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Las defunciones sirven de instrumento
profesional en la labor de salud pdblica. Un
conocimiento seguro de su causa y nidmero
cs el medio principal con gue se cuenta para
averiguar a qué problemas sanitarios im-
portantes tiene que hacer frente una colee-
tividad. Las defunciones indican qué campos
requicren més atencién cn los programas de
tratamicnto y control de las enfermedades
de la colectividad. Son cl punto de partida
para la adopcién de medidas preventivas.

Datos andlogos sobre la morbilidad son
una ayuda efectiva ¢ indispensable tratdn-
dose de enfermedades de poca gravedad, si
bien de mucho impedimento o de efectos
remanentes; por ejemplo, el catarro comun.
Exceptuadas las enfermedades transmisibles
de notificacion obligatoria, dicha morbilidad
es dificil de hallar y su obtencidn resulta muy
costosa.

En casi todo ¢l mundo hay establecidos
sistemas para reunir datos relativos a de-
funciones, pero su eficiencia varia mucho. La
defuncién tiene, ademds, la ventaja de ser un
hecho cierto y fécilmente identificable; su
cémputo es sencillo. Entre los medios de
probar su naturaleza figura el decisivo de la
autopsia (1). En cambio, la enfermedad no
se define tan claramente; su eémputo es me-
nos exacto y a menudo es preciso tomar me-
didas complicadas para determinar su na-
turaleza. Estas son las razones principales de
gue las defunciones hayan adquirido la sig-
nificacion que tienen.

Tl problema demogrifico que implica el
creciente nimero de personas y la presién de
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poblacion resultante, tiene en las defunciones
un factor sobresaliente que considerar (2).
Estas son uno de los tres factores de 1a pobla-
cidn; los otros dos son los nacimientos v las
migraciones. A plazo corto, la tasa de morta-
lidad es el factor mis sensible: puede cam-
biar muy pronto a causa de mejoras de sa-
neamiento del medio, de los servicios de
bienestar maternoinfantil, de inmunizacién,
o bien a consccuencia de la quimioterapia,
los antibidéticos e insecticidas. Mediante la
concentracidn de esfuerzos contra una sola
enfermedad, la malaria, Ceilan (3) redujo su
tasa de mortalidad, en el plazo de una dé-
cada, de 20,6, en 1940, a 12,6, en 1950, y asi,
un problema de enfermedad transmisible dio
origen a un problema de superpoblacién.

En algunos paises y en épocas especiales, 1a
migraeién puede rivalizar con la tasa de mor-
talidad, como en el caso de Italia; puede
también ejercer una influencia local, a falta
de cualquier significado nacional. La tasa de
natalidad casi nunca es un factor significa-
tivo en un descenso a corto plazo del creci-
miento de poblacién: una excepeién es el
Japon, donde la tasa de natalidad descendid,
en una década, de 33,3, en 1948, a 17,9 en
1958 (4).

Las defunciones tienen también un alecance
mas profundo en la vida de un pueblo que el
de la simple relacién con la salud y bienestar.
El valor econémico de un hombre depende,
en primer lugar, de sulongevidad. La expec-
tativa de vida determina asimismo la edad y
distribucién, por sexo, de una poblacién, su
virilidad y fortaleza, atributos que se refle-
jan en la estructura social y en el progreso
politico de una nacién. El desenvolvimiento
cultural de un pais ha de luchar duramente
si ha de afrontar una tasa de mortalidad cle-
vada.
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Confiabilidad relativa de los datos de defuncion
mundial

Las cifras de defuncién de la mayoria
de los paises de Europa Occidental y Nortea-
mérica son fidedignas en alto grado; las de
causas de defuncidén, lo son menos, sobre
todo las de las zonas rurales, donde la calidad
y cuantia de la atencién médica no alcanzan
las correspondientes a los centros urbanos, y
la confirmacién mediante autopsia no es fre-
cuente. En los paises téenicamente poco ade-
lantados, es probable que los datos allegados
sean incompletos y poco fieles, a menudo
contradictorios y con frecuencia basados en
recopilaciones parciales.

Entre estos extremos, las tasas de mortali-
dad varfan desigualmente y en alto grado v,
en proporciones nada desdefiables, dentro de
las propias dos divisiones. El cuadro No. 1
contiene las tasas de mortalidad y las de
mortalidad infantil en paises seleccionados,
de regiones geogrificas representativas. Los
datos proceden principalmente del 1ltimo
(1959) Demographic Year Book of the United
Nations (5); y algunos otros, de Epidemiologi-
cal and Vital Statistics de la Organizacién
Mundial de la Salud (6).

Las tasas, no s6lo varian en magnitud, sino
también en confiabilidad. Las cifras en bas-
tardilla del cuadro No. 1 son poco fidedignas
¥ se ignora si son completas. Numerosas
notas de pie de pigina en las publicaciones
originales califican los datos; y deberdn con-
sultarse para la evaluacién especifica de la
informaecién ofrecida. Nuestro propésito con-
siste en ilustrar las grandes discrepancias en
cuanto a frecuencias y confiabilidad. Las dos
fuentes concuerdan en general, con algin
margen para ciertas diferencias en las divi-
siones de poblacién y con desviaciones de-
bidas a que las cifras correspondientes a
muchos paises son resultado de célculos es-
timativos. En muchos paises preindustriales
es a todas luces 1itil proceder a la medicién del
verdadero estado de la situacién, mediante un
estudio intensivo de muestras de poblacién.

En una zona rural del Punjab, India sep-
tentrional, se presentd la ocasién de obtener
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Cuapro No. 1.—Defunciones anuales por 1.000
habitantes y mortalidad infantil anual por 1.000
nacidos vivos, en paises seleccionados de regiones
geogrdficas representativas.®

Tasa de
Paises Ano | Tasade mortalidad
Africa del Norte
Tidnesz . o 1958 20,0 173
Egipto . .. 1956 18,9 1583,6
Africa Tropical y Me-
ridional
Congo Belga (pobla-
¢ién indigena) 1953 21,6 148
Rodesia del Sur
(poblacién 1954 14,4 122
indigena).. .. . ..
América del Norte
Estados Unidos de
América . .. . 1959 9,4 26,4
México 1959 11,6 73,7
América Ceniral
Guatemalsa . 1958 21,3 103,9
Barbados ... .. 1958 9,8 82,4
América del Sur
Brasil 1950 20,6 170
Chile 1958 12,1 126,8
Colombia 1958 12,8 100
Asta
Birmania .1 1955 35 164,38
Federacién Malaya. 1958 11,0 79,6
Indonesia... ...... 1950-54 | 20 150
India .. 1958 19,4 185
Japén - 1958 7,5 34,6
Tailandia.. .... . .| 1956 9,8 56,2
Europa
Reino Unido... .. .| 1958 11,7 23,2
Suecia... . ...... 1958 9,6 15,8
Polonia .. 1958 8,4 72,8
Ttalia 1959 9,3 44,9
Espafia 1958 8,7 47,4
Francia ...... . 1959 11,2 25,2
Repiblica Federal
Alemana ......... 1959 10,8 34,3
Oceania
Australia . . 1958 8,5 20,5
Nueva Zelandia. 1958 8,9 23,4
Islas Gilbert y Ellice | 1956 25,0 124,6
URSS ......... . .. 1958 7,2 40,6

* Tomado principalmente de Demographic Year
Book of the United Nations (5); y en algunos casos
de Epidemiological and Vital Statistics de la Orga-
nizacién Mundialde la Salud (6). Las cifras en
bastardilla indican que los datos no son seguros o
que se desconoce si son completos,
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esta clase de datos, en grado parcial y de un
solo pafs, con motivo de una investigacién a
largo plazo de las futuras perspectivas de la
dindmica demografica (7). Estos estudios
comenzaron en 1953 y terminaron en junio
de 1960. Se dedica a las defunciones aten-
¢idn especial, dado que los cambios de volu-
men de la poblacién son resultado de altera-
ciones de la aceién reciproea entre nacimien-
tos, defunciones e inmigraciones o cmigra-
ciones permanentes.

Unas cuantas materias informativas afia-
didas a las resultantes de la investigacién
primaria, permitieron, asimismo, establecer
hechos de partida o referencia relativos a las
cuestiones de salud, de valor fundamental
como orientacién para adoptar medidas pre-
venlivas y de utilidad en la evaluacién de las
pricticas de salud publica actuales. Kl estu-
dio se concretd a los objetivos siguientes:

IZl primero consistié en determinar tasas
de mortalidad exactas, mediante la observa-
eién directa sobre el terreno, y en comparar-
las con las tasas oficiales, o sea las notifica-
das por los organismos de salud a base de
datos estadisticos reunidos en la forma habi-
tual. El propésito era ver si habia o no dife-
rencias importantes entre ambas y, en caso
afirmativo, busear el medio de mejorar los
caleulos estimativos. Una segunda considera-
cion fue hallar la tendencia de las tasas de
defuncién, para facilitar el prondstico de los
futuros movimientos de poblacién.

Un tercer interés se concentrd en las cau-
sas de defuncidén, determinadas mediante el
estudio de cada caso. La naturaleza de las
enfermedades comidnmente fatales pesa
mucho en las probables tasas de mortalidad
futura, y de ahf su vineulo con el problema
demogrifico. Una consideracidén igualmente
importante es la utilidad de tal informacién
para la prictica de la salud publica. Las
causas de defuncién, una vez determinadas,
s¢ compararon de nuevo con las causas re-
gistradas oficialmente, y se llevé a cabo una
investigacion de la atencién médica prestada
durante la fase dltima de la enfermdead, en
relacién con la gravedad habitual de la
misma y su respuesta al tratamiento.
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Las diferencias halladas en cada uno de los
pueblos de la zona objeto de estudio se in-
vestigaron con respecto a las tasas brutas de
mortalidad, a fin de determinar los cambios a
largo plazo del ndmero e indole de las
defunciones; se prestd ateneidn a ciertas ca-
racterfsticas demograficas de las mismas,
como la edad y sexo, y a las relacionadas con
factores ambientales y sociales seleccionados.
Se estudiaron, asimismo, las variaciones a
corto plazo, a saber, la naturaleza de las en-
fermedades fatales en las distintas estaciones
del afio.

Tasas de mortalidad en la India

La zona local estudiada en Khanna forma
parte del Distrito de Ludhiana, que, a su
vez, pertenece al Iistado de Punjab, uno de
los que componen la India. Se hace constlar
en las tres categorias administrativas los
datos notificados actualmente con respecto a
las tasas de mortalidad y a las tendencias de
las defunciones durante un perfodo de varios
afios. Se establece una breve comparacién
con otros paises, seleccionados sobre todo
para ilustrar las tasas altas y bajas.

Tasas brutas de mortalidad. Fl Distrito
de Tudhiana estd situado en la parte norte
del centro del Listado de Punjab; su pobla-
¢i6n es de 808.105 habitantes, segin el censo
de 1951, y tiene una extensién de 3.312 kilé-
metros cuadrados. La tasa de mortalidad
general comunicada por la Direccién de Ser-
vicios de Salud del Punjab era de 14,6 por
1.000 habitantes en 1959.

Kl Tstado de Punjab se encuentra en el
Noroeste de la India. Su poblacién, segiin el
censo de 1951, era de 11.659.013 habitantes
y su superficic de 96.809 kilémetros cuadra-
dos. Un reajuste de las fronteras del Fstado
se tradujo en un aumento de su poblacién y
de su extensién de modo que, a mediados de
1958, la primera se estimaba en 17.849.300
habitantes. Las tasas de mortalidad dadas a
conocer fueron 15,0 en 1958, v 12,2, en 1959.
Las tasas brutas de mortalidad quedan su-
jetas a variaciones debidas a caracteristicas
geogrificas, sociales y otras de naturaleza
ambiental que, como es natural, acusarin
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diferencias entre la totalidad del Punjab y el
Distrito de Ludhiana. En realidad, los pro-
medios quinquenales de las tasas de mortali-
dad del uno se encuentran dentro de la des-
viacién normal del otro.

La informacién relativa a las tasas nacio-
nales arroja grandes variaciones. La Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (6) sefiala para
la India una tasa de 9,1, en 1956, a base de
datos oficiales. El Statistical Abstract of India
(8) da una tasa de 11,7 correspondiente a
1955. La edicién del Demographic Year Book
correspondiente a 1959 (5), sefiala 11,9 para
la zona de registro en 1958, y una nota dice
que la cifra no fue computada por la oficina
de estadistica de las Naciones Unidas. Fsta
edicién da, asimismo, una tasa aproximada
de 19,4 para las zonas rurales de la India, en
1958, basada en toda la informacién existente,
en particular, la 14a tanda de la Encuesta
Nacional de Muestras; el 82,7 % de la pobla-
cién de la India es rural. La tasa de toda la
India (9), calculada mediante el método de
la inversa de supervivencia aplicado a los
datos del censo 1941-1951 (10), fue 274.
Chandrasekhar (11) cita una tasa registrada
de 20, y una aproximada de 27, correspon-
diente al mismo periodo 1941-1951, de
acuerdo, en general, con lo expuesto por
Kingsley Davis (12).

La Encuesta Nacional de Muestras (13)
modificé rotundamente las ideas relativas a
las tasas brutas de mortalidad correspon-
dientes a la India como unidad. Puede afir-
marse con bastante seguridad que dichas
tasas, en estados no epidémicos, son mayores
de lo que suele indicarse. La situacién del
Punjab se conoce con menos exactitud, pero
es probable que, en términos generales, sea
aplicable a ella la misma afirmacién.

Mortalidad infaniil. La Direceién de Ser-
vicios Sanitarios del Punjab comunica que la
tasa de mortalidad infantil correspondiente a
1959 es de 109 por 1.000 nacidos vivos, para
el Distrito de Ludhiana, y de 100 para el
Punjab. Esas tasas parecen bajas en com-
paracién con las nacionales, pero hay que
tener presente, una vez més, que los datos

DEFUNCIONES Y SUS CAUSAS EXN

POBLACIONES RURALES 227
relativos a toda la India muestran diferen-
cias considerables.

El Demographic Year Book de 1959 (5), da
una tasa de 96,1 establecida para la zona de
registro de la India, en 1958, y, a base del
anglisis demogrifico de los datos del censo
1941-1951, una de 185 para toda la India,
también en 1958. La Organizacién Mundial
de la Salud (6), indica una tasa de 89,9 para
1956, el Statistical Abstract of India (8) da 100,
para 1955, y Chandrasekhar (11), una cifra
registrada de 119, para 1953. Las tasas de
mortalidad infantil correspondientes a la
India son elevadas, cualquiera que sea la cifra
que se considere més aceptable de entre las
mencionadas. No son extremas en modo
alguno; al parecer, se encuentran en el punto
medio entre las frecuencias estimadasen las
sociedades agricolas primitivas y las tasas,
mis favorables, de los paises de Europa y
Norteamérica (14, 15).

Van der Hoeven (16), por ejemplo, comu-
nica una tasa de 230 por 1.000 nacidos vivos
en la costa septentrional de la Nueva Guinea
Holandesa. Segiin Jelliffe (17), la mortalidad
infantil en la mayoria de Africa estd, en ge-
neral, comprendida entre 300 y 500. La
mortalidad infantil entre los nifios de los
empleados de una compaiiia petrolifera de
Birmania (18) fue de 163,4. La mayoria de
los paises de Asia y América del Sur ocupan
una posicién intermedia. En un andlisis
hecho en Ecuador, Garcia Arroyo (19) en-
contré una tasa de 108, correspondiente al
afio 1956.

La situacién actual de la India no difiere
grandemente de la de HEstados Unidos de
América en 1900, cuando Bogue (20) notificd
que, de un grupo de 1.000 nifios, sobrevi-
vieron 834 hasta el ingreso en la escuela de
parvulos. El estudio reciente de Wallace ¢t al.
(21) indica cémo ha cambiado la situacién.
Un anélisis de los certificados de defuncién
de lactantes y nifios, en edad preescolar,
residentes en Minneapolis, que fallecieron
entre 1952 y 1956, revel6 una mortalidad
infantil de 22,2. El Estado de Tennessee
(22) sefiala que las tasas de mortalidad in-
fantil y neonatal fueron de 30,3 y 21,2, res-
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pectivamente, para 1959. Bl progreso ha sido
general (23) hasta el punto de que Estados
Unidos de América se ha colocado entre los
paises cuyas tasas de mortalidad infantil son
favorables.

Tasas de mortalidad neonatal. Las actuales
tasas oficiales de mortalidad neonatal en el
Punjab y Ludhiana, por afio, son 48 y 60
por 1.000 nacidos vivos, respectivamente. La
Encuesta Poonamallee (24) de 1951, en
Madrés, India Meridional, dio una tasa de
45,7. Las tasas de mortalidad neonatal regis-
tradas en el Distrito de Ludhiana y en el
Punjab, consideradas en relacién con la
mortalidad infantil notificada, hacen pensar
que las de una u otra y tal vez ambas de esas
zonas son demasiado bajas.

Tl conocer la tasa de mortalidad neonatal
tiene importancia practica. El efecto de las
medidas de salud ptblica se pone de mani-
fiesto casi universalmente en la fraccidn ex-
trema de la mortalidad infantil, en nifios de
1 a 11 meses, con progresos mucho menores
en ¢l periodo neonatal de las primeras cuatro
semanas. s importante separar amhos perio-
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dos. Una, mejora de la mortalidad infantil
revela los resultados logrados, y 1o que da la
medida méas exaeta, es la tasa de mortalidad
posneonatal.

Tasas de mortalidad en la primera infancia,
por edad especifica. Ton paises con escasos me-
dios sanitarios se encuentran tasas de mor-
talidad anormalmente altas en la primera
infaneia, aparte de la mortalidad de lae-
tantes. Los cambios que ocurren cuando la
salud puablica mejora estdn bien ilustrados
por los estudios de Craig, en Aberdeen (25).
En 1900, la mortalidad anual de lactantes
era de 149 y la relativa al segundo afio de
vida era de 169 por 1.000 habitantes. En
1949, las correspondientes tasas fueron 30 y
11, respectivamente. Un cambio similar ha
ocurrido en Estados Unidos de América. La
Fig. 1 indica la mortalidad proporcional, se-
gun la edad, en Tistados correspondientes a la
zona de registro de 1905, y para los mismos
Estados, en 1958, Los datos relativos a la
India en 1957 se asermejan a los primeros de
Tistados Unidos.

Los mejores ejemplos de tasas de mortali-

Fia. 1.—Mortalidad proporcional en los Estados de la zona de registro de Estados Unidos de América,

en 1906, en los mismos Estados en 1958, y en la India,

espectficadas en afios.
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dad excesivas en los primeros afios de la
nifiez se encuentran en sociedades agrarias
primitivas. Como de ordinario, la mortali-
dad infantil es lo m4s importante. Con de-
masiada frecuencia la atencién se concentra
en ésta, y se descuida la notable mortalidad
correspondiente a los afios inmediatamente
posteriores. Jonkers (26), en un estudio hecho
en Liberia, hallé que el 45% de los nifios
nacidos en las condiciones predominantes en
las aldeas del pais, morfan antes de aprender
a andar y sélo el 40 % llegaba a la edad de 12
afios. La mortalidad de lactantes se caleuld
entre 400 y 450 por 1.000 nacidos vivos.
En el Distrito de Kankara, en Nigeria del
Norte (27), las defunciones entre los nifios de
menos de tres afios llegaban al 45 % del total
de defunciones, resultados que se duplicaban
subsiguientemente en Sierra Leona (28). Una
encuesta epidemiolégica realizada en la tribu
Gola, de Liberia (29), revel6 que sélo el 20%
de los embarazos daban por fruto un nifio
que alcanzaba la edad de 6 afios. Macdonald
(30) afirma que en ciertas partes de Africa,
el porcentaje de nifios que sobreviven hasta
llegar a edad adulta es del 50, comparado
con el 95 en Inglaterra y Estados Unidos de
América; la mortalidad acumulada hasta los
15 afios de edad era alrededor de 10 veces
mas alta en Africa que en los dos paises de
Occidente mencionados. La mortalidad entre
los nifios de edad preescolar en Guatemala
(31) comprendia del 70 al 90% del total de
defunciones en las zonas bajas costeras, y del
10 al 30 % en las altiplanicies centrales.

Los esfuerzos tendientes a reducir la tasa
general de mortalidad de los paises preindus-
triales son muy eficaces cuando se concentran
en las edades de la primera infancia. Se pro-
pone la creacién de un indice de condiciones
sanitarias mejoradas y especialmente las
relativas a nutricién, basado en la razén entre
los fallecimientos ocurridos en el segundo
afio de vida y los del perfodo posneonatal
ajustados segin una base anual. Por des-
gracia, se carece de los datos relativos a las
defunciones correspondientes a cada uno de
los afos del primer quinquenio de vida, in-
cluso en paises con buenas estadisticas vita-
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les; lo corriente es agrupar las edades de 1 a
4 afios.

Tendencia de las tasas de mortalidad

El estudio realizado en Khanna dio datos
relativos al volumen, ritmo y sentido del
cambio de las tasas de mortalidad durante
un perjodo relativamente corto de 4 afios.
Conviene conocer la relacién de los resulta-
dos con experiencias anteriores y, a la vez,
qué sucede en la zona local en comparacién
con unidades mayores de la poblacién india.
La Fig. 2 indica las tendencias de las tasas
de mortalidad en el Estado de Punjab du-
rante los Gltimos cincuenta afios. Las corres-
pondientes al Distrito de Ludhiana y a toda
la India concuerdan tan estrechamente que
su ilustracién no serfa provechosa. Entre
1901 y 1959, las tasas de mortalidad regis-
tradas disminuyeron de 69,2 a 14,1 en el
Distrito de Ludhiana; de 45,2 a 12,2 en el
Punjab, y en toda la India, durante el pe-
riodo 1901-1955, de 34 a 11,7. Segin se
seflalé antes, al analizar las tasas brutas de
mortalidad, las cifras absolutas tal vez sean
menores que las reales. A fin de determinar
las tendencias, resultan aceptables porque, a
lo largo de los afios, el margen de error tal vez
se mantenga dentro de los mismos Iimites.

Iis evidente la conclusién de que en la In-
dia, y en las subdivisiones mencionadas, la
mejora de la salud publica ha producido un
descenso notable en las tasas de mortalidad,
en especial durante los tiltimos veinte afios.
A medida que va mejorando la situacién
sanitaria general, subsisten los problemas
més dificiles. Resulta cada vez més necesario
identificarlos, mediante el conocimiento de
las particulares enfermedades causantes de
las defunciones.

Causas de defuncién. La frecuencia y lugar
de las defunciones define su extensién; la
comprensién de su naturaleza depende del
conocimiento de cada una de las enfermeda-
des relativas a cada caso, es decir, de las
causas de defuncién. En muchos paises no
es de esperar que se sepa mucho de dichas
causas, ya que es esquemitica y caprichosa
la informacién relativa a la frecuencia real
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Fie. 2.—Tasas brutas de mortalidad, mortalidad tnfaniil y neonatal correspondientes al Estado de Pun-

jab, India, por afios, para el pertodo 1901-1959.
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del suceso en si. En un estudio acerca de los
nifios de origen africano de Rodesia del
Sur (32), se dio como causa principal de de-
funcién el ser prematuros, y entre otras cau-
sas se citaron la hinchazdn y llagas, fiebre y
tos. Yasse (33) comunicé las causas princi-
pales de defuncién de los nifios del Congo,
las cuales, por orden de importancia, son:
infecciones respiratorias, debilidad, fiebres ¢
infecciones crénicas, y enfermedades del
aparato digestivo. Ksto no constituye cier-
tamenie una ayuda para planear programas
de salud publica.

La India cuenta con informacién bien or-
denada acerca de las causas de defuncién en
los centros urbanos, gracias en gran parte a
los hospitales clinicos de las escuelas médi-
cas, pero se halla influida por la naturaleza
selecta de la poblacién de pacientes. Algunas
zonas metropolitanas, notablemente Bom-
bay (34), han hecho progresos en el acopio

de datos relativos a la colectividad en gene-
ral. Sin embargo, la India cs hoy sobre todo
una sociedad agraria cuyos elementos prin-
cipales son las poblaciones rurales.

Los datos relativos a las causas de defun-
cién en las colectividades rurales proceden
sobre todo de encuestas realizadas en los
centros de demostracién sanitaria, las
cuales dificilmente pueden ser consideradas
como tipieas. Por ejemplo, la Encuesta
Poonamallec tuvo por objeto evaluar la ver-
dadera mortalidad infantil y sus causas en
una zona rural del Iistado de Madrds. Se
emplearon los métodos de generacién. Du-
rante ¢l periodo de la encuesta, desde agosto
de 1951 a agosto de 1952, las tasas de morta-
lidad infantil oscilaron entre el 137,6 y el
347,8 por 1.000 nacidos vivos, y arrojaron
una tasa, para el conjunto de la generacién,
durante el primer afio de vida, de 140,7. La
causa principal de defuncién, fue la intoxi-
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cacién intestinal, 22,6 %; en segundo lugar,
la asfixia, 14%; luego, la prematuridad,
12/4%, y a éstas siguieron bronquitis, las
infecciones pidgenas y las inadaptaciones de
la nutricién.

El Punjab y el Distrito de Ludhiana enu-
meran tan sbélo 8 categorias simples de
causas notificables de defuncién. Esta clasi-
ficacidn es todo lo que se puede hacer porque,
en la mayoria de los casos, cada defuncidn se
caracteriza s6lo por un diagnéstico sinto-
mético a partir de la fiebre o la tos. La noti-
ficacién de defunciones de la colectividad
rural normal estd a cargo de la policia, en
vez de basarse en el certificado médico, por
una razén de cardcter prictico: la relativa
escases de médicos competentes que ejerzan
la profesién en los pueblos.

En las zonas rurales, cada enfermedad
tiende a adquirir caracteristicas particulares.
Los hechos relativos a la prevalencia y
efectos letales de los estados morbosos més
comunes, se determinan detenidamente en
cuanto se refiere a los moradores de las ciuda-
des, pero no constituyen una gufa infalible
de lo que ocurre en log pueblos. Enfermeda-
des de escasa importancia en las ciudades, o
en paises con buenos servicios sanitarios,
suelen adquirir notable importancia en las
zonas rurales de las naciones preindustriales.
Por ejemplo, el tétanos es corriente en los
nifios de Jamaica (353), y en México (36)
ocupa el décimo lugar entre las causas prinei-
pales de defuncién infantil. Senecal (37) noti-
fica 241 casos de tétanos en un hospital de
Dakar, Africa Occidental Francesa, 103 de
los cuales eran tétanos neonatérum. En
otros casos rurales, debido a condiciones am-
bientales o a deficiencias de atencién médica,
una enfermedad como la malaria (38) llega a
establecerse como un proceso endémico, to-
talmente desproporcionado a su actividad
habitual.

Algunas otras enfermedades se distribuyen
en forma predominantemente rural, debido a
influencias del tipo de ocupacién, como
ocurre con la brucelosis. En las zonas rurales
es frecuente que por primera vez aparezcan
nuevas enfermedades a causa de que hay en
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ellas condiciones ambientales que favorecen
su desarrollo; por ejemplo, la enfermedad
selvatica de Kyasanur (39).

La utilidad de una determinacién orde-
nada del ndmero y clase de causas de las
defunciones en las colectividades rurales es
evidente. Los estudios de campo que van a
describirse a continuacién, se encaminaron
a ese fin.

La zona objeto de estudio

Fueron observados durante cuatro afios,
once pueblos cercanos a Khanna, en el Dis-
trito de Ludhiana, del Estado de Punjab, en
la India, con una poblacién de unos 12.000
habitantes. Al iniciarse las observaciones, en
1956, la aldea mayor tenfa 1.867 moradores,
v la menor, 278. La aldea corriente tiene de
unos 800 a 1.000 habitantes.

Una caracteristica de la vida rural de la
India es que todos los campesinos de un tér-
mino viven en una aldea, no en los campos
donde trabajan. No hay granjas indepen-
dientes, como en muchas partes del mundo,
por ejemplo en Estados Unidos de América.
Por consiguiente, la poblacién aldeans cons-
tituye, colectivamente, la poblacién rural.

Notificacion oficial de defunciones. El
“chowkidar” o vigilante del pueblo, tiene a
su cargo la misién de recoger las notifica-
ciones de defuncién y transmitirlas a la
autoridad superior; en este caso, a los Ser-
vicios de Sanidad del Punjab, por conducto
de la policia. El “chowkidar”’ es el funcio-
nario gubernamental de categoria infima, y
tiene una impresionante lista de obligaciones,
desde la notificacién de crimenes a la reco-
gida de estadisticas vitales. Una aldea puede
tener uno o mds ‘‘chowkidares”; segin su
tamafio y sus medios econdmicos, o bien dos
aldeas pequefias pueden servirse del mismo
“chowkidar”. Cinco de las once aldeas objeto
del estudio tenfan dos vigilantes y el resto
uno cada una: en total, 16.

El “chowkidar” es uno de los vecinos del
pueblo. Su obligacién con respecto a naci-
mientos y defunciones, se limita a registrar
los que ocurran dentro de su particular juris-
diceién, asi como la causa o causas de de-
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funcién y el resultado de los partos. Una vez
cada dos semanas, es su deber llevar los re-
gistros de nacimientos y defunciones (libros
de sencillos formularios normales) a la esta-
¢ién de policia de la zona. En esa estacién se
hacen copias de dichos registros, las cuales se
envian al Cirujano Civil del Distrito y, des-
pués, ol Oficial Médico de Sanidad del
Distrito las transmite a la Direceién de
Servicios de Sanidad de la capital del Estado.

Si bien la ley impone al “chowkidar” la
obligacién de wvotificar los nacimientos y
defunciones, lo deja méas 0 menos en libertad
de cumplirla en la forma que tenga por con-
veniente., No se han organizado cursos de
adiestramiento en registro de cifras y causas
de defuncién, ni dicho funcionario tiene
muchsa idea de la valia y utilidad de las
estadisticas vitales exactas. El puesto se
cubre por simple nombramiento y los re-
quisitos que para él se exigen se refieren mas
bien a los otros deberes del cargo. Por
tradicién, el puesto es con frecuencia heredi-
tario, lo cual sirve en cierto modo de prepa-
racién para ese trabajo.

Salvo escasas excepeiones, el “chowkidax”
es analfabeto. Por consiguiente, acude con
sus libros e informes a algin miembro de la
colectividad que sepa leer v escribir, y esa
persona (comerciante, maestro de escuela,
ete.) anota los datos en el registro. Il “lam-
bardar”, o recaudador local de contribu-
clones, certifica entonces el registro. Kl
informe a la policia ha de cursarse en un dia
determinado cada dos semanas, y de ordina-
rio se redacta el dia anterior. Por tanto, es
posible que algunos acontecimientos vitales
ge olviden, o que las fechas no se registren en
forma correcta, aunque esos errores son me-
nos de lo que cabria esperar.

Las fuentes de informacién del “chowki-
dar’” son irregulares y mal organizadas. Los
informadores suelen carecer de competencia
téenica, para determinar las causas de de-
funcién y, sobre todo, de la informacién
especifica. para decidir i un parto dio por
resultado un naecimiento vivo y el nifio falle-
¢i6 poco después o si el nifio nacié muerto. Kl
“chowkidar’” suele enterarse de las defun-
ciones durante el desempefio de sus amplios
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deberes, sus recorridos por el pueblo, a veces
por conducto de parientes o amigos del fi-
nado, mediante observacién directa de los
funerales o por los chismes corrientes en esas
pequeiias aldeas. No hay médicos competen-
tes en ninguna de las aldeas de la zona ob-
jeto de estudio, y la mayoria de los casos de
defuncion no son atendidos por un médico.
Por consiguiente, la causa principal de de-
funcién se expresa habitualmente por medio
de un sintoma destacado, segtin la interpreta-
cidn de la familia o de algin otro testigo.

Debe senalarse que este modo de notifica-
cidn se basa en un criterio local: se registran
todas las defunciones ocurridas dentro de los
limites de la aldea y término que las rodea.
Si el residente de un lugar fallece fuera del
término del mismo, la defuncién no se com-
puta con cargo a la poblacién de dicho tugar.
Si un forastero fallece en la aldea, esta de-
funcidén se cuenta como propia de la aldea.
No hay medio de hallar el ndmero real de
defunciones de cada colectividad.

Descubrimiento de defunciones mediante
encueste. Kl andlisis, por casos, de todas las
defunciones ocurridas dentro de la zona ob-
jeto de cstudio formd parte integrante de la
investigacién de la dindmica de la poblacidn.
El estudio se realizé con independencia del
procedimiento oficial, en primer lugar por
asegurarsec de su exactitud y, en segundo,
para poder comparar cifras y tasas.

Para el descubrimiento de casos se confié
principalmente en lag actividades habituales
del personal dedicado al estudio de la dind-
mica de la poblacién. La trabajadora resi-
dente en la aldea visitaba mensualmente
todas las familias en gue habia una mujer
casada en edad de concebir: 15 a 45 afios. Kl
trabajador entrevistaba a los maridos, don-
dequiera los encontrase, en los campos, en
las norias, en sus casas o en las reuniones
habituales al atardecer, que desempefian un
papel tan importante en la vida aldeana.
Gracias a su larga residencia cn la aldea,
dichos trabajadores sc convirtieron en miem-
bros de la colectividad. Esta relacidn fue
muy ventajosa para la exactitud de los datos,
en especial a medida que se fueron estable-
ciendo la confianza y comprensién mutuas.
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Un médico miembro del personal visitaba
todas las aldeas una vez a la semana. No se
facilité atencién médica organizada mediante
dispensarios u otros centros; el interés se con-
centré en el estudio de poblacién. Se presta-
ban servicios médicos que se solicitaban. De
este modo, se observd una buena proporeién
de enfermos graves, lo cual permitié identi-
ficar la enfermedad y facilité la ocasién de
determinar su naturaleza.

En ocasiones, las defunciones se pusieron
de manifiesto al observar las piras funerarias
durante la cremacién habitual.

Una fuente tan informativa como cual-
quiera otra fueron los chismorreos puebleri-
nos que llamaban la atencién de los miem-
bros del personal residentes en los respectivos
lugares. Ante la falta general de periédicos,
de teléfono u otros medios de comunicacién
corrientes, ese procedimiento resulta decidi-
damente nutil. Se le dio la forma de un
esfuerzo organizado mediante el nombra-
miento de los llamados informadores, hom-
bres y mujeres vecinos del pueblo que asu-
mian voluntariamente la responsabilidad de
notificar acontecimientos vitales, referentes
a un grupo prescritos de 25 ¢ 30 familias de
la vecindad. Tales informantes notificaban
semanalmente los acontecimientos al traba-
jador residente en el pueblo, o con mayor
frecuencia si aquéllos lo requerian. El ni-
mero de informantes varié de 4 a 8, segin el
tamafio del pueblo. El sistema resulté ser
muy eficaz.

El segundo requisito esencial para la
veracidad de las tasas de mortalidad es un
cémputo exacto de la poblacién expuesta. La
informacién demogrifica de todos los mora-
dores del pueblo se mantuvo mediante un
registro familiar continuo, la carpeta familiar
convencional de la epidemiologia de campo.
Las adiciones y supresiones por nacimiento,
defuncién o migracién, se ponian al dia segin
lo averiguado en las visitas mensuales a la
familia. Esta informacién se comprobé una
vez al afio por medio del censo real de cada
pueblo.

Causas de defuncién asignadas. En este
estudio, toda defuncién fue investigada por
un médico miembro del personal Las prue-
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bas relativas a la causa probable procedian
de varias fuentes y eran de garantia variable.
Algunos pacientes habian consultado al mé-
dico del personal durante la Gltima enferme-
dad. En muchos casos se entrevistd a los que
prestaron asistencia en el momento del falle-
cimiento y, a veces, incluso en enfermedades
anteriores. EEn ocasiones, era un médico com-
petente, mds comunmente uno dedicado a
la medicina indigena, una partera o, muchas
veces, un vecino de reputacién local en las
artes curativas. No fue raro el caso de que
tan sélo un amigo o pariente prestara asis-
tencia. Como ocurre siempre, algunos pa-
cientes no tuvieron atencidn médica alguna:
en los casos de muerte repentina por acci-
dente o cuando una persona es hallada
muerta. Sin excepecidn, se entrevisté a los
parientes, después de ocurrida la defuncidn,
para averiguar la naturaleza y curso de las
manifestaciones tempranas y tdltimas.

Cuando los pacientes fallecieron en un
hospital o habian estado hospitalizados poco
antes de su muerte, se aprovecharon los re-
gistros de los exdmenes clinicos, radiogrdficos
y de laboratorio, y se consulté al médico en-
cargado del caso, siempre que fue posible. En
esta serie, no se confirmé ningtin diagndgstico
mediante autopsia; el examen pdstumo no es
practica médica general en la India. Excep-
tuando a los pacientes hospitalizados, la
ayuda de procedimientos de laboratorio con
que se pudo contar fue minima; los medios
de esta clase son casi inexistentes en la me-
dicina rural. Se conflaba principalmente en
el examen clinico y en el historial de la
enfermedad.

Después de la investigacién sobre el te-
rreno, todos los fallecimientos fueron analiza-
dos de nuevo en una conferencia clinica de 2
a 4 médicos, y se establecié la causa de
defuncién a base de todos los hallazgos clini-
cos, epidemiolégicos y de laboratorio. Las
decisiones adoptadas fueron reconocidas
como de fidelidad variable, unas veces por la
naturaleza de la enfermedad y otras por
insuficiencia de la informacién.

La Organizacién Mundial de la Salud
(40) ante este problema recomienda una
clasificacién para las defunciones corres-
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pondientes a las zonas donde la certifica-
cién médica se considera suficientemente
complela y otra clasificacién para las zonas
donde esto no ocurre. Iste proceder no era
aplicable porque ninguna defuncién fue cer-
tificada por médico. Aun asi, se dividieron
las defunciones en do% grupos: el primero

comprendié lag defunciones de pacientes vi-

s1tados, antes de su muerte, por un médico
competente y diagnosticados por él mediante

r‘nfnc n]nmrtng o entrevistas

con el finado. v
entrevistas con Y
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el segundo, las defunciones en
intervenido médico alguno.

que no habfa

DLSp‘u.c:: de amg"i“r las ce
les de defuncidn, los casos se subdwloheron
segin cl grado de garantia del diagndstico.
Algunos se juzgaron relativamente acertados,
otros de validez dudosa y, con respecto a
algunos, la causa se considerd desconocida.
In los casos dudosos solia haber un fuerte
indicio de la causa principal de defuncidn, si
bien no podia cxcluirse otra enfermedad si-
milar. Las defunciones se registraron como
de causa desconocida cuando los datos eran
escasos, incompletos o, en unos cuantos ca-
s0s, del todo nulos.

Las causas de defuncién se registraron de
acuerdo con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de
Defuncién (40). Las diversas categorias
fueron distribuidas después segin 1a lista
“B”, o lista abreviada, de dicha pubhcacmn.
Las diez causas principales se determinaron

ado para lag defun
por separaGo para ias Geé

bajo atencidn médica y para la serie consi-
derada en conjunto. La generosa y estimable
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Tinid Charles, Asesor Regional
de 1la OMS en Estadisticas Sanitarias para el
Sudeste de Asia, en Nueva Delhi, contribuyé
a la autoridad de las decisiones adoptadas en
la asignacién de causas de defuncién.
Distribucion de defunciones y base de las
tasas. La investigacion mas extensa de la
dindmica de la poblacién requirié hallar el
nimero de defunciones entre la poblacién
directamente expuesta, es decir, el vecindario
de los pueblos. Una segunda finalidad cra la
comparacién de las iasas de defuncién
observadas con las obtenidas por los proce-
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dimientos corrientes, al objeto de estimar
las tasas reales de defuncién de otras colecti-
vidades de la misma regién general.

Por estas razones, las defunciones objeto
de la encuesta fueron clasificadas tanto por
lugar de acaccimiento, como por lugar de
residencia del finado. Esto requirié el cém-
puto de las defunciones de vecinos de un
pueblo ocurridas fuera de él, asi como de
todas las defunciones locales. Por tanto, se
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rrldas en ¢l término y

vecindario.
T.as defunciones del término combrenden
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todas las ocurridas dentro de los confines del
pueblo respectivo, fueran o no veecinos a éste.
Las tasas de defuncién oficiales se caleulan
sobre esta base para la poblacién del censo
decenal de 1951, corregida estadisticamente
para los afios intermedios. Se parte del su-
puesto de que las defunciones de no vecinos
de una aldea se compensan con las defun-
ciones de vecinos ocurridas fuera de ella.
Reunidos de este modo, los resultados de la
encuesta y los notificados oficialmente son
comparables, bien por cifras reales de de-
funcién o por sus tasas, siempre y cuando se
refieran ambas a la misma poblacidn.

Las defunciones del vecindario compren-
den todas las ocurridas en el término, menos

lasg Pnr‘v‘ngnn‘ndleh’ma a los no veeinos y méis

las de los vecinos que fallecen en otras locah—
dades. La definicién arbitraria de vecinos y

inoe cs imoreseindible. T
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exogamia practicada por los aldeas del Pun-
jab da origen a un movimiento de poblaclon
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Las uulJ(i‘bb casadas ve-
cinas del pueblo suelen volver a casa de sus
padres, en su lugar de origen, para dar a luz
su primer hijo ¥ a veees para partos subsi-
guientes, y llevan consigo a sus hijos peque-
fios. Igualmente, mujeres nacidas cn el
pueblo pero vecinas de otro, regresan tem-
poralmente a su lugar natal. En muchas
ocasiones, las distancias son grandes y de
ordinario cxceden los limites de la zona
objeto de estudio.

Por tanto, se consider$ defuncién de ve-
cino la de cualquier persona que hubiera vi-
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vido en el pueblo cuando menos seis meses
con anterioridad a su fallecimiento, o la de
cualquier vecino del pueblo que no hubiera
permanecido fuera del mismo durante seis
meses o m4s antes de su muerte. Esta inter-
pretacién resolvié el problema de las migra-
ciones pasajeras de mujeres embarazadas,
que acuden a un determinado lugar o salen
del mismo.

Los nacimientos se distribuyeron en la
misma forma que las defunciones, utilizando
debidamente los nacimientos del término y
los nacimientos del vecindario en el cémputo
de las tasas de mortalidad neonatal y de
lactantes. Los estudios especiales se iniciaron
en abril de 1956. Para que fuese posible la
comparacién idénea de las defunciones noti-
ficadas con las observadas, muchos de los
anglisis siguientes se basan en los tres afios
civiles de 1957, 1958 y 1959.

Tasas brutas de defuncidn observadas

En el cuadro No. 2 se indican las tasas
brutas de defuncién correspondientes a los
once pueblos. La poblacién utilizada para el
caleculo de las tasas fue la del censo anual,
ajustado a mediados de afio, y todas las de-
funciones se comprobaron mediante estudio
de casos, salvo que fue preciso el cileulo
estimativo con respecto a nueve pueblos
durante el primer trimestre de 1956, debido
a que las operaciones sobre el terreno no se
llevaron a cabo hasta abril. Estos cidlculos
estimativos se hicieron mediante entrevistas
con las familias y se comprobaron con res-
pecto al registro de nacimientos y defun-
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ciones del lugar, segin lo mantenia el vigi-
lante del mismo.

Las tasas de defuncién que figuran en el
cuadro No. 2 se presentan en dos formas:
como tasas de defuncién de vecinos del pue-
blo (Tasas de defunciones del vecindario,
columna 4) y como tasas de defuncién den-
tro de un término (columna 6). Ambos proce-
dimientos se han definido. La tasa de defun-
cién del vecindario representa la mortalidad
real de la poblacién rural expuesta. Desde
hace tiempo se reconocen las inexactitudes
inherentes a la tasa de defuncién por zonas;
por ejemplo, en Estados Unidos, la asigna-
cién de tasa favorable a las zonas suburbanas
y de tasa alta a las ciudades adyacentes a
cuyos hospitales acuden los pacientes de
enfermedades graves.

En estas poblaciones rurales, a causa de
las circunstancias que en ellas se dan, ambas
series de tasas son casi idénticas. Es evidente
que, en un afic determinado, se dan varia-
ciones secundarias, pero el resultado final
correspondiente al perfodo de cuatro afios
fue enteramente acorde: 17,0 para las de-
funciones del vecindario y 16,8 para las del
término. Sin duda, las defunciones entre los
no vecinos se compensan con las de los ve-
cinos de un pueblo fallecidos en otro. En
estas poblaciones se compensan los efectos
del factorindividual e importante: el traslado
temporal de mujeres embarazadas de una
localidad a otra.

La tasa de defunciones del término, mucho
més sencilla de obtener, y los usos seguidos
en la prictica, dieron un indicio de la fre-

Cuapro No. 2.—Fallecimientos y tasas de defuncién en once pueblos del Distrito de Ludhiana, Estado
de Punjab, India, de 1956 a 1959, por lugar de residencia (defunciones del vecindario) y lugar de acaeci-

miento (defunciones del término).

Pablacié dia- . T d Defunci dent T d
Ago oblackn & mediv | Dusunciongs entre | qorkisie &gy |P5iiggionss fontrol | Tusaode,

segln encuesta vecindario pueblos término

1956 12.022 206 17,1 222 18,5

1057 11.998 195 16,3 198 16,3

1958 12.111 217 17,9 200 16,5

1959 12.199 203 16,6 194 15,9

Todos los afios . 48.330 821 17,0 812 16,8
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cuencia de defunciones tan utilizable como el
ofrecido por la distribucidn, teéricamente
mas conveniente, por vecindad. El resultado
practico que pueda dar este sistema en el
registro habitual de defunciones es otra
cuestion que se considerars, seguidamente.
En estos lugares, donde la prevalencia de
las enfermcdades transmisibles es tan ele-
vada, era de esperar una variacion considera-
ble, de un afio a ctro, de la tasa bruta de
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hubo epidemias importantes, y la tasa
anual total de defuncién se mantuvo casi
constante, Lo reducido de las poblaciones y
la existencia de brotes locales de enfermeda-
des transmisibles comunes, produjeron varia-
ciones apreciables en las tasas anuales de
defuncién de cada pueblo, segin indica el
cuadro No. 3; por ejemplo, la del pueblo de
Manupur, fue de 12,8 en 1957 y de 22)5 en
1958. Las aldeas de Bhari y Dhilwan tuvieron
tasas més elevadas que la normal, y las de
Gowadhi y Rajewal tuvieron tasas bajas,
especialmente el dltimo, en comparacién con
la de su cercano vecino, la aldea de Kulewal.
Kl pueblo més pequefio, el de Dangorey, de
278 habitantes, tuvo el registro mejor y el
mas regular, a pesar del efecto virtual de

Cuapro No. 3.—Tasas de defuncion del vecin-
dario en la zona de estudio de Ludhiana, de 1956 a
1969, por pueblos.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

unas cuantas defunciones més en una pobla-
cién tan escasa.

Mortalidad neonatal observada

La tasa de mortalidad neonatal se caleuls
por el procedimiento corriente del niimero de
defunciones anuales por cada 1.000 nacidos
vivos durante el afio respectivo. Este método
tiene un pequefio inconveniente (41): que las
defunciones de un perfodo determinado se

"\'f'Y"I]"\l]"YQ'n Q ‘ﬂ Y\l’\]’\]QPh’\Y’I f‘(‘\Y‘Y‘QQY\f\‘I’\F]IO‘I’\fQ 0
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otro. L‘s posible calcular con més exactitud la
tasa de defuncién entre los lactantes real-
mente considerados, mediante el estudio de
generacién, como el que se hizo como otra
parte de estas investigaciones, pero por ahora
no se dispone de los resultados.

La tasa correspondiente a las defunciones
neonatales, que aparece en el cuadro No. 4,
es alta: 73,9 por 1.000 nacidos vivos por
afio y, sin embargo, s6lo representa el 45,7 %
de la mortalidad infantil. Esta cifra puede
compararse, por ejemplo, con la tasa de mor-
falidad neonatal de Estados Unidos corres-
pondiente al periodo 1954-1958, que fue del
19,1 por 1.000 nacidos vivos por afio; esto
representd el 72,3 % del total de la mortali-
dad infantil.

Mortalidad infantil observada

En vista de la tasa de mortalidad neonatal
recién mencionada, era de esperar que la

Tasas de defuncién anuales mortalidad infantil en estas aldeas del Pun-
Pueblo Po‘fglg'gién por 1.000 habitantes
1056 | 1957 | 19058 | 1950 Cuapro No. 4.—Defunciones neonatales y de
lactantes y tasas de defuncién (del vecindario) en
Manupur . 1.478 | 20,3 | 12,8 | 22,5 | 14,8 once pueblos del Distrito de Ludhiana, Estado de
Kotla 997 21,1 12,6 21’4 18,5 Pun]ab, India, 1966-1959.
Bhari 1.434 | 16,7 | 27,0 | 15,3 | 23,1 No. de No. de
Manki | 1737 | 19,0 | 15,9 | 20,5 | 18,2 i Naci- | defun- | MOrt2-| ‘defun- | Morta-
Rajewsl . . 993 | 14,1 | 17,3 | 17,0 | 13,1 Aflo divss | OB meo | RN RN
Kulewal . . . 714 | 21,0 | 12,6 | 18,1 | 23,6 dies | "¢ | meses
Dhilwan . 507 | 21,7 | 16,7 | 20,0 | 16,0
Sarinh. . .| 1.370 | 10,9 | 18,6 | 9,9 | 14,7 1956 466 35 ‘75,1 76 | 163,1
Gowadhi . . | 1.867 | 16,6 | 13,7 | 17,1 | 15,8 1957 457 34 | 74,4 65 | 142,2
Jarkhar. . 647 | 17,0 | 15,4 | 22,2 | 7,3 1958 465 35 | 75,3 78 | 167,7
Dangorey. . 278 | 3,6 | 10,5 | 13,4 | 13,3 1959 480 34 | 70,8 83 | 172,9
Todos los pue- Todos los
blos 12.022 { 17,1 | 16,3 } 17.9 | 16,6 afios 1.868 | 138 | 73,9 | 302 | 161,7
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jab fuera alta y en exceso de la tasa citada
habitualmente, que aparecen en la Fig. 2.
La tasa media durante el periodo cuadrienal
fue de 161,7 por 1.000 nacidos vivos por afio,
segln indica el cuadro No. 4.

Las dos tasas, de mortalidad neonatal y
de lactantes, no son paralelas entre si en
cada uno de los afios. La tasa de mortalidad
neonatal més baja durante el cuadrienio fue
la correspondiente a 1959 y ese afio tuvo la
mortalidad infantil més elevada; el afio 1957
dio una tasa neonatal relativamente alta y
la mortalidad infantil m4s reducida. En ge-
neral, la trayectoria de ambas series de tasas
es bastante regular de un afio a otro.

La mortalidad infantil est4 claramente se-
fialada como el factor principal en las tasas
brutas de defuncidn, relativamente elevadas,
de estas colectividades. La tasa media de
mortalidad por edad correspondiente a per-
sonas de un afio en adelante, fue de 11,1 por
1.000 habitantes por afio, bastante favorable
en comparacién con la tasa del mismo grupo
de edad de Estados Unidos durante un
periodo de afios equivalente, que fue de 8,9
por afio.

Comparacion de las tasas de defuncién regis-
tradas ofictalmente y las oblenidas en lo
encuesta

Durante 1956-1959, la encuesta acusé 812
defunciones en la zona, y la notificacién
oficial asecendié a 818. Las tasas de defuncisén
son casl idénticas: 16,8 % la de la encuesta y
16,9 % la oficial, a base de la misma poblacién
(Ia que fue objeto de la encuesta). Si cada
ung de las dos tasas se deduce de sus propios
elementos, de defunciones y poblacidén, ajus-
tando las cifras del censo de 1951 al aumento
natural de poblacién, la tasa oficial es apre-
ciablemente mas alta: 19,9 por 1.000 habi-
tantes por afio, comparada con la de 16,8
correspondiente a la de la encuesta.

Una comparacién més simple y adecuada
de los dos procedimientos es la basada en las
defunciones ocurridas. A este fin, y por ra-
zones ya expuestas, se utilizan las defun-
ciones habidas en 1957, 1958 y 1959. Durante
este perfodo, los “chowkidares” registraron
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603 defunciones como ocurridas dentro del
término de los pueblos, mientras que el total
correspondiente a la encuesta fue de 590. En
apariencia, cada una de ambas fuentes revela
bastante bien lo sucedido, pero sélo en apa-
riencia. Los errores de los datos habituales
son numerosos, de diversas clases y difusos.
Si bien llegan casi a compensarse por lo que
respecta a las cifras totales, dejan una im-
presién falsa de importantes caracteristicas
demogrificas.

Aunque el eémputo habitual arrojé 13 de-
funciones méds que la encuesta, 44 identifica-
das por la encuesta no fueron notificadas por
los “chowkidares”; 546 figuraron en ambas
series de datos. El error es del 7,5%. Las
omisiones comprendieron tan sélo 12 va-
rones; las mujeres fueron 32. La mayoria de
las defunciones omitidas correspondieron a
nifios menores de un aiio, 31 en total, mien-
tras que en 13 casos el difunto habia pasado
dicha edad. De los nifios menores de un afio,
7 eran varones y 24 mujeres. Se subdividieron
en dos grupos: uno de 15, perteneciente al
periodo neonatal de 4 semanas, y otro de 186,
al perfodo de los once meses siguientes. Otra
peculiaridad fue que mientras las defunciones
por sexo fueron muy similares en el periodo
neonatal (6 varones y 9 mujeres), la distribu-
cién dentro del perfodo subsiguiente de 11
meses fue de una sola defuncién de varén
omitida y 15 de mujeres. Después del pri-
mer afio de vida hubo bastante equilibrio: 5
varones y 8 mujeres.

En la serie correspondiente a los “chowki-
dares” se registraron otras 22 defunciones
como habidas en los pueblos, pero, en reali-
dad las defunciones ocurrieron fuera de éstos.
Los restos mortales de 14 antiguos vecinos
fueron enviados a sus pueblos de origen para
su cremacioén o entierro. Una persona, vecino
por definicién citada, fallecié fuera de su
pueblo, ¥ su defuncidén se registré como ocu-
rrida dentro del término de ésta. Es posible
que todas estas defunciones hubieran sido
registradas antes en los lugares en que ocu-
rrieron. Cinco defunciones correspondieron a
un grupo de némadas, acampado cerca de
uno de los pueblos, que no formaban parte
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de la poblacién. Las circunstancias relativas
a las 2 defunciones restantes no pudieron
determinarse; los nombres de los finados no
estaban en los padrones familiares manteni-
dos para todas las personas residentes en el
pueblo, ni pudieron identificarse mediante
pesquisas u otros medios. Kl total correspon-
diente al perfodo de estudio comprendié otras
4 defunciones de veeinos ocurridas en otros
afios. En total, hubo en la serie un exceso de
26 defunciones no atribuibles en justicia a la
colectividad, segin los datos de tiempo y
lugar.

Seis abortos y 25 mortinatos, entre los 153
abortos y 52 nacidos muertos identificados
en estos estudios, fueron registrados como
defunciones de nifios vivos. La distribucién
por sexo de los asi notificados fue desusada.
De ordinario predominan los varones, pero
la divisién de 24 varones y 7 mujeres fue sin
duda andmala. La dificultad de determinar
el sexo de los abortos puede ser causa de
parte de la disparidad, pero inclinaciones tra-
dicionales del tipo de las expresadas en frases
como ‘‘de haber vivido hubiera sido un nifio
sano y robusto”, parecieron lo méas impor-
tante.

Con estas correcciones, las dos series con-
cuerdan: 590 defunciones durante el periodo
trienal. La tasa bruta de defuncién obser-
vada en la zona de estudio se compara ahora
con las del Distrito de Ludhiana, las del
Estado de Punjab y las de la India.

Las zonas rurales del Distrito de Ludhiana
son lo bastante homogéneas para que la zona
de estudio pueda considerarse representativa
de la regién. La presencia de trabajadores de
la encuesta en los pueblos y el hecho de que
los vigilantes de los mismos supieran que se
estaban recogiendo datos relativos a naci-
mientos y defunciones, sin duda estimulé los
esfuerzos de dichos vigilantes. Los resultados
procedentes de estos pueblos diffcilmente
pueden tomarse como normales u ordinarios.
La mejor comparacién es con respecto al
Distrito de Ludhiana.

La, precaucién de excluir la zona de estudio
parece innecesaria, porque una diferencia
més o menos normal de la tasa de defuncién
correspondiente a sus 12.000 habitantes, a
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duras penas se reflejaria en la tasa corres-
pondiente a una poblacién, mucho mayor,
de 808.105 habitantes. La Unica comparacién
posible es la, de la tasa bruta de defuncién
correspondiente a la zona, determinada en
16,8 mediante la encuesta, con la tasa oficial
correspondiente al distrito en general. En
casi los mismos afios—los datos se refieren al
perifodo de 1953 a 1957—1a tasa de defuncién
correspondiente al distrito fue de 14,9. Como,
segtin indica la encuesta, la poblacién de la
zona de estudio es bastante mayor que la
indicada en el censo nacional de 1951, ajus-
tado al crecimiento natural, la mejor compa-
racién se basa en computar la tasa de de-
funcién relativa a la zona de estudio
sirviéndose del censo oficial. La tasa resulta
entonces 19,4 por 1.000 habitantes por afio,
que acusa una diferencia de 4,5 entre ambas
tasas. Segin esto, las defunciones dejan de
notificarse, por lo menos en un 13% vy, tal
vez, llegue hasta el 30 %.

Ks de suponer que la notificacién de defun-
ciones en las ciudades sea m4as exacta que en
las regiones rurales. Fxcluida la ciudad de
Ludhiana, la poblacién de su Distrito era de
624.452 habitantes en 1959, y su tasa bruta
de defuncién 16,0. El nivel més elevado
puede muy bien ser més tipico de las zonas
rurales. La correccién seria entonces del
21 %.

Durante los afios de 1953 a 1957, el Ts-
tado de Punjab tuvo una tasa de defuncién
media anual de 14,1 por 1.000 habitantes,
muy acorde con la del Distrito de Ludhiana.
Con menos seguridad, las correceiones ex-
puestas pueden hacerse extensivas a otras
poblaciones rurales del Fstado.

Kl Demographic Year Book (5) indica, para
la India, una tasa bruta de defuncién de
13,4, correspondiente al periodo 1951-1955.
Como la poblacién rural predomina en la
India, de estos estudios sobre el terreno se
deduce que la notificacién por defecto de las
defunciones es més o menos general. La
naturaleza y extension de esta deficiencia tal
vez varfe de una localidad a otra, dehido a
diferencias de costumbres, cultura y condi-
clones materiales. La extrapolacién de estas
observaciones a una csfera mayor no ofrece
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garantias. Se sefiala la necesidad de otras
encuestas de naturaleza similar en partes
representativas del pais.

Los defectos especiales del registro de de-
funciones, como ya se ha indicado, corres-
pondieron al primer aiio de vida. Se observé
asimismo una discrepancia entre la mortali-
dad infantil y las defunciones neonatales; la
mortalidad infantil parecié baja con respecto
a la tasa bruta de defuncién. Hay pruebas
de que se notificaron menos defunciones de
lactantes de las que ocurrieron realmente.

La tasa de mortalidad infantil registrada
en el Distrito de Ludhiana para el periodo
1952-1957, aproximadamente los afios de la
encuesta, fue 112; en la serie de Ia encuesta,
la tasa fue 161,7 para el perfodo 1956-1959.
El factor corrector con respecto a la mortali-
dad infantil seria el 44 % en funcién de las
tasas de la encuesta; esta proporcién debe
afiadirse al nlimero determinado en el curso
del registro habitual.

Las tasa de mortalidad infantil en el Es-
tado de Punjab, correspondiente a los afios
de 1952 a 1957, fue 109; en lo esencial
coincide, con la del Distrito, con el factor
corrector del 48%. Teniendo en cuenta lo
expuesto con respecto a las tasas brutas de
defuncién, no seria razonable extrapolar a
toda la India como pais estas observaciones
correspondientes al Punjab. Sin embargo,
parece general una notificacién incompleta,
de defunciones de nifios lactantes.

Las diferencias con relacién a la mortali-
dad neonatal son de orden muy similar a las
correspondientes a.las defunciones de lac-
tantes en general. La encuesta dio una tasa
de 73,9 por 1.000 nacidos vivos por afio. La
correspondiente al Distrito de Ludhiana para
los mismos afios anteriormente mencionados
fue de 56 y la correspondiente al Estado llegé
a 59. Kl factor aplicable a estas tasas es
aproximadamente del 32 % para el Distrito
y del 25% para el Estado.

Causas de defuncién medionie el estudio de
€asos
Debido al sistema de notificacién, ésta, en

su forma habitual, indiea causas de defun-
cién muy inexactas, indefinidas y expresadas
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Unicamente en términos generales. Las
causas de defuncién registradas de 603 de-
funciones notificadas de 1957 a 1959 por los
“chowkidares”, figuran en el cuadro No. 5.

La causa principal de defuncién es tos y
fiebre, seguida inmediatamente por fiebre y

Cuapro No. 5.—Causas de defuncién notifica-
das oficialmente en once pueblos del Disirito de
Ludhiana, Punjab, India, de enero de 1957 a di-
ciembre de 1959.

Causa degg.cgiles

Tos y fiebre.. . . . 208
Fiebre y debilidad. .... . 204
Neumonia. ....... .. .. 17
“Athrah’ y fiebre . . 15
Asma ... . R . 14
Pérdida de sangre . . 14
Accidentes... .. . .. . 12
Marasmo, ﬁebre, tos - 12
Fiebre, dlsenterla. B 10
Tos.

Vejez y deb1hdad .....
Incapacidad para mamar. .
Ataque fulminante.

Sarampién. ... . ..
Tuberculosis. . . .

Fiebre, tos, vejez.

Fiebre, tos, asma .

Fiebre, diarrea..

Divieso y ﬁebre e .
Flatulencia, distensién abdommal
Dolor abdominal . .

Malaria . . . . .
Fallecimientos después del parto
Tétanos .

Fiebre y dolor abdommal

Fiebre, tos, “athrah™ .
Palpitacién cardiaea .. .
Asesinato. .........

Operacién abdominal

Epilepsia

Insuficiencia cardiaca .
Hemorragia vaginal
Colera .

Asma e mﬂamacxon
Fiebre y disnea
Viruela

Disuria .

Fiebre puerperal
Tumor.
Antrax
Causa desconoeida .. .. . .
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debilidad; la suma de ambas, es la causa de
las dos terceras partes de las defunciones. Las
demds causas varian en un intervalo muy
amplio. La cuarta causa de defuncidn es la
octava enfermedad o ‘‘athrah’, término dificil
de traducir e interpretado diversamente:
para algunos aldeanos es la muerte a con-
secuencia de nacimiento durante el octavo
mes de embarazo (prematuridad), aunque es
m4s corriente que esa denominacién designe
clerta enfermedad, invariablemente fatal en
el octavo dia de vida y asociada a convulsio-
nes. En el siglo XIX, el tétanos era una
enfermedad comin en las Islas Occidentales
de Escocia, que el vulgo llamaba fiebre del
octavo dia; esta acepcién concuerda bastante
bien con “athrah”.

Il célera, la peste y la viruela son bien co-
nocidos en los pueblos y se notifican como
tales. Se recuerda que la regién ha sido objeto
de grandes epidemias de peste. Varias de las
aldeas mantienen atn altares a la diosa de la
viruela, v el célera se ha hecho sentir en la
region repetidas veees. A pesar de su agitada
historia, el Punjab ha estado libre por excep-
¢ién, durante muchos afios, de esas enferme-
dades internacionalmente cuarentenables y
causantes de grandes epidemias. Entre los
otros pocos estados patoldgicos reconocidos
y a veces notificados con su nombre especi-
fico, se encuentran la neumonia, la malaria,
el sarampién y el tétanos, todos ellos trans-
misibles.

Aunque el paciente haya sido visitado por
un médico de un pueblo o ciudad vecina,
corresponde al ‘“chowkidar” registrar la
causa de defuncién. No hay médicos residen-
tes en ninguno de los pueblos objeto del
estudio. La lista recién indicada contribuye
poco, evidentemente, a las posibles ventajas
que el conocimiento de causas reporta. Esto
plantea a los métodos de encuesta una difi-
cultad que incita el interés de los investiga-
dores.

Los informes procedentes de los pueblos,
en su mayoria diagndsticos sintomdticos, son
reducidos por las autoridades de distrito y
estatales a una clasificacién simple y uni-
forme, en ambas jurisdicciones. El cuadro
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Cuapro No. 6.—Defunciones y tasas de defrn-
cton en el Distrito de Ludhiana, Punjab, India, en
1959, por causas de defuncién.*®

Defunciones
Causa de defuncién degl;}: i%:es ]lg%lit];gggs
Célera .o . 0 —
Viruela. , 4 0,004
Peste .. . . 0 —
Fiebre . 6.299 7,74
Diarrea y disenteria 230 0,28
Enfermedades de las vias
respiratorias 2.282 2,81
Lesiones 238 0,29
Otras causas 2.856 3,51

Total } 11.909 } 14,64

* Datos de la Direccién General de Servicios de
Salud, Estado de Punjab, India.

No. 6 indica los hallazgos correspondientes
al Distrito de Ludhiana en 1959. La principal
categorfa es fiebres, que, a primera vista,
podria interpretarse como integrada, en gran
parte, por malaria; asi fue en otros tiempos,
pero hoy dicha infeecidn es easi una curiosi-
dad en cl Punjab. Las enfermedades trans-
misibles ordinarias constituyen la caracte-
ristica principal, juntamente con una poreién
considerable de infecciones secundarias y
extremas.

Las defunciones del cuadro No. 5, mis
algunas del vecindario ocurridas fuera de los
pueblos, constituyen el material de partida
para el estudio de casos de esta investigaecién.
Se excluyen las muertes fetales y se ineluyen
todas las demés. La validez de los datos
bdsicos influye notablemente en los resulta-
dos que se presenten. Esto fue evaluado
colectivamente, con franca objetividad, por
el grupo de médicos relacionados con la labor,
mediante métodos ya determinados. En el
cuadro No. 7 figura la distribucién de casos
segin el grado de veracidad del diagnéstico.

La causa correspondiente de defuncién se
establecié con relativa certeza en el 65 % de
los casos, aproximadamente; la de un 29%
resulté dudosa y la de un 6% sc clasificd
como desconocida. Los casos atendidos por
un médico dieron més diagndsticos acertados
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Cuapro No. 7.—Defunciones del vecindario de once pueblos del Disirito de Ludhiana, Estado de Pun-
jab, India, de enero de 1957 a diciembre de 1959, segin la existencia o falta de atencién médica compeiente

y la veractdad del diagnésiico.

Con atencién médica Sin atencién médica Total de defunciones
Afo
A B C Total A B C Total A B C Tatal
1957 40 8 0 48 94 42 11 147 134 50 11 195
1958 52 12 0 64 96 45 12 153 148 57 12 217
1959 44 20 0 64 73 52 14 139 117 72 14 203
Total 136 40 0 176 263 139 37 439 399 179 37 615
9 correspondiente a
cada categoria... 77 23 0 100 60 32 8 100 65 29 6 100

A = Defunciones con diagndstico que el grupo de encuesta calificé de acertado.
B = Defunciones con diagnéstico que el grupo de encuesta calificé de dudoso.
C = Defunciones que el grupo de encuesta califieé6 como de eausa desconocida.

que los demids: el 77%. En ese grupo no
hubo casos de causa desconocida, por la
principal razén de que se excluyeron auto-
méticamente las personas halladas muertas
o que no habfan sido atendidas sino por pa-
rientes. Los diagndsticos se consideraron
acertados en el 60% de los casos que no tu-
vieron atencién médica competente; por lo
regular, las defunciones por lesién traumé-
tica, enfermedades transmisibles comunes y
neoplasmas se definieron e identificaron con
facilidad. En total, aproximadamente dos
tercios de los casos pertenecieron a la cate-
goria de causa relativamente cierta, y un
tercio a la de causa dudosa o desconocida.

De los casos dudosos, con o sin atencién
médica competente, en las tres cuartas partes
de los casos, aproximadamente, se pudo
indicar una enfermedad identificable, y en la
otra cuarta parte, el juicio no pudo exten-
derse mas alld de un diagnéstico sintomético,
como el de convulsiones o fiebre de origen
indeterminado.

Los casos de causa desconocida fueron de
indole diversa: personas halladas muertas,
sobre todo nifios, o las defunciones cuyas
victimas fueron asistidas por personas que
prestaron poca cooperacién o estaban mal
informadas. Por ejemplo, se dieron respues-
tas como las siguientes: “;Qué enfermedad
es necesarla para matar a un nifio pe-
quefio?’’; “Tuvo la enfermedad que los nifios

pequefios tienen’’; “Lo encontramos muerto
después de ponerlo en la cuna”, o “Sélo
lloraba, y lloraba, ¢y cémo puede un nifio de
s6lo unos cuantos dias decir qué enfermedad
tiene 0 cémo vamos a saberlo nosotros?” A
veces, las preguntas que insinuaban la posi-
ble respuesta no dieron mejores resultados.

En el cuadro No. 8 se indican las causas de
defuncién determinadas por la encuesta, en
una serie de 615 defunciones. La tasa es e!
nimero de defunciones anuales por causz
especificada, por cada 1.000 habitantes de la
poblacién de la encuesta. La tuberculosis se
encuentra bien representada entre los nifios,
v en forma de tuberculosis pulmonar, entre
individuos de etapas posteriores. Entre otras
infecciones de las vias respiratorias, la neu-
monia ocupa un lugar destacado y, combi-
nada con la bronquitis, coloca a este grupo
en los primeros puestos entre las enfermeda-
des mortales.

No es sorprendente que las infecciones del
sistema gastrointestinal, de etiologia sin es-
pecificar, vayan al frente de las demés
infecciones y de la totalidad de las causas de
defuncidn, y la tasa es de 187 por 100.000
habitantes por afio. La fiebre tifoidea contri-
buye en forma importante. Las disenterfas,
reconocidas como tales inicamente sobre una
base clinica, constituyen un factor insignifi-
cante; en el primer grupo se incluyen induda-
blemente cifras suplementarias.
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Cuapro No. 8—Defunciones, causas de defuncién determinadas por estudio médico de casos, y
tasas de defuncién por causa y por 100.000 habitantes, enire los vecinos de once pueblos de la India

seplenirronal, de enero de 1957 a diciembre de 1959.

Defun- Defun-
No. de ciones No. de ciones
Causa de defuncién defun- 10‘8?6.00 Causa de defuncién defun- 1016(.’600
ciones abio clones habi-
tantes tantes
Bl Tuberculosis del aparato B28 Hipertensién con enfer-
respiratorio 33 90,8 medad del corazén 5 13,7
B2 Otras formas de tuberculo- B29 Hipertensién sin mencidn
sis 7 19,2 de enfermedad cardiaca 5 13,7
B3  Sifilis y sus secuelas 1 2,7 B30 Gripe o influenza 0 —
B4 Fiebre tifoidea 26 71,6 B3l Neumonia 14 121,1
B5 Célera . 0 — B32 Bronquitis 18 49,5
B6 Disenteria en todas sus for- B33 Ulcera del estémago y del
mas. . . . 8 22,0 duodeno 0 —_—
B7 Escarlatina y angina es- B34 Apendicitis 1 2,7
treptocéeica 0 — B35 Obstruceién intestinal y
B8 Difteria 2 5,5 hernia 5 13,7
B9  Tos ferina 8 22,0 B36 Gastritis, duodenilis, en-
B10 Infeccién meningocdeica 1 2,7 teritis y eolitis, salvo la
Bil Peste.. 0 — diarrea del recién nacido 68 187,2
B12 Poliomielitis aguda 1 2,7 B37 Cirrosis hepdtica 7 19,2
B13 Viruela 1 2,7 B38 Nefritis y nefrosis 6 16.5
Bl4 Sarampién 18 | 49,5 B39 Hiperplasia de la préstata 1 11,0
B15 Tifo y otras enfermedades B40 Parto y complicaciones del
por rickettsias 0 — embarazo, del parto y del
B16 Paludismo 0 — estado puerperal 7 19,2
B17 Todas las demds enferme- B4l Malformaciones congénitas 8 22,0
dades infeceiosas y para- B42 lesiones debidas al parto,
sitarias 40 | 110,2 asfixia v atelectasia post-
B18 Tumores malignos, inclu- natales 29 79,8
yvendo los neoplasmas de B43 Infecciones del recién na-
los tejidos linfdticos y cido 6 16,5
hematopoyéticos 28 77,1 B44 Otras enfermedades parti-
B19 Tumores henignos y tumo- culares de la primera in-
res de naturaleza no espe- fancia e inmaturidad no
cificada 1 2,7 calificada 15 | 123,9
‘BZO Diabetes mellitus 1 2,7 B45 Senilidad sin mencién de
B21 Ane.mias‘ 8 22,0 psicosis, y las causas mal
B22 Lesiones vasc}llares que definidas y deseonocidas G4 | 176,2
a..fectan el sistema ner- B46 Las demds enfermedades 30 | 137,7
vioso central 9 24,7 N . .
... . , BE47 Accidentes de vehiculos a
B23 Meningitis no meningocs-
ciea 1 2,7 ‘ motor ' f) *
B24 TFiebre reumstica 0 - B]‘i48 Lo:q 'de.més aC?l’d(’,l.l'[(’,f . 23 i 63.3
B25 Iinfermedad reuméitica cré- Bl49 Sulmdx.o v lesion infligida ‘
nica del corazén 5 13,7 a si mismo 0 -
B26 Enfermedad arleriosclerd- BE50 Homieidio v traumatismo
tica y degenerativa del procedente de operacio-
corazén 18 49,5 nes de guerra 2 5,56
B27 Otras enfermedades del e Y
corazén 1 2,7 615
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La tos ferina y el sarampién, lag dos enfer-
medades transmisibles mis comunes de la
infancia, que arrojan una cantidad apreciable
de casos fatales, son aqui factores de morta-
lidad importantes: en los afios de que se
trata, el sarampién fue el doble de la tos
ferina, aproximadamente. El tétanos es, con
mucho, la caracteristica sobresaliente de la
clase general de otras infecciones y enferme-
dades parasitarias, que constituyen la
categoria B17. El problema se concentra
principalmente en el tétanos del recién na-
cido, y se dio la particularidad de que los
nifios fueran afectados con doble frecuencia
que las nifias.

En los registros de los “chowkidares”, las
defunciones por lesién accidental suelen re-
gistrarse como debidas a enfermedad. Una
caracteristica de este estudio fue la demos-
tracién de su relativa frecuencia en la vida
rural india, como en la mayoria de los pafses
del mundo. Aunque tales lesiones no pueden
incluirse entre las principales causas de de-
funeién dada la preponderancia de las
defunciones debidas a infeccién aguda, su
importancia no debe descartarse.

Las cardiopatias y lesiones vasculares que
afectan al sistema nervioso central, por lo
comun en lugar tan destacado en la lista de
causas de defuncién en los paises oceidenta-
les, ocupan aqui puestos inferiores, al igual
que los neoplasmas malignos. Las lesiones
debidas al parto y estados patolégicos afines,
categoria B42, son de una frecuencia que en
muy poeas otras ocasiones se encuentra.

Las diez principales causas de defuncién

Basdndose en las defunciones identificadas
durante los tres afios, se ha podido formar
una lista de las diez principales causas de
defuncién entre las poblaciones de las aldeas,
segin aparece en el cuadro No. 9. lLas
infecciones del sistema, gastrointestinal ocu-
pan sin duda el primer puesto. La neumonia
no le va muy a la zaga. Hay la duda de que
la cifra resulte aumentada por neumonias fi-
nales a consecuencia de otras enfermedades,
pero no consta que se incluyeran casos de esa
indole, inconveniente més o menos inevitable
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Cuapro No. 9.—Las diez principales causas de
defuncién en once pueblos del norte de la India,
determinadas por estudio de casos, de enero de 196%
a diciembre de 1959.

Causa de defuncién dearxglci%iles %Ei]:;:o:(i)[éz)s
Enfermedad diarreica aguda 68 187,2
Neumonia. . R 44 121,1
Tubereulosis . . 40 110,2
Tétanos ... . 33 90,8
Cardiopatias . 29 79,8
Lesiones debidas al parto,

ete. . . . . 29 79,8
Céncer . AU . 28 77,1
Fiebre tifoidea . . 26 71,6
Accidentes R . 23 63,3
Sarampién . 18 49,5

teniendo en cuenta que la relacién de depen-
dencia sélo se establecid a partir de pruebas
clinicas y epidemiolégicas. La tuberculosis,
en tercer lugar, ocupa un puesto méds bajo
de lo que cabria esperar; si se contara con
medios de diagnéstico més seguros quizé po-
drian afiadirse a las causadas por esta en-
fermedad algunas defunciones registradas
como debidas a bronquitis y neumonia. La
fiebre tifoidea es francamente una enferme-
dad importante en estas localidades rurales;
su observada frecuencia se correlaciona con
la de las infecciones intestinales en general y
con el estado del saneamiento del medio. Las
cardiopatias y el cdncer tienen menos impor-
tancia que en el mundo oceidental, donde las
personas llegan a edad mis avanzada y las
enfermedades transmisibles estdn bien con-
troladas. El asma crénica acompafiada de
enfisema es un hallazgo clinico comin entre
los varones ancianos, y se refleja en las
defunciones por bronquitis.

Otra lista similar se limita a las defun-
ciones observadas por médicos. Los diagnds-
ticos, que figuran en el cuadro No. 7, son
mas fidedignos, pero la serie es pequefia ¥
selecta. Los pacientes atendidos por un mé-
dico tienden a ser los que padecen enferme-
dades de mayor duracién, debido a la
dificultad de que el médico llegue a un pueblo
con alguna prontitud y al hecho de ser arduo,
lento y algo arriesgado que un paciente de un
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caso patolégico agudo haga un viaje en
carrela a una ciudad vecina para que lo
atienda un médico. La seric es més selecta
atn debido a que los costos y otras dificulta-
des tienden a limitar la atencidn médica a los
miembros mis importantes de la colectividad,
de preferencia a los nifios enfermos.

El resultado es una lista de diez causas im-
portantes de defuncién que comprende las
mismas enfermedades que la anterior, aun-
que en otro orden; la tnica diferencia es que
en esta lista figura la disenteria. Al parecer,
los médicos prefirieron este término al més
general de infecciones gastrointestinales de
etiologia desconocida, a pesar de que ningin
caso fue confirmado bacteriolégicamente. De
todos modos, la tuberculosis ocupa el primer
lugar de la lista, lo que corrobora la opinién
antes expresada de que tal vez le corresponda
un puesto més importante entre las causas
del total de defunciones. El edncer ocupa
el segundo lugar, v el tercero, las infecciones
gastrointestinales. Siguen incluidos la fiebre
tifoidea y el tétanos, al igual que el saram-
pién. La neumonia ocupa el quinto lugar.

Las causas principales de defuncién dedu-
cidas de los informes de los ‘“chowkidares”
tienen poco valor. Dos tercios de las defun-
ciones se atribuyen a dos causas, tos y fiebre,
o fiebre acompaifiada de debilidad.

OBSERVACIONES Y RESUMEN

Este trabajo se emprendié para registrar
algunos de los hechos que hay que tener en
cuenta respecto de las tasas de defuncién en
una colectividad agraria de la India; para
determinar la tendencia que dichas tasas se-
guian a la sazén, y para identificar en lo
posible las causas verdaderas de defuncidén.
Las soluciones a estos problemas son bas-
tante definidas.

Las tasas de defuncién registradas por los
métodos oficiales en la zona de estudio no se
ajustan a la realidad. La tasa bruta real de
defuncién es quizd un 25 % maés alta que la
notificada. El sensible indice de salud, calcu-
lado en funcién de la mortalidad infantil, se
ha subestimado més atin. La tendencia de
las diversas tasas de defuncién indica un
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curso descendente muy satisfactorio durante,
por lo menos, 15 afios, como consecuencia de
los programas de salud piblica y de otro fac-
tor al que se ha atribuido recientemente igual
importancia: una mejoria econémica y una
estructura social més sélida. El descenso de
las tasas de defuncién sefiala una situacién
cada vez mis favorable en lo que respecta a
cuestiones sanitarias. En cuanto al problema
de poblacién, puede deeirse lo contrario: las
perspectivas futuras son aun més temibles.

En estas colectividades rurales hay poca
informacién segura relativa a las enferme-
dades causantes de defunciones; es muy es-
casa y dista mucho de ser suficiente para la
futura planificacién de la dindmica de la
poblacién o de la salud puiblica. La encuesta
indica que las infecelones merecen considera-
cidn destacada. En muchas partes del mundo
se han hecho tantos progresos en el control
de las enfermedades transmisibles que, de
vez en cuando, se pide a los expertos que
recuerden al mundo médico que estas enfer-
medades siguen existiendo y no deben per-
derse de vista en aras de la reciente y justi-
ficada alarma en torno a los procesos
degenerativos erénicos, los trastornos menta-
les y otros varios. Una mirada al cuadro No. 9
pone suficientemente de relieve esta cuestién.

Quizé la principal generalizacién que se
desprende de estos estudios sea que las nece-
sidades sanitarias de las colectividades
rurales no han de juzgarse en funcién de lo
que se sabe de los grandes centros metropoli-
tanos. Las poblaciones rurales tienen sus
problemas propios; las mismas enfermedades
se comportan a menudo de distinta forma en
ambos medios. Se explica perfectamente
que haya un acopio de informacién segura
relativa a las urbes y que la informacién so-
bre los pueblos sea escasa: es més dificil
acopiar datos en el campo y més lento
conseguir cifras significativas; ademds, es
un trabajo ingrato para el investigador in-
teresado en estas materias, y es probable
que sea mis costoso. En el cjercicio de la
medicina rural, se necesita més epidemiolo-
gia de la propuesta por Pickles (42), o, mejor
adn, esfuerzo organizado de la clase que estd
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adquiriendo forma en el Instituto de Medi-
cina Agricola de la Universidad de Towa (43).
Aun en Estados Unidos de América, con todo
lo que se invierte en investigacién de salud
publica y con todo el desarrollo de los depar-
tamentos de salud de los condados, esa
empresa es excepelonal.

La fuerza de la investigacién actual estriba
en el planteamiento epidemioldgico, en el
estudio de todas las defunciones ocurridas en
una colectividad determinada durante un
periodo apreciable y prestando a las cifras
de poblacién expuesta la misma atencién que
a los acontecimientos que la afectaron. Esto
ofrece ventajas positivas en comparacion con
el material selecto procedente de estudios
clinicos y de hospital.

Algunos de los defectos del presente estu-
dio han sido expuestos ya, particularmente
en la determinacién de las causas de defun-
cién, los que hubo que basar necesariamente
en métodos clinicos y epidemioldgicos. Los
profesionales a cargo del estudio no ocultaron,
en ocasiones, su profundo deseo de hacer
aunque sélo fuera una autopsia. Fue general
la opinién de que se hubiera podido obtener
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una experiencia estimulante, si se hubiera
contado con la simple ayuda de los recursos
de un centro médico moderno.

Por otra parte, también tiene mucho peso
la afirmacién de Thoreau de que el sitio
donde mejor se puede aprender lo referente
a la naturaleza es donde ésta se encuentra.
Las causas fundamentales de defuncién ob-
servadas en una sociedad rural agraria tienen
un valor; y tal ha sido el préposito de este
trabajo. Publicaciones futuras tratardn de las
caracterfsticas demogrificas de las personas
que fallecieron y la influencia ejercida en el
aumento de poblacién; de la clase de aten-
cién médica que recibieron en su iltima
enfermedad; del problema especial del téta-
nos, y de las causas de defuncién en diversas
edades y para ambos sexos, con atencién
especial a la mortalidad de nifios y lactantes.

Tal conocimiento es indispensable para la
estructuracion de futuros planes destinados a
mejorar el problema de poblacién o fomentar
la salud publica; sin ellos, se corre el peligro
de que se acepten o sigan empleando pro-
cedimientos erréneos o anticuados.
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