En esta evolucién las fluctuaciones han sido muy importantes. En
1925-1927 cayé rapidamente la proporcion de causas mal definidas; luego hube
una subida igualmente abrupta entre fines de 1920 y fines de 1930 que fue
seguida por una caida acelerada. Aqui cabe recordar que en 1925 se introdujo en
Francia la inscripcién de causas de muerte en el boletin individual de las muertes

Grifico 32

EVOLUCION DE LAS CAUSAS DE MUERTE MAL DEFINIDAS Y NO
DECLARADAS EN EL TOTAL DE MUERTES (1925-1978)

Proporcién por 1,000 muertes
¥ I I I L1 1

0 - -

1920 1210 1940 1930 1960 1970 1980
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instaurado en 1907, sistema que, ligado a la centralizaci6n de la informacién,
hizo progresar el registro notablemente. Por otra parte, en el decenio de 1930
habia aun una gran renuencia por parte del cuerpo médico frente a la declaracién
de las causas de muerte, hecho que fue responsable del detetioro observado a
continuacién. En 1937 se cre6 el certificado médico de causas de muerte confi-
dencial y ésto dio mayor confianza a los médicos declarantes. En realidad los
afos 1937, 1938 y 1939 debieran aparecer en blanco ya que no hubo en ese
periodo estadisticas para Francia. Ya se explicd, sin embargo, que estos datos
fueron reconstituidos a partir de la informacion sobre la ciudad de Paris.

1. Elproblemay el método de Ledermann

El problema es que el grupo de causas mal definidas, incluye también
causas bien definidas, y ésto le hace seguir una evolucién aparente que no refleja
su evolucién real, en la medida en que un cierto niimero de muertes por causas
bien definidas se disimulan entre ellas. En relacién con ésto se puede formular la
hipétesis de que la propensién de una causa dada a disimularse en el conjunto de
las causas mal definidas es igual, cualquiera sea la causa de que se trate. El
problema es saber si esta hipétesis es adecuada,

Si esta propension fuera la misma, independientemente de la causa de que
se trate, la situacién no es grave, porque se puede hacer una distribucién propor-
cional de las causas mal definidas, y asi restablecer la situacién real. Esta
hipétesis sin embargo, no tiene suficiente fundamenco y es muy probable que las
cosas ocurran de una manera diferente.

Para resolver este problema no hay panacea universal ni solucién magica.
Es necesario, en cada oportunidad, examinar la situacién en funcién de las
estadisticas disponibles y estudiar las hipétesis que parezcan mis razonables
acerca del origen de las causas mal definidas.

El procedimiento aplicado en nuestro trabajo fue propuesto en 1955 por
Sully Ledermann. La hipétesis que plantea Ledermann es que la proporcién de
una causa en el conjunto de las muertes se encuentra subestimada, en relacién
con la media, o con otras medidas comparables, porque una parte de estas
muertes se disimula entre las causas mal definidas, Partiendo de esta idea Leder-
mann estudié la distribucién de las causas de muerte en el conjunto del territo-
rio francés entre los diferentes departamentos, observando como variaba la
proporcidn —en cada departamento- de las causas de muerte mal definidas
respecto del conjunto de las muertes, asi como la proporcién de cada una de las
causas bien definidas en el conjunto de las muertes, Ledermann estudio la
correlacion entre la proporcion de cada una de las causas de muerte bien defi-
nidas y la proporcidn de muertes de causas mal definidas respecto del conjunto
de las muertes.

En el grifico 33 se muestra un ejemplo de las muertes por cuberculosis
pulmonar para el sexo masculino. Se observan la proporcién de muertes por
tuberculosis y la proporcion de muertes por causas mal definidas. Cada depar-
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tamnento esta representado por un punto y su conjunto dio lugar a una recta de
regresidn que le permitié mostrar a Ledermann que la pendiente de esa recta (en
este caso de —=0,36) da una estimacién del porcentaje de muertes por tubercu-
losis disimuladas entre las muertes de causas mal definidas. Gracias a esta
estimacion, que reposa en la hipdtesis mencionada anteriormente, puede encon-
trarse la proporcidn, tedricamente por supuesto, de cada causa bien definida
que se encuentra entre las causas mal definidas.

De esta manera, para un pequenio grupo de causas de muerte, Ledermann
calculé la pendiente de cada recta y establecié una serie de coeficientes que
permiten reencontrar, entre las causas mal definidas, ]a proporcién de cada causa
bien definida que debe rescatarse. En el cuadro 34, que hemos tomado del
articulo de Ledermann, se observan, como ejemplo, los cilculos realizados,
para ambos sexos separadamente, para Francia durante el periodo 1948-1949. Se
ve alli que la primera columna (para el sexo masculino) presenta los valores de las
pendientes y que la suma total de las pendientes es aproximadamente igual a 1,

Grifico 33
RELACION ENTRE LAS MUERTES POR TUBERCULQSIS PULMONAR
Y LAS MUERTES POR CAUSAS MAL DEFINIDAS O NO
ESPECIFICADAS EN FRANCIA POR DEPARTAMENTO
(HOMBRES, 1935-1936)
Nimero de muertes por tuberculosis pulmonar

por 1.000 muertes
AL T

HOMBRES
15-50 ahos

Pendieme de la recra de regresion
m =036

20

INED
05552 | l | | [ I

0 10 20 30 40 50 40 45
Numero de muertes por causas mal
definidas 0 no especificadas por mil

NOTA: Por un afo o periodo dado es posible conocer el nimero de muertes por una causa
determinada que estin disimuladas entre las muertes por una causa indeterminada. La pendiente
de larecta de regresién indica que sobre 100 muertes de causa indeterminada, 36 correspondenala
ribrica tuberculosis pulmonar, en Francia, en 1935-36, en la poblacidn masculina de 35-50 afos.

Fuente: LEDERMAN, S. “La répartition de décés de cause ‘indeterminée’”, Revue de P'lnstitut
International de Statistigue, Vol, 23, N® 1/3, 1955.
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Cuadro 34 }
MORTALIDAD DE HOMBRES Y MUJERES DE 41 A 64 ANOS

EN FRANCIA
(1948 - 1949)
mj{t) Nimero Total Tasa mj(¥) Nimere . Total Tasa
_— Muertes de de T e Muertes de de
Causa de Muerte Muertes  Disimui-  Mueres distmu- Muertes  Disima-  Muertes disimu~
segin la nomenclatura en? ladas 3 lacién Encon-  Adop- en? ladas - lacidn
abreviada de 1938 aios ) fcol. 4+5)  feol. 5:6) wadas tadas anos U {col. 10411} {eol. 11 : 12)
i 2 k] 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
6. Tuberculosis pulmonar 0.081  0.081 13 10 839 14 059 6.0 0.046 0.045 4 882 Ma 5230 6.6
10. Gripe 0.001 0 £45 q 645 q 0.001 0 673 M 673 q
15. Cancer 0244 OM5 25047 253% 27 586 9.2 0,292 0.29 23 2 M5 26 087 86
19. Alcoholismo agude o
crénico 0.018  0.018 1165 186 1351 13.8 0.011 o.on 7 8 442 18.4
22. Lesiones intracraneana de
vascujar 0.107  0.108 11211 1119 13 330 a1 0142 0.141 12 10 1091 13 31 8.2
24. Enf. del corazén 0219 o1y 21 538 2370 23 808 9.5 0.1%4 0.193 15 088 1493 16 581 9.0
25. Ouas enf. del zparato
respiratono 0.0M 0024 41 249 4353 5.7 0.034 0.0%4 Jong 263 jar 8.0
26. Bronquitis 0.004 o 589 M 589 4 0.003 0 204 0 204 0
27. Neumonia 0.026 0.026 2507 el 7 9.7 0.023 0.023 1 657 178 1835 9.7
3. Higado y vias biliares 0.0M  0.0M 4 698 352 5 0580 o 0.050 0.030 3427 232 3659 64
33, Nefritis 0.051 0.0 5011 529 5540 a5 0.040 0.040 4 066 L[ 4376 7l
40. Suicidio 0.0M 0.0M 3597 352 3 w9 39 0.014 0.014 134 108 1412 7.7
#1. Homicidio 1] 0 73 q 73 ) 0.002 1] 64 0 2] 0
42+ 43, Ouas violencias o acaid,  0.029  0.029 § 014 300 8314 EX 0.010 a.010 2116 7 239 j2
Otras causas especificadas  0.131 0131 19 852 1358 2110 6.4 0170 0.169 14 500 1 308 15 308 83
39+ 44, Indererminadas - - 10 383 - - - - - 7738 - - -
Total 0 media 1003 00O 132084 (10363} 132084 7.8 1.012 1.000 95382 (7738 95 382 8.1

() Las pendientes son negativas y tienen por valor — mi.

) Entre las muertes por causa indeterminada (N°® 39 y 44).

@ Estimacion del nimero real de muertes imputables a la causa segin las reglas que presiden la declaracién de las causas de muerte,
M Proporcién {en %) de muertes por causa indeterminada en el total de las muertes.

Fuente: LEDERMANN, 5. “La répartition des déc2s de cavse ‘indererminée’™’, Revwe de Flnstitut International de Statistique, Vol. 23, N° 1/3, 1955,



Esto autoriza a Ledermann a considerar que estas pendientes corresponden a los
coehcientes que €l encontrd. Esta es, sin embargo, una solucidn propuesta para
un caso particular, en un momento dado, y requiere disponer de estadisticas de
causas de muerte por departamento.

Con una perspectiva histérica, sin embargo, no se puede hacer el mismo
trabajo que hizo Ledermann porque no hay estadisticas de causas de muerte por
departamento para todo el periodo, ni disponemos para cada departamento, con
la excepcidn de los diez anos que van de 1968 a 1978, del gran detalle de causas
de muerte utilizado en la reclasificacién precedente. La idea que aplicamos fue,
entonces, la de utilizar como punto de observacidn no las variaciones geogri-
ficas sino simplemente nuestros propios datos, es decir, las variaciones anuales
de la mortalidad.

Para aplicar esta idea nos ha parecido necesario distinguir diferentes pe-
riodos en la evolucidn histérica de las causas de muerte. E! primer periodo se
caracteriza no sélo por una fuerte proporcién de causas mal definidas sino por
importantes fluctuaciones de esta proporcién. En el segundo periodo, se da una
disminucién regular de la proporcién de causas mal definidas, Debido a estas
diferencias se ha decidido tratar ambos periodos por separado.

El ejercicio reposa sobre los datos de muertes por causas segiin laclasifica-
¢16n internacional y no sobre los ejes anatémico y etioldgico sobre los que hablé
anteriormente referidos a la reconstruccion de la serie 1925-1978 de las muertes
por causa. Evidentemente, la misma cosa puede hacerse con las distribuciones
etiolégica y anatdmica y, de hecho, ese trabajo esta en proceso de elaboracién.

2. Tres grupos de causas mal definidas

Para estudiar esta eventual correlacién se trata, por consiguiente, de esta-
blecer la relacién de cada serie histdrica de muertes por causa con la serie de
muertes de causas mal definidas. Si bien se ha partido del nivel mis detallado de
la clasificacidn internacional, el procedimiento se hizo sobre la base de ciertos
reagrupamientos.

Se hicieron las agrupaciones 4 priori. Se comenzé por hacer un reagrupa-
miento en 117 categorias basadas en la clasificacion internacional, a partir de un
doble criterio: (1) la proximidad del contenido médico de las ribricas agrupadas
y (2) la semejanza de la evolucién anual del nimero de muertes de cada una de
ellas. De estos 117 reagrupamientos, 110 contienen ribricas de causas bien
definidas y 7 de causas mal definidas o mal declaradas, porque nos ha parecido
interesante mostrar que las causas mal definidas no se comportan todas de la
misma manera desde el punto de vista de la evolucién cronolégica. Una vez
constituidos estos 117 grupos de causas de muerte, se ha comenzado por estu-
diar las correlaciones entre estas series histéricas.

El examen sistematico de las correlaciones entre la evolucién anual de estas
117 causas nos ha permitido constatar la existencia de relaciones estadisticas
muy fuertes entre algunas de ellas y condujo a nuevos reagrupamientos segiin
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los cuales resultaron 32 grupos de causas bien definidas y 3 grupos de causas mal
definidas.

El lugar que ocupa en el total de las muertes el primero de esos tres grupos
de causas mal definidas (coma, sintomas relativos al aparate cardiovascular,
muerte sibita y causas desconocidas o no declaradas) cae violentamente de 1925
a 1927, para ascender ripidamente hacia fines del decenio de 1930 y sufrir otro
descenso importante antes de disminuir muy regularmente después de la se-
gunda guerra mundial (grifico 34). El segundo grupo (que corresponde, en
realidad, a una sola causa, la uremia), por el contrario, aumenta fuertemente en
1925-1929 para disminuir muy ligeramente hacia fines del decemo de 1930 antes
de volver a subir nuevamente en forma mas acentuada en 1940 y disthinuir
regularmente después de 1945. Finalmente, el tercer grupo (que incluye la
senilidad y las otras afecciones mal definidas) evoluciona regularmente disminu-
vendo durante todo el periodo. Estamos asi en presencia de tres categorias de
causas mal definidas cuya evolucién muestra fuertes contrastes en el periodo
1925-1943 que es el que nos preocupa en primer término.

Nos ha parecido particularmente provechoso desagregar estos tres grupos
de causas indeterminadas. Al mismo tiempo, también parece Gtil, para efectuar
el calculo de los coeficientes de distribucién, cracar separadamente los dos sexos
y los grandes grupos de edades que pueden estar afectados diferentemente por la
evolucién de la calidad de los registros: 0 afio, 1-4 afos, 5-29 afios, 30-44 afios,
45-59 anos, 60-74 afios y 75 afios y mds.

Para cada uno de estos grupos de edad se ha aplicado el método de
Ledermann, tomando, en lugar de departamentos, simplemente los puntos
constituidos por cada observacién anual.

3. Distribucién de las muertes de cansa mal definida o no declarada de 1925
a 1943

Para esta primera parte del periodo se calculs, para cada grupo de edad y
para cada causa, el coeficiente de correlacion y la pendiente de la recta de
regresion para los 35 grupos de causas (bien y mal definidas). Al examinar los
resultados se advirtié la presencia de cierto numero de problemas que no apare-
cen en el ejemplo dado por Ledermann en su articulo, modelo casi perfecto de
aphcacién que, lamentablemente, no se repite en todos los casos.

En nuestro caso, aparecieron situaciones mucho mds indeterminadas que
configuran tres tipos de problemas. El primero aparece cuando las correlaciones
son demasiado débiles. Cuando esto ocurre es evidente que el resultado no tiene
sentido, ya que refleja o bien que la hipétesis no es correcta o bien que las
estadisticas son insuficientes. El segundo problema se plantea cuando encon-
tramos pendientes positivas, lo que hace evidente el hecho de que la hipétesis no
se aplica a ese caso particular. Finalmente también nos encontramos con el caso
en que la suma de las pendientes negativas era inferior a -1 (o que la suma de los
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Grifico 34
EVOLUCION DE LOS TRES GRANDES GRUPOS DE CAUSAS MAL
DEFINIDAS Y NO DECLARADAS RESPECTO DEL TOTAL DE
MUERTES (1925-1978)

Proporcion por
1.000 muertes

T T 1 LI I L
20 |- -.|
Coma, sintomas relativos al
aparato circulatorio, muerte sdbita,
causa desconocida o no declarada
15 ™~ -1
Senilidad, otsas
10 L afecciones mal

Uremia

9
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porcentajes estimados por ¢l método de Ledermann era superior a 100) lo que
resulta completamente inaceptable.

En consecuencia fue necesario encarar paso a paso estos tres problemas
dificiles de resolver. En primer lugar se decidi6 descartar los casos que prove-
nian de correlaciones demasiado débiles para obtener resultados ftiles. Se des-
cartaron también aquéllos en que la pendiente era positiva porque alli la
hip6tesis no era vilida, Por altimo se resolvié retener sélo los casos con pen-
diente negativa y correlaciones suficientemente fuertes.

Se presentan entonces dos situaciones: o bien la suma de pendientes nega-
tivas es inferior 2 =1 (o, lo que es lo mismo, la suma de los valores absolutos de
las pendientes es superior a 1) y se los reduce a 1 en forma proporcional o bien el
valor absoluto total de la pendiente es inferior 41y queda una parte de las causas
mal definidas que no puede ser distribuida por este sistema de coeficientes.

Lo que hicimos, por consiguiente fue distribuir segn este sistema de
coeficientes todo lo que pudo ser distribuido y con el resto —aquella parte para
la cual no teniamos hipétesis— se hizo una distribucién proporcional segin la
dimensién de cada una de las causas de muerte bien definidas, después de haber
repartido lo anterior por el método de Ledermann.

Los resultados obtenidos son muy diferentes de un grupo de edad a otro.
El método da buenos resultados, no habiendo demasiadas correlaciones débiles
ni pendientes positivas, para las edades superiores a los 60 anos. El resultado no
es tan coherente como el mostrado por Ledermann en su articulo, pero tam-
poco esta tan lejos. El método no funciona muy bien, sin embargo, para los
grupos de edades mas jévenes. En estas edades, como se sabe, hay un nimero
mucho menor de muertes y, por lo tanto, al repartir estas muertes por causa se
tienen observaciones muy débiles. En parucular, para el grupo de los menores
de 1 afio la situacién se presenta de una forma especial y constituye una excep-
c16n al procedimiento general que se ha descrito.

Una vez que se han repartido las causas mal definidas para el primer
periodo queda por tratar el periodo siguiente. ‘

4. Distribucion de las muertes de causa mal definida o no declarada de 1944
a 1978

La evolucién de las causas de muerte mal definidas cambia radicalmente
después de la segunda guerra mundial. Se vuelve muy homogénea, sin mostrar
las diferencias entre los 3 grupos que se habian visto para ¢l periodo anterior y
con sélo débiles fluctuaciones secundarias en relacién con la tendencia general.
El mérodo empleado no es practicable, en consecuencia, en este periodo, ya que
pondria en evidencia las fuertes correlaciones negativas entre la disminucion de
las causas indeterminadas y el aumento regular de ciertas afecciones sin que se
pueda sostener la hipétesis de que el primer fenémeno es suficiente para explicar
el segundo. Aceptar las pendientes de las rectas de regresion como estimaciones
de las propotciones de muertes de causa indeterminada provenientes de estas
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causas conductrfa a considerar, abusivamente, que todas las muertes por causas
mal definidas son atribuibles a las causas en expansion y ninguna a las causas en
regresion.

Por otro lado, cambiar el método de distribucién cuando cambia el
periodo podria mostrar una ruptura artificial en nuestras series estadisticas. En
consecuencia, preferimos basar las distribuciones posteriores a 1943 sobre una
doble hipétesis:

a) Inmediatamente después de la guerra, cuando la proporcion de causas
mal definidas es atin fuerte, hay pocas razones para pensar que ellas responden a
factores muy diferentes que los que prevalecian antes de la guerra;

b) A partir del decenio de 1970, cuando esta proporcion es mucho menor,
hay cada vez menos inconveniente en orientarse hacia una distribucién propor-
cional pura y simple.

A partir de 1944, en consecuencia, hemos disminuido en un 5 por ciento
cada afio los coeficientes de distribucién calculados precedentemente y atri-
buido el resto de las muertes por causas indeterminadas a un prorrateo de las
causas bien especificadas. La parte de las muertes por causas mal definidas
repartida proporcionalmente aumenta asi con los afios, mientras que va desapa-
reciendo el modo de distribucién correspondiente a la situacién de preguerra,

En todos los casos los coeficientes de distribucién calculados para un
gran grupo de edades han sido aplicados a cada uno de los grupos quinquenales
que lo constituyen. En seguida, hemos calculado igualmente, para cada grupo
de causas una tasa comparativa de mortalidad, sobre la base de la poblacién de
1978. A ttulo de ejemplo, el grifico 35 presenta la evolucién de la tasa de
mortalidad del sexo masculino por cardiopatia pulmonar, antes y después de la
distribucién de las muertes por causa indeterminada. El empleo del método de
Ledermann nos condujo a atribuir a esta causa, antes de la guerra, una parte
importante del primer grupo de causas mal definidas (mas del 10% después de
los 60 afios} y a rectificar asi, de manera bastante satisfactoria, la evolucién
observada antes de 1944.

Evidentemente estos resultados merecen algunos comentarios, En primer
lugar puede decirse que la distribucién de las causas de muerte mal definidas en
funcién de este método -que descansa sobre una hipdtesis que puede ser discu-
tible- produce, en algunas causas de muerte, un salto considerable en la primera
parte del periodo constderado. En el caso de la cardiopatia pulmonar la tasa de
mortalidad se duplica después de la distribucién. La segunda observacién es
que los resultados obtenidos son satisfactorios en la medida en que proporcio-
nan una idea de la evolucién histérica de las causas de muerte que es, a pesar de
todo, bastante mis razonable que la que se observaba antes de efectuar dicha
distribucién.

5. El caso particular de las enfermedades de la primera infancia

La evolucién de la proporcién de ciertas enfermedades de la primera
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Grifico 35
EVOLUCION DE LA TASA COMPARATIVA DE MORTALIDAD (SEXO
MASCULINO) POR CARDIOPATIA PULMONAR ANTES Y DESPUES
DE LA REPARTICION DE LAS CAUSAS MAL DEFINIDAS (1925-1978)
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infancia sigue un curso muy particular, que merece un método ligeramente
diferente para la distribucién de las causas mal definidas. Se advierte, entre otras
cosas, que la parte que representan los grupos de causas “anomalias congé-
nitas”, “otras asfixias del recién nacido” y “prematuridad y debilidad”, muy
poco importantes antes de la guerra, aumenta fuertemente de 1945 21970 para
disminuir sensiblemente a partir del decenio de 1970.

La voluntad de clasificar en riibricas especificas las causas complejas de la
mortalidad de la primera infancia se manifiesta sobre todo inmediatamente
después de la segunda guerra mundial. Antes estas causas estaban clasificadas
entre las mal definidas. El aumento aparenie de estas causas estd ligado al
mejoramiento del diagnéstico. Por el contrario, después de los primeros afios
del decenio de 1970, la reduccién de estas causas corresponde a los progresos en
la materia registrados al cerrar el decenio de 1960.

Esto nos conduce, en el caso de la mortalidad infantil, 2 examinar las
correlaciones entre causas definidas y causas mal definidas no solamente en
funcién de las fluctuaciones anuales 1925-1943 sino también de la evolucién en el
conjunto de! periodo 1925-1965.

A titulo de ejemplo se presentan los resultados para la mortalidad por
anomalias congénitas (grifico 36). Se tienen, como en el caso anterior, las dos
curvas, antes y después de la distribucion proporcional. Se observa, en primer
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lugar, el caso tipico del aumento en las muertes por esta causa o, mejor dicho, el
subregistro por esta causa, en los afios siguientes a la segunda guerra mundial,
ya que en esos afios se hizo el mayor progreso en el diagndstico de las anomalias
congénitas.

El resultado muestra que, no obstante el aumento en el niimero de muertes
después de la distribucién, la informacién se ha deteriorado un poco debido a
las fluctuaciones propias de las causas mal definidas. Este es, sin embargo, sélo
un detalle, considerando que se trata, mds bien, de reconstituir la tendencia
general.

Grifico 36
EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (SEXQ
MASCULINO) POR ANOMALIAS CONGENITAS ANTES Y DESPUES
DE LA REPARTICION DE LAS CAUSAS MAL DEFINIDAS
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6.  Comentarios finales

El grifico 37 presenta algunos resultados que permiten resumir, 2 grandes
rasgos, el trabajo realizado para la reconstruccién de las series estadisticas en
funcién de la clasificacién internacional. Se puede observar alli 1 evolucién de
las tasas comparativas de mortalidad para 12 grupos de causas vinculadas con las
enfermedades del corazén entre 1925 y 1978,
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Grifico 37
EVOLUCION DE LAS TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD
PARA LOS 12 GRUPOS DE CAUSAS REPORTADAS COMO
ENFERMEDADES DEL CORAZON
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En primer lugar estamos muy satisfechos con tener este tipo de informa-
cién porque es la primera vez en Francia —especialmente en el caso de las
enfermedades del corazén~ que se puede seguir la evolucién de la mortalidad
por un periodo tan largo. En segundo tugar puede verse que el nimero de
muertes por la mayoria de estas afecciones cardiacas —contrariamente a lo que se
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creia— ha estado en vias de disminucién acelerada después de la segunda guerra
mundial. En efecto, habia una tendencia a considerar que la mortalidad cardiaca
estaba en expansion desde el decenio de 1950, error que puede explicarse por el
hecho de que justamente estas causas de muerte estin muy ligadas a las causas
mal definidas.

Falta mencionar que ¢l infarto de miocardio esta en expansién en la pri-
mera parte del periodo y detenido en la segunda, Pero hay que subrayar una
ribrica “enfermedades del corazén mal definidas” que estd en regresién. Puede
ser que esta regresion se relacione con el mejoramiento de ciertos diagnosticos
de las enfermedades del corazon y que, por lo tanto, lamortalidad por infarto de
miocardio esté un poco exagerada.

Al hacer esta exposicion sobre la distribucion de las causas mal definidas
no se pretende formular conclusiones definitivas. La cuestion estd abierta. Se ha
adoptado un método, propuesto por Ledermann, en funcién de una hipétesis.
La filosofia que hay que retener es que siempre debe tenerse una hipétesis y un
método que permita ponerla en prictica y; en cada etapa del trabajo, hay que
tratar de verificar su validez.
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