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Las enfermedades del aparato respiratorio constitu-
yen una seccién propia dentro de la Clasificacidon
Internacional de Enfermedades (CIE)'. Segun datos
del afio 1986, extraidos del Movimiento Natural de la
Poblacién?, publicacién del Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE) que recoge, entre otras variables, los
datos oficiales de las defunciones acaecidas en el esta-
do espafiol, las causas de muerte mas destacadas den-
tro de este grupo corresponden a las neumonias, con
una tasa de mortalidad de 19,97 por 100.000 habitan-
tes (prdcticamente sin diferencias entre los dos sexos),
seguidas del conjunto de bronquitis, enfisema y asma,
con una tasa de 12,93, mds elevada en los hombres
(16,21) que en las mujeres (9,77). La mortalidad por
tuberculosis pulmonar, en el apartado de las enferme-
dades infecciosas, se mantiene en unas cifras relativa-
mente bajas (2,23). No obstante, la causa respiratoria
mads frecuente de muerte se encuentra dentro del apar-
tado de los tumores. Los tumores malignos de la
traquea, bronquios y pulmon representan la principal
causa de muerte entre todos los cdnceres, con una tasa
de mortalidad de 30,18 por 100.000 habitantes, casi
nueve veces superior en los hombres (54,70) que en
las mujeres (6,49) y confirmando la tendencia mante-
nida de aumento de mortalidad por esta causa (en el
afio 1976 la tasa era de 19,60). Este grupo representé
en Catalunya, en el aifo 1989, la primera causa de
defuncion de todos los que morian entre los 45 y 65
afios*.

Esta es una de las utilidades de los datos de mortali-
dad: la utilizacion de indicadores de frecuencia, cen-
trados aqui en algunas patologias respiratorias, como
una aproximacion a los problemas de salud de una
comunidad. A partir de estos datos se puede detectar
la variabilidad de la mortalidad en el tiempo, o entre
paises o comunidades, entre edades, sexo, clase social,
etc., y nos permite introducirnos en sus aplicaciones.
Entre éstas cabe destacar la formulacién o comproba-
cién de hipodtesis sobre la relacidon entre diversos fac-
tores y la mortalidad, su uso en la distribucién de
recursos sanitarios o en la evaluacidn de las actuacio-
nes sanitarias.

La fuente de las estadisticas de mortalidad es la
informacién facilitada por el médico. Recordemos
que cuando se produce una defuncién, el médico debe
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cumplimentar dos documentos: el certificado médico
oficial (CMO), de naturaleza juridica a través del cual
se da constancia de la muerte ante el Registro Civil, y
el Boletin Estadistico de Defuncion (BED), base de los
datos utilizados posteriormente en los analisis de
mortalidad. Este segundo documento se remite a las
delegaciones territoriales del INE y de alli a sus servi-
cios centrales donde se elaboran las estadisticas oficia-
les. En las comunidades auténomas, dénde se ha esta-
blecido un convenio especifico con el INE, la informa-
cidn del BED es codificada y validada en sus propios
centros y se realizan unas explotaciones provisionales.
Las ventajas que supone esta descentralizacion son
multiples. Por un lado, la posibilidad de disponer de
los resultados con mds prontitud y a un nivel menor
de desagregacion, lo que permite un andlisis mas espe-
cifico por comarcas, distritos o areas de salud, y el
facilitar su utilizacion a los médicos, servicios de la
administracién u otros usuarios, con los debidos me-
canismos para salvaguardar la confidencialidad de los
datos. Esta mayor disponibilidad favorece al médico,
productor de la informacién a través del BED, para
que se convierta en usuario de ésta. La otra gran
ventaja es la mejora de la informacion contenida en el
certificado, detectando errores o problemas en la cer-
tificacidén y estableciendo contactos con el médico
certificador, con ¢l fin de conseguir un aumento de su
fiabilidad.

Precisamente este aspecto de calidad de informa-
cidn, el de hasta qué punto las estadisticas de mortali-
dad reflejan adecuadamente las causas de muerte,
constituye una de las objeciones que tradicionalmente
pesa sobre este tipo de datos. Los factores atribuibles
al médico certificador que pueden influir en la calidad
de los resultados pueden ser clasificados en dos gru-
pos: los relacionados con el diagnodstico y los relacio-
nados con la certificacién’.

Dentro del primer grupo cabe la ignorancia absolu-
ta de la causa de la muerte, en dénde los factores
asociados al ejercicio de la medicina tienen gran rele-
vancia, como la capacidad diagnostica del certifica-
dor, determinada por la formacién recibida y las con-
diciones de la practica asistencial (acceso a explora-
ciones complementarias, frecuencia y disponibilidad
de necropsias, modas diagnésticas, etc.). Otros facto-
res a tener en cuenta son la categoria profesional del
certificador y las circunstancias en que se produce la
defunciodn (si la muerte se ha producido en un hospital
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o fuera de €], la disponibilidad de un historial médico
adecuado, el haber recibido asistencia médica previa a
la muerte, etc.).

El segundo grupo de factores estd caracterizado por
la cumplimentacion deficiente del certificado de de-
funcién. En conjunto, influye tanto o mas que la
certeza del diagnostico en la exactitud de las estadisti-
cas de mortalidad. Estudios sobre la forma de certifi-
car en Holanda® y el Reino Unido’ revelan un porcen-
taje importante de errores atribuidos a la mala cum-
plimentacién del certificado. En este sentido resulta
muy interesante un estudio realizado por un grupo de
trabajo de la CEE ante la observacién de diferencias,
entre paises miembros, de tasas de mortalidad por
enfermedades respiratorias®. La distinta manera como
los médicos cumplimentaban el certificado de defun-
cién explicaba, en parte, las diferencias de mortalidad
entre paises para algunas categorias de enfermedades.

La principal fuente de errores en la cumplimenta-
cion es la ignorancia de las normas de certificacién en
cuanto a las causas de muerte. Recordemos, de modo
esquemadtico, que se ha de contemplar la sucesion de
causas que conducen a la defuncién como los eslabo-
nes de una cadena, anotando cada uno de los aconteci-
mientos en una linea del BED, reservando la linea
superior, “causa inmediata”, para la enfermedad o
condicion patoldgica que fue causa directa de la muer-
te. En la mayoria de los casos, el paro cardiaco, expre-
sado con frecuencia en este apartado, no es una causa
de muerte, sino que refleja una manera de morir. Si la
causa inmediata ha sido consecuencia de otra u otras,
anotarlas sucesivamente (de mds reciente a mads anti-
gua), una para cada linea, hasta la causa desencade-
nante que se inscribird en la linea destinada a la
“Causa inicial o fundamental”. No siempre la cadena
de acontecimientos comprenderd un mdximo de tres
estados patoldgicos; si hubieran mads, se anotaran en
lineas suplementarias entre la causa inmediata y la
causa inicial o fundamental. Si por el contrario, sélo
existen una o dos causas, se anotaran en la parte
correspondiente del BED, sin vernos obligados a es-
cribir en las demas lineas®. En el apartado III del BED
“Qtros procesos” se resefiardn, por orden de impor-
tancia, otras enfermedades o condiciones de las que se
suponga puedan haber ejercico una influencia desfa-
vorable en el curso del proceso patologico, contribu-
yendo asi al desenlace fatal, pero que no forman parte
directamente de la cadena de acontecimientos que ha
llevado a la muerte. La no observancia de las normas
de certificacion puede suponer que en las estadisticas
finales de mortalidad quede reflejada otra causa dife-
rente de la que el médico ha querido expresar como
basica.

Otro problema adicional radica en la expresién for-
mal de las causas, como la ilegibilidad de una o mids
causas, 0 la utilizacién de siglas o abreviaturas. Por
ejemplo, la expresion IRA puede significar infeccién
respiratoria aguda, insuficiencia respiratoria aguda, o
insuficiencia renal aguda, entre otras entidades.

El uso de una terminologia adecuada puede tam-
bién tener repercusion en los resultados finales; por
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ejemplo, en la CEE no tienen el mismo cédigo la
bronquitis crénica obstructiva que una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y la clasificacion de las
neumonias puede variar segun su organismo causal.
Se recomienda por lo tanto expresar las patologias de
la manera mds clara y precisa posible.

Estdn en marcha diversas iniciativas para mejorar
la calidad de los datos de mortalidad en lo que con-
cierne a la certificacion de las causas de muerte. Una
es la realizacién de seminarios de formacion e infor-
macidn a los médicos certificadores en algunas comu-
nidades auténomas, como Catalunya, Valencia, Mur-
cia y Castilla-Leon, entre otras. Recientemente, el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Escuela Nacio-
nal de Sanidad han organizado cursos de formacion
de monitores para impartir estos seminarios y aumen-
tar su difusiéon. Otra iniciativa es el proyecto de refor-
ma del certificado de defuncidn para unificar en un
solo documento el CMO y ¢l BED.

La concienciacién de los médicos sobre la impor-
tancia de las estadisticas de mortalidad y la funcién
primordial que ejercen como productores de informa-
cién es fundamental y se verd reforzada por un uso
mds amplio de éstas. En efecto, la utilizacidn de estos
datos es cada vez mds amplia en los trabajos de inves-
tigacion de los especialistas o de los médicos en gene-
ral, pero habrian de ser en lo posible estadisticas de
mortalidad propias, de nuestro medio, en vez de utili-
zar cifras o extrapolaciones de los andlisis de mortali-
dad realizados en otros paises, no exentas tampoco de
problemas de fiabilidad. Entre otras ventajas, su uso
permite disponer de unos valores de referencia mds
correctos, ya que son los que se estdn dando en nues-
tra sociedad y con la posibilidad de una mayor adap-
tacién a nuestras necesidades. Por otro lado, una ma-
yor demanda de este tipo de informacion ha de servir
de estimulo a los diversos organismos implicados en
la produccién y andlisis de mortalidad para continuar
trabajando en la correccion de problemas.
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