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Resumen

Se estudia la informacion médica contenida en una muestra de
1965 Boletines Estadisticos de Defuncién (BED) con el objetivo
de explorar la utilidad de un modelo de codificacion mdiltiple en
el tratamiento de las estadisticas de mortalidad. Observamos
que mas del 90% de los BED contienen mas de un diagndstico
notificado y que el nimero de éstos aumenta con la edad. Lo
mismo ocurre con el nimero de lineas usadas, con un 89,7% de
los BED con al menos dos lineas usadas. La distribucion
espacial de la informacién resulta muy desigual. EI 99% de los
BED presenta al menos un diagndstico como causa inmediata, el
84% comunica alguna causa inicial y s6lo el 58% menciona
alguna causa intermedia. Paraddjicamente, el mayor porcentaje
(7,6%) de segundos diagndsticos se observa en la linea de la
causa bésica, donde sélo debiera informarse uno.

Se concluye, que la codificacién miiltiple de las causas de
defuncion permitiria aprovechar esta informacion contenida en
los BED y ayudaria a comprender mejor la secuencia del proceso
que conduce a la muerte.

Palabras clave: Codificacion maltiple. Mortalidad. Estadisticas
Vitales.

MULTIPLE CODING OF DEATH CAUSES: ANALYSIS OF
A SAMPLE OF STATISTICAL MORTALITY BULLETINS

Summary

The medical information contained in a sample of 1965
Statistical Mortality Bulletins was studied with a view to explo-
ring the use of a multiple coding model in the treatment of death
statistics. It was seen that over 90% of the bulletins contained
more than one notified diagnosis and that these increased in
number with age. The same occured with the number of lines
used, with 89.7% of bulletins with at least two lines. The spatial
distribution of information was very uneven: 99% of bulletins had
at least one diagnosis as immediate cause of death, 84%
communicated some initial cause and only 58% mentioned some
intermediate cause. Paradoxically the highest percentage (7.6%)
of second diagnoses were found in the line of the main cause,
where only one should have been found.

It was concluded that multiple coding of causes of death
would allow the information contained in bulletins to be made
use of, and would help to better understand the process of
causes of death.
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Introduccidn

as estadisticas de mortalidad
se basan en el concepto de
«causa bésica de defunciony,
definida por la OMS como «¢la
enfermedad o lesidn que inicia la ca-
dena de acontecimientos patoldgicos
que condujeron directamente a la
muerte o las circunstancias del acci-
dente o violencia que produjeron la
lesion fataly'.
Este modelo unicausal fue desarro-

llado cuando los problemas mas im-
portantes de salud piblica lo consti-
tuian las enfermedades agudas, infec-
ciosas y la mortalidad infantil, por lo
que era relativamente facil establecer
la secuencia del proceso que conduce
a la muerte y atribuir a una sola causa
la responsabilidad de haber iniciado
este proceso. Ademas, su utilidad se
la confiere también la sencillez de la
tabulacién y elaboracién de las esta-
disticas de mortalidad a partir de este
modelo.

Sin embargo, en la actualidad las
enfermedades mas prevalentes las
constituyen los procesos cronicos y
degenerativos, lo que dificulta la iden-
tificacion de la secuencia y la selec-
cién de la causa inicial por parte del
médico certificador, quién, en muchas
ocasiones, registrard diversas se-
cuencias y causas basicas.

Recientes trabajos de investiga-
cion, aunque no los primeros?, han
revisado el modelo de causa basi-
ca* 4, pues, hoy mas que nunca, es
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insuficiente para explicar el proceso
que conduce a la muerte y han plan-
teado la necesidad de ampliarlo a otro
modelo que, (a) permita la posibilidad
de que cualquier defuncién puede te-
ner mas de una causa de muerte, (b)
refleje la posiblidad de que las enfer-
medades o condiciones morbosas
puedan interactuar entre si y con las
caracteristicas del huesped, y (c) po-
sibilite la evaluacion de la calidad del
propio proceso de certificacion®.

En el presente trabajo analizamos
los aspectos cuantitativos de la infor-
macion médica contenida en una
muestra de Boletines Estadisticos de
Defuncién con el fin de explorar la
viabilidad de adoptar el modelo ante-
rior a la tabulacion de las estadicticas
de mortalidad de la Comunidad Va-
lenciana.

Material y método

El Boletin Estadistico de Defuncién
(BED), en su tercer apartado (figura
1), esta estructurado para facilitar el
registro de la causa o secuencia de
causas que conducen a la muerte,
segln estas sean Causa Inmediata (1),
Intermedia (l1a), Inicial (lIb) o Contri-
buyente (lll), para lo que el médico
certificador ha de seguir las normas
internacionales de certificacion®.

A partir de una muestra de 1.965
BED, correspondientes a todas las

Figura 1. Boletin Estadistico de Defuncidn (BED)

Figura 1. Boletin Estadistico de Defuncidn (BED).
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defunciones ocurridas en un distrito
sanitario de Valencia-ciudad durante
1984, analizamos |a informacién mé-
dica contenida en ellos, para lo cual
fueron codificadas y grabadas, sin
ninguna restriccion, todas ‘las condi-
ciones clinicas registradas en los
BED, independientemente del lugar en
que fueron notificadas, aunque man-
teniendo la relacion espacial con que
aparece en el boletin.

En una primera etapa, estudiamos
el aspecto cuantitativo de la informa-
cion médica contenida en los BED,
esto es, el nimero de diagnosticos

que aparecen en dicho documento

independientemente de su situacion
espacial.

En una segunda etapa, hemos ana-
lizado la distribucién espacial de esta
informacion, a través de la medicion
de dos parametros, el primero de los
cuales denominamos «complejidad» y
al segundo ¢densidad», siguiendo la
terminologia propuesta por Manton y
Stallard 5. La complejidad hace refe-
rencia a la proporcién de lineas usa-
das, lo que indica el nimero de esta-
pas que el médico indentifica en el
proceso 0 secuencia que conduce a la
muerte. La densidad es definida
como la probabilidad de que la dltima

Tabla 1. Distribucidn de las defunciones segtin el nimero de diagndsticos contenidos en los boletines estadisticos de defuncidn

por grupos de edad y sexo

Namero Frecuencias absolutas (y porcentajes) de defunciones segan el nimero
medio de Total de diagnosticos registrados
diagnésticos defunciones 1 2 3 4 5y+
Hombres 27 1103 (100,0) 135 (12,2) 324 (29.4) 463 (41,9) 136 (12,3) 45 (4,1)
0-14 23 12 (100,0) 2 (16,6) 5 (41,7) 4 (33,3) 1 (83) -
15-44 21 92 (100,0) 39 (424) 21 (22,8) 23 (25,0) 5 (54) 4 (4,6)
45-64 2,7 502 (100,0) 61(12,2) 142 (28,3) 218 (43,4) 63 (12,6) 18 (3,7)
65-84 29 404 (100,0) 27 (6,7) 115 (28,5) 184 (45,5) 57 (14,1) 21 (5,2)
85 + 2,6 89 (100,0) 3 (34 40 (44,9) 34 (38,2 10 (11,2) 2(23)
N.C. 13 4 (100,0) 3 (75,0 1(25,0) - - -
Mujeres 2,8 862 (100,0) 58 (6,7) 271 (31,4) 389 (45,1) 102 (11,8) 42 (4.8)
0-14 24 19 (100,0) 3 (15,8) 6 (31,6) 9 (47,4) 1 (5,3) -
15-44 23 50 (100,0) 14 (28,0) 15 (30,0) 17 (34,0) 3 (6,0 1(23)
45-64 28 235 (100,0) 19 (8,1) 63 (26,8) 115 (48,9) 29 (12,3) 9(39)
65-84 29 393 (100,0) 14 (3.6) 122 (31,0) 183 (46,6) 51 (13,0 23 (6,0)
85 + 2,7 162 (100,0) 8 (49 64 (39.5) 63 (38,9) 18 (11,1) 9 (5,0)
N.C. 2.7 3(100,0) - 1 (3,3 2 (67) - -
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Tabla 2. Distribucién espacial de la informacién médica contenida en los boletines estadfsticos de defuncién por sexo

Nimero y porcentajes de boletines estadisticos de defuncion segin el nimero de diagnésticos por linea

| (Inmediata) lla (Intermedia) lb (Inicial) Il (Contribuyente)
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Hombres n° 1093 56 1 628 65 T 906 77 3 96 20 6
% 99,1 51 0, 56,9 59 0,01 82,1 7,0 0, 8,7 0,02 0,01

Muijeres n® 858 43 0 512 49 5 ™ 72 7 84 21 3
% 99,5 50 0O 59,4 57 0,01 86,0 8.4 0, 1,1 0,02 0,01

Total n° 1951 99 1 1140 114 12 1647 149 10 180 41 9
% 99,3 50 0 58,0 58 0,01 838 76 0,01 9,2 002 0,01

linea usada, no considerando la Linea
Ill, contenga mas de un diagndstico o
que la linea o lineas que no son la
Gltima tenga (n) mas de un diagnésti-
co, lo que refleja la ambigiiedad en la
seleccion de la causa basica por parte
del médico certificador.

Resultados

La media de diagndsticos registra-
dos en los BED oscila, como pode-
mos ver en la tabla 1, entre 2 y 3,
tanto en hombres como en mujeres y
para todos los grupos de edad, aun-
que en el grupo de edad de 15 a 44
afos la media de diagndstico es de
2,1 en hombres y de 2,3 en muijeres,
frente al 2,9 observado en el grupo de
65 a 84 afios para ambos sexos. Esto
indica que alrededor del 90% de los
BED tienen mas de un diagnostico
registrado y que el nimero de diag-
néstico notificados aumentan ligera-
mente con la edad.

Al observar la distribucion espacial
de esta informacién, tal como apare-
ce en la tabla 2, vemos que ésta es
muy desigual, pues mientras en la
practica totalidad de los BED hay
registrada en la Linea | al menos una
condicién, 99% en ambos sexos, en
la Linea lIb este porcentaje es de un
82,1% y 86,0% en hombres y mujeres
respectivamente, y en la Linea lla es
de 56,9% y 59,4% en hombres y
muijeres respectivamente. Destacando

el hecho paradojico que es en la Linea
lIb, donde debe registrarse sélo la
causa basica, la que presenta un ma-
yor porcentaje de segundos diagnos-
ticos registrados, 7% y 8,4% en hom-
bres y mujeres respectivamente.

En relacion a la complejidad de la
informacion, encontramos que ésta
es diferente para los distintos grupos
de edad, tal como observamos en la
figura 2, aunque en conjunto el 89,7%
de los BED tienen cumplimentada al
menos dos lineas. Corresponde al
grupo de edad de 15 a 44 afios el
mayor porcentaje de BED con sdlo
una linea usada, a partir del cual el
porcentaje de BED con una sola linea
usada sigue una tendencia decrecien-

te e inversa al porcentaje de BED con
dos o tres lineas usadas, hasta llegar
al grupo de 85 y méas afios de edad,
donde los BED estan cumplimentados
en mas de una linea en el 95,2% .
Por (ltimo, respecto a la densidad
de linea, encontramos, tal como po-
demos ver en la parte superior de la
tabla 3, que en el 9,1% de los BED la
Linea b registra mas de un diagnos-
tico cuando es la Gltima linea usada,
porcentaje que aumenta al 12,8%
cuando la dltima es la lla. En esta
misma tabla, en la parte inferior, ob-
servamos también que en el 9,7% de
-los BED en la Linea lla hay mas de un
diagnéstico cuando la dltima linea

usada es la llb.

Figura 2, Complejidad de la informacién médica contenida en los boletines estad(sticos
de defuncidn por grupos de edad
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Tabla 3. Densidad de la informacién médica contenida en los boletines
estad(sticos de defunciones por sexo

Frecuencias absolutas (y porcentajes) de defunciones
con méas de un diagndstico en la dltima linea usada

| (Inmediata) lla (Intermedia) Ib (Inicial)
Hombres 2 (1,5) 8 (11,9) 77 (8,5)
Mujeres 6 (9.5) 8 (13,8) 72(9,7)
Total 8 (4.,1) 16 (12,8) 149 (9,1)

Frecuencias absolutas (y porcentajes) de defunciones
con mas de un diagndstico en una linea distinta a la Gltima

| cuando la | cuando la lla cuando la

Gltima es lla (itima es llb (ltima es llb
Hombres 3 (4,5) 51 (5,7) 57-(10,2)
Muijeres 2(3.4) 35 (4,7) 41 (9,0
Total 5(4,0) 86 (5.3) 98 (9.7)
Discusidn rece indicar que existe una proporcion

Estos resultados ponen en eviden-
cia que el modelo actual de causa
basica de muerte es restrictivo, ya
que en la mayoria de las ocasiones,
90% en nuestro estudio, se ha de
seleccionar necesariamente a ciertas
enfermedades sobre otras, lo que im-
plica, como sefialan Chamblee y
Evans «omitir informacion crucial
para comprender el proceso global y
el papel que cada una de las enferme-
dades juega dentro de él»’.

Esta pérdida de informacion es es-
pecialmente importante en relacion a
procesos que como la diabetes, hi-
pertension, artritis, etc. no son por si
mismo letales, pero que cuando se
contabilizan como el total de veces
que son mencionados independiente-
mente de que sean 0 no selecciona-
dos como causa basica adquieren
otra dimension y su importancia
como causa de muerte comienza a
ser considerada® ®.

De igual modo, la tabulacion de una
sola causa tampoco refleja la comple-
jidad, ni la interrelacion de los patro-
nes de enfermedades que aparecen
en muchas defunciones, pues tal
como hemos comprobado, en la ma-
yoria de las defunciones, el médico
que certifica identifica dos o tres eta-
pas en el proceso de la muerte, incre-
mentandose esta complejidad con la
edad.

Asimismo, la densidad de linea ob-
servada, aungue no muy elevada, pa-

de defunciones donde se refleja una
cierta ambigiedad por parte del médi-
co en la asignacion de la causa basica
o en el establecimiento de la secuen-
cia, y es en la Linea Intermedia, sea o
no la dltima, donde con mayor fre-
cuencia aparece esta ambigiiedad de
criterios.

Este problema relacionado con los
criterios que ha de barajar el médico
al certificar un suceso tan complejo
como es la muerte, constituye, como
ya ha sido sefialado™, una de los
determinantes de la inexactitud de las
causas de muerte y por lo tanto, de la
validez de las estadisticas de mortali-
dad, actuando tanto en la fase de
cumplimentacion del BED por parte
del médico, como en la fase en la
cual la responsabilidad de la selec-
cion de la causa bésica depende de la
aplicacion de las normas de codifica-
cion', las cuales al cambiar con el
tiempo influyen sobre la magnitud y
la tendencia de algunas enfermeda-
des2.

Parece, pues, necesario adoptar un
nuevo modelo de causa de defuncién
que supere los problemas sefialados.
En este sentido, Manton, y Stallard®,
proponen que se consideren todas las
condiciones clinicas notificadas sin
hacer ningin esfuerzo por elegir la
causa bésica, identificando patrones
de causas segin los cuales pueden
ser tabuladas las estadisticas de mor-
talidad. El National Center for Health
Statistics de los Estados Unidos tiene

desde 1978 en su programa basico
de tabulacion la presentacion de las
estadisticas segin el total de veces
que una condicién es mencionada, sin
considerar si ha sido o no selecciona-
da como causa basica'®.
Independiente del modelo que fi-
nalmente se adopte, hemos de coinci-
dir en la necesidad de codificar todas
las condiciones que son notificadas
en el BED, ampliando con este proce-
dimiento, alin mas, las aplicaciones
de las estadisticas de mortalidad™.
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