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Resumen

Se pretende analizar la frecuencia de cettificacén de
causas de los Boletines Estadisticos de Defuncion de
Asturias en 1988.

Para ello se realizé un estudio de una muestra repre-
sentativa de los Boletines Estadisticos de Defuncién
(n=595) de Asturias del afio 1988, determinando la
media y la moda del nimero de causas, asi como la
complejidad y densidad, por edad y sexo.

La moda del nimero de causas del total de boletines,
para ambos sexos, fue de 3 y la media de 3,14; se
ocuparon las tres lineas (complejidad) en cerca del 50%
de los boletines analizados. En relacién a ladensidad de
lineas, la llb {c. inicial) fue la que mas veces se rellené
(10,7%) con mas de una causa cuando era la Ultima linea,
usada. Ambos valores, complejidad y densidad de Gltima
linea aumentaron de forma directamente proporcional al
incremento de la edad de defuncidn. Se realizé también
este andlisis excluyendo las causas codificadas como
Paro Cardiaco y Respiratorio (CIE-9: 427.5 y 799.1).

Se ha podido confirmar la utilidad de la codificacién de
causa miltiple de defuncién y se concluye la necesidad
de continuar con estos estudios en nuestro pais.

Palabras clave: Mortalidad. Codificacién mdltiple. Es-
tadisticas vitales.

A STUDY OF MULTIPLE CAUSES OF DEATH.
ASTURIAS (SPAIN), 1988

Summary

To analyse the frequency of the cause of death in
the mortality statistical Bulletin, a study of a
representative sample of the 1988 mortality statistical
Bulletin (n=595) of Asturias was conducted. The mean
and the mode of the number of causes and also the
complexity and density according to age and sex was
analyzed. The mode of the total number of causes in
Bulletins for both sexes was 3, and the mean was
3.14. The three lines (complexity) were occupied in
almost 50% of the Bulletins analysed. With respect to
the density of lines, line |1b (initial cause) was the one
occupied most of the time (10.7%), this showing more
than one diagnosis when it was the last line used.
Both values, complexity and density of the last line
used, increased proportionally with the age at death.
This analysis was also carried out excluding the
causes coded as Cardiac and Respiratory Arrest (ICD-
9=427.5; 799.1). With these results, it was possible
to confirm the usefulness of the coding of multiple
causes of death in Asturias, Spain.
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Introduccion

ran en el Certificado de Defuncion, Codifica-
cién Maltiple de Defuncién (CMD), tiene una
larga historia en los Estados Unidos, que se
remonta a 1917'. Desde entonces, varios autores
comenzaron a llamar la atencién sobre el uso,
significado e importancia en investigacion, del

a codificacion de todas las causas que figu-

desarrollo de series de mortalidad basadas en la
CMD24, Asimismo, diversos autores iniciaron la
presentacion de datos de los Estados Unidos, con
el fin de ilustrar estas nuevas dimensiones en las
estadisticas de causa de defuncién®>7. No obstante,
la publicacién sistematica, por el Centro Nacional
de Estadisticas de ese pais, de series de datos de
CMD, no comenzé hasta 1984, con un informe
basado en datos de 1978. Por otro lado, los datos
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Tabla 1. Mortalidad en Asturias, 1988. Distribucién de los B.E.D.segln el nimero de causas que contienen por sexo y edad
{Codificacion Causa Muitiple)

1.1. Hombres
Intervalo Total 1 2 3 4 5y méds
Media de confianza
Edad causas LInf LSup  Nimero % Nimero % Nimero % Nimero % Nimero % Nimero %
0-14 30 27 87 2 100 0 0 1 50,00 0 0 1 50,00 0 0
1544 24 1,2 35 24 100 9 3750 5 2083 5 2083 4 16867 1 417
4564 35 2.7 43 81 100 4 494 15 1852 25 3086 19 2346 18 2222
65-84 34 2.7 41 99 100 3 303 18 18,18 36 3636 29 2929 13 1313
=85 34 2.7 41 99 100 2 202 23 2323 40 4040 16 16,16 18 18,18
Total 33 29 37 305 100 18 590 62 2033 106 3475 69 2282 50 1639
L. Inf = Limite inferior
L. Sup = Limite superior
1.2 Mujeres
Intervalo Total | 2 3 4 5y mds
Media de confianza -
Edad  causas L.inf LSup  numero % nimero % nimero % nimero % nimero % nimero %
0-14 30 40 100 1 100 0 0 0 0 1 0 0 100 0 0
1544 27 07 46 9 100 1 1N 3 3333 3 3333 2 2222 0 0
45-64 36 23 50 33 100 0 0 T2 11 3333 7 2AA 8 2424
65-84 33 25 42 69 100 2 2390 16 2319 21 3043 21 3043 9 1304
=85 32 27 37 178 100 3 1869 47 2640 71 3989 39 249N 18 10,11
Total 31 29 3.7 290 100 6 207 73 25 107 3655 69 2414 3B 1207

L. Inf = Limite inferior
L. Sup = Limite superior

de la Investigacién Interamericana de Mortalidad,
realizada en 12 ciudades (10 de América Latina,
Bristol, Inglaterra, y San Francisco, EEUU), tam-
bién concluyeron que es recomendable el anélisis
de las CMD, a fin de obtener conocimiento de los
problemas de salud, pues proporcionan mas infor-
macién de |la que se obtiene de los analisis de las
causas basicas®.

Actualmente, se sigue insistiendo en las limita-
ciones del modelo de seleccién y codificacién de
una sola causa de muerte para las estadisticas de
mortalidad®. Las causas relacionadas con lamuer-
te actualmente son, en la mayoria de los paises,
las enfermedades crénicas y degenerativas, cuya
etiologia es multicausal en la mayoria de los ca-
sos. Ademas, y debido en parte al incremento de
la edad media de defuncidn, las personas suelen
tenermas de una enfermedad activaen el momento
en que aquélla ocurre. Es pues necesario un co-
nocimiento mas completo de todas las causas que

ocasionan la muerte, y no s6lo de aquella que
inicié el proceso™.

En Espafa, algunas Comunidades Auténomas
vienen realizando, de forma solitaria y pionera, la
codificaciéon de todas las causas que figuran en el
Boletin Estadistico de Defuncién (BED). Incluso
algunasde ellas yahan presentado resultados™, que
pueden considerarse esperanzadores en las pers-
pectivas de futuro que este sistema puede ofrecer.

El objetivo de este trabajo es analizar la frecuen-
cia de causas que presenta una muestra de Boleti-
nes Estadisticos de Defuncién del afio 1988 de la
Comunidad Auténoma del Principado de Asturias.

Material y métodos

Lainvestigacion se planted sobre los datos de los
BED de la Comunidad Auténoma del Principado de
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Figura 1. Complejidad cuantitativa. Causas del B.E.D. por grupos de edad {(ambos sexos). Asturias, 1988
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Asturias, correspondientes al afio 1988, eligiéndose
una muestra aleatoria simple (595) del total de
defunciones (10.726) de ese ano, utilizando como
unidad de muestreo el BED La fraccién de muestreo
elegida (5,48%) permite establecer una estimacion
estadistica para el conjunto de los BED con un
intervalo de confianza del 95,5%. Para confirmar la
representatividad de la muestra en sus distintos
apartados (sexos y edades), en relacién al total de
defunciones de la Comunidad Auténoma y de ese
ano, se utilizaron los tests de homogeneidad de 2y
Fisher-Student, con el programa Epistat.

Se consideraron estadisticamente significativos
aquellos resultados en los que la probabilidad de
error era menor de 5% (p< 0,05).

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas, parasexos ygruposde edad,
confirméndose asi la representatividad de la muestra.

En el tercer apartado del BED correspondiente a
las «causas de la defuncién», figuran tres lineas:

(N Causainmediata .....................

(I) Causas antecedentes

@l Itermedial: couen o o aoens 5 b TEEes
b) Inicial o fundamental . . .. ......... ...

() Otros procesos. . .........cvvvvnunnnn

Estas lineas son las que debe rellenar el médico
certificador de la defuncién, basandose en las nor-
mas internacionales de certificacion'®.

Para la codificacion de todas las causas de
defuncién se utilizaron los cédigos de la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades - 92 Revision'2,
y se realizé en base al Conjunto de Normas disefa-
das porla Conselleriade Sanitatde la Generalitat de
Catalunya™. Estas normas son una versién actuali-
zada de las disenadas por la Organizacién Mundial
de la Salud, sobre estudio y codificacién de causa
multiple de defuncién en Ginebra en 1969. La codi-
ficacién de las causas de defuncidn fue realizadapor
una sola persona, miembro del equipo de investiga-
cién, con el asesoramiento y revision del equipo de
codificacién del Registro de Mortalidad de la
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de
Asturias.

Se codificaron, sin restriccion alguna, todas las
causas presentes en el BED, independientemente del
lugar en que fueran notificadas, y manteniendo el
lugar espacial en que figuraban en el mismo. En caso
de afecciones clasificadas en conjunto (por ejemplo
insuficiencia hepato-renal), se codificé y contabilizé
cada afeccién por separado. Se utilizaron las catego-
rias 196, 197 y 198 para codificar los tumores se-
cundarios de sitio especificado. En los BED codifica-
dos como causaexternade traumatismo y envenena-
miento (E800-E999), se codificé ademas |a naturale-
zade la agresion (800-999). No se tuvieron en cuenta
las asociaciones (Regla 7), aunque si la especificidad
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Tabla 2. Mortalidad en Asturias, 1988. Complejidad cualitativa de la informacién médica contenida en los B.E.D. por edad y
sexo (Codificacion Causa Multiple)

2.1. Hombres

Frecuencia absoluta y porcentaje de B.E.D. con las Iheas (I, lla y IIb) usadas

Intervalo Intervalo Intervalo
Linea | de confianza Linea lla de confianza Linea lb de confianza Total
Edad Ndmero % L.Inf L. Sup Nimero % L.Int L. Sup Nimero % L.Inf L. Sup Nimero %
0-14 2 4000 294 8294 1 2000 -1506 55,06 2 4000 -294 8294 5 100,00
15-44 22 5000 3523 6477 11 2500 1221 37,79 - 2500 1221 37,79 44 100,00
45-64 78 4021 3331 471 46 237 17,73 29,70 70 3608 2932 4284 194 100,00
65-84 97 3927 3318 4536 65 2632 2082 3181 85 3441 2849 4034 247 100,00
>85 a8 41,70 3540 4801 51 21,70 1643 2697 86 36,60 3044 4275 235 100,00
Total 297 4097 3739 4455 174 2400 2089 2711 254 3503 3156 3851 725 100,00
2.2. Mujeres
Intervalo Intervalo Intervalo
Linea | de confianza Linea lla de confianza Liea [Ib de confianza Total
Edad Nimero % L. Inf L. Sup Nimero % L. Inf L. Sup Ndmero % L.Inf L. Sup Nimero %
0-14 i 5000 -19,30 119,30 0 0 — — i 5000 -19,30 119,30 2 100,00
15-44 8 5333 2809 7858 3 20,00 -024 4024 4 26,67 429 4905 15 100,00
45-64 32 3902 2847 4958 23 2805 1833 3777 27 3293 2276 4310 82 100,00
65-84 67 3885 3167 4624 48 279 2120 3461 57 3314 26,10 4017 172 100,00
=85 176 4103 3637 4568 96 2238 1843 2632 157 3680 3204 4116 429 100,00
Total 284 4057 3693 4421 170 2469 211 2746 246 3514 3161 3868 700 100,00

L. Inf = Lfmite inferior
L. Sup = Limite superior

(Regla 8). No se utilizé el mismo nimero de codigo
dos veces, prevaleciendo el que aparecia en primer
lugar (de inicial a inmediata).

La grabacion de los datos se hizo en dBASE Ill y
las tablas de emisién de resultados se elaboraron en
lenguaje Fortran 77.

Para el andlisis cuantitativo del nimero de causas
se calcularon la media aritmética del total de causas
paracadaBED;lamoda, lacomplejidad, y ladensidad
de esta Gltima linea usada o de una linea por encima
deladltimalinea usadaen elBoletin, seglin el modelo
empirico elaborado por Manton y Stallard™. En dicho
modelo, |la complejidades el nUmerode lineas usadas
(I, la y lib) por el médico certificador, y refleja el
nimero de etapas que el médico identifica en el
proceso que conduce a ladefuncién, y la densidad de
linea es |a probabilidad de que la (ltima linea usada
(en ausencia de llIl) contenga més de una causa, y la
probabilidad de que la linea o lineas que no son la
dltima contenga méas de una causa. Este (ltimo

parametro refleja la ambigliedad en la eleccién por el
médico certificador de la causa inicial, o su descono-
cimiento de las normas de certificacion médica de
causa de defuncién. Por (ltimo, se calculd la «com-
plejidad cualitativa», que se refiere a cual es la linea
gue mas se utiliza por el médico certificador entre la
[ (causainmediata), lla{causaintermedia)ylIb (causa
inicial o fundamental), del BED.

También se ha realizado el anélisis de la fre-
cuencia de causas excluyendo las entidades paro
cardiaco y paro respiratorio (cédigos 427.5y 799.1).

Resultados

Alrededor de un 80% de los BED para ambos
sexos conteniade dos acuatro causas. En hombres,
el nUmero medio de causas por edad vari6 de 2,4 a
3,5, siendo 3,3 la media de causas y 3 la moda para
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Tabla 3. Mortalidad en Asturias. Muestra 1988. Complejidad cualitativa de la informacién médica contenida en los B.E.D.
por edad y sexo (Codificacién de Causa Muiltiple)*

Intervalo Intervalo Intervalo
Linea | de confianza Linea lla de confianza Linea lIb de confianza Total
Edad Numero % L.Inf L. Sup Nimero % L.Inf L Sup Ndmero % L.Inf L. Sup Nimero %
0-14 1 2000 -1508 55,06 1 2000 -1506 5506 3 6000 1706 10294 5 100,00
15-44 19 39,58 2575 5342 14 2917 1631 4203 15 3125 1814 4436 48 100,00
45-64 34 1717 1192 2242 69 3485 2821 4149 95 4798 4102 5494 198 100,00
65-84 59 1897 1461 2333 110 3537 30,06 40868 142 4566 40,12 5120 311 100,00
=85 104 21,10 1749 24,70 147 2982 2578 3386 242 4809 4467 5350 493 100,00
Total 217 2057 1813 2301 341 3232 2950 3514 497 4711 4410 5012 1055 100,00

* Excluye los cédigos CIE-82. (427.5y 799.1)
L. Inf = Limite inferior
L. Sup = Limite superior

todas las edades (Tabla 1). En las mujeres, el
nimero medio de causa para todas las edades fue
3,1 (variando, en los distintos grupos de edad, de 2,7
a 3,6), siendo la moda tambien 3. En ambos sexos,
es a partir de los 45 afios cuando los BED se
rellenaron con mayor nimero de causas.

Enun48,2%delos BED (47,9 en hombresy 48,6
en mujeres) el médico certificador ocupé las tres
lineas I, lla y llb. En un 43% de los BED (42,0 en
hombres y 44,1 en mujeres) se ocuparon sélo dos
lineas, y en un 8,7% (10,2 en hombres y 7,2 en
mujeres) se ocup6 sélo una linea.

Paralos distintos grupos de edad, la complejidad
cuantitativa varié, con una tendencia dominante al
aumento de ésta al incrementarse la edad de las
defunciones. Correspondi6, en ambos sexos, al grupo
de edad de 15 a 44 anos el mayor porcentajede BED
con una sola linea usada (que precisamente es la
lineal), mientras que el porcentaje de BED enque se
utilizaron dos o tres lineas aumenté al elevarse la
edad (Figura 1).

Con respecto ala complejidad cualitativa, fue la
linea | (causa inmediata) la que mas veces se
cumplimenté para ambos sexos (40%) y paratodas
las edades, siendo los grupos de edad de 65 a 84
anos, y de 85 y mas, los que mas contribuyeron a
ello (alrededor del 60% de las veces en que se
ocupd) (Tabla 2). Se rellend la linea |lb (causa
inicial) en un 35% de las veces, para ambos sexos,
con una distribucién bastante semejante en todos
los grupos de edad. Por (ltimo, fuelalinea lla (causa
inmediata) la que se ocupé en Ultimo lugar, con un
24% de las veces. Es de destacar que todas estas
frecuencias relativas de complejidad cualitativa fueron
similares para hombres y mujeres. Cuando se ex-
cluyeron los cédigos de paro cardiaco (427.5) y

respiratorio (799.1) de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades 92 revisién, sélo un 0,33% de los
BED quedaron sin ninguna causa, y las frecuencias
de lineas usadas pasaron a ser: tres lineas: 17,03%
delos BED;dos lineas: 43,84%, y unalinea: 39,12%.
Observamos ademas que, por un lado, la practica
totalidad de estas entidades se localizaron en la
Iinea correspondiente a la causa inmediata (97% en
hombres y 99% en mujeres) y, por otro, que su
presencia puede confundir el anélisis de la comple-
jidad cualitativa, ya que al eliminarlos del mismo
apareci6 claramente que era la linea lIb la que mas
veces era cumplimentada correctamente por los
médicos certificadores (47% en ambos sexos) y no
lalineal como aparecia en un principio, y a continua-
cibn lalinealla (32%), seguida por dltimo de la linea
| (20%) (Tabla 3).

Analizando la densidad de causas de cada linea
(BED con més de un diagnéstico en la Ultima linea
usada) sorprende que fue la linea Ilb la que se
rellené en un mayor porcentaje de veces (12,13% en
hombres y 9,31% en mujeres), con mas de un
diagnéstico médico cuando era la dltima linea usa-
da) (Tabla 4). Es en esta linea donde debe anotarse
la causa considerada por el médico certificador
como lainicial o fundamental de todo el proceso que
conduce a la muerte y, al no ser éste un Gnico
proceso, una considerable proporcién de BED pre-
sentaran un alto grado de dificultad parala seleccién
de la causa, inicial o basica, por parte de los
codificadores’s.

Respecto a la densidad de linea anterior a la
Gltima linea usada, se observa que en un 36,6% de
las veces en que la Ultima linea usada era la lib,
figurabaméasde unacausaenlalineal, mientras que
s6lo en un 4% de los boletines se rellenaron dos
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Tabla 4. Mortalidad en Asturias, 1988. Densidad de la informacién médica contenida en los B.E.D. por sexo, (Codificacion
Causa Multiple)

Frecuencia absoluta y porcentaje de defunciones con mds de un diagndstico en la Gitima Imea usada

Intervalo Intervalo Intervalo
Linea | de confianza Linea lla de confianza Lfnea lIb de confianza
Sexo Nimero % L.Inf L. Sup Nimero % L.Inf L. Sup Nimero % L.Inf L. Sup
Hombres 13 426 200 653 5 164 021 306 37 1213 847 1580
Mujeres 12 414 185 643 7 241 065 418 27 93 597 1265
Total 25 420 259 581 12 202 089 315 64 1076 827 1325
Frecuencia absoluta y porcentaje de defunciones con més de un diagnéstico en la ditima Iinea usada
Intervalo Intervalo Intervalo
Linea | de confianza Liea lla de confianza Linea llb de confianza
Sexo Nimero % L.Inf L. Sup Ndmero % L.Inf L. Sup Ndmero % L.Inf L. Sup
Hombres 12 393 1,75 612 119 3902 3354 4449 5 1,64 021 306
Mujeres 10 345 135 555 99 3414 2868 3960 7 241 065 418
Total 2 370 218 521 218 3684 32,77 4051 12 202 083 315
L. Inf = Limite inferior
L. Sup = Limite superior
causas en lalineal, cuando la Gltima linea usada era
la lla, y sélo en un 2% se notific6 mas de un | Discusion

diagnéstico en la linea lla, cuando la Gltima usada
era la llb (causa inicial).

Eliminando los cédigos de paro se mantuvieron
idénticas las frecuencias de mas de un diagnés-
tico en la Ultima linea usada (lla y Ilb) y de linea
anterior (Ila/lib). Sélo se modificé la frecuencia de
boletines con mas de un diagndéstico en una linea
anterior ala Gltima para el esquema I/llb, pasando
del 36,64% anterior a s6lo el 3,04%. Esto parece
indicar que el diagnéstico paro cardio-respiratorio
(codigos 427.5y 799.1) es utilizado en general por
el médico certificador como causa inmediata de
defuncién en defunciones con causa inicial espe-
cificada.

La densidad de anterior, o Gltima usada, pre-
sent6 también unatendenciaprogresivaal aumento
al elevarse la edad de la defuncién, tanto para
hombres como para mujeres (Figura 2). Se debe
tener en cuenta que estos (ltimos valores de
densidad de linea se refieren en ocasiones a un
numero muy pequefio de BED para algin grupode
edad.

~ El nimero medio de causas notificadas por de-
funcién es algo superior en nuestra Comunidad
(3,2), al observado en la Comunidad Valenciana
(2,75) en el mismo afio’®. Aunque el valor modal (3),
tanto para hombres como para mujeres, coincide en
ambas Comunidades, es de destacar que la propor-
cién de BED con mas de tres causas notificadas es
el doble en nuestra Region (38% frente al 16%).

El nimero medio de causas notificadas por de-
funcidn en nuestro pais, es algo superior a los datos
presentados por otros autores de EEUU, lo cual
puede ser debido a la diferencia de diez afios trans-
curridos desde el (ltimo de ellos'7, teniendo en
cuenta que la media de causas notificadas en cada
defuncién ha ido aumentando en ese pais con el
paso de los afnos.

Al no contar con datos histéricos de causa mdltiple
dedefunciénnopodemosvalorareste efectoen Esparia.
Enreferencia ala complejidad cuantitativa de Iineas, el
patrén por edad es similar en nuestro estudio al de los
datos publicados en nuestro pais y fuera de él, y se
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Figura 2. Densidad de ultima linea usada (llb y ) Por grupos de edad y sexos
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caracterizaporunaumentode lacomplejidaddelineas
que es proporcional al aumento de la edad de las
defunciones, esdeciral envejecimientode lapoblacion.
De lo cual se desprende que con el paso de los afos,
las estadisticas de mortalidad en nuestra Comunidad
iran muy posiblemente perdiendo validez de una
forma proporcional al envejecimiento de la poblacion.

El nimero de BED con méas de un diagnéstico
médico en la linea correspondiente a la causa inicial
(10,7%), cuando ésta es la lltima linea usada (Den-
sidad de linea) es similar al obtenido en laComunidad
Valenciana para ese mismo afio (10,7%). Este he-
cho indica que, debido seguramente al aumento de
las defunciones por enfermedades crénicas, sea
mas dificil para el médico certificador escoger una
sola causa como iniciadora del proceso. A su vez,
complica el proceso de seleccién de causa inicial y,
en consecuencia, disminuye la validez de las esta-
disticas de mortalidad por causa basica. Por otro
lado, es interesante resaltar que el conjunto de BED
que registran mas de unacondicién en la (itimalinea
usada es superior (33%) enlaComunidad Valenciana
que en nuestros datos (17%).

Respecto aladensidad de causas en Gltimalinea
o de linea anterior a Gltima linea usada, nuestro
estudio muestra el aumento de la complejidad al
aumentar la edad de defuncion. No obstante, debe-
mos ser prudentes en la valoracién de ambas por las

limitaciones de nuestro estudio, ya que al fratarse de
una muestra reducida de BED, algunos grupos de
edad contaron con un ndmero muy pequefo de
observaciones. Por los resultados obtenidos parece
interesante realizar también estudios analiticos
cuantitativos de codificacion de Causa Multiple
excluyendo los cédigos correspondientes a paro
cardiacoy respiratorio, yaque confunden el analisis,
y su exclusién clarifica la obtencién de conclusiones.

Nuestros datos evidencian que se abandona una
gran cantidad de informacién de BED de nuestra Co-
munidad. Estainformacién sobre causas coadyuvantes
o contribuyentes podria servir de apoyo a estudios de
investigacion o de planificacién de programas preven-
tivos', e igualmente ayudaria a valorar la importancia
que tienen en el estado de salud de la poblacién las
enfermedades y estados patolégicos que no se consi-
deran lo bastante graves para conducir a la muerte.

El andlisis rutinario de Causa Mdltiple de defun-
cién posibilitaria, ademas, lavaloracién de la contribu-
cién a la mortalidad de aquellas enfermedades que
por no considerarse directamente letales (diabetes,
hipertensién, etc.) son penalizadas sistematicamente
en el proceso de seleccién de causa inicial.

Para concluir, creemos que es necesario, en
nuestro pais, seguir investigando en esta direccién,
paralo que creemos podriaser (til: a) adoptar a nivel
nacional normas unificadas de codificacién de causa
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multiple de defuncién y de tabulaciones basicas de
publicacion; b) explorar el disefio y la normalizacién
de un programa informatico de seleccién de causa
inicial y codificacién de causa multiple de defuncién,
y c) investigar los posibles patrones de asociaciénde
enfermedades en nuestro medio.
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