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ESTADf STICA VITAL (Continuacih)” 
Hay que recalcar que los datos de los cuadros 9 y 10 son para unidades 

Znd~v~duales de ciudades y condados. Para una zona geográfica de 
mayor tamaño, por ej., un Estado, gran parte del movimiento de los no 
residentes es puramente interno, y los residentes de un Estado cuyas 
defunciones tienen lugar fuera de dicho Estado quedan en gran parte 
balanceados por los residentes de otros Estados que mueren en aquel 
Estado. 

CUADRO 8.-Porcentaje de no residentes entre todos los nacimientos y defunciones 
inscritos, orden,ados por grupos de ciudades, de acuerdo con la población: 19% 

Grupos de Ciudades 

Estados Unidos ................................... 

Ciudades de 100,000 o n&s habitantes ................ 
Ciudades de 25,000 a 100,000.. ....................... 
Ciudades de 10,000 a 25,000 .......................... 
Ciudades de 2,500 a 10,000. .......................... 
Ciudades de menos de 10,000 y zonas rurales ......... 

Porcentaje de no residentes 

Nacimientos Defunciones 

15.8 12.6 

12.5 
21.0 
22.5 
9.7 4 
8.3 

CUADRO 9.-Distribucih de frecuencia de la razón de reasignacidn para las unidades 
geogrcíjicas: Estados Unidos, 1939 

I Nfimero de nacimientos o defunciones 

Raz6n de reasignación R = 

defunciones / 

inscritos en la regiõn 

de nacimientos y Número de nacimientos o defunciones 

1 entre los residentes de la regián, sin 
importar el lugar de inscripción. 

Valor de la radn “R” de 
reasignaci6n 

.12 0 menos 
.13- .37 
.3& .62 
.63- .87 
.88-l. 12 

1.13-1.37 
1.38-1.62 
1.63-1.87 
1.88-2.12 
2.13-2.37 
2.38-2.62 

2.63 o tis 

- 

- 

- 

Nacimientos 

Ciudades de 
más de 10,000 

habitantes 

53 
65 
56 
42 

160 
304 
144 
86 
33 
16 
5 

18 

- 

t 

- 

i- 
Total de can- Ciudades de 

ones (incluyendo más de 10.000 
ciudades) habitantes 

8 

$0 
111 
528 

2,168 
198 
19 
6 
3 

- 
1 
1 

- 
- 

59 
154 
373 
298 
61 
21 
9 
4 
1 
3 

Defunciones 
- 

í 
- 

- 

Total de can- 
:ooes (incluyendo 

ciudades) 

4 
2 

43 
687 

2,178 
124 
18 
7 
3 
2 
3 
2 

l Continuación del trabajo del Dr. Forrest E. Linder. 
1943. 

V. BoLOj.San. Pon., 687, agto. ~802, sbre. 
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Tratándose de los totales correspondientes a Estados, los datos 
clasificados por el lugar donde ocurri6 el suceso y por lugar de residencia 
pueden ser usados indistintamente, con poco error. Al hacerse la 
reasignación por lugar de residencia tampoco se alteran mayormente los 
totales de los Estados para edades especifmas, sexos o grupos raciales. 
Esto no reza con ciertas causas específicas de muerte, pero la mayor 
parte de los datos de los Estados pueden ser usados sin mayor riesgo 
de ser interpretados erróneamente, aun cuando han sido clasificados por 
el lugar donde ocurrio el suceso. Actualmente se encuentra en prepara- 
ción un estudio extenso para juzgar los problemas y medir los efectos de 
la reasignación al lugar de residencia.5 

CUADRO IO.-Pardmetros de las distrz’buciones de la razbn de reasignación de 
unidades geográficas para nacimientos y defunciones: Estados Unidos: 1939 

Unidad geogrdfica 

Nacimientos 
Ciudades de más de 10,000.. . . . . . . . . . . . . . . 
.Total de condados (incluso ciudades). . . . , 

Defunciones 

982 1.17 0.56 
3,073 0.95 0.19 

Ciudades de más de 10,000.. . . . . . . . . . . . . . . 983 1.07 0.30 
’ Total de condados (incluso ciudades). . . . . 3,073 0.96 0.17 

P 

(4) CLASIFICACIÓN POR CAUSA DE MUERTE 

La clasificación bioestadfstica más diffcil es la de defunciones por causa 
de muerte. Los fenómenos patológicos son tan complejos, y se hallan 
tan enlazados con los factores de localización, etiología y otros de inter- 
relación orgánica, que no se prestan a una clasificación lógica y estable. 
Precisamente porque el campo de Ia patología es tan extenso que casi 
todos los casos presentan síndromes singulares, es que se necesita la 
clasificación para poder expresar en términos generales las condiciones 
sanitarias de distintas localidades, la eficacia de la labor realizada por la 
sanidad y el progreso de la terapéutica médica. 

Si se procediera a clasificar la mortalidad por todas las causas de muerte 
que los médicos consignan en los certificados de defunción, los cuadros 
estadfsticos constarfan de miles de categorías distintas. El tamaño de 
una lista semejante dificultarfa el análisis de la relación que existe entre 
las varias causas, y para todas, excepto algunas de las más corrientes, 
el número de defunciones sería demasiado pequeño para poderse emitir 
conclusiones fidedignas. 

Todas las clasificaciones de causas de muerte acarrean invariablemente 
la misma.pérdida de información que resulta de cualquier agrupación 
de datos. La agrupación de entidades patológicas bajo encabeza- 

k 
& Liider, Forre& E., y Venn, Lidie C.: “Problems and Results of Residence Allocation.” 
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mientos generales a menudo significa el ‘encubrimiento de los aspectos 
caracterfsticos de algunas enfermedades. Por otra parte, cuando los 
términos se agrupan en clases, ya no es posible volver a separarlos para 
la reclasificación bajo alguna otra forma. Existe la necesidad de un 
sistema de utilidad práctica que el estadígrafo pueda emplear para 
asignar los conceptos patológicos que el médico usa, a títulos más o 
menos precisos, representativos, desde el punto de vista estadístico, de 
grupos relativamente homogéneos de enfermedades. 

Por mucho tiempo se ha reconocido la necesidad de una clasificación 
tipo de causas de muerte. La clasificación corrientemente usada hoy 
día, denominada Nomenclatura Internacional de Causas de Muerte, 
tuvo su comienzo en 1853 cuando los Dres. William Farr y Marc d’Espine 
fueron comisionados por el Primer Congreso Estadfstico de Bruselas 
para preparar un acuerdo internacional de fndole puramente experi- 

CUADRO. Il.-Perfodo durante el cual la Oficina del Censo de los Estados Unidos 
empleó las varias revisiones de la Nomenclatura Internacional 

Rev. int en París, Francia 

Número de la 
revisión 

Primera 1900 
Segunda 1909 
Tercera 1920 
Cuarta 1929 
Quinta 1938 

Aiio 

. Afio,k 
‘rn”re~S;“~ en 

1902 
1911’ 
1924 
1931 
1939 

Volumen correspondiente de 
Período de splicacibn en causas conjuntas empleado 

cada revisión 
I 

NCmero de la Mo de 
edición impresión 

1900 a 1909 - - 
1910 a 1920 Primera 1914 
1921 a 1929 Segunda 1925 
1930 a 1938 Tercera 1933 

1939 hasta la fecha Cuarta 1940 

mental sobre listas de causas de muerte, a fin de poder establecer ciertas 
comparaciones entre la mortalidad por causas especfficas para los dife- 
rentes países. Después de varias revisiones, el sistema de clasificación 
fué presentado al Instituto Internacional de Estadística por el Dr. 
Jacques Bertillón y fué implantado por varios países en el año 1893. 

Para mantener la Nomenclatura al tanto de los desenvolvimientos y 
modificaciones que tienen lugar en el campo de la medicina y en la 
pr&ctica sanitaria, ha sido necesario revisarla cada 10 años más o menos. 
Estas revisiones han sido hechas en una serie de conferencias inter- 
nacionales celebradas en París en los años 1900, 1909, 1920, 1929 y 1938.6 
La actual Nomenclatura Internacional ha sido adoptada para uso oficial 
en casi todos los países de Europa, Norte y Sud América, Australia y 
partes de Africa y Asia. 

, 

El sistema de clasificación de la Nomenclatura Internacional ha sido 
empleado por la Oficina del Censo en el período 1900-1940. 

8 La Oficina Sanitaria Panamericana ha traducido al castellano la revisión de 1938 de la Nomenclatura, 
cuyos ejemplares ae distribuyen 8 solicitud. 

1 Del Manual do 1911 se hicieron tres reimpresos: el primero en 1913; el sezwndc en 1916 y el tercero en 
1918. 

c 
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El cuadro ll muestra los años en que estuvo en vigor cada revisión de la 
Nomenclatura para la compilación de los datos de mortalidad. Al 
emplear la Nomenclatura Internacional, un indice de términos médicos 
resulta casi indispensable. En el fndice de la Oficina del Censo de 
Estados Unidos aparecen unos 8,000 términos diagnósticos y el número 
de identificación de cada uno de ellos. Sin un índice semejante, es 
difícil obtener uniformidad en la clasificación de las muertes. 

Estas revisiones periódicas de la Nomenclatura Internacional se 
proponen mantener a la par con el progreso médico, la terminología y 
clasificación empleadas, y hasta cierto punto, los cambios introducidos 
hacen posible la existencia de series comparables de datos para los años 
comprendidos en el período de aplicación de cada revisión. Sin embargo, 
cada vez que se introduce una nueva revisión se interrumpe la continui- 
dad de la serie de los coeficientes de mortalidad para causas individuales. 
Cada revisión de la Nomenclatura implica el uso de nuevos términos y 
el traslado de otros de un grupo a otro. Debido a lo difícil que es 
justipreciar la importancia cuantitativa de tales reagrupaciones de 
términos, resulta casi imposible averiguar la verdadera tendencia de 
muchas causas individuales de muerte para un período prolongado. En 
la actualidad, la Oficina del Censo está realizando estudios especiales 
para evaluar los efectos de la falta de continuidad causada por el cambio 
de Nomenclatura de 1929 a la de 1938, pero no se han hecho estudios 
semejantes para los períodos anteriores de transición. 

. Este problema de la comparabilidad de las series bioestadfsticas de \ 
causas de muerte para los varios años puede resolverse, parcialmente, 
haciendo ciertas agrupaciones razonables de causas relacionadas. 
Muchas de las reasignaciones de tkninos que se hacen al revisar la 
Nomenclatura Internacional consisten en el traslado de algunos de ellos 
de una causa especifica, o subdivisión de causa, a otra causa o subdivi- 
sión intimamente relacionada. Si se forman grupos más amplios ser& 
posible eliminar en parte las interrupciones causadas por las revisiones 
del sistema de clasificación. 

Desgraciadamente, el establecimiento de un método uniforme de 
clasificación de causas de muerte no garantiza por completo la validez 
de las comparaciones de un año y otro, o entre distintas zonas geográficas. 
Hay que considerar otros factores importantes. 

A plazos largos se podría mejorar y hacer más exacto y completo el 
diagn6stico medico que se consigna en el certificado de defunción. El 
uso creciente de hospitales para casos de enfermedades graves ha resul- 
tado en el mejor conocimiento de las causas de muerte. Los cambios o 
modificaciones que a veces sufre la notificacion o denuncia, sin embargo, 
no siempre conducen a su mejoramiento. El interés que por temporadas 
despiertan ciertas enfermedades en la profesión médica o en el pueblo, 
puede producir un estado de ‘diagnóstico en boga” y alterar en grado ’ 
correspondiente las estadística de mortalidad. 
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J 
Otro factor que afecta la comparabilidad de las estadfsticas de mortali- 

dad es el método de selección de la causa de muerte cuando se consignan 
en un certificado dos o más causas. No hay duda alguna que cuando 
los médicos de un país han tenido experiencia en la certificación de 
muertes y cuando el acta de defunción permite dar ciertos detalles sobre 
la causa de muerte, una gran proporción de los certificados contiene 
más de-un estado morboso. El cuadro 12 muestra la proporción de 
certificados de defunción que presentaban más de una entidad morbosa 
como causa de muerte en varios paises. Los datos que aparecen en el 
cuadro a continuación fueron tomados de un estudio especial realizado 
por la Oficina del Censo sobre el problema de las causas múltiples.8 

CUADRO 12.-Proporcih de certijicados de defunción en varios paises quecontienen 
más de una causa de muerte 

Pals 

Estados Unidos .................. 
Estados Unidos .................. 
Estados Unido@. ................ 
Estados Unido+‘. ................ 

Zona del Canal de PanamA**. ..... 

Escocia (6 meses). ............... 
CanadA .................. _. ...... 
Holanda. ........................ 
Grecia’2 .......................... 
Dinamarca ....................... 

-- 

- 

Arlo NGmero de 
defunciones 

19409 1,417,269 
1936 1,479,228 
1925 1,219,019 
1917 1,066,711 

1936 582 

1937 31,038 
1931 104,517 
1936 70,613 
1936 23,984 
1937 40,442 

< 
- 
- 

- 

Certificadosdedeflmcibn 
:on mía de una causa de 

muerte 

NhWO Porcentaje 

784,513 55.4 
881,972 59.6 l 

536,901 44.0 
372,291 34.9 

317 

10,546 
34,562 
21,985 
2,884 

483 

54.5 

34.0 
33.1 
31.1 
12.0 
1.2 

- 

- 

Cuando se consignan varias causas, el problema de clasificación y 
tabulación es más complejo. En esos casos pueden hacerse tabulaciones 
especiales que muestren las varias combinaciones de enfermedades que 
se declaran en los certificados. En la Oficina del Censo se hicieron 
tabulaciones de ese género en 1917,13* l5 1925,14s l5 193616 y 194016. Al 
preparar tablas de mortalidad, por lo general no resulta factible entrar 

8 Oficina del Censo de loe Estados Unidos: “Classification of Joint Causes of Desth,” Vital Stalistics- 
Special Repwts, vol. 5, Nc. 47, pp. 385-469, agto. 30. 1938. 

8 Laa regk empleadas para ol~ifioar las ccuws secundarias de muerte en 1940 no se conforman & las 
de ~80s anteriores. Si en 1940 88 hubieran aplicado los mismos preceptos reglamentarios que en aficos 
anteriores, la proporci6n de certificados ocn mbs de una cauw. habria excedido de 65.4%. 

10 Zona do inscripción en los Estados Unidos continantrdea. 
11 Defunciones inscritarì en hospitales solamente. 
11 Defunciones inscritas en municipios y algunas ciudades de 10,000 habitantes c mfis. 
10 Oficina del Censo de Estados Unidas: “Mortality Statistica. 1918,” Imprenta del Gobierno de Esta- 

dos Unidos, W6shington. D. C., 1920. 
14 Oficina del Censo de Estados Unidos: “Mcrtslity Statistics, 1925,” la parte, Imprenta del Gobierno 

deEstados Unidos, Wdshington, D. C., 1927, pp. 426-456. 
16 No publicadae ehn. 
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separadamente las numerosas combinaciones que se consignan, y siempre 
. que un certificado de defunción contiene varias causas, hay que 

seleccionar la causa iúrica que va a ser tabulada y determinar la partida 
de la Nomenclatura Internacional bajo la cual va a ser clasihcada la 
muerte. 

. Los métodos y principios empleados para seleccionar la causa primaria, 
o la causa que ha de tabular-se, constituyen uno de los principales proble- 
mas de la biometría medica, y han sido objeto de extensos estudios en 
diversos países. Casi todas las pruebas realizadas’“, l7 indican que los 
métodos empleados en los varios países varían considerablemente, y que 
a pesar de la aceptación casi universal de la Nomenclatura Internacional, 
habrá que desplegar suma cautela al establecer comparaciones interna- 
cionales de tasas de mortalidad para las enfermedades individuales. 

En los Estados Unidos es práctica rutinaria guiarse por el Manual de 
. Causas Conjuntas al seleccionar la causa que ha de tabularse. Este 

Manual fu6 redactado por la Oficina del Censo y publicado en varias 
ediciones revisadas en 1914,18 19251g, 193320 y 1939,21 y se emplea en la 
clasificación de las estadísticas de causas de muerte que publica dicha 
Oficina. El sistema de selección se basa en una serie de “tablas de 
prioridad,” así llamadas porque indican la causa primaria de muerte 
cuando se consignan dos causas conjuntas en el certificado de defunción. 
Estas tablas de prioridad se basan en cinco reglas generales= y en muchas 
decisiones especiales. 

Este sistema de selección preciso pero inflexible, ha sido criticado, 
principalmente por su rigidez, pues aplica la misma regla a todos los 
casos, y puede contribuir a desatender Ia selección de la causa primaria 
que haya hecho el médico. La ventaja de un sistema que reconoce la 
prioridad indicada en el certificado de defunción ya ha sido discutida 
por varios autores.23r24 La principal ventaja del sistema arbitrario con- 
siste en la estabilidad y uniformidad de selección e interpretación. 
Aunque el empleo de tablas fijas de “prioridad” aparentemente puede 

18 Oficina del Censo de Estados Unidos: “Classification of Joint Causes of Death,” Vital Skztisth-- 
l Special Rapo&, val. 5. No. 47, PD. 385-469, apto. 30,1938. 

17 Dunn, Halbert L.: “Adaptatiotion of the Internatioml Liit of Causes of Death to Changfng Ne& 
of tha Medical Profession sud Publio Health Groups,” Vital Statistics-Special Reports, val. 5, No. 24, 
pp. 65-72, ab. 12, 1938. 

1~ Oficina del Censo de Estados Unidos: “ Index of Joint Causes of Death,” Imprenta del Gobierno de 
Estados Unidos. W&shington, D. C., 1914. 

19 Oficina del Censo de Estados Unidos: “Manual of Joint Csuses of Death,” 2’. ed.. Imprenta del 
Gobierno de Estados Unidos, W&hiagt.on, D. C., 1925. 

20 Oficina del Censo de Estados Unidos: “Manual of Joint Causea of Death,” 3”. ed., Imprenta del 
Gobierno de Estados Unidos, Wksbington, D. C.. 1933. 

11 Oficina del Censo de Estados Unidos: “Manual of the International Lit of Causes of Dmth,” 5’. 
mv., París, 1938. y “Manual of Joint Causea of Death,” 4”. ed., 1939, Imprenta del Gobierno da Estadoa 
Unidos, Wbshington, D. C., 1940. 

22 Oficina, del Censo de Estados Unidos: “Manual of the Internatima Liat of Cmmas of Death, 2*- 
rev., Pa& 1909. Imprenta del Gobierno de Estados Unidos, W6shington. D. C., 1913. 

p Sellen, A. Hardisty: “The Pbysicisn’s Statement of Cause of Death,” Am. J. Pub. Health, ml. 28, 
No. 4, p. 430, ab. 1938. 

~4 De Porte, J. V.: “Yortalfty Statiitics and the Physicfans,” Am. J. Pub. Health, val. 31, No. 10, 
p.1051, obre.1941. 
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resultar a veces en la asignación incorrecta de alguna defunción dada, 
también es cierto que aporta cierta constancia de interpretación y 
uniformidad de selección que redundan en mayor. comparabilidad de los 
datos de mortalidad. La calidad y uniformidad de los datos originales 
afectan el resultado final de cualquier procedimiento de selección, clasi- 
ficación y tabulación de causas de muerte. Si en el certificado se con- 
signan varias causas de muerte, se puede usar el Manual de Causas 
Conjuntas, pero si ~610 se anota una causa, esto no quiere decir que se 
pueda ignorar el problema básico de selección. Naturalmente que si el 
médico denuncia solamente una causa, no habrá problema alguno en 
la oficina de estadística con respecto al método de selección de la causa 
primaria, pero la dificultad existe en lo tocante a la interpretación del 
dato. Cuando los médicos denuncian con regularidad una causa sola- 
mente, la selección de la causa primaria ha sido hecha antes de recibirse 

CUADRO 13.-Proporcih de certificados de defuncih que consignan mds de una 
causa de muerte: Estados Unidos y divisiones geográficas, 1940 

Zona 
Porcentaje de certifi- 
cadas cm más de una 

causa de muerte 

EstadosUnidos............................................. 

Divisiones geogr8ficas : 

55.4 

Estados de Nueva Inglaterra ............ 
Estados del Pacifico ..................... 
Estados del Meso Atlhtico ............. 
Estados occidentales del sentro Norte ... 
Estados orientales del centro Norte ...... 
Estados Montañosos ..................... 
Estados del Sud Atlántico ............... 
Estados occidentales del centro Sur ...... 
Estados orientales del centro Sur ........ 

....... 

....... 
........ 
....... 
. . . . . 

. 

. 

. 63.1 
. 63.1 

. . 62.9 
. . . 60.8 
. . . 55.7 
. . 51.4 
. . 46.5 
. . 46.2 

,..... 40.2 

los datos en la oficina de estadfstica. Como la selección la hacen miles 
de médicos con puntos de vista e intereses divergentes, no puede haber 
seguridad de que las cifras de mortalidad para las distintas zonas se 
presten para comparación. 

En el cuadro 12 se verá que en 1917 solamente 34.9T0 de los certificados 
de defunción clasificados por la Oficina del Censo incluian más de una 
causa, pero para el 1940 este porcentaje había aumentado a 55.4. Esto 
significa que una proporción considerable y progresiva de las clasifica- 
ciones de muerte son determinadas por el método uniforme de las 
“tablas de prioridad” en vez del procedimiento exento de uniformidad 
por medio del cual el médico selecciona y certifica solamente una causa. 
Aparte de cuál sea el mejor método de selección, hay que reconocer que 
este cambio gradual de la proporción de certificados con causas múltiples, 
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debe tener un efecto importante, aunque imposible de medir, sobre la 
linea de tendencia de las causas de muerte. 

Este mismo factor es de importancia al comparar tasas de mortalidad 
entre diferentes zonas para un año determinado. En el cuadro 13 se 
muestra la proporción de certificados de defunción que consignan más 
de una causa en distintas partes de los Estados Unidos. 

En 1940, la proporción de certificados con causas múltiples de defun- 
cibn fluctuó entre un máximo de 67.2% en el Estado de Nueva York y 
un mínimo de 35.4% en el Estado de Carolina del Sur. El cuadro 14 

CUADRO IL-Distribuci6n de los Estados de acuerdo con la proporcih de certijicados 
de defunción con mds de una causa: Estados Unidos. 19dO 

Porcentaje de certificados con más de una 
causa de defunción 

. 35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 

i 60-64 
65-69 

I  .  

Número de Estados 

5 
6 
6 
6 

13 
9 
4 

CUADRO 15.-Proporcih de defunciones por causas desconocidas: Estados del &rea 
de inscripción de 1900 y Estados del área creciente o progresiva de inscripción: 

. Estados Unidos, í900-19/tOz 

Porcentaje de CBUSBS desconocidas entre las defunciones totales 
Alio 

Estados del frrea progresiva 
de inscripción 

1940 0.20 1.49 
1935 0.16 1.48 
1930 0.16 1.81 
1925 0.23 1.46 
1920 0.24 1.35 
1915 0.29 0.78 
1910 1.22 1.50 
1905 2.37 2.37 
1900 3.92 3.92 

muestra la distribución de frecuencia de los Estados de acuerdo con la 
proporción de los certificados de defunción que presentan más de una 
causa. 

Otro factor que debe considerarse al hacer un análisis estadfstico 
detallado y cuidadoso de causas de muerte es la proporción de defunciones 
clasificadas como “desconocidas” (Nomenclatura Internacional, Clase 
XVIII, Nos. 199 y 200). En estudios de la tendencia temporal, este 
factor juega un papel importante, y en el cuadro 15 se verá que la 

2s Para algunos Estados individuales ests. dimhuci6n ea probable que ms mm mayor que par8 el 
conjunto total de Estados. 
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proporción de certificados con causas desconocidas ha disminuído de 
3.92% en 1900 a 0.2075, en 1940 para el mismo grupo de Estados. Para 
el grupo creciente de Estados comprendidos en el área de inscripción 
la disminución fu6 menos notable debido a que algunos de los Estados 
recientemente admitidos tienen una proporción relativamente alta de 
causas desconocidas. El hecho que tan pocas defunciones son clasifi- 
cadas en la actualidad como desconocidas indica que algunas de las 
muertes que en años anteriores eran clasificadas como desconocidas son 
ahora asignadas a causas más específicas. Desde luego, que este factor 
tiende a aumentar ligeramente la mortalidad por dichas causas, y sin 
duda afecta algunas causas más que otras. 

En ciertos casos, este factor de causas deconocidas revela mucho más 
importancia desde el punto de vista de la comparaci6n geográfica que 
del de la tendencia manifiesta asociada con el tiempo. En 1940, por 

CUADRO 16.-Distribucihz de los Estados de acuerdo con la proporci6n de certijicados 
CO~L causas de muerte desconocidas o mal definidas: Estados Unidos, 1940 

Porcentaje de defunciones clasificadas 
como de causes desconocidas (Nos. 199-200 de I la Nomenclatura Int.) 

Número de Estados 

.o- 1.9 34 
2.0- 3.9 9 
4.0- 5.9 1 
6.0- 7.9 2 
8.0- 9.9 1 

10.0-11.9 
12.0-13.9 1 
14.0-15.9 - 
16.0-17.9 i I 
18.0-19.9 - 
20.0-21.9 1 

ejemplo, en tanto que en el Estado de Rhode Island solamente el O.O13q/ 
de los certificados presentaban causas desconocidas o mal definidas, en 
el Estado de Nuevo México la proporción era de mks de 20%. 

La comparación de las tasas de mortalidad por causas específicas 
para estos dos Estados estaría sujeta a muchas modificaciones. Natural- 
mente, que este es un ejemplo extremado, pero también muchos otros 
Estados revelan una proporción elevada de causas desconocidas de 
muerte. En el cuadro 16 se presentan los porcentajes de causas descono- 
cidas para los Estados, y se da una idea de la magnitud del problema. 

Hay que reconocer que las estadísticas de causas desconocidas de 
muerte pueden cobrar aun mayor importancia tratándose de ciertos 
grupos especiales de personas. Por ejemplo, en las comparaciones que 
se establecen entre los Estados de la estadística de mortalidad por 
causas para menores de un año, las causas desconocidas adquieren 
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importancia capital. En el cuadro 17 se dan datos semejantes a los 

del cuadro 16, pero para defunciones infantiles solamente. 

CUADRO 17.-Distribuci6n de los Estados de acuerdocon la proporción de certificados 
de defunción de menores de un año con causas desconocidas o mal definidas: 

Estados Unidos. 1940 

Porcentaje de defunciones infantiles 
clasificadas como de causns desconocidas (Nos. 

199-200 de la Nomenclatura Internacional) 

o.o- 1.9 
2.0- 3.9 
4.0- 5.9 
6.0- 7.9 
s.o- 9.9 

10.0-11.9 
12.0-13.9 
14.0-15.9 
16.0-17.9 
18.0-19.9 
20.0-21.9 
22.0-23.9 
24.0-25.9 
26.0-27.9 
28.0-29.9 
30.0-31.9 
32.0-33.9 
34.0-35.9 

Número de Estados 

27 
ll 
1 
1 
3 

- 
1 

(5) ANALISIS DE DATOB DE MORTALIDAD Y NATALIDAD 

La clasificación y contraclasificación de los datos anotados en los 
certificados de defunción o nacimiento en forma de tabulación resultan 
en cuadros básicos del número de defunciones o nacimientos para ciertas 
cIases o grupos especificados. En algunos casos las frecuencias que se 
dan en dichos cuadros se refieren a variabIes continuas y mensurables, 
como la edad. En la mayoría de los casos, sin embargo, los números 
tabulados son frecuencias clasificadas de acuerdo con características 
cualitativas, tales como sexo, rasa, zona geográfica, o causa de muerte. 

Es decir, que el material primitivo para el análisis de algún probIema de 
estadística vital consta por lo general, del número de veces que ha 
ocurrido un hecho determinado, más bien que de una variable mensurada, 
tal como altura, o presión sanguínea. Por esta razón, los metodos 
característicos de estudio y análisis que se aplican a la estadística vital 
no se preocupan gran cosa de promedios, medianas, desviaciones están- 
dard u otras medidas de tendencia o dispersión central, sino de la inter- 
pretación de los varios fndices, proporciones o razones y cifras de 
probabilidad basadas en la incidencia o frecuencia. 

En ciertos casos y para determinados fines, los números absohrtos son 
de importancia y valor. La estadística vital se emplea en relación con 
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un sinmímero de problemas. Para algunos de éstos, tales como las 
comparaciones de las condiciones sanitarias de distintas localidades, . 

puede que se necesiten las cifras relativas o coeficientes. En cambio, 
una investigación de las facilidades hospitalarias en una ciudad puede 
basarse en parte en el número total de nacimientos y defunciones que 
ocurren, independiente de que la tasa de natalidad y mortalidad sea alta 
o baja. Para un estudio semejante, el número de defunciones por sexo, 

. 

raza y enfermedad o causa de muerte puede ser dato de utilidad y valor. 
Desde el punto de vista epidemiológico o de salud pública, el número de 
defunciones por alguna enfermedad trasmisible rara o muy mortffera 
puede ser de sumo interés e importancia, aunque con los datos disponibles 
quizás resulte imposible poder construir tasas de fácil interpretación. 
Los nacimientos que tienen lugar de padres a edades excepcionales, 
o la frecuencia de los nacimientos de cuádruples o quíntuples son de 
inter& al biólogo. Los cuadros de nacimientos o defunciones tienen un . 
valor directo sobre los cálculos de poblaciones, y en estudios de la 
migración. Esos datos’ son también de valor comercial al fabricante y 
comerciante de ropa de niños, de mobiliario infantil y alimentos especiales 
para niños, leche y hasta ataúdes. 

Las frecuencias absolutas, sin embargo, no son suficientes para la 
F 

mayor parte de las necesidades a que se destinan los datos de natalidad y 
mortalidad, siendo conveniente calcular las frecuencias relativas u 
otras apreciaciones relativas. Las IAcnicas de análisis pueden incluir 
cálculos de tasas brutas, de distintos tipos de coeficientes específicos, l 

porcentajes, tablas de vida, cifras proporcionales de mortalidad e 
fndices de mortalidad, fertilidad y reproductividad. Cada tipo distinto 
de números relativos tiene su significado e interpretación específicos. En 
algunos casos el significado y los lfmites de interpretación aparecen mani- 
fiestos y claros, pero en otros, el significado puede hallarse obscurecido y 
el número relativo o fndice sujeto a una falsa interpretación. La aplica- 
ción de cualquier mímero relativo de estadística biodemográfica debe 
basarse, por lo tanto, en el conocimiento de la definición exacta de dicho 
número a h.n de que éste exprese cabalmente lo que se desea. 

(6) DEFINICIÓN DE COEFICIENTES Y PROPORCIONES (RAZONES) 

Los principales números relativos de la estadística biodemográfica son 
los coeficientes brutos y especfficos. Para llegar a una definición más 
precisa de éstos y otros coeficientes y proporciones (razones) habrá que 
considerar el significado y aplicación general de los términos “coefi- 
ciente,” (‘proporci6n o raz6n” y “número de probabilidad.” 

Uno de los objetivos principales del estudio de la estadística vital es la 
medición de la “probabilidad” o contingencia de que algún suceso 
determinado puede ocurrir. Ciertos coeficientes de mortalidad sirven 
para medir la probabilidad o riesgo de muerte en un lugar dado durante 
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un período determinado. EI coeficiente de mortalidad infantil expresa 
aproximadamente la probabilidad de morir durante el primer año de 
edad. Otros números relativos de uso corriente tienen significados 
semejantes. Si fuera posible averiguar el verdadero riesgo de muerte en 

. una ciudad o país, éste podría compararse con el riesgo de muerte en 
otras ciudades o países. Esas comparaciones serian de sumo interés e 
importancia desde el punto de vista médicosanitario. El problema 
médico consistiría entonces en poder determinar las razones de orden 
sanitario, ffsico, so’cial y ecorhnico, responsables de las diferencias en 

. la probabilidad de muerte. 
Desde luego, que no todos los números relativos de la estadística 

biodemográfica reciben una interpretación directa en términos de la 
probabilidad de que algún suceso determinado ocurra. El grado o 

. extensión en que los varios números relativos miden tales contingencias 
puede apreciarse mejor al comparar sus definiciones con la del número 
de probabilidad. La teorfa matemática de la probabilidad se sirve de 
dos definiciones generales de probabilidad. Una es la definición de la 
probabilidad “a priori,” que puede definirse de la siguiente manera? 

. 
“Si todas las maneras de un conjunto de maneras de obtener éxitos y fracasos 

se sintetizan en s’ formas posibles de exclusión mutua, cada una de ellas igualmente 
probable, y si f’ de estas formas conducen al hito, la probabilidad de Éxito en una 

f’ 
sola prueba debe ser -.” 

S’ . 

Esta definición de probabilidad es sencilla. Su signiíkado se puede 
ilustrar mejor con varios ejemplos. Al tirar un dado, pueden suceder 
seis cosas distintas, es decir, el dado puede mostrar cualquiera de sus 
seis caras. Si el dado es fiel, cada uno de estos resultados debe ser 
igualmente probable. Si se trata de sacar un as, por ejemplo, la proba- 
bilidad de que salga,seria por consiguiente: 

p = f/s = 
ndmero de resultados distintos que se consideran favorables 1 =- 

nbmero total de resultados posibles 6 

= 0.1666 

Si un saco contiene -100,000 billetes y 2,000 de éstos son rojos, ¿cuál 
es la probabilidad de sacar un billete rojo en una tentativa? Evidente- 
mente, al sacar un billete al azar, puede ser cualquiera de los 100,000 
billete; y, si éstos están bien mezclados, se puede decir que serfa igual- 
mente probable que saliera cualquiera de los 100,000 billetes. Como 
2,000 de los billetes son rojos, esto significa que 2,000 de los 100,000 
posibles resultados serán favorables. Por consiguiente, la probabilidad 
de sacar un billete rojo es: 

p = 2,000/100,000 = 0.02 

s Rietz, H. L.: “IvIathematid Statistics,” Tha Open Court Publishing Co., Chicago, 1936, p. 10. 
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Aunque esta definición de probabilidad es franca y directa, no se 
presta en particular para los fines de la estadística vital. No es posible 
saber el número de los sucesos o acontecimientos distintos de exclusión 
mutua y de iguales posibilidades que pueden suceder a una persona, ni 
determinar cuántos de éstos conducen a la muerte y, de este modo, 
calcular la probabilidad de muerte. Cuando se constata un nacimiento 
vivo, ~610 puede suceder una de dos posibilidades: o nace un varón o 
bien una hembra. Sm embargo, no es correcto concluir por esto que la 
probabilidad de que un nacimiento dado sea varón es de p = “2. No hay 
fundamento alguno para suponer que las dos posibilidades sean “igual- 
mente probables.” La probabilidad de muerte o de un nacimiento varón 
debe calcularse de otra manera. 

La segunda definición matematica de probabilidad es más aplicable a 
los problemas de estadística vital. La definición de probabilidad “a 
priori” se basa en el análisis de un suceso antes de realizar observación 
alguna. La segunda definición se basa en el examen de los datos después 
de haberse realizado un número de observaciones, y por esta razón se 
llama probabilidad “a posteriori.” Esta definición de probabilidad es 
la siguienten 

“Si la frecuencia relativa del éxito se aproxima a cierto límite cuando la prueba 
se repite indefinidamente sujeta a las mismas circunstancias, este límite se llama 
la probabilidad de éxito en una prueba.” 

Aunque en la práctica esta definición encontrar& varias objeciones, 
tiene aplicación a los hechos de la estadfstica vital. Si se han observado 
j defunciones durante un período de tiempo determinado entre un total 
de s personas vivas al comenzar el periodo y expuestas al riesgo de muerte 
durante todo el período, se considera que la frecuencia relativa f/s 
representa una aproximación a la probabilidad de muerte de una sola 
persona. Según Rietz2* 

“Es una suposición fundamental de la ciencia actuarial que dicha frecuencia 
relativa puede ser considerada como una aproximación a la probabilidad de muerte 
cuando un número suficiente de personas se expone al riesgo de muerte.” 

Esta definición también se puede aplicar directamente a otras estadís- 
ticas médicas. Si s casos de una enfermedad, siendo s un número 
elevado, han sido observados bajo ciertas condiciones específicas, y f 
de estos enfermos mueren, la probabilidad de muerte por esta enfermedad 
bajo las condiciones especificadas es aproximadamente p = f/s. 

El punto importante en esta definición de probabilidad es la necesidad 
de saber el número de veces que un determinado suceso puede ocurrir, 
asi como el número de veces que en efecto ocurre dicho suceso. En el 
ejemplo de s casos de una enfermedad, la muerte pudo haber ocurrido s 
veces, y en las series de observaciones, la muerte ocurrió realmente f 

m Rietx, H. L.: supm, p. 8. 
-0 op. Gil., p. 6. 
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veces. La probabilidad es sencilIamente Ia razón entre estos dos 
números. 

Al definir coeficientes, proporciones (razones) y números de probabili- 
dad, la mayoría de los autores está de acuerdo en que “ras&” es un 
término que se aplica a la extensa clase general de números relativos 
formados por la división de un número por otro. Pertenecen a la forma 
general : 

razón = ajb 

en que a puede o no ser una subclasificaci6n de b. 
Tal conformidad general no existe con la definición de “coeficiente.” 

PearPg y muchos otros autores consideran a todos los coeficientes como 
probabilidades. Ellos dehnen un coeficiente de esta manera: 

a 

coeficiente = 7 
afb 

10 que requiere que el numerador sea una subclasificación del denomi- 
nador. Pearl dices0 

“Conforme a la anterior definición, cada uno de los coeficientes mencionados es 
matem4ticamente una expresión que mide una probabilidad.” 

i 

Otros autores emplean el tkmino “coeficiente” sin que necesariamente 
implique probabilidad. Por ejemplo, Whipple31 dice: 

“Los coeficientes son meras razones (proporciones) que se relacionan con algbn 
numero redondo que sirve de base. Cuando se emplea 100 como base se obtiene un 
coeficiente porcentual, es decir, un coeficiente por 100; pero tambien se puede 
emplear 10 6 10,000 y hasta 100,000 6 l,OOO,OOO como base, y a menudo así se hace. 
En muchos oasos se emplea el número uno como base. Asi se dice ‘galones de agua 
al día’ por el número de galones de agua en un día; el ‘numero de personas por 
milla cuadrada’, que significa, desde luego, en una milla cuadrada. Todos estos 
coeficientes en que sólo se comparan dos cantidades, pueden llamarse coeficientes 
sencillos. Estos coeficientes sencillos solamente tienen una base. 

“Los coeficientes compuestos son 10s que tienen dos bases. Se dice, por ejem- 
plo, ‘galones de agua por persona al día’ cuando se quiere decir el número de 
galones de agua consumidos por una persona en un día. El ‘número de nacimien- 
tos por 1000 matrimonios al año’ también sería un coeficiente compuesto. La 
mayor parte de los coeficientes que se emplean al comparar los datos biodemogr&fi- 
cos son coeficientes compuestos, puesto que comprenden tanto la cantidad, como 
el tiempo. Por tiempo se entiende por lo general un año, quizãs el año común.” 

En otro lugar dice Whipple:S2 

“Para fines de comparacibn, Ia proporcibn mencionada (la raz6n entre las defun- 
ciones y la población) se reduce a la base de algdn nbmero redondo de población, 

*P Pearl. Raymond: “Introduction to Medical Biometry and Statistics,” 3* ed., W. B. Saunders, Co., 
1940, pp. 175-177. 

30 Pearl, R.: su& p. 177. 
31 Wbipple, George C.: “Vital Statistics-An Introduction to the Science of Demography,” Za ed., 

John WiIey and Sons, Ino., Londres, 1933, p. 39. 
=m., p. 237. 
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por lo general 1000. Solamente cuando se realiza tal reducción es que se puede . 
considerar la razón como ‘coeficiente’.” 

De acuerdo con estas citas, es evidente que Whipple no define los coefi- 
cientes como probabilidades, aunque éstas sí se considerarían como una 
forma de coeficiente. 

De acuerdo con otra definición, las proporciones (razones) bioestadís- 
< 

ticas ~610 se consideran “coeficientes” cuando se definen en términos 
de un periodo de tiempo determinado. Así, el “coeficiente de mortali- 
dad” (es decir, la razón entre el número de defunciones ocurridas en 
un año y la población expuesta) se considera como coeficiente porque se 
refiere necesariamente a dicho período. La magnitud de este número 
depende intrínseca y necesariamente de la duración de dicho periodo. 
Si se consideran las defunciones para un mes solamente, la razón segura- 
mente será mucho mas pequeña. El índice vital (proporción del número 
de nacimientos al de defunciones) es un ejemplo de una razón que no es 
un coeficiente según esta definición. Si bien el número de nacimientos 
y de defunciones que se emplean al calcular dicho fndice deben pertenecer 
a algún perfodo especificado de tiempo, la magnitud de la razón de los 
nacimientos a las defunciones no es necesariamente una función de la 

1 

duración de dicho periodo. 
Cualquier estudio de la terminología empleada en la literatura de 

estadística biodemográfica revelará que es casi imposible redactar una 
definición que tenga consistencia y lógica del término “coeficiente,” a * 
menos que se abandone la terminología que se usa corrientemente. 
Según Peral, un coeficiente es una cifra relativa en que el denominador 
denota necesariamente el número expuesto a la contingencia o riesgo de 
que ocurra el suceso. Si bien, excepto para ciertas aproximaciones, I 
esta definición puede aplicarse con bastante exactitud al coeficiente de 
mortalidad, Pearl sigue empleando el término “coeJicie&e bruto de 
natalidad” (la razón de nacimientos al número de habitantes) aunque 
el denominador, que es la población total, difícilmente puede conside- 
rarse como susceptible de dar a luz. Debido a tales inconstancias en la 
terminología corriente y aceptada, es difícil hacer clasificaciones o 
definiciones de coeficientes razones y probabilidades, que se conformen 
a la lógica. 

Sin embargo, probablemente no sea necesario hacer una distinción 
rigurosa entre estos términos. Hay que reconocer que, si bien los 
coeficientes y los números de probabilidades son razones (proporciones), * 
hay muchas razones que no son ni probabilidades ni coeficientes. Al- 
gunos coeficientes bioestadísticos son números de probabilidad, pero hay 
muchos números relativos de bioestadfstica, comúnmente llamados 
“coeficientes,” que no reciben una interpretación directa en términos de 
probabilidad. Los únicos puntos que pueden justificar que se proceda a 
analizar y discutir las definiciones y significados de estos términos son el 
poder llamar la atención sobre la confusión que existe en la terminologfa ,: 
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comtiente aceptada, y el recalcar el hecho, de que a fin de interpretar 
cualquier coeficiente o razón como representativo de la probabilidad de 
que ocurra un suceso determinado, es preciso estudiar la definición de 
dicho coeficiente o razón. 

Las cifras biodemográficas que se pueden interpretar al instante en 
función de probabilidad son de sumo valor, porque su significado se 
entiende con facilidad y claridad. Las razones que no reciben una 
interpretación directa de probabilidad, y los números índices más 
complicados, tales como los coeficientes corregidos, ~610 pueden in- 
terpretarse por inducción sobre la base del estudio de los verdaderos 
datos. 

. 

(7) INTERPRETA&N DE Los COEFICIENTES Bror3sTAnfsTrcos 

La interpretación correcta de las razones y coeficientes bioestadísticos 
está expuesta a muchas dificultades y tergiversaciones. Algunas con- 
clusiones falsas proceden de manifiestos errores de lógica, en tanto que 
otras se atribuyen a falta de información relativa a las varias razones 
explicativas de las diferencias observadas en los coeficientes. Las 
limitaciones y defectos de las tabulaciones bioestadísticas-la falta de 
datos completos, la evasión de la inscripción, los sistemas de clasificación 
tan ambiguos como imprecisos, etc.-deben ser considerados como 
factoresp oderosos capaces de afectar las conclusiones. Sin embargo, 
adem6.s de estos factores que dimanan de la naturaleza de los datos o 
de su tratamiento, y completamente independiente de ellos, hay otros 
problemas de difícil interpretación. 

No reviste mucho interés saber, por ejemplo, que el coeficiente de 
mortalidad de la ciudad A es mayor que el de la ciudad B. Este cono- 
cimiento adquiere verdadero valor solamente cuando se interpretan con 
claridad tanto el significado como las causas de la diferencia. Los 
factores sociales, económicos, biológicos, o médicos que han ocasionado 
esta diferencia son los puntos de mayor importancia. 

Una de las advertencias que con más insistencia se hace al Eomparar 
los datos de estadística vital es que no deben interpretarse las diferencias 
cuando los datos no son comparables. Esta advertencia exige mayor 
explicación. 

, 
Si los coeficientes bioestadísticos de dos lugares distintos fueran 

estrictamente “comparables” en todo sentido, los dos coeficientes 
serían idénticos, salvo quizás, por los errores de obtención de muestras 
al azar. El hecho que dos coeficientes de mortalidad no sean iguales 
denota que existen diferencias esenciales entre algunos de los factores 
relacionados con la mortalidad. Estas diferencias pueden radicar en 
la distribución por edad o sexo de los habitantes, en las condiciones 
sanitarias de las localidades, en la competencia o suficiencia de la 
asistencia médica, 0 en otros factores. 


