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ABSTRACTS

El trabajo nos acerca a la produccién de estadisticas de causas médicas de muerte y
su problemdtica en el siglo XIX, con la aparicién de la moderna estadistica.

Un paso importante en la consolidacion de aquéllas fue la adopcién de una Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, y posteriormente un primer consenso en las es-
trategias de recogida (Certificado Médico Internacional) y tratamiento de la informacién
(Normas de Codificacién).

Superada esa fase de consolidacién, la atencion se ha dirigido hacia nuevos retos:
maximizar la informacién analizada (estudios de causas miitiples), mejorar la calidad
de la cumplimentacién médica y eliminar la variabilidad atribuible al proceso de codi-
ficacion.

This work places the production of death causes statistics and its problems in the
19th century, with the appearance of modern statistics.

An important step taken to consolidate them, was the adoption of a International
Classification of Ilinesses, and later the beginning of a consensus in the collection
strategies (International Medical Certificate) and the handiling of information (codifica-
tion rules).

Once overcome this consolidation stage, new challenges have been faced: to make
the most of the information being analyzed (studies of multiple causes), to improve
the quality of medical performance, and to eliminate the variability produced by the
codification process.

Ce travail place la production de statistiques de causes médicales de mort el leurs
problémes au XIXeme siécle, avec l'apparition de la statistique moderne.

Un pas important pour la consolidation de celles-ci a été l'adoption d'une Classifi-
cation Internationales de maladies, et, plus tard, un début d'accord sur les strategies de
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ramassage (Certificat Médical International) et le traitement de linformation (normes

de codification).

Une fois dépassée celte période de consolidation, l'attention a été dirigée vers
d’'autres défis: tirer le maximum de Uinformation analisée (études de causes multiples)
améliorer la qualité de l'annotation médicale, et eliminer la variabilité due au processus

de codification.
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«En medicina, por ejemplo, todavia nos atene-
mos al enfoque newtoniano. Esa es la razon de que
todavia pensemos las causas de las enfermedades en
términos de uno, dos o, como mucho, unos pocos
factores. En realidad no podemos comprender la red
de causalidad porque eso seria comparable a com-
prender el concepto de la relatividad».

(N4jera, 1988: 155)

1. De Willian Farr a Marcelino Pascua

Pretendemos, en este apartado, introducir las coordenadas concep-
tuales y las herramientas empleadas en la actualidad para la elaboracién
de las estadisticas de causa de muerte, a partir de una descripcion de su
desarrollo histérico simbolizado en las figuras del inglés William Farr y
el espafnol Marcelino Pascua.
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1.1. De William Farr

Conocer la distribucién de los fendémenos de salud-enfermedad, asi
como los condicionantes de éstos en poblaciones humanas, ha consti-
tuido el objetivo de la epidemiologia (Mc Mahon, 1975). La base racio-
nal de los modemos estudios epidemioldgicos fue en cierto modo resul-
tado de la revolucién cientifica que cuajé en el siglo X VIII, y bajo cuyos
presupuestos el funcionamiento fisico pasaba a expresarse en términos
de relaciones matemadticas. Durante este periodo Francis Bacon desarro-
116 las bases de la 16gica inductiva y con ello el concepto de "leyes de in-
duccién”. Muchos cientificos de ese siglo razonaron que si se podian
encontrar relaciones matematicas para describir, analizar y comprender el
universo fisico, también deberian existir en el mundo biolégico relacio-
nes analogas, conocidas como "leyes de mortalidad”. William Farr, es-
trechamente vinculado a la Sociedad Estadistica, aparece como uno de
los fundadores de la Sociedad Epidemiolégica de Londres -la pnmera de
estas caracteristicas- (Lilinfield y Lilinfield, 1983: 19-37).

Desde su labor de "Compilador de Restimenes"” en la Oficina del Re-
gistrador General -a la que pertenecia desde que fuera creada tras la
aprobacion de la Ley sobre Registro de Nacimientos y Defunciones de
18371-, William Farr ejercer4 una incuestionable influencia sobre el de-
sarrollo conceptual de las estadisticas de causa de muerte, influencia que
transcenderd las fronteras britdnicas merced, entre otros factores, a su
protagonismo en sociedades y encuentros internacionales. Cuestiones tan
vigentes en la actualidad como la necesidad de una nomenclatura médica,
la relacién nomenclatura-clasificacidn, la diversidad de criterios clasifica-
torios, la relacién causa de enfermedad-causa de muerte -en otros térmi-
nos, la relacién condiciones sociales-enfermedad y, por dltimo, muerte-
o la estructura 6ptima para un sistema de informacién sobre mortalidad,
son polémicas planteadas en el citado Registro General, de las que Farr
dara cuenta (ver tabla 1). Las decisiones que se tomaron entonces vienen
a configurar las coordenadas bdsicas de las futuras estadisticas de causa
de muerte internacionales.

L. Esta ley, formulada para Inglaterra y Gales en 1836, no inclufa ninguna provisién para la
recogida de informacién sobre la causa de muerte en los certificados de defuncién. Sin em-
bargo, tras la presién ejercida por pioneros de la Salud Piiblica, especialmente Edwin Chad-
wick, la ley fue enmendada en su paso por la Cdmara de los Lores. En consecuencia, el Re-
gistro General pudo recoger y publicar informacién sobre mortalidad desde su entrada en vi-
gor el | de julio de 1837 (Ashley y Devis, 1992: 22).
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Concepto

Tabla 1

Opiniones de Farr

Nomenclatura

Clasificacion

Cnterio

Causas de
enfermedades

Las ventajas de una nomenclatura estadistica, aunque
imperfecta, son tan obvias que sorprende que ninguna
atencién se haya puesto en su desarrolio en los 'Bill of
Mortality'. Cada enfermedad ha sido, en muchos ejem-
plos, denotada por tres o cuatro términos, y cada tér-
mino ha sido aplicado a muchas enfermedades; nom-
bres inconvenientes o vagos han sido empleados, o se
han registrado complicaciones en lugar de enfermeda-
des primarias. La nomenclatura es de tanta importancia
en este departamento de informacién como los pesos y
medidas lo son en las ciencias fisicas, y debe ser esta-
blecida sin dilacién.

La estadistica es esencialmente una ciencia de clasifica-
cién y, cuando se hace un rapido anélisis del asunto,
resulta evidente que cualquier clasificacién que agrupe
enfermedades de gran afinidad o que puedan ser con-
fundidas las unas con las otras, facilitara la deduccién
de principios generales.

La clasificacién es un método generalizador, por lo
tanto, pueden usarse ventajosamente varias clasifica-
ciones; asi el médico, el patdélogo o el jurista, cada uno
con su punto de vista especial, pueden legitimamente
clasificar las enfermedades y las causas de defuncién
en forma que, a juicio suyo, faciliten sus investigacio-
nes.

Las causas que hacen variar las tasas de mortalidad pue-
den dividirse en dos grupos:

a) Causas inherentes a la poblacién misma, por ejem-
plo: sexo y edad.

b) Causas externas a la poblacién, tales como: aire,
agua, alimento, vestidos, vivienda o aquellos grupos
de causas conexas con residencia e interrelaciones de
ellas en funcién del tiempo y del espacio.
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1.2. Causa de muerte versus causa de enfermedad

En los Restumenes del Registrador General, se relacionaran con la
mortalidad variables como estacién del afio, edad, sexo, lugar de resi-
dencia u ocupacién del difunto (Alderson, 1988: 28-34; Buck et al,,
1988: 69-73). Para Farr estas variables representan los dos elementos
causantes "de los cambios en las tasas de mortalidad” (ver tabla I), al de-
terminar las enfermedades observadas por los médicos y, a través de
ellas, la mortalidad. Este ser4 el planteamiento de Farr, para el que causa
de muerte y enfermedad seran sindnimos y, por tanto, centra en la reco-
gida y formalizaci6n de éstas ultimas gran parte de su actividad. Esta pos-
tura entra en controversia con planteamientos como los de los médicos
higienistas?. Sin duda, no trataba con ello de restar valor a la cuestién
social y sus implicaciones en la mortalidad, pero como buen estadistico
necesitaba unidades discretas -las enfermedades- cuyas leyes descubrir.

En el Primer Congreso Internacional de Estadistica, celebrado en Bru-
selas (1853), William Farr y el suizo Marc d'Espine asumen el encargo
de elaborar una clasificacién de causas de defuncién que fuera aplicable a
todos los paises (Alderson, 1988: 14-15); se trata del primer paso de la
cooperacion internacional en el campo de la clasificacién de enfermeda-
des. Los resultados del Segundo Congreso, en el que se llega a un con-
senso que aiuna las listas presentadas por los dos autores, no son adopta-
dos, de modo general, por los distintos paises (Moriyama, 1993). A pe-
sar de ello, la primera clasificacion ampliamente adoptada, propuesta por
Bertillon en 1893 al Instituto de Estadistica Internacional, tras sintetizar
las clasificaciones empleadas en Inglaterra, Alemania y Suiza, estaba ba-
sada en los principios propuestos por Farr.

1.3. A Marcelino Pascua

A comienzos de siglo, y siguiendo las recomendaciones de la Amen-
can Public Health Association (Moriyama, 1993), la clasificacién, ya in-
ternacionalmente aceptada inicid una serie de revisiones decenales. Las 5
primeras revisiones (1900, 1909, 1920, 1929 y 1938) fueron celebradas

2. En Espaiia durante este periodo la creacién de las estadisticas demogrifico-sanitanias es-
taba inmersa en un lento y contradictorio proceso, en parte debido a las diferencias entre las
propuestas de administradores y médicos higienistas, dado que éstos dltimos planteaban un
"programa de méxima" calidad que registrara la mayoria de las circunstancias que rodeaban a
la persona fallecida {Rodriguez Ocafa y Bernabeu, 1993).
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en Paris por invitacién del gobierno francés; a partir de la cuarta revision,
la Organizacién de Higiene de la Sociedad de Naciones compartié los
trabajos preparatorios con €l Instituto Internacional de Estadistica. En
estas reuniones, si bien el punto central era la actualizaciéon de la Lista
Internacional de Causas de Defuncidn, las propuestas discutidas abarca-
ban todo el espectro de elementos necesarios para garantizar un resultado
estadistico fiable: procedimientos de recogida de informacidn -bdsica-
mente las propuestas sobre el documento base a rellenar por el médico-,
reglas para seleccionar y codificar la informacién médica significativa o
métodos para representarla estadisticamente. Las estadisticas oficiales
eran, y siguen siendo, compiladas bajo el principio de atribuir la muerte a
una sola causa y aunque, como dijimos, no se producen cambios en las
coordenadas conceptuales establecidas en la época anterior, si resulta
evidente el avance en la formalizacién de los procesos de recogida y tra-
tamiento de la informacién. La Sexta Revision (1948) -la primera asu-
mida por la recién constituida Organizacién Mundial de la Salud (OMS)-
supone un hito en la citada formalizacion. En el organigrama de la nueva
organizacion Marcelino Pascua iba a desarrollar un papel relevante en su
calidad de Director Adjunto del Departamento de Estadisticas Sanitarias y
como Secretario de la Comision Técnica (Clavero, 1992: 20-23). Marce-
lino Pascua aportaria una sélida formacién en estadistica y epidemiolo-
gia, asi como su experiencia en ¢l disefio y puesta en funcionamiento de
Sistemas de Informacién Sanitarios, tal como habia ocurrido con el De-
partamento de Estadisticas Sanitarias de la Direccién General de Sanidad
en los afios 30 y las reformas que impulsé, sobre todo, en su condicién
de Director General de Sanidad durante el primer bienio de gobierno re-
publicano3.

En la tabla 2 y figura | se recogen los elementos relativos a la defini-
cién del proceso de informacién, segiin fueron fijados durante la 6* revi-
si6én de la Clasificacién Internacional de Enfermedades: certificado mé-
dico de defuncién internacional, concepto de cadena causal, definicién,
proceso de seleccidn y codificacién de la "causa bdsica de defuncién”.

3. Sus estudios de postgrado en el University College of London y en la John Hopkins
University se verian complementados con su faceta como docente en la década de los aiios
cuarenta, cuando, ya en el exilio tras el triunfo del fascismo en la contienda civil, fue con-
tratado por la Escuela de Salud Publica de Baltimore (Bernabeu, 1992),
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Tabla 2

Cadena causal

Causa
contribuyente,
otros procesos

Causa basica
de defuncidn

Normas para
la eleccidn de
causa basica

El certificado de defuncién (figura 1), asume la exis-
tencia de una cadena causal que ha de ser consignada
en la parte I: en la linea superior ha de inscribirse la
causa que condujo directamente a la muerte: Causa in-
mediata, en la linea inferior se recoge el proceso pato-
l6gico que la antecede: causa intermedia; y ésta tltima
ha de ser consecuencia de la enfermedad o proceso re-
cogido en el primera linea: causa inicial o fundamental.

Se recoge todas las enfermedades o procesos (por orden
den de importancia) que se supone han influido desfavo-
rablemente en el proceso patolégico fatal, pero que no
estdn directamente relacionados con la enfermedad o
condicién que causo la muerte.

Causa elegida entre las mencionadas en el documento
para la confeccion de las estadisticas. Debe ser:

a) La enfermedad o lesién que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directa-
mente a la defuncién o, caso de muerte violenta4.

b) Las circunstancias del accidente o de la violencia
que produjo la lesion fatal.

Laeleccion de la causa basica se rige por un conjunto de
13 reglas, a las que acompaiian ejemplos y notas expli-
cativas ("notas para usar en la codificacién de la mor-
talidad por causas primarias” y "notas para la interpre-
tacién de las causas de defuncién"), estas reglas siguen
el principio (regla 1*) de elegir en primer término la
enfermedad consignada por el médico en la linea infe-
rior y, caso de presentar incoherencias (por ejemplo,
ausencia de secuencia causal légica), aplicar el con-
junto de las otras 12 reglas (CIE).

4. En la presente exposicion no haremos referencia a las defunciones accidentales o violen-
tas, cuyo circuito difiere en algunos aspectos del aqui presentado.
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2. La elaboracion de informacion sobre mortalidad en el
Estado Espaiiol a partir de 1960

Los circuitos de estadisticas vitales espafioles no asumen hasta 1960
las propuestas emitidas en 1948 por la OMS acerca de las caracteristicas
de la informacién a recoger por los certificados de defuncién. El nuevo do-
cumento sera denominado Boletin Estadistico de Defuncién (BED) (figu-
ra 1). Hasta ese momento las Estadisticas del Movimiento Natural de la
Poblacién (nacimientos, matrimonios y defunciones) se confeccionaban a
partir de la informacién contenida en las inscripciones de los Libros del
Registro Civil. Y estas inscripciones eran, y siguen siendo, reflejo de la in-
formacién contenida en los Certificados Médicos de Defuncién -documen-
to que no sigue el formato interacional-. Los datos recogidos de cada de-
funcién en las Actas de los Registros Civiles no han experimentado varia-
ciones de importancia desde la creacién del Registro en 1870. A pro-
puesta del Instituto Nacional de Estadistica, en el contexto de la nueva
Ley del Registro Civil de 8 de julio de 1957, se disefia un nuevo sistema
de captacion de datos mediante el empleo de boletines estadisticos especi-
ficos para cada hecho demogrifico. El contenido de los boletines de de-
funcién, que entraron en funcionamiento en 1960, fue calificado poste-
riormente de "muy ambicioso pero de dificil cumplimentacién” y en gran
medida simplificado quince afios después (tabla 3) (Berrio, 1985: 67-77).

Figura 1: Modelo internacional de certificado médico de causa de defuncion

CAUSA DE DEFUNCION ricrvalo anroti-
mienzo dc la
1 cnfcrmedad
Enjermedad o condiclén patoldgica y la mucne
que produjo la muerte directa-
menle * . 1 TP TTURTTN SRR
debida a (0 como consecuencla de)

Causas antecedentes
Causas antecedentes o condiclo-
nes morbosas, 3! existiers alguna,
que produjeron la causa arriba
consignada, menclonéndose en d1-
timo lugar s causa bdsica o fun.
damental

.
debida & (0 como consecuencia de)

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

Otras condiciones patoldgicas signi.
ficativas que contribuyeron a 1a
MUETte, pero no relacionadas cop { ' T et eeeee vaveeesavnreane
fa enfermedsd o condicién mor-.
bosa que 1a produjo

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

* No quicre decirse con esto 1a maners o modo de morir, p. e., debi-

lidad csrdiaca, asfenia, etc. Significa proplamente la enfe
0 complicacién que causd ¢l fallecimiento. tmedad, leslén
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Tabla 3: Datos recogidos en los boletines de fefuncion (BED aiio 1960, BED
afio 1975), grabados en el Instituto Nacional de Estadistica y disponibles

BED 1960 BED 1975 En INE Disponibles

Nombre y apellidos
Fecha de nacimiento
Lugar de nacimiento
Sexo

Estado civil

Numero de hijos
Aiios casado

Edad c6nyuge sobrevive
Ocupacién
Domicilio residencia
Municipio residencia
Provincia residencia
Fecha defuncién
Lugar de defuncién
Municipio defuncion
dia defuncion

Tomo libro registro
Pagina libro registro
Causa inmediata
Causa intermedia
Causa inicial

Causa contribuyente

K XK

P )X
>4 >4

o ha R o T
P4 M

Cédigo Causa Bésica

P DDA X X P

Menores 5 afios:
Primogenitura
Edad de gestacion
Legitimidad

La puesta en marcha del Estado de las Autonomias representd un fac-
tor dinamizador en la producién de estadisticas vitales del Estado Espa-
fiol con la creacion de Oficinas de Estadisticas de Mortalidad en diferen-
tes Comunidades Auténomas al amparo de convenios de colaboracién
con ¢l Instituto Nacional de Estadistica. El primer convenio de este tipo
se suscribié en 1982 entre la Generalitat de Catalunya y el INE (Bena-
vides, 1991: 46). En la actualidad son doce las comunidades que han ad-
quirido responsabilidad en el tratamiento y procesamientos de los datos
de mortalidad. En la figura 2, se recoge el circuito seguido en el Pais Va-
lencia.
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Figura 2: Circuito de la informacicn de mortalidad en la Comunidad Valenciana

DefuiciOn
Cenrtificacion
Médica
. L
Certificado Médico Boletin Estadistico
Oficial de defuncién
A
Registro Civil

Consejeria de Economia y Hacienda €«———— Delegaciones Territoriales

Consejeria de Sanidady Consumo ————» INE
Oficina de Estadisticas de Mortalidad Servicios Centrales

Direccidn General de Promocion de la Salud

Estadistica de Mortalidad Estadisticas Oficiales
de la Comunidad Valenciana

3. Condicionantes de la validez en las estadisticas de causa de
muerte: la certificacion médica como punto critico

En términos generales, tres indicadores de accesibilidad y desarrollo
de la asistencia sanitaria han sido asociados a la validez de las estadisticas
de causa de muerte (Domenech, 1992: 26).

a. Razén médico/habitantes, como indicador de los recursos sanitarios
disponibles, y también indirectamente de la capacidad de establecer ade-
cuadamente diagnésticos médicos de defuncidon -mencionemos que en el
Estado Espaiiol se ha pasado de 1,2 a 3,8 médicos por mil habitantes en-
tre 1960 y 1990, al tiempo que se ha universalizado el derecho a la asis-
tencia: pasando de un 54% de poblacién cubierta en 1960 a mas del 99%
en la actualidad (SESPAS, 1993: 190-193)-.
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b. Proporcién de poblacién en zonas rurales y urbanas. Por la proba-
ble variacidn en la disponibilidad de medios diagnésticos entre ambas zo-
nas. Extremando este argumento, serian de esperar diferencias de calidad
segtin el fallecimiento ocurriera o no en medios como el hospitalario, con
recursos importantes de tecnologia diagnéstica. En nuestro medio, resul-
ta dificil evaluar este ultimo supuesto, dado que, como se observa en la
tabla 3, tras la reforma de 1975 el documento no hace mencién al lugar
de fallecimiento; de hecho, no se conoce con exactitud qué proporcion de
los fallecimientos ocurren en el medio hospitalario, proporcién que para
algunos autores puede llegar al 40%. En Inglaterra y Gales, donde si se
recoge esta informacién rutinariamente, era del 61% en 1987 (Ashley,
1992: 24).

c. Porcentajes de certificados (BED en nuestros caso) consignados
por médicos en ejercicio. En teorfa no es un indicador aplicable a nuestra
realidad, dado que la legislacién establece que toda defuncién ha de ser
certificada por un médico. Lamentablemente existe una duplicidad de do-
cumentos (como vemos ¢n la figura 1: Boletin Estadistico de Defuncién
-que sigue, como sabemos, las normas de la OMS- y el Certificado Mé-
dico de Defuncién -documento de valor legal, que es archivado en el Re-
gistro Civil-); en muchas ocasiones el médico ignora la &xistencia del
BED, y el apartado correspondiente es camplimentado, a partir del Cert-
ificado Médico de Defuncidn, por el funcionario del registro civil o el
empleado de la funeraria (Benavides et al., 1985: 132-134).

Para analizar la influencia que la actuacién del médico certificador tie-
ne sobre la validez de las estadisticas, se ha fragmentado dicha actuacién
en tres momentos (Benavides, 1991: 48; Alderson, 1988: 47):

1. Obtencién de informacidn basica acerca de los pacientes (lo que
nos remite a los apartados a y b anteriores).

2. Formulacién de diagnéstico de defuncidn, a partir de la citada in-
formacién, empleando su pericia diagnéstica.

3. Cumplimentacidn del Boletin Estadistico de Defuncion.

Como en otro paises occidentales, parece que la cumplimentacion de-
ficiente o errénea del BED supone un aspecto critico de cara a la validez
de las estadisticas. Para paliar esta situacion en diversas Facultades de
Medicina se adiestra a los estudiantes en las Normas de Certificacién,
desde la administracion sanitaria de varias comunidades auténomas se
imparten seminarios a médicos en ejercicio (Certificacién, 1980; Gispert
et al., 1987) y algunos de Registros de Mortalidad completan la informa-
cion del BED cuando es considerada deficiente, contactando telefénica-
mente con el médico certificador (Gispert et al., 1988).
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La calidad de la certificacién médica, o el impacto de los programas de
mejora sobre ella, puede ser valorada a partit de una serie de indicadores:
a) de calidad formal de la cumplimentacidn: legibilidad de la caligrafia y
uso de abreviaturas; b) de conocimiento acerca de las normas de certifica-
cién: presencia de varios diagnésticos en la linea inferior, ausencia de se-
cuencia légica, y c) calidad del contenido: presencia de enfermedades mal
definidas (Segura, 1986: 84-88).

4. Las expresiones diagnésticas como cédigo lingiiistico en
un proceso de comunicacién

En la figura 3 hemos representado nuevamente el circuito de informa-
cién sobre mortalidad, en este caso empleando como analogia €l modelo
de comunicacién desarrollado por la lingiiistica. Aplicando los elementos
basicos de este modelo: emisor, receptor, mensaje, canal y contexto,
distinguimos en el circuito de informacién dos actos de comunicacién
encadenados: en el primero, el sujeto emisor es el médico que elabora
-siguiendo los pasos del epigrafe anterior- un mensaje a partir de la in-
formacion clinica sobre el fallecido; este mensaje es canalizado a través
del Boletin Estadistico de Defuncién y recibido, en iltimo término, por el
personal de codificacién. El mensaje, ya sabemos, consiste en un con-
junto de expresiones diagnésticas en texto libre.

4.1. Caracteristicas del primer mensaje: las expresiones diagndsticas
contenidas en el BED y el lenguaje médico

Nuestro material de trabajo inicial es, por tanto, el lenguaje: lenguaje
médico o mds concretamente el empleado para expresar las causas de
muerte, y €ste, como cualquier otro uso lingiiistico, puede estudiarse con
un doble enfoque: como instrumento y segiin la informacién transmitida.
Sin embargo esta distincién entre c6digo y contenido (expresién diag-
ndstica y "realidad de la enfermedad”) resulta dificil de realizar; de he-
cho, en la comunicacidn, tanto al producir como al percibir, ambos com-
ponentes se interfieren a menudo profundamente, restringi€éndose y res-
paldindose a la vez. Sin el uno, el otro no existe: el mensaje sélo se
transmite a través del canal del cadigo preconcebido, y éste puede ser in-
descifrable si no le preceden conocimientos previos, ajenos al mismo
codigo (Josse de Kolk, 1976).

Como tiene ocasién de comprobar cualquier investigador interesado
en la reconstruccién de series histdricas sobre causas de muerte a partir
de las expresiones médicas, una cuestién clave es identificar los cambios
en la relaci6én cédigo-contenido, la relacién: expresién diagnéstica-realidad
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Figura 3

primer momento

(mensaje)
Enfermedades causa
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(canal)
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(1) Podrian plantearse diferentes dominios de contexto: infraestructural,
institucional, discursivo y perceptivo.
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referida. Esta necesidad viene motivada por el hecho de que distintos dis-
cursos o paradigmas médicos que se sucedieron en el tiempo compartie-
ron elementos de un mismo legado terminolégico para referir representa-
ciones particulares de la realidad. Por ello, a diferencia de la que poseen
ciencias mds jévenes, la terminologia médica no responde estrictamente a
los principios de precision-monosemia que cabe esperar en el 1éxico cien-
tifico y multitud de términos han cambiado, en veinticinco siglos de his-
toria, su significado originario para responder a un nuevo reconoci-
miento de la realidad referida (Lépez Pinero y Terrada, 1990: 13-21). De
este modo, para la citada reconstruccién de las series histdricas se re-
quieren conocimientos como los empleados en el denominado "analisis
seméantico-documental”, a fin de traducir toda la informacién, diacrénica-
mente recogida, hasta adecuarla a un contexto comin -el actual- de re-
presentacidn.

4.2. Segundo mensaje: el cddigo de causa bdsica, codificacion de las
expresiones diagndsticas y confeccion de las estadisticas

Volviendo a la figura 3, en el segundo acto los codificadores pasan a
ser los elaboradores de un nuevo mensaje. Siguiendo las directrices
contenidas en el Manual de 1a CIE vigente someten las expresiones diag-
ndsticas a un proceso de clasificacién, seleccién y, por idltimo, codifica-
cion de la entidad nosolégica considerada "Causa Basica". Este cédigo
se afiade al resto de la informacién demografica (edad, sexo, municipio
de residencia...) recogida en el BED, es grabado en soporte magnético y
serd la base para las tabulaciones estadisticas publicadas de forma peri6-
dica. Los usuarios, receptores finales de este proceso, accederdn a las
citadas publicaciones o, de modo creciente, a la base de datos en soporte
magnético, previamente anonimizada.

Como seiiala Pisanelli (1990), hasta hace unos pocos afos s6lo exis-
tian estos dos modos de almacenar, recuperar y transmitir datos no
numéricos: texto libre y datos codificados. Ambas aproximaciones pre-
sentan severas limitaciones: la redundancia y la ambigiiedad del lenguaje
natural contra la reduccion de informacién en una clasificacion. En nues-
tro caso, como vimos, las opciones serian: expresiones diagnésticas es-
critas en texto libre -empleando un lenguaje con los problemas semanti-
cos antes mencionados- o c6digos de la CIE. Si nuestra informacién
histérica sobre causas de muerte esta expresada en cédigos CIE, hemos
de considerar las variaciones que dichos cddigos sufren en las sucesivas
revisiones de la Clasificacidon Internacional. Jacques Vallin ha desarro-
Ilado tablas que enlazan, al mayor grado de especificidad posible, las co-
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rrespondencias de cédigos entre diferentes revisiones (Vallin, 1988: 53-
78). Aunque no sélo la relacién entidad nosolégica-cédigo cambia entre
revisiones, también los procedimientos de seleccion de la Causa Basica
pueden sufrir modificaciones (Alderson, 1988). ; En qué consisten esos
procedimiento que traducen un conjunto de expresiones diagnésticas en
un solo cédigo?.

Para resumir-traducir la informacién de un BED en un solo cédigo de
Causa Basica, el manual de la CIE, en su actual revision, establece un
conjunto de 13 reglas y notas explicativas acompaiiantes. El objetivo de
las mismas es llevar a cabo esta tarea de modo uniforme en todo el
mundo. Lamentablemente estas reglas no dejan de ser directrices, y por
tanto, no establece el modo de proceder en todas las ocasiones, de modo
que, ante ciertas situaciones-BED, cada equipo cuenta para tomar deci-
siones con su particular lectura del "espiritu de la norma". La labor de
codificacién resulta por ello extremadamente compleja; de hecho, el pro-
ceso de automatizacion de esta actividad -es decir de formalizacion de to-
das las variables que intervienen en las decisiones que el codificador
toma- ha supuesto varios afios de trabajo y en la actualidad se estd im-
plantado en varios paises de habla inglesa (Israel, 1990; Registre, 1992).
Se ha valorado que un codificador (siendo precisa una persona que se-
leccione y codifique la Causa Bésica de defuncién) necesita para su
adiestramiento unos 6 meses, mientras que se requieren al menos 2 afios
para que la operacion se considere completamente independiente y fiable,
jugando la experiencia un importantisimo rol en su trabajo (Pisanelli,
1990). A pesar de este adiestramiento no cabe esperar, por todo lo ya ar-
gumentado, que los diferentes equipos de codificacién manual alcancen,
digamos, un "alto" nivel de concordancia -sin duda, este calificativo esta
en relacién al grado de precisién requerido-. Diferentes trabajos interna-
cionales han valorado la concordancia real y concluyen atribuyendo parte
de las variaciones entre paises en la mortalidad por ciertas Causas Bisi-
cas a diferencias en el modo de codificacion (Kelson, 1983; 1987; Percy
y Muir, 1989; Mackenbach, Van Duyne y Kelson, 1987). En nuestro
pais comienzan a ser detectadas las inevitables distorsiones que surgen al
codificarse la mortalidad por diferentes equipos. Distorsiones que se in-
tentan paliar identificando, en reuniones interautondémicas, las situacio-
nes en las que seleccionar una u otra causa basica resulta una decisién
controvertida y fijando consensos sobre el modo de proceder en cada
caso (Moya, 1989).
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5. La pérdida de informacién: codificacion causa basica de
muerte - codificacion por multiples causas - procesamiento
del lenguaje natural

Al clasificar-codificar, hemos reiterado, se pierde informacién (rele-
vante 0 no serd un juicio del usuario). En el Pais Valencia, para 1988, el
niimero medio de expresiones por boletin que debian ser resumidas en
un solo cédigo fue de 2,7 (Benavides et al., 1988). La pérdida se agrava
a medida que el proceso de fallecimiento pasa a ser mas complejo y, por
tanto, mds dificil de representar bajo un modelo unicausal. Cuando este
modelo unicausal fue desarrollado, los problemas mas importantes de sa-
lud publica eran las enfermedades agudas, infecciosas y la mortalidad in-
fantil, por lo que resultaba relativamente facil establecer la secuencia del
proceso que conduce a la muerte y atribuir a una sola causa la responsa-
bilidad de haberla iniciado (Benavides et al., 1992). Sin embargo, en la
actualidad son los procesos crénicos y degenerativos las enfermedades
mds prevalentes, lo que dificulta la identificacion de la secuencia y la se-
leccién de la causa inicial por parte del médico certificador, quien, en
muchas ocasiones, opta por registrar mas de una cadena causal.

A comienzos de siglo, para paliar la limitacién referida, se realizaron
las primeras tabulaciones de todas las causas contenidas en el boletin (to-
das las causas mencionadas en lugar de una sola causa bésica), inicidn-
dose el denominado andlisis por Causa Maltiple. De este modo, pode-
mos estimar la prevalencia de enfermedades y procesos como artrosis,
alcoholismo, hipertension o diabetes que, por su naturaleza, suelen, mas
que iniciar, contribuir o intervenir secundariamente en ¢l desencadena-
miento de la muerte (Domenech, 1992). El andlisis de causa multiple per-
mite también estudiar la importancia de las interacciones entre enfermeda-
des, e incluso detectar artefactos en las tendencias de causas de muertas
(Manton y Stallard, 1984; Chamblee y Evans, 1982; Israel, Rosemberg
y Curtin, 1989; Puffer, 1989).

Algunos equipos de codificacién autonémicos han ido asumiendo la
codificacion de toda la informaciéon médica, buscando maximizar las ven-
tajas que las estadisticas de mortalidad presentan en el conjunto de los
sistemas de informaciodn sanitarios (infraestructura de notificacion ya de-
sarrollada, sencillez, economia, continuidad y globalidad). En el Pais
Valencia en 1987 se establecieron normas para realizar manualmente esta
codificacion (Benavides et al., 1992), inicidndose de forma sistematica
desde 1988. La Comunidad de Madrid fue la segunda en incorporar la
codificacion miltiple, desarrollando para ello una herramienta informati-
ca propia que automatiza el proceso de codificacién a partir de las ex-
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presiones diagnésticas grabadas en lenguaje natural (Duque y Fuentes,
1991). Sin duda, este elemento infraestructural, la automatizacién, mar-
card en los proximos afios un nuevo escenario en la produccién de esta-
disticas de causa de muerte en Espafia.

Pisanelli (1990) sitia este nuevo escenario en el contexto de los cam-
bios sufridos por los sistemas de informacién en general: "Los avances
en la aplicacidn de inteligencia artificial y los progresos en las ciencias
informadticas, telecomunicaciones y redes estidn cambiando el escenario
de la «codificacién» hacia uno mas general de representacién, conver-
sién, transmisidén y recuperacion del conocimiento.

Los diversos pasos y herramientas relacionadas con este proceso son:

a. Conversion de expresiones de lenguaje natural en un cédigo no am-
biguo que pueda ser asistido por varios paquetes de software.

b. Representacién de datos clinicos que puedan beneficiarse de las he-
rramientas informaticas de tratamiento lingiiistico (lexicom, thesaurus,
diccionarios, nomenclaturas) y los nuevos métodos de representacion del
conocimiento (redes semanticas, programacidn estructurada y orientada a
objetos).

c. Almacenamiento de datos en sistemas de soporte barato que permita
una representacion de miultiples cédigos (y por tanto, mis detallada), lo
que es ya posible por medio de le presente sistema de codificacién.

d. El uso de los datos est4 llegando a ser altamente efectivo: entrada
sencilla de la informacién (a menudo directamente desde instrumentos
electrénicos) en el sistema de informacién que puede ser convertido y
transferido del modo, y en el tiempo y lugar requerido”.

No hay duda que el futuro, no lejano, en cuanto al volumen y accesi-
bilidad de los datos sobre causas médicas de muerte es altamente hala-
giiefio. Sin embargo, el incrementar su utilidad desde la perspectiva de la
investigacion social requiere algo mas que tecnologia de informacién,;
transformar estos datos en conocimiento ttil a nuestros objetivos nos
remite a la cita del inicio: necesitamos una reorientacion conceptual desde
la que aproximarnos a la "red de causalidad"”.
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