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Resumen
Se estudia la calidad de las causas de muerte certifi­

cadas en el Boletín Estadístico de Defunción en Espa­
ña en 1985, evaluando el número de defunciones en las
que la causa de muerte aparecida en el citado Boletín
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 Clasificación Inter­
nacional de Enfermedades, ygrupo del resto de causas
mal definidas o poco especificadas no incluidas en el
grupo XVI (GMD2).

El 3,1% de todas las defunciones en 1985 están
incluidas en el grupo GMD1 y el17,5% en el GMD2. Los
grupos de edad con un mayor porcentaje de defuncio­
nes por GMD1 son el de menos de un año (4,7%) y el
de mayores de 75 (4,2%). En el caso del GM02, los
mayores porcentajes se dan entre los 5 y 24 años, ya
partir de los 75. Por su parte, Cataluña es la comunidad
autónoma 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,
sitúan a España en una posición intermedia en relación
con el resto de los paísesdesu entornosocioeconómico,
y se discuten las posibles razones que explicarían los
resultados encontrados. Así mismo, se propone el
método seguido para evaluar el impacto que pueda
tener en el futUro la puesta en marcha de Oficinas de
Estadísticas de Mortalidad en diferentes comunidades
autónomas.
Palabras clave: Certificado de Defunción. Control de
Calidad. Mortalidad. España.

Summary
The resul1s of a study about quality of death certificates

in Spain in 1985 are presented. We have calculated the
proportion of deaths for which the underlying cause of
death was not adequately certified. Those deaths were
c1assified in two groups: group XVI of the International
Classi1icationof Diseases (ICO) labelled as «symptoms,
signs and ill-defined conditions» (GMD1) and rest of
causes of ICD iII-defined and not specified (GMD2).

In 1985, the proportion 01 deaths included in GMD1
was 3.1% and 17.5% in GM02. The worse situation in
GMD1 was fordeathsocurring during the firstyearof 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 propase this method to evaluate in the
future the work of Mortality Statistics Offices in different
regions of Spain.

Keywords: Death certificate. Quality Control. Mortality.
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Introducción

L
OS datos acerca de la causa que produce la
muerte constituyen la única forma de evaluar
lamagnitud y la tendencia de muchos proble·
mas de salud de la población. Poresta razón,

las estadísticas de mortalidad continúan siendo una
importante fuente de información para diversas ac·
tividades que se llevan a cabo en el ámbito de la
salud pública, como lavigilancia epidemiológica, o la
asignación y distribuci6n de los recursos sanitarios.
No obstante, la validez de las mismas está compro·
metida por la existencia de un sesgo de clasificación
que, en relación con la informaci6n sobre la causade
muerte, puede darse ala largo de todo su proceso de
producci6n5. Este sesgo de las estadísticas 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·
raci6n de lo certificado por el médico con la infor·
mación que se obtiene de las autopsias o de las
historias clínicas6

, y, por otro, cuantificando las de·
funciones cuya causa básica de muerte certificada
ha sido codificada con alguno de los códigos de las
rúbricas del grupo XVI -Signos, síntomas y estados
morbosos mal definidos· y de otras no incluidas en
él, pero también mal definidas o poco especificadas
de la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE)".

En España se han llevado acabo varios estudios
de este ｴ ｪ ｰ ｯ ｾ Ｑ Ｓ y los resultados obtenidos han permi·
tido poner de manifiesto que la calidad de los datos
de mortalidad es similar a la dela mayor parte de los
paises de su entorno socioeconómico'4. Ahora bien,
como a estas conclusiones se ha llegado con estu·
dios realizados en el ámbito local y regional utilizando
distintos métodos, ydadoque en la actualidad existen
en España distintos centros de codificación 15

, el
propósito del presente trabajo es estudiar, con una
misma metodología, la calidad de las estadísticas de
mortalidad en el conjuntodel Estado yen las distintas
comunidades aut6nomas, evaluando el número de
defunciones en las que la causa básica de muerte
aparecida en el Boletín Estadístico de Defunción
(SED) 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 España en 1985. Esta base de datos,

proporcionada por el Instituto Nacional de Estadísti·
ca (INE), contiene la información del SED, que es la

·fuente original a partir de la cual se elaboran las
estadísticas de mortalidad. Se eligió 1985 porque se
consideró que ese año una comunidad autónoma,
concretamente Cataluña, llevaba codificando los
BED el tiempo suficiente como para poder comparar
los resultados con el resto de las comunidades. Se
desestimó la utilización de la información corres·
pondiente a 1986, última disponible en la fecha de
realización del presente trabajo, porque con lapuesta
en funcionamiento ese año de varias Oficinas de
Estadísticas de Mortalidad en diversas administra·
ciones sanitarias autonómicas, los resultados obte­
nidos en esas comunidades no tendrían el denomi·
nadar común de la codificación centralizada y, por
otra parte. un año se consideró poco tiempo para
detectar el efecto que esa incorporación ha podido
suponer.

Para el prop6sito del presente trabajo las de·
funciones cuya causa de muerte estaba mal definida
o poco especificada se han seleccionado tomando
como referenciael criterio utilizado por Segural2

• Este
autor estableció las siguientes tres categorías con
las rúbricas de la CIE en las que explícitamente
consta aJg una indefinición o faltade especificidad: a)
categoría de enfermedades mal definidas que in·
cluye todas las rúbricas del grupo XVI, b) categoría
de enfermedadespoco definidas que contiene todas
las rúbricas que no pueden incluirse en un apartado
determinado, y e) categoría de enfermedades poco
especificadas que incluyen las rúbricas que permi·
len una adscripci6n más especifica que la del
apartado, pero no su asignación a una causa es·
pecrfica. Sin embargo, debido a que en alguno de los
17 grupos de la elE no es fácil identificar apartados
bien diferenciados, aqur se ha preferido establecer
únicamente dos grupos:

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

21
) 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 rúbrica de
tres dígitos adecuadamente definida o bien especiA
ficada. Aesta diferencia del cñteño de referencia, no
se ha descendido a más de tres dígitos, excepto
cuando varios procesos están incluidos en un s610
código de tres dígitos, en cuyo caso se han elegido
aquellas defunciones que corresponden a las rúbricas
sin especificar de cuatro dfgitos (Apéndice).

Las otras variables utilizadas de la base de datos
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Tabla 1. Grupo GMD1 (XVI de la CIE). Defunciones y Tabla 2. Grupo GMD2. Defunciones y porcentaje según
porcentajes según edad y sexo. España, 1985 edad y sexo. España, 1985

Varones Mujeres Ambos sexos Varones Mujeres Ambos sexos
Edad n % n % n % Edad n % n % n %

<1 123 5,2 68 4,0 191 4,7 <1 343 14,6 231 13,4 574 14,1
1-4 23 3,9 15 3,5 38 3,8 1-4 82 14,0 93 21.9 175 17,3
5-14 26 2,5 20 3,1 46 2,7 5-14 284 27,S 193 29,7 477 28,4
15-24 77 2,4 31 2,9 108 2,5 15-24 1287 40,2 348 32,S 1635 38,2
25-24 174 2,1 60 1,7 234 2,0 25-24 1940 23,2 596 17,1 2536 21,4
45-64 652 1,7 286 1,6 938 P 45-84 4811 12,5 2310 12,2 7121 12,7
65-74 717 1,8 493 1,8 1210 1,8 65-74 5584 14,2 4398 15,4 9982 15,1
75 Y+ 2568 3,6 4430 4,6 6998 4,2 75 Y+ 13044 18,3 19219 20,0 32263 19,3

Total 43ro 2,6 5403 3,7 9763 3,1 Total 27375 16,6 27388 18,5 54763 17,5

Tabla 3. Defunciones cuya causa de muerte está mal diante la razón de porcentajes estandarizados por
definida o poco especificada. Razón del porcentaje en edad y sexo (RPE), que se ha calculado aplicando la

varones en relación al de mujeres por edad, e intervalo de distribución de porcentajes según la edad y el sexo
confianza al 95%. España, 1985 de GMD1 y GMD2 obtenida para España a la distri-

Edad Grupo GMD1 Grupo GMD2
bución de las defunciones según estas variables en
cada comunidad autónoma.

<1 1,34 (0,99-1 ,82) 1,10 (0,92-1,32)
1-4 1,11 (0,58-2,15) 0,58 (0,42-0,00)
5-14 0,81 (0,45-1,47) 0,90 (0,72-1,12)
15-24 0,63 (0,54-1 ,26) 1,40(1,21-1,61) Resultados
25-24 1,21 (0,90-1,63) 1,47(1,33-1,82)
45-84 1,03 (0,90-1 ,19) 0,94 (0,89-0,99)

En la tabla 1 se observa como el 3,1% de las65-74 0,99 (0,89-1 ,11) 0,84 (0,81-0,86)
75 Y+ 0,77 (0,73-0,81) 0,89 (0,87-0,92) defunciones ocurridas en 1985 fueron codificadas

con alguno de los códigos del grupo GMD1 (XVI de
la CIE). Esta cifra se reparte entre el 2,6% de los

proporcionada por ellNE han sido la edad, el sexo y varones y el 3,7% de las mujeres.
Ja provincia de residencia, que ha sido recodificada En la distribución por edad de esas defunciones,
según la comunidad autónoma a la que pertenece. se pone de manifiesto como el porcentaje disminuye
No se evaluó el impacto de las defunciones ocurri- desde los menores de un año (4,7%) hasta el grupo
das en una comunidad autónoma distinta a la de de 45 a 64 (1 ,7%), produciéndose a partir de aquí un
residencia, cuya causa de muerte estaba mal defini- incremento, especialmente importante en el grupo
da o poco especificada, porque desde el punto de de 75 y más años (4,2%). En la comparación por
vista epidemiológico tiene mayor importancia sani- sexos, la razón del porcentaje en varones en relación
taria el análisis de la mortalidad según el lugar de al de mujeres sólo fue estadísticamente significativa
residencia del fallecido. en el grupo de 75 y más años, en el cual el porcentaje

Se ha obtenido el número de defunciones por en los varones fue menor que en las mujeres (tabJa
GMD1 y GMD2, así como el porcentaje que repre- 3)
sentan en las distintas categorías de esas variables. Por lo quese refiere al grupo GMD2,los resultados
Igualmente, se ha calculado el porcentaje que supo- aparecen en la tabla 2, donde se observa como el
nen las defunciones cuya causa de muerte estaba 17,5% de todas las defunciones fueron incluidas en
mal definida o poco especificada en cada uno de los ese grupo (16,6% en varones y 18,5% en mujeres).
grandes grupos de enfermedades de laCIE. Para la Los grupos de edad que presentaron mayor porcen-
comparación de porcentajes por sexo se ha utilizado taje de estas defunciones fueron el de 15 a 24 años
la razón de los mismos, El método elegido para el (38,2%), el de 5 a 14 (28,4%) Y el de 75 y más
cálculo del intervalo de confianza hasido el propuesto (19,3%). En la comparación por sexos (tabla 3), se
por Miettinen16después de comprobar que la magni- observa que, a excepción del grupo de menores de
tud de la razón de porcentajes en la mayor parte de un año y el de 5 a 14, la razón del porcentaje entre
los casos no se aleja en exceso del valor nulo. Las varones y mujeres fue estadísticamente significati-
comunidades autónomas se han comparado me- 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 razón de. porcentaje (RP) entre verones y mujeres. Espafla, 1985

Ambos sexos RP(le 95%)
Grupos de enfermedades" n % valones/mujeres

1. Enlermedades inlecciosas yparasitalias. 292 8,8 0,52 (0,<6-<J,58)
- lnlección intestinal mal definida (009). 232 - -

11. Tumores 73lll '0} 0,&1 (0,78'(),82)
• Tumor maligno de sitio no especilK:a.do (199) 4&11 - -
• Tumor de naturaleza no especifICada (239). 2158 - -

111. Enlermedades de las lllán::lulas ErldocrirBS, de la nutrición, del metabolismo y
uastornosde la nmuni:fad. 20 02 227 (O,lIH;,02)

IV. Erúermedades de la sangre yde los orgános hemalopoyéticos. 20 Ｒｾ 1,49 (0,46-484)

V. Trastornos mentales. 21 1,0 2,46 (1 ,01-5,93)

VI. Enlermedades del sistema lllIVioso y00 los (rganos de los sentidos. 95 Ｒｾ 1,53 (1 ,01-2,33)

VII. Enlerrt'led<l:Ses del aparato ciculatorio. 26568 19,0 0}8(0,7lHI,&1)
- Enfllmedad cerebrovascuIM ag.xla mal ootilida (436). 20338 - -

Vlll. Enlenned<J:les del aparato respiratorio. 796J 27,6 0,62 (0,59-11,65)
- BrM:OneIIllOfÚa, org¡r¡ismo causal no especificado (485). 3616 - -
• Neumoría, organismo causal no espocificado 3872 - -

IX. Enfermedades del aparalo digestivo. 2351 13.1 0,88 (O,lIHl,96)
• Hemorragia no especilicada del tracto gastroiltestinal (578,9) 1940 - -

X. Enfermedades del aparato qenitourinario. 2976 44,8 0,87 (0,79.(),96)
·lnsulicim::ia lenal sin especificación (586). 2711l - -

XI. Complicaciones del embarazo. del parto ydel pllefpefio. ° 0,0 -

XII. Enlermedades de la piel ydel tejido celular sutx::utilneo. 3 1,0 0,00 (0,00-0,14)

XIJI. Enfermedades del sistema osteomuscutar ydel tejido conjuntivo. 4 0,2 2,30 (0,17-31.n

XIV. Anomal(as congénitas. 112 6,9 1,42 (0,96-2.10)

'!)J. Ciertas alecciones originadas en el perfodo perinatal. 196 11,9 0,92 (0,69-1 ,25)

'!)JIL Causas !Memas de traumatismos yenvenenamientos. 8753 43,1 1,05(0,98-1,13)
- Accidente de UárlCO de veh'culo lE motor, naturaleza no especificada (E819) 3537 - -
- Accidentes no espe::ilicaoos (E928,9) 2061 - -

n En algunos grupos aparecen reflejadas las rúbricas alasque correspof'Kle el mayor número de estas defunciones

fes a losde las mujeres, excepto en los grupos de 15
a 24 y de 25 a 44,

El grupo de la elE que presentó 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 continuación 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 (1). tumores (11), enfermedades del apa­
rato digestivo (IX), anomatfas congénitas (XIV) y
ciertas afecciones originadas en el período perinatal
(XV) también presentaron una alta proporción de
estas defunciones.

La comparación por sexos resultó ser
estadfsticamente significativa en los grupos 1, 11, V,
VII, VIII, IX YX. En todos estos casos, excepto en el
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Tabla 5. Defunciones cuya causa de muerte está mal definida o poco especificada segun comunidad autónoma, porcentaje
y razón de porcentajes estandarizados por. edad y sexo (RPE). España, 1985

GMD1 GMD2

n % RPE ±IC9S% n % RPE ±IC 9S%

Andalu::ra 1334 2.6 82,7 ±4,4 9276 17,8 102,1 ±1,9

Aragón 354 3.1 96,6±9,9 1929 16,8 95,7 ±3,9

Asturias 342 3.1 100,1 ±10.4 1645 15.0 86,3 ±J,8

Baleares 155 2.4 76,6±11,9 1009 15,S 89,1 ±5,1

Canarias 299 3.2 106,8±11,9 187S 19,8 114,2±4,6

Canlabria 126 2.8 90,0±15,5 800 17,9 102,S±6,4

Castilla-La Mancha 661 4.1 127,2±9,S 2933 18,4 103,5±3,4

Castilla-León 820 3.6 112,1 ±l,5 3734 16,3 92,S ±U

Cataluña 651 1,4 43,9 ±3,3 7264 15,4 87,8±1,9

Comunidad Valerciana 968 3.0 97,8±6,1 5955 18.7 107,1 ±2,5

Extremadura 256 2.5 78,9 ±9,5 1755 17,2 98,S ±4,2

Galicia 999 3.8 118,8±7,2 4544 17.3 97,7 ±2,6

Madrid 1548 4.9 161,5±7,8 6243 19.8 113,1 ±2,5

Murcia 313 3.9 124,0±13,S 1653 20.8 1U,8±S,1

Navarra 177 4,2 131,9±19,0 641 15,1 as,6±6,1

Pars Vasco 802 3.9 127,9±10,0 2810 18,2 104,2±3,S

La Rioia 117 4.9 156,6±27,7 399 16,8 95,3 ±8,S

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

Los resultados por comunidades autónomas se
presentan en la tabla S, En ella se aprecia como en
el grupo GMD1 la comunidad que presentó un por­
centaje más bajo fue Cataluña (1 ,4%), con un núme­
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 Cataluña (15,4%). Por su
parte, las comunidades con el mayor porcentaje
fueron Murcia (20,8%), Canarias (19,8%) y Madrid
(19,8%).

Discusión

El resultado global obtenido con el grupo GMD1
sitúa a España en una posición intermedia si se
compara con los datos de los países europeos,
Estados Unidos de América y Canadá (tabla 6). En
cuanto a la distribución por edad de esas defuncio­
nes, los resultados globales son similares a los de
otros estudios llevados a cabo en nuestro país en
ámbitos geográficos más reducidos, que indican
mayores porcentajes en los menores de un año y en

los mayores de 75, La razón de estos hallazgos
radica en la dificultad de establecer la causa básica
de la defunción según el criterio de la CIE17 -enfer­
medad o lesión que inició la cadena de aconteci­
mientos patoJógicos que produjeron directamente la
muerte· en estos grupos de edad, bien por la dificul­
tad en averiguar cual fue la causa que inició el
desenlace fatal en los menores de un año18

, o bien
por la existencia de varios procesos crónicos entre
los cuales es difícil establecer una causa básica en
el caso de los mayores de 75 años'9. Estas cir·
cunstancias afectan por igual a varones y a mujeres
en el grupo de menores de un año, ya que no se
encontraron diferencias por sexo; sin embargo, en el
de los mayores de 75 años, donde la razón del
porcentaje es estadísticamente significativa, los va­
rones son menos afectados que las mujeres.

Por último, en relación con las defunciones por
GMD1 en cada comunidad autónoma, cabe desta­
car el menor porcentaje que presenta Cataluña.
Aunque en un estudio transversal de estas caracte­
rísticas no puede establecerse las causas de este
resultado, hay que destacar la posible influencia
que, sobre la definición y especificación de la causa
de muerte, pudo tener el acuerdo de colaboración
entre ellNE y JaGeneralitat de Cataluña en 1983, por
el que el Departamento de Sanidad de esta comuni­
dad pasaba a codificar los BED2,-22, Por lo que se
refiere a la interpretación de las diferencias entre el
resto de comunidad autónomas, que se mantienen
después de ajustar por edad ysexo, hay que tener en
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Bronconeumonía, organismo causal no especifica­
do (código 485) y Neumonía, organismo causal no
especificado (códig0486),que suponen algo más de
as 3/5 partes de las defunciones de GMD2 en ese
grupo de edad. Estas rúbricas son, además, las
principales responsables de la alta proporción de
defunciones con la causa de muerte mal definida o
poco especificada del grupo XVII, en el primer caso,
y de los grupos VII y VIII en el segundo.

Ahora bien, la trascendencia sanitaria de estos
resultados es diferente. Así, en el grupo de 5 a 24
años, la importancia de esas rúbricas no es muy
relevante, ya que el código E819 está incluido en un
apartado, como el de Accidentes de tráfico de vehí­
culo de motor, que es estudiado, mayori-tariamente,
de forma conjunta y, por otro lado, una mayor defi­
nición yespecificación de las defunciones asignadas
al código E928.9 no contribuiría en gran medida a un
mayor conocimiento de la epidemiología de los acci­
dentes, ya que el grupo XVII de la elE sólo permite
el estudio diferenciado de los accidentes de tráfico23

•

En cambio, en los mayoresde 7Saños es destacable,
por una parte, la poca trascendencia de los resulta­
dos que atañen al código 436, incluido en un aparta­
do como el de Enfermedades cerebro-vasculares17

,

bastante homogéneo desde el punto de vista epide­
miológico y del que es raro un análisis diferenciado
de las distintas rúbricas en él contenidas, y, por otra,
las importantes consecuencias de los resultados en
relación con los códigos 485y 486, yaque una mayor
precisión en la certificación de las defunciones a
ellos asignadas podrfa alterar la importancia cuanti­
tativa de otras causas de muerte incluidas en el
apartado de Neumonfa e Influenza.

Algo similar a esto último ocurre en los grupos 1,

11, IX, X, XIV, YXV, donde una mayor precisión en la
certificación modificaría, seguramente, la frecuencia
absoluta y relativa de muchas de las causas de
muerte. En los grupos 1, 11, IX Y X, aunque se
seleccionaron varias rúbricas mal definidas o poco
especificadas, el sesgo es debido a la Infección
intestinal mal definida (código 009) en el primer
caso, al Tumor maligno de sitio no especificado
(código 199) y al Tumorde naturaleza no especifica­
da (código 239) en el segundo, a la Hemorragia no
especificada del tracto intestinal (códig0578,9) en el
tercero, y a la Insuficiencia renal sin especificaci6n
(código 586) en el cuarto. Estas rúbricas suponen
entre el 80 y el 95% de las defunciones GMD2 en
cada uno de esos grupos.

Por su parte, en relación con la diferencia por
sexos, existen seis grupos de edad donde la razón
del porcentaje por sexos es estadísticamente sig­
nificativa, siendo el porcentaje en los varones menor
al de las mujeres en cuatro casos. La causa de estos

Teble 6. Porcentaje de defunciones cuya causa de muerte
se ha codificado con algún código del grupo XVI de le CIE.

Verlos perses, 1985

I
Escocia 0,4
Inglaterra Gales 0,5
Finlaooia 0,6
1,Ianda 0,8
SlAlCia ｏｾ

Austria 0,9
EEUU 1,5

Caroda 2,1
Alemania Fem-aJ 2,3

lalia 2,7
luxembllgo 2,9
HolaOOa 3,0
Es¡¡ai'Ja 3,1

Nu"'9' 3,'
Dinamarca 3.9
Bulqaria ',3
Grecia 5,9
Francia 6,'
Polonia 6,9
ｙｾｬ｡ｶｩ｡ 9,8
Portugal 11.4

FlJef1le: V'l'HO Heallh SlatisticsAnooaI (1986. 1981. 1988)

cuenta los diferentes eslabones de la cadena de
producción de las estadísticas de mortalidad: a)
establecimiento del diagnóstico por parte del médico
a partir de la historia cHnica, b) cumplimentación del
certificado médlco de defunción y transcripción al
SED, c) selección y codificaci6n de la causa básica
de muerte por parte de los codificadores, y d)
tabulaci6n y publicación de los resultados. Si se
asume que en el período analizado el proceso de
selección y codificación de la causa de muerte era
centralizad021

, hay que atribuir la diversidad de re-
sultados a diferencias en el proceso del diagnóstico,
o al distinto grado de definición y especificación de la
causade muerte certificada por parte de los médicos
de unas y otras comunidades autónomas.

En cuanto al conjunto de defunciones GMD2,
cuyos resultados no pueden compararse a nivel
internacional por no ser frecuente su utilización, ni
con otros estudios llevados a cabo en España por las
distintas causas de muerte seleccionadas, hay que
destacar que los altos porcentajes observados en
los grupos de edades jóvenes y en los mayoresde 75
años son atribuibles, en el primer caso, a las rúbricas
Accidentes de tráfico de vehículo de motor de natu-
raleza no especificada (código E819), y a Acciden-
tes no especificados (código E9289), que represen-
tan más del 70% de las defunciones de GMD2 entre
los S y 24 años y, en el segundo, la Enfermedad
cerebrovascular aguda mal definida (código 436),
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resultados podda atribuirse, en los mayores de 45
años, 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 mujeres24

• No se ha
encontrado, sin embargo, una explicación plausible
para el grupode uno acuatro años. 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
a 24 y de 25 a 44 años, en los que la mayor parte de
las defunciones de GMD2 pertenecen al grupo XVII
de la CIE, cabe suponer, como posible explicación
del menor porcentaje en mujeres, la mayor probabi­
lidad que tienen los fallecidos varones por accidente
de ser adscritos a algunas de las rúbricas poco
especificadas de ese grupo, ya que por cada defun­
ción por accidente en las mujeres ocurrieron cinco
en los varones25

.

En cuanto a las diferencias halladas por comuni­
dades autonómas, el motivo es el mismo que se
comentó anteriormente en relación con el grupo
GMD1: diferente grado de definición y especifica­
ción en la causa de muerte certificada por parte de
los médicos de unas y otras comunidades. Aunque
Cataluña 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 Estadísticas de
Mortalidad de esa comunidad hubiera tenido alguna
influencia en la reducción del grupo GM01, las
razones de los resultados del grupo GM02 podrían
atribuirse a que los esfuerzos para mejorar la defini­
ción y especificación de las causas de muerte cer­
tificadas se centraron, en un primer momento, en el
grupo XVI de la elE.

Es preciso mencionar que aunque en Navarra
1985 fue el primer año en que estuvo en funciona·
miento la Oficina de Estadísticas de Mortalidad, se
ha evitado cualquier referencia a sus resultados
porque, ya se comentó, un año no fue considerado
tiempo suficiente para detectar los efectos derivados
de su implantación.

Estos resultados en las diferentes comunidades
autónomas, tanto en uno como en otro grupo de
defunciones mal definidas, no reflejan exactamente
cómo se certifica en cada unade ellas. La razón esque
en este trabajo se consideró más relevante obtener
indicadores de calidad que ayuden a valorar los re­
sultados de los análisis de mortalidad según el lugar de
residencia del fallecido. Sin embargo, la identificación
de zonas con peores indicadores de calidad en la
certificación precisade otro tipo de estudios que tengan
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 BE O, sino su grado de
definición y especificidad. En este sentido, los por­
centajes de defunciones de GM01 (grupo XVI de la
CIE) y de GM02 pueden considerarse como
indicadores de calidad de las estadfsticas de morta­
lidad que reflejan el cuidado y consideración que el
médico pone en la certificación de la causa de
muerte, el conocimiento médico del proceso de la
certificación, y la especificación del diagnóstico que
hacen los médicos certificadores. Por ello, para
reducir las defunciones mal definidas o poco espe­
cificadas es necesario, en primer lugar, la
concienciación de los médicos de la importancia que
tiene la adecuada cumplimentación de la causa de
muerte y el adiestramiento de los mismos en el
procedimiento de la certificación. Afortunadamente,
ambas cosas ya llevan tiempo realizándose en
muchas comunidades autónomas, normalmente en
forma de seminarios, y sólo resta esperar algunos
años para evaluar los resultados, aunque en algún
caso la eficacia ya ha sido evaluada26

•

En cambio, mucha mayordificullad entrañaría un
aumento de la especificidad del diagnóstico. La
solución, en aquellas circunstancias en que el médi­
co se abstiene de indagar acerca de la causa que
condujo a la muerte por motivos ideológicos, cultura­
les o humanitarios, es difícil; y si el problema radica
en la dificultad de establecer una causa básica de la
muerte en aquellos casos en que varias enfermeda­
des están involucradas en la misma, a 10 máximo
que podrla llegarse es a obtener un mayor aprove­
chamiento de toda la información contenida en el
BEO si se implantase la codificación múltiple de la
causa de defunción de manera rutinaria.

En cualquier caso, la valoración de los resulta·
dos obtenidos con las defunciones GM01 y GM02
es, salvo para algunos grupos de la CIE, positiva.
Los resultados podrlan no haber sido tan buenos en
el caso de haber elegido todas las rúbricas de laCIE
que corresponden a causas de muerte mal defini­
das o poco especificadas; sin embargo, el criterio
que se ha seguido para la selección de las defun­
ciones de GM02 ofrece más información para la
mayor parte de los usuarios de las estadlsticas de
mortalidad, ya que sólo se han escogido aquellas
cuya posible disminución podría alterar la frecuen­
cia absolutay relativa de las entidades nosológicas
más estudiadas desde el punto de vista epidemia·
lógico.

Por último, es preciso reflejar que este método de
aproximación global a la calidad de las estadlsticas
de mortalidad en España puede servir para valorar,
en el futuro, tanto las ventajas de la creación en las

ORIGINALES

18



diferentes comunidades autónomas de Oficinas
Estadísticas de Mortalidad, como los posibles pro­
blemas derivados de las diferencias en la aplicación

de las normas de selección y codificación de la
causa básica de muerte en los distintos centros de
codificación' s.

Apéndice
Códigos de los grupos de enfermedades de la erE que corresponden a las rúbrIcas que componen el grupo de causas mal

definidas o poco especificades GMD2

Enfermedad

1. Enfermedades Infecciosas yparasitarias

11. Tumores

111. Enfermedades de las ｧｬｾｮ､ｵｬ｡ｳ endocrinas. de la nutrición,
del merabolismo y trastornos de la inmunidad.

IV. Enfermedades de la sangre yde los órganos hematopoyélicos

V. Trastomos mentales

C&ligos

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

159.9; 1659184.9; 187.9: 189.9: 192.9: 194.9; 199; 211.9; 212.9; 221.9; 222.9
2239: 2259: 2299: 2309: 231.9: 2339: 234.9: 199: 235-238: 239

2599: 269.9: 277.9: 279.9

287,9; 288.9: 289.9

307.9: 319

VI. Enfermedades del sistema nervioso yde los órganos de los sentidos 322; 349.9; 379.9: 388.9

VII. Enfermedades del aparato circulatorio

VIII. Enfermedades del aparato respiratorio

IX. Enlermedades del aparato digestivo

X. Enfermedades del aparato ｧ･ｮｾｯｵｲｩｮ｡ｦｩｯ

XI. Complicaciones del embarazo, del parto ydel puerperio

XII. Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo

XIII. Enfermedades del sistema osteomuscular ydel tejido conjuntivo

XIV. Anomalras congénitas

y,:.¡. Ciertas afecciones originadas en el período perinatal

XVII. Causas extemas de traumatismo yenvenenamientos

417.9: 429; 436: 437.9; 447.9; 459.9

465.9: 478.9: 465: 488: 490: 505: 5089: 519.9

533: 541: 537.9 5739: 575.9: 5769.577.9: 578.9

588: 587: 588.9: 589: 599.9: 6089: 611.9: 629.9

637: 6469: 672

686.9; 709.9

729.9: 733.9

759.9

779.9

ES07: E819: E887; E899: E928.9: E98O--E989
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