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Resumen

Se estudia la calidad de las causas de muerte certifi-
cadas en el Boletin Estadistico de Defuncién en Espa-
faen 1985, evaluandoelnimero de defuncionesen las
que la causa de muerte aparecida en el citade Boletin
estaba mal definida o poco especificada. Para ello,
estas defunciones se han dividido en dos grupos: grupo
de causas mal definidas (GMD1) que consta de todas
las defunciones del grupo XVI de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades, y grupo delrestode causas
mal definidas o poco especificadas no incluidas en el
grupo XVI (GMD2).

El 3,1% de todas las defunciones en 1985 estan
incluidas en elgrupo GMD1 y el 17,5% en el GMD2. Los
grupos de edad con un mayor porcentaje de defuncio-
nes por GMD1 son el de menos de un afio (4,7%) y el
de mayores de 75 (4,2%). En el caso del GMD2, los
mayores porcentajes se dan entre los 5 y 24 afios, y a
partirde los 75. Por su parte, Catalufia es lacomunidad
auténoma con un menor porcentaje de defunciones por
GMD1 (1,4%) y Asturias la que presenta el menor
porcentaje por GMD2 (15,0%).

Se comprueba que los hallazgos para el grupo GMD1,
sitian a Espafa en una posicién intermedia en relacién
con el resto de los paises de su entorno socioeconémico,
y se discuten las posibles razones que explicarian los
resultados encontrados. Asi mismo, se propone el
método seguido para evaluar el impacto que pueda
tener en el futuro la puesta en marcha de Oficinas de
Estadisticas de Mortalidad en diferentes comunidades
auténomas.

Palabras clave: Certificado de Defuncién. Control de
Calidad. Mortalidad. Espana.

THE QUALITY OF UNDERLYING CAUSE OF
DEATH IN DEATH CERTIFICATES. SPAIN, 1985

Summary

Theresults of a study about quality of death certificates
in Spainin 1985 are presented. We have calculated the
proportion of deaths for which the underlying cause of
death was not adequately certified. Those deaths were
classified in two groups: group XVI of the International
Classificationof Diseases (ICD) labelled as «<symptoms,
signs and ill-defined conditions» (GMD1) and rest of
causes of ICD ill-defined and not specified (GMD2).

In 1985, the proportion of deaths included in GMD1
was 3.1% and 17.5% in GMD2. The worse situation in
GMD1 was fordeaths ocurring during the first year of life
(4.7%). The 5-14, 15-24 and 75 and over age groups
showed the highest proportions in GMD2. Catalonia
had the lowest percentage of deaths in GMD1 (1.4%),
and Asturias in GMD2 (15.0%).

The GMD1 results in Spain are similar to other
developed countries. The causes of the results are
discussed. We propose this method to evaluate in the
future the work of Mortality Statistics Offices in different
regions of Spain.
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Introduccién

os datos acerca de la causa que produce la

muerte constituyen la Gnica forma de evaluar

la magnitud y la tendenciade muchos proble-

mas de salud de la poblacién. Porestarazon,
las estadisticas de mortalidad continGan siendo una
importante fuente de informacién para diversas ac-
tividades que se llevan a cabo en el ambito de la
salud pablica, como la vigilancia epidemiolégica, o la
asignacion y distribucién de los recursos sanitarios.
No obstante, la validez de las mismas esta compro-
metida por la existencia de un sesgo de clasificacién
que, en relacion con la informacion sobre lacausade
muerte, puede darse alo largo de todo su procesode
produccién®. Este sesgo de las estadisticas de mor-
talidad ha sido estudiado fundamentalmente, desde
dos puntos de vista. Por un lado, evaluando la
exactitud de la causa de muerte mediante la compa-
racién de lo certificado por el médico con la infor-
macién que se obtiene de las autopsias o de las
historias clinicas®, y, por ofro, cuantificando las de-
funciones cuya causa basica de muerte certificada
ha sido codificada con alguno de los codigos de las
rubricas del grupo XVI -Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos- y de otras no incluidas en
él, pero también mal definidas o poco especificadas
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE)™®,

En Espana se han llevado a cabo varios estudios
de este tipo®'? y los resultados obtenidos han permi-
tido poner de manifiesto que la calidad de los datos
de mortalidad es similar a la de la mayor parte de los
paises de su entorno socioeconémico', Ahorabien,
como a estas conclusiones se ha llegado con estu-
dios realizados en el ambito local y regional utilizando
distintos métodos, ydado que en laactualidad existen
en Espana distintos centros de codificacion's, el
propésito del presente trabajo es estudiar, con una
misma metodologia, la calidad de las estadisticas de
mortalidad en el conjuntodel Estado y enlasdistintas
comunidades auténomas, evaluando el nimero de
defunciones en las que la causa basica de muerte
aparecida en el Boletin Estadistico de Defuncién
(BED) se ha considerado que estaba mal definida o
poco especificada.

Material y métodos

Los datos se han obtenido de la base de datos
informatizada con el registro final de las defunciones
ocurridas en Espana en 1985. Esta base de datos,

proporcionada por el Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE), contiene la informacién del BED, que es la

‘fuente original a partir de la cual se elaboran las

estadisticas de mortalidad. Se eligié 1985 porque se
considerd que ese ano una comunidad auténoma,
concretamente Catalufia, llevaba codificando los
BED el tiempo suficiente como para poder comparar
los resultados con el resto de las comunidades. Se
desestimoé la utilizacién de la informacién corres-
pondiente a 1986, Ultima disponible en la fecha de
realizacién del presente trabajo, porque con lapuesta
en funcionamiento ese ano de varias Oficinas de
Estadisticas de Mortalidad en diversas administra-
ciones sanitarias autonémicas, los resultados obte-
nidos en esas comunidades no tendrian el denomi-
nador comun de la codificacién centralizada y, por
ofra parte, un ano se consideré poco tiempo para
detectar el efecto que esa incorporacion ha podido
suponer.

Para el propésito del presente trabajo las de-
funciones cuya causa de muerte estaba mal definida
o0 poco especificada se han seleccionado tomando
como referencia el criterio utilizado por Segura'2. Este
autor establecié las siguientes tres categorias con
las rdbricas de la CIE en las que explicitamente
consta alguna indefinicion o falta de especificidad: a)
categoria de enfermedades mal definidas que in-
cluye todas las ribricas del grupo XVI, b) categoria
de enfermedades poco definidas que contiene todas
las rdbricas que no pueden incluirse en un apartado
determinado, y c) categoria de enfermedades poco
especificadas que incluyen las rubricas que permi-
ten una adscripcibn mas especifica que la del
apartado, pero no su asignaciéon a una causa es-
pecifica. Sin embargo, debido aque en algunode los
17 grupos de |la CIE no es facil identificar apartados
bien diferenciados, aqui se ha preferido establecer
Gnicamente dos grupos:

1%) Grupo de causas mal definidas (GMD1).
Consta de todas las defunciones del grupo XVide la
CIE. En este grupo se encuentran las ribricas que
no han podido clasificarse en alguno de los otros 16
grupos de la CIE.

2%) Resto de causas mal definidas o poco espe-
cificadas, no incluidas en el grupo XVI (GMD2).
Comprende aquellas defunciones cuya causa de
muerte no ha podido asignarse a alguna ribrica de
tres digitos adecuadamente definida o bien especi-
ficada. A esta diferencia del criterio de referencia, no
se ha descendido a mas de tres digitos, excepto
cuando varios procesos estan incluidos en un sélo
codigo de tres digitos, en cuyo caso se han elegido
aquellas defunciones que correspondenalasribricas
sin especificar de cuatro digitos (Apéndice).

Las ofras variables utilizadas de labase de datos
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Tabla 1. Grupo GMD1 (XV| de la CIE). Defunciones y
porcentajes segun edad y sexo. Espania, 1985

Tabla 2. Grupo GMD2. Defunciones y porcentaje segun
edad y sexo. Espafia, 1985

Varones Mujeres Ambos sexos Varones Mujeres Ambos sexos
Edad n % n % n % Edad n % n % n %
<1 123 52 68 40 191 47 < 343 146 231 134 574 141
1-4 23 39 18 '35 38 38 1-4 82 140 83 218 175 173
5-14 26 25 20 31 46 27 5-14 284 275 193 297 477 284
15-24 7 24 31 29 108 25 15-24 1287 402 348 325 1635 382
25-24 174 21 60 17 234 20 25-24 1940 232 %6 171 2536 214
45-04 652 17 286 16 938 17 45-64 4811 125 2310 122 21 127
65-74 7 18 4393 18 1210 18 65-74 5584 142 4398 164 9982 151
75y + 2568 36 4430 46 6998 42 75y + 13044 183 19213 200 32263 19,3
Tofal 4360 26 5403 37 9763 31 Total 27375 166 27388 185 54763 175

Tabla 3. Defunciones cuya causa de muerte estd mal
definida o poco especificada. Razon del porcentaje en
varones en relacién al de mujeres por edad, e intervalo de
confianza al 95%. Espana, 1985

Edad Grupo GMD1 Grupo GMD2

<1 1,34 (0,99-1,82) 1,10 (0,92-1,32)
1-4 1,11 (0,58-2,15) 0,58 (0,42-0,80)
5-14 0,81 (0,45-1,47) 0,90 (0,72-1,12)
15-24 0,83 (0,54-1,26) 1,40 (1,21-1,61)
25-24 1,21 (0,90-1,63) 147 (1,33-1,62)
45-64 1,03 (0,90-1,19) 0,94 (0,89-0,99)
65-74 0,99 (0,83-1,11) 0,84 (0,81-0,88)
75y + 0,77 (0,73-0,81) 0,89 (0,87-0,92)

proporcionada por el INE han sido la edad, el sexoy
la provincia de residencia, que ha sido recodificada
segln la comunidad auténoma a la que pertenece.
No se evalud el impacto de las defunciones ocurri-
das en una comunidad auténoma distinta a la de
residencia, cuya causa de muerte estaba mal defini-
da o poco especificada, porque desde el punto de
vista epidemiolégico tiene mayor importancia sani-
taria el analisis de la mortalidad segun el lugar de
residencia del fallecido.

Se ha obtenido el nimero de defunciones por
GMD1 y GMD2, asi como el porcentaje que repre-
sentan en las distintas categorias de esas variables.
Igualmente, se ha calculado el porcentaje que supo-
nen las defunciones cuya causa de muerte estaba
mal definida o poco especificada en cada uno de los
grandes grupos de enfermedades de la CIE. Parala
comparacion de porcentajes por sexo se ha utilizado
la razén de los mismos. El método elegido para el
calculodelintervalo de confianza hasido el propuesto
por Miettinen'®*después de comprobar que la magni-
tud de la razén de porcentajes en la mayor parte de
los casos no se aleja en exceso del valor nulo. Las
comunidades auténomas se han comparado me-

diante la razén de porcentajes estandarizados por
edad y sexo (RPE), que se ha calculado aplicando la
distribucién de porcentajes segun la edad y el sexo
de GMD1 y GMD2 obtenida para Espana a la distri-
bucién de las defunciones segln estas variables en
cada comunidad auténoma.

Resultados

En la tabla 1 se observa como el 3,1% de las
defunciones ocurridas en 1985 fueron codificadas
con alguno de los cédigos del grupo GMD1 (XVI de
la CIE). Esta cifra se reparte entre el 2,6% de los
varones y el 3,7% de las mujeres.

En la distribucién por edad de esas defunciones,
se pone de manifiesto como el porcentaje disminuye
desde los menores de un afio (4,7%) hasta el grupo
de 45 a 64 (1,7%), produciéndose a partir de aqui un
incremento, especialmente importante en el grupo
de 75 y méas afos (4,2%). En la comparacién por
sexos, larazéndelporcentaje en varones enrelacién
al de mujeres sélo fue estadisticamente significativa
en elgrupode 75 y méas afos, en el cual el porcentaje
en los varones fue menor que en las mujeres (tabla
3).

Porloque serefierealgrupo GMD2, los resultados
aparecen en la tabla 2, donde se observa como el
17,5% de todas las defunciones fueron incluidas en
ese grupo (16,6% envarones y 18,5% en mujeres).
Los grupos de edad que presentaron mayor porcen-
taje de estas defunciones fueron el de 15 a 24 afios
(88,2%), el de 5 a 14 (28,4%) y el de 75 y mas
(19,3%). En la comparacion por sexos (tabla 3), se
observa que, a excepcion del grupo de menores de
un afio y el de 5 a 14, la razén del porcentaje entre
varones y mujeres fue estadisticamente significati-
va. Esos porcentajes en los varones fueron inferio-
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Tabla 4. Defunciones cuya causa de muerte esta mal definida o poco especificada, porcentaje que representan en los
diferentes grupos de enfermedades de la CIE y razén de porcentaje (RP) entre varones y mujeres. Espafia, 1985

Ambos sexos RP (IC 95%)
Grupos de enfermedades” n % varones/mujeres
|. Enfermedades infecciosas y parasitarias. 292 88 0,52 (0,46-0,58)
- Infeccién intestinal mal definida (009). 232 — —
II. Tumores 7389 107 0,80 (0,78-0,82)
- Tumor maligno de sitio no especificado (199) 4801 — —
- Tumor de naturaleza no especificada (239). 215%6 — —
IIl. Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de fa inmunidad. 20 02 2,27 (0.86-6,02)
IV. Enfermedades de la sangre y de los orgdnos hematopoyéticos. 20 23 149 (0,46-484)
V. Trastornos mentales. 21 10 246(1,01-5,93)
VI. Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos. 95 28 1,53 (1,01-2,33)
VII. Enfermedades del aparato circulatorio. 26568 190 0,78 (0.76-0.80)
- Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida (436). 20338 — —
VIIl. Enfermedades del aparato respiratorio. 7963 276 0,62 (0.59-0.65)
- Bronconeumonfa, organismo causal no especificado (485). 3616 — —
- Neumonfa, organismo causal no especificado 382 — —
IX. Enfermedades del aparato digestivo. 2351 131 0,88 (0,80-0,96)
- Hemorragia no especificada del tracto gastrointestinal (578,9) 1940 — —
X. Enfermedades del aparato genitourinario. 2976 448 0.87 (0,79-0,96)
- Insuficiencia renal sin especificacion (586). 27180 — —
XI. Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio. 0 00 —
XII. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcuténeo. 3 10 0,00 (0,00-6,14)
XIII. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. 4 02 2.30(0,17-31,7)
XIV. Anomalfas congénitas. 112 69 1,42 (0,96-2,10)
XV. Ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal. 196 119 0,92 (0,69-1,25)
XVII. Causas externas de traumatismos y envenenamientos. 6753 431 1,05(0,98-1,13)
- Accidente de trdfico de vehfculo de motor, naturaleza no especificada (E819) 3537 — —
- Accidentes no especificados (E928,9) 2061 — —

(*) En algunos grupos aparecen reflejadas las ribricas a las que correspande &l mayor nidmero de estas defunciones

res alos de las mujeres, excepto en los grupos de 15
a24 yde25a44.

El grupo de la CIE que presenté un mayor por-
centaje de defunciones con la causa de muerte mal
definida o poco especificada fue el de las Enferme-
dades del aparato genitourinario, con un 44,8%
(tabla 4), figurando a continuacién el grupo de Cau-
sas Externas de traumatismos y envenenamientos
(XVII) con un 43,1%, el grupo de enfermedades del
aparato respiratorio (VIII), con un 27,6%, y el grupo

de Enfermedades del aparato circulatorio, con un
19%. Los grupos de Enfermedades infecciosas y
parasitarias (l), tumores (Il), enfermedades del apa-
rato digestivo (IX), anomalias congénitas (XIV) y
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
(XV) también presentaron una alta proporcién de
estas defunciones.

La comparacién por sexos resulté ser
estadisticamente significativa en los grupos |, I, V,
VII, VIII, IXy X. En todos estos casos, excepto en el
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Tabla 5. Defunciones cuya causa de muerte esta mal definida o poco especificada segun comunidad auténoma, porcentaje
y razén de porcentajes estandarizados por edad y sexo (RPE). Espafia, 1985

GMD1 GMD2
n % RPE £1C95% n % RPE £IC 95%

Andalucia 1334 26 B2 7+44 9276 178 1021+19
Aragén 354 3.1 966199 1929 16,8 957+39
Asturias 342 3.1 1001 +104 1645 150 863438

Baleares 155 24 766+119 1009 155 89,1 £5,1

Canarias 299 32 1068+119 1875 198 1142146
Cantabria 126 28 90,0+155 800 179 1025+64
Castilla-La Mancha 661 41 1272195 2933 184 1035+3.4
Castilla-Leén 820 356 HM21%75 3734 16,3 925+27
Catalufia 651 14 439+33 7264 154 B878+19

Comunidad Valenciana 968 30 978+61 5955 18,7 1071425
Extremadura 256 25 789495 1755 17.2 985+42
Galicia 999 38 1188472 4544 17.3 97,7426
Madrid 1548 49 1615+78 6243 19,8 1131+£25
Murcia 313 39 12404135 1653 208 17,8451
Navarra 177 42 131,9+19.0 641 15,1 856+6,1

Pals Vasco 6802 39 12794100 2810 182 1042 +35
La Rioja 17 49 1566 +27.7 399 16,8 953485

grupo de Trastornos mentales y en el de Enferme-
dades del sistema nervioso y de los 6rganos de los
sentidos, el porcentaje en varones fue inferior al de
las mujeres.

Los resultados por comunidades auténomas se
presentan en la tabla 5. En ella se aprecia como en
el grupo GMD1 |la comunidad que presento un por-
centaje mas bajo fue Cataluia (1,4%), con un nime-
ro de defunciones observado mucho menor que el
esperado (RPE= 43,90), mientras que las que pre-
sentaron el mayor porcentaje fueron Madrid (4,9%)
y Navarra (4,2%). En el grupo GMD2, la comunidad
con menor porcentaje fue Asturias (15,0%), seguida
de Navarra (15,1%) y Catalufia (15,4%). Por su
parte, las comunidades con el mayor porcentaje
fueron Murcia (20,8%), Canarias (19,8%) y Madrid
(19,8%).

Discusion

El resultado global obtenido con el grupo GMD1
sitGa a Espafia en una posicién intermedia si se
compara con los datos de los paises europeos,
Estados Unidos de América y Canada (tabla 6). En
cuanto a la distribucién por edad de esas defuncio-
nes, los resultados globales son similares a los de
otros estudios llevados a cabo en nuestro pais en
ambitos geograficos mas reducidos, que indican
mayores porcentajes en los menoresde unafoy en

los mayores de 75. La razén de estos hallazgos
radica en la dificultad de establecer la causa basica
de la defuncién segun el criterio de la CIE' -enfer-
medad o lesiébn que inicié la cadena de aconteci-
mientos patolégicos que produjeron directamente la
muerte- en estos grupos de edad, bien por la dificul-
tad en averiguar cual fue la causa que inici6 el
desenlace fatal en los menores de un afio, o bien
por la existencia de varios procesos cronicos entre
los cuales es dificil establecer una causa basica en
el caso de los mayores de 75 anos'. Estas cir-
cunstancias afectan porigual a varones y a mujeres
en el grupo de menores de un ano, ya que no se
encontraron diferencias por sexo; sin embargo, en el
de los mayores de 75 afos, donde la razén del
porcentaje es estadisticamente significativa, los va-
rones son menos afectados que las mujeres.

Por Gltimo, en relacion con las defunciones por
GMD1 en cada comunidad auténoma, cabe desta-
car el menor porcentaje que presenta Catalufa.
Aunque en un estudio transversal de estas caracte-
risticas no puede establecerse las causas de este
resultado, hay que destacar la posible influencia
que, sobre la definicién y especificacién de la causa
de muerte, pudo tener el acuerdo de colaboracién
entre el INE y laGeneralitatde Catalufaen 1983, por
el que el Departamento de Sanidad de esta comuni-
dad pasaba a codificar los BED?*'-%2. Por lo que se
refiere a la interpretacion de las diferencias entre el
resto de comunidad auténomas, que se mantienen
despuésde ajustar poredad y sexo, hayque teneren
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Tabla 6. Porcentaje de defunciones cuya causa de muerte
se ha codificado con algun cédigo del grupo XVl de la CIE.
Varios paises, 1985

Escocia 04
Inglaterra Gales 05
Finlandia 06
Irlanda 08
Suecia 08
Austria 09
EEUU 15
Canadd 2.1
Alemania Federal 23
Italia 2.7
Luxemburgo 29
Holanda 30
Espama 3.1
Noruega 34
Dinamarca 39
Bulgaria 43
Grecia 59
Francia 64
Polonia 683
Yugoslavia 98
Portugal 114

Fuente: WHO Health Statistics Annual (1986, 1987, 1988)

cuenta los diferentes eslabones de la cadena de
produccién de las estadisticas de mortalidad: a)
establecimiento del diagnéstico por parte del médico
a partir de la historia clinica, b) cumplimentacién del
certificado médico de defuncién y transcripcién al
BED, c) seleccién y codificacién de la causa basica
de muerte por parte de los codificadores, y d)
tabulacién y publicaciéon de los resultados. Si se
asume que en el periodo analizado el proceso de
seleccion y codificacién de |la causa de muerte era
centralizado®', hay que atribuir la diversidad de re-
sultados a diferencias en el proceso del diagnéstico,
o al distinto grado de definicién y especificacion de la
causa de muerte certificada por parte de los médicos
de unas y otras comunidades auténomas.

En cuanto al conjunto de defunciones GMD2,
cuyos resultados no pueden compararse a nivel
internacional por no ser frecuente su utilizacién, ni
con otros estudios llevados a cabo en Espanaporlas
distintas causas de muerte seleccionadas, hay que
destacar que los altos porcentajes observados en
losgrupos de edades jovenes y en los mayoresde 75
anos son atribuibles, en el primer caso, a las ribricas
Accidentes de trafico de vehiculo de motor de natu-
raleza no especificada (cédigo E819), y a Acciden-
tes no especificados (coédigo E9289), que represen-
tan mas del 70% de las defunciones de GMD2 entre
los 5 y 24 anos y, en el segundo, la Enfermedad
cerebrovascular aguda mal definida (cédigo 436),

Bronconeumonia, organismo causal no especifica-
do (cédigo 485) y Neumonia, organismo causal no
especificado (c6digo 486), que suponen algomas de
las 3/5 partes de las defunciones de GMD2 en ese
grupo de edad. Estas ribricas son, ademas, las
principales responsables de |a alta proporcién de
defunciones con la causa de muerte mal definida o
poco especificada del grupo XVII, en el primer caso,
y de los grupos VIl y VIl en el segundo.

Ahora bien, la trascendencia sanitaria de estos
resultados es diferente. Asi, en el grupo de 5 a 24
anos, la importancia de esas ribricas no es muy
relevante, ya que el coédigo E819 esta incluido en un
apartado, como el de Accidentes de trafico de vehi-
culo de motor, que es estudiado, mayori-tariamente,
de forma conjunta y, por otro lado, una mayor defi-
nicién y especificacion de las defunciones asignadas
al cédigo E928.9 no contribuiria en gran medida aun
mayor conocimiento de |la epidemiologia de los acci-
dentes, ya que el grupo XVII de la CIE sélo permite
el estudio diferenciado de los accidentes de trafico®.
Encambio, en los mayores de 75 anos es destacable,
por una parte, la poca trascendencia de los resulta-
dos que atafien al cédigo 436, incluido en un aparta-
do como el de Enfermedades cerebro-vasculares'’,
bastante homogéneo desde el punto de vista epide-
miolégico y del que es raro un analisis diferenciado
de las distintas rubricas en él contenidas, y, por otra,
las importantes consecuencias de los resultados en
relacién con los codigos 485y 486, yaque unamayor
precision en la certificacion de las defunciones a
ellos asignadas podria alterar la importancia cuanti-
tativa de otras causas de muerte incluidas en el
apartado de Neumonia e Influenza.

Algo similar a esto Gltimo ocurre en los grupos |,
I, 1X, X, XIV, y XV, donde una mayor precisién en la
certificacion modificaria, seguramente, lafrecuencia
absoluta y relativa de muchas de las causas de
muerte. En los grupos |, I, IX y X, aunque se
seleccionaron varias ribricas mal definidas o poco
especificadas, el sesgo es debido a la Infeccién
intestinal mal definida (cédigo 009) en el primer
caso, al Tumor maligno de sitio no especificado
(cédigo 199) y al Tumor de naturaleza no especifica-
da (codigo 239) en el segundo, a la Hemorragia no
especificadadel tracto intestinal (c6digo 578,9) en el
tercero, y a la Insuficiencia renal sin especificacion
(codigo 586) en el cuarto. Estas rabricas suponen
entre el 80 y el 95% de las defunciones GMD2 en
cada uno de esos grupos.

Por su parte, en relacién con la diferencia por
sexos, existen seis grupos de edad donde la razén
del porcentaje por sexos es estadisticamente sig-
nificativa, siendo el porcentaje en los varenes menor
al de las mujeres en cuatro casos. La causa de estos
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resultados podria atribuirse, en los mayores de 45
anos, a un mayor conocimiento del proceso morbo-
so de los varones por parte del médico, pues a partir
de esa edad la tasa de morbilidad hospitalaria es
mayor en los varones que en las mujeres®. No se ha
encontrado, sin embargo, una explicacién plausible
para el grupode uno a cuatro afios. donde el porcen-
taje de defunciones en varones cuya causa de
muerte se ha asignado al grupo GMD2 es de 0,58
veces el de las mujeres.

Por lo que se refiere a los grupos de edad de 15
a24yde 25 a44 afos, en los que la mayor parte de
las defunciones de GMD2 pertenecen al grupo XVII
de la CIE, cabe suponer, como posible explicacién
del menor porcentaje en mujeres, la mayor probabi-
lidad que tienen los fallecidos varones por accidente
de ser adscritos a algunas de las rdbricas poco
especificadas de ese grupo, ya que por cada defun-
cion por accidente en las mujeres ocurrieron cinco
en los varones®,

En cuanto a las diferencias halladas por comuni-
dades autonémas, el motivo es el mismo que se
comenté anteriormente en relacién con el grupo
GMD1: diferente grado de definicion y especifica-
cién en la causa de muerte certificada por parte de
los médicos de unas y otras comunidades. Aunque
Cataluna es de las comunidades con mejores resul-
tados, no presenta grandes diferencias de magnitud
con aquellas que muestran los menores porcenta-
jes. En el caso de que la Oficina de Estadisticas de
Mortalidad de esa comunidad hubiera tenido alguna
influencia en la reduccién del grupo GMD1, las
razones de los resultados del grupo GMD2 podrian
atribuirse a que los esfuerzos para mejorar la defini-
cion y especificacion de las causas de muerte cer-
tificadas se centraron, en un primer momento, en el
grupo XVl de la CIE.

Es preciso mencionar que aunque en Navarra
1985 fue el primer afio en que estuvo en funciona-
miento la Oficina de Estadisticas de Mortalidad, se
ha evitado cualquier referencia a sus resultados
porque, ya se comentd, un afio no fue considerado
tiempo suficiente paradetectarlos efectos derivados
de su implantacion.

Estos resultados en las diferentes comunidades
autébnomas, tanto en uno como en otro grupo de
defunciones mal definidas, no reflejan exactamente
coémo se certifica en cadaunadeellas. Larazénesque
en este trabajo se consider6 méas relevante obtener
indicadores de calidad que ayuden a valorar los re-
sultados de |los analisis de mortalidad segun el lugar de
residencia del fallecido. Sin embargo, la identificacién
de zonas con peores indicadores de calidad en la
certificacion precisade otro tipode estudios quetengan
en cuenta el lugar de fallecimiento de los individuos.

Es preciso recalcar, igualmente, que no se ha
evaluado la exactitud o validez de la causa de
muerte que aparece en el BED, sino su grado de
definicion y especificidad. En este sentido, los por-
centajes de defunciones de GMD1 (grupo XVl de la
CIE) y de GMD2 pueden considerarse como
indicadores de calidad de las estadisticas de morta-
lidad que reflejan el cuidado y consideracién que el
médico pone en la certificacion de la causa de
muerte, el conocimiento médico del proceso de la
certificacion, y la especificacion del diagnoéstico que
hacen los médicos certificadores. Por ello, para
reducir las defunciones mal definidas o poco espe-
cificadas es necesario, en primer lugar, la
concienciacion de los médicos de laimportancia que
tiene la adecuada cumplimentacion de la causa de
muerte y el adiestramiento de los mismos en el
procedimiento de la certificacién. Afortunadamente,
ambas cosas ya llevan tiempo realizandose en
muchas comunidades auténomas, normalmente en
forma de seminarios, y sélo resta esperar algunos
afos para evaluar los resultados, aunque en algin
caso la eficacia ya ha sido evaluada®.

En cambio, mucha mayordificultad entrafaria un
aumento de la especificidad del diagnéstico. La
solucién, en aquellas circunstancias en que el médi-
co se abstiene de indagar acerca de la causa que
condujo ala muerte por motivos ideolégicos, cultura-
les o humanitarios, es dificil; y si el problema radica
en ladificultad de establecer una causa béasicade la
muerte en aquellos casos en que varias enfermeda-
des estan involucradas en la misma, a lo maximo
gue podria llegarse es a obtener un mayor aprove-
chamiento de toda la informacién contenida en el
BED si se implantase la codificacion multiple de la
causa de defuncién de manera rutinaria.

En cualquier caso, la valoracién de los resulta-
dos obtenidos con las defunciones GMD1 y GMD2
es, salvo para algunos grupos de la CIE, positiva.
Los resultados podrian no haber sidotanbuenos en
elcasode haberelegido todas |las rubricasde laCIE
que corresponden a causas de muerte mal defini-
das o poco especificadas; sin embargo, el criterio
gue se ha seguido para la seleccion de las defun-
ciones de GMD2 ofrece mas informacion para la
mayor parte de los usuarios de las estadisticas de
mortalidad, ya que sélo se han escogido aquellas
cuya posible disminucién podria alterar |la frecuen-
cia absolutay relativa de las entidades nosolégicas
mas estudiadas desde el punto de vista epidemio-
l6gico.

Por Gltimo, es preciso reflejar que este método de
aproximacion global a la calidad de las estadisticas
de mortalidad en Espana puede servir para valorar,
en el futuro, tanto las ventajas de la creacién en las
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diferentes comunidades auténomas de Oficinas
Estadisticas de Mortalidad, como los posibles pro-
blemas derivados de |as diferencias en la aplicacién

de las normas de seleccién y codificacién de la
causa basica de muerte en los distintos centros de
codificacion™s.

Apéndice
Cddigos de los grupos de enfermedades de la CIE que corresponden a las ribricas que componen el grupo de causas mal
definidas o poco especificadas GMD2

Enfermedad

. Enfermedades Infecciosas y parasitarias

Cédigos

009; 027.9; 041.9; 049.9; 057 .9; 066.9; 079.9; 083.9 0.88.9 099.9; 104.9; 117.9

127.9,128.9;129;134.9;136.9; 139.8; 134.9; 136.9, 139.8

[I.  Tumores

159.9;165.9 184.9;187.9;189.9; 192.9; 194.9; 199; 211.9; 212.9, 221.9;222.9

223.9,2259:228.9; 230.9; 231.9; 233.9; 234.9; 199; 235-238; 239

lll. Enfermedades de las gldndulas endocrinas, de la nutricidn,
del metabolismo y trastornos de la inmunidad.

IV. Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos

V. Trastornos mentales

VI. Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos
VII. Enfermedades del aparato circulatorio

VIll. Enfermedades del aparato respiratorio

IX. Enfermedades del aparato digestivo

X. Enfermedades del aparato genitourinario

259.9;269.9;277.9; 2799

287.9;288.9;289.9

307.9;319

322;349.9; 379.9; 388.9

417.9,429; 436, 437.9; 447 9; 459.9

465.9; 478.9; 485; 486; 490; 505; 508.9; 519.9
533; 541;537.9 573.9; 575.9; 576.9.577.9; 578.9

586; 587; 588.9; 589; 599.9; 608.9; 611.9; 629.9

XI. Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio 637 646.9; 672
XIl. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutdneo 686.9; 709.9
XIlI. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 729.9:7338
XIV. Anomalfas congénitas 759.9

XV. Ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal 779.9

XVII. Causas externas de traumatismo y envenenamientos

E807; E819; E88T; £899; £928.9; E980-E989
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