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RESUMEN

Fundamento:Diversos países han realizado estudios de compa-
rabilidad entre las revisiones 10ª y 9ª de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades para listas agregadas de causas de muerte. En
España el proyecto COMPARA pretende evaluar el impacto del
cambio de revisión.

Métodos: Estudio epidemiológico transversal descriptivo de
88.048 defunciones inscritas en 1999 en España con la causa de
muerte doblemente codificada en CIE-9 y 10. Se establecen las
correspondencias teóricas entre CIE en las listas INE y Murcia. Se
calculan las razones de comparabilidad e intervalos de confianza y el
índice kappa global.

Resultados:Descienden las enfermedades infecciosas (-1,7%),
las hepatitis víricas (-12,3%), mientras que aumenta el Sida (5,7%).
Las neoplasias aumentan el 0,3% por la incorporación del síndrome
mielodisplásico (55,2%). Se incrementa la diabetes mellitus (2,1%).
Se reducen los trastornos mentales al salir las demencias hacia la
enfermedad de Alzheimer (28,6%). Las enfermedades cardiovascu-
lares descienden ligeramente (-1,4%), sin impacto sobre las cerebro-
vasculares, aunque el infarto agudo de miocardio decrece (-0,6%)
con aumento de la enfermedad isquémica cardiaca (0,3%). La neu-
monía decrece (-12,5%) y la cirrosis hepática se aumenta (4,3%).
Las entidades mal definidas aumentan por la cesión de las insufi-
ciencias cardiorrespiratorias. Las causas externas no varían sin que
recojan la precisión de la CIE-9. La lista INE - 102 grupos obtiene un
índice kappa del 95,4%, similar a las variantes de Murcia.

ABSTRACT

Correspondences from 10th to 9th
Revision of the International 

Classification of Diseases in the Causes
of Death Lists of the National Institute
of Statistics and the Regional Health

Authority of Murcia in Spain

Background: Different countries have conducted comparabi-
lity studies between Revisions 10 and 9 of the International Classi-
fication of Diseases for aggregate lists of causes of death. In Spain,
the COMPARA project was aimed at evaluating the impact of  the
revision change.

Methods: Descriptive cross-sectional epidemiological study of
88,048 deaths recorded in Spain in 1999 with the underlying cause of
death doubled coded in  ICD-9 and ICD-10. The theoretical corre-
spondences between the ICD on the lists of the National Institute of
Statistics and Murcia are established. The comparability rates and
their confidence intervals, and the total kappa index were calculated.

Results: A decline in infectious diseases (-1.7%) and viral hepa-
titis,  (-12.3%) declined under Tenth revision, while AIDS showed an
increase (5.7%). Neoplasms increased a little (0.3%) with the inclu-
sion of the Mielodisplasic Syndrome (55.2%). Diabetes mellitus is
increased (2.1%). Mental disorders declined on dementia being shif-
ted to Alzheimer's disease (28.6%). Cardiovascular diseases dropped
slightly (-1.4%), without any impact on cerebrovascular diseases,
although acute myocardial infarct decreased (-0.6%) while ischemic
heart disease increased (0.3%). Pneumonia decreased (-12.5%) and
hepatic cirrhosis grows (4.3%). Ill-defined conditions  increased due
to cardiorespiratory insufficiencies. The external causes show no
change without including the accuracy of ICD-9. The National Insti-
tute of Statistics 102 groups list obtained a total kappa index of
95.4%, similar to the Murcia variants.
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INTRODUCCIÓN

España aplica la décima revisión de la
Clasificación Estadística Internacional de
Enfermedades (CIE-10) a las estadísticas de
mortalidad desde el año 19991.

La CIE-10 genera el cambio más impor-
tante desde la sexta revisión al aumentar el
número de códigos, de categorías (grupos
anatómicos o clínicos) y de capítulos (gran-
des grupos de causas o circunstancias del
fallecimiento). Implanta la codificación
alfanumérica. Varia, agrupa y elimina
reglas de selección y modificación de la
causa de muerte. Enumera las enfermeda-
des originadas por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH). Da una mayor y
mejor información en neoplasias (tumores).
A la vez que actualiza la definición de mor-
talidad perinatal, entre otros aspectos cla-
ves2 3 4 5.

El proyecto COMPARA ha publicado en
España los resultados de las corresponden-
cias entre CIE-10 y 9 por grandes causas de
muerte6, informando que el 3,6% de las
defunciones cambia de grupo, debido al
aumento (36,4%) de las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias por la inclusión del
SIDA. Esta misma causa y la pérdida del sín-
drome mielodisplásico producen la disminu-
ción de las enfermedades endocrinas, nutri-
cionales y metabólicas (-13,9%). Las neo-
plasias aumentan poco (0,9%) e incorporan
al síndrome mielodisplásico. Se reducen las
enfermedades mentales y del comporta-
miento (-7,5%) por la exclusión de la psico-
sis orgánica senil y presenil, que se clasifi-
can en CIE-10 según la afectación orgánica,
pasando al grupo de enfermedades del siste-
ma nervioso. Las enfermedades del sistema

circulatorio bajan ligeramente (-3%) por la
salida de la insuficiencia cardiorrespiratoria
y la parada cardiaca hacia las entidades mal
definidas, que incrementan su conjunto
(14,1%). Las enfermedades del sistema res-
piratorio aumentan (4,8%) por la inclusión
de la insuficiencia respiratoria, considerada
una entidad mal definida en CIE-9. Las cau-
sas externas permanecen prácticamente
invariables.

El INE elabora listas propias de tabula-
ción de las causas de muerte7 en adecuación
a nuestro patrón de mortalidad al igual que
realizan otros organismos oficiales dentro y
fuera de España8,9. Estas listas reducidas son
distintas a las propuestas por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS)10. A su vez
el proyecto COMPARA permite estudiar el
impacto del cambio de revisión en listas de
causas más desagregadas y evaluar como
estas causas modifican la comparabilidad de
las grandes causas de muerte. Pretendemos
establecer y cuantificar los cambios entre la
décima y a la novena revisión en las agrupa-
ciones de las causas de muerte de las listas
del INE y las variantes de Murcia.

MATERIAL Y MÉTODOS

El proyecto COMPARA6 es un estudio
epidemiológico transversal descriptivo de
correspondencias entre revisiones de la CIE
para las listas INE y Murcia, mediante la
causa básica de 88.048 defunciones inscritas
a lo largo del año 1999, en la ciudad Barce-
lona y en las CC AA de Andalucía (sólo el
primer semestre), Cantabria, Murcia, Nava-
rra (febrero a agosto) y País Vasco, doble-
mente codificadas en CIE-911 y CIE-1012 por
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Conclusiones: Aunque el impacto global de la CIE-10 es menor,
se deberían tener en cuenta las razones de comparabilidad significa-
tivas de los grupos de causas de muerte con diferencias absolutas
importantes entre las revisiones. 

Palabras clave: Clasificación Internacional de Enfermedades.
CIE-10. CIE-9. Registros sanitarios. Estadísticas vitales. Causa de
muerte. Razones de comparabilidad.

Conclusions: Although ICD-10  has a lesser overall impact, the
significant comparability rates  of the causes of death groups betwe-
en the revisions with important absolute differences should be taken
into account.

Key words: International Classification of Diseases. ICD-10.
ICD-9. Medical Records. Vital Statistics. Cause of Death. Compara-
bility Ratios. Bridge-coding. Spain.



el personal habitual, siguiendo normas inter-
nacionales aplicadas en España. La asigna-
ción de los códigos ha sido manual partiendo
del código en CIE-9 para después asignar el
código en CIE-10. Los boletines estadísticos
han sido revisados informaticamente para
detectar errores e inconsistencias según cau-
sa, edad, sexo y otras variables13.

La categorización de la lista INE partió de
la adaptación a la CIE-10 del manual de cau-
sas de defunción14,15, de la lista reducida INE
en CIE-9, y de listas en CIE-10 de institucio-
nes internacionales como la Short List de
Eurostat o la Lista 6/67 de Organización
Panamericana de Salud (OPS)16. El listado
se elaboró en base a criterios de magnitud y
relevancia. El INE, tras un periodo de infor-
mación a los registros de mortalidad, lo dejó
establecido en 102 epígrafes en junio de
2000, agrupando causas de 3 y 4 caracteres y
grandes causas (cuadro 1). Las variantes de
Murcia contienen rúbricas propias, como la
enfermedad isquémica cardiaca17, las neo-
plasias malignas18,el cáncer de vesícula
biliar, diferencia entre linfomas, agrupa a los
cánceres de útero y a las enfermedades del

hígado, e incluye cambios de criterio en los
accidentes de tráfico en ciclistas (tabla 2) por
agrupación en 86 y 66 causas (listas MU-86
y MU-66).

Se parte de una lista teórica de causas –las
listas tabulares INE y Murcia-, se establecen
las tablas de correspondencias entre CIE y se
cruzan los códigos de cada epígrafe con la
base de datos que contiene la doble codifica-
ción. 

Para cuantificar las correspondencias de
las listas entre las dos revisiones, se calcula
el índice kappa como indicador de concor-
dancia total19. Para estimar las correspon-
dencias se aplica la metodología estadística
internacional de comparabilidad, mediante
las razones de comparabilidad de cada grupo
de causas, estableciendo como el cociente
entre el número defunciones asignadas a una
misma entidad clasificada en CIE-10 y en
CIE-920 y sus respectivos intervalos de con-
fianza al 95%21. Es decir:

Intervalos de confianza por aproximación
asindótica a la distribución normal:
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var( 10, −CIEid ) = n(p3(1- p3)); Var( 9, −CIEid ) = n(p2(1- p2)); Cov( 9,10, −− CIEiCIEi dd ) = -n(p3p2);

Intervalo de confianza al 95%: r ·
exp(±1,96EE(log(r)) para una distribución
normal a dos colas.

i = entidad nosológica de la lista.

n = número total de defunciones codifica-
das en CIE-9 y CIE-10.

p1= proporción de defunciones concor-
dantes en CIE-9 y CIE-10.

p2= proporción de defunciones codifica-
das en CIE-10 y no en CIE-9.

p3= proporción de defunciones codifica-
das en CIE-9 y no en CIE-10.
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Tabla 1

Corr espondencias de códigos CIE-10 a 9 de la lista INE de 102 grupos causas de muerte
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Tabla 1 (Cont.)

Corr espondencias de códigos CIE-10 a 9 de la lista INE de 102 grupos causas de muerte
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Tabla 1 (Cont.)

Corr espondencias de códigos CIE-10 a 9 de la lista INE de 102 grupos causas de muerte

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades
1 Por motivos de comparabilidad, se incluye VIH+ (R75) (795.8) en el capítulo I.Enfermedades infecciosas y para-

sitarias, aunque la CIE-10 lo encuadra en el capítulo XVIII Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos. 
2 Por motivos de comparabilidad, se desagrega el Síndrome mielodisplásico (D46) (289.8) ya que la CIE-9 lo

encuadraba en el capítulo IV. Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos. 
3 Por motivos de comparabilidad, se excluye el Paro cardíaco (R98,R99) (427.5) de las enf. del sist. circulatorio, ya

que la CIE-10 lo encuadra en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
4 Por motivos de comparabilidad con la CIE-10, se desagrega la Insuficiencia respiratoria (J96) (786.0) ya que la

CIE-9 lo encuadraba en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
NCOP= no codificadas en otra parte.



La razón de comparabilidad se puede
recalcular a partir de las tablas y expresarse
en tantos decimales como sea necesario; y
aplicarlas para mantener la continuidad de
las series anuales, tanto a las defunciones
como a las tasas:

Las tasas se expresan en las mismas uni-
dades. Para la corrección a CIE-9 se calcula
el cociente inverso.

El comentario de resultados se hace en
función de la magnitud del cambio y de la
significación estadística de las razones de
comparabilidad.

RESULTADOS

En la tabla 3 se puede observar la matriz
de correspondencias hasta el cuarto carácter
en los grandes grupos de causas de muerte.
En la tabla 4 se muestran los resultados de
las correspondencias, las diferencias absolu-
tas y las razones CIE-10 a CIE-9 para los
grandes grupos y las 102 agrupaciones de
causas de la lista INE. En la tabla 5 se inclu-
yen los mismos indicadores de resultados
para las categorías propias de las listas de
Murcia.

El capítulo de las enfermedades infeccio-
sas y parasitarias, refleja un descenso del
1,7%, siendo las hepatitis víricas la causa
especificada que más disminuye (-12,3%).
Sin embargo aumenta el SIDA (26 casos y
5,7%), que proviene de las enfermedades de
la inmunidad en CIE-9 (tabla 4).

El grupo de las neoplasias experimenta un
incremento del 0,4% (88 casos) por el añadido
de enfermedades de la sangre y de los órganos
hematopoyéticos (-69 casos y -20,3%) que
van ahora al síndrome mielodisplásico (53
casos y 55,2%).Las neoplasias malignas
aumentan algo menos (0,3 %) (tabla 5) por
casi todas las rúbricas de otros cánceresde
órganos bien localizados y de cánceres mal
localizados o inespecificados o secundarios
(14,2%), que en CIE-9 se ubican en cáncer
de pulmón, hueso-cartílago articular, labio-
cavidad bucal-faringe, próstata, colon,
mama y en cáncer de vejiga (resultados no
mostrados). También son más frecuentes en
la CIE-10, los otros tumores malignos de la
piel y de los tejidos blandos (15,8%) por
anexionarse a los tumores malignos mal
definidos, inespecificados o secundarios. El
resto de las neoplasias no malignas disminu-
ye un 3,7% por la exclusión de tumores
malignos de la CIE-10 (tabla 5).

Las enfermedades endocrinas, nutriciona-
les y metabólicas en CIE-10 aumentan (51
casos y 1,9%) por la incorporación de defun-
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Tabla 2

Corr espondencias de códigos CIE-10 y 9 para las listas de causas muerte de Murcia con epígrafes distintos
a la lista INE

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades

xañoajustadaCIETasa −−
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CIE
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Tabla 4

Lista INE de 102 grupos de causas. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos de confianza al 95% 
entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999
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Tabla 4 (Cont.)

Lista INE de 102 grupos de causas. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos de confianza al 95% 
entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999



ciones por distintas causas del sistema respi-
ratorio, entre ellas la neumonía. El mismo
esquema se reproduce en el aumento de la
diabetes mellitus (48 casos y 2,1%).

En los trastornos mentales y del compor-
tamiento se produce una reducción del 7,4%
(202 defunciones) por la salida de la enfer-
medad de Alzheimer al sistema nervioso y
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Tabla 4 (Cont.)

Lista INE de 102 grupos de causas. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos de confianza al 95% 
entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades
Orden se refiere a grandes causas en los números romanos y a grupos de causas en los árabes. 
1 Por motivos de comparabilidad, se incluye VIH+ (R75) (795.8) en el cap. I. Enf. infecciosas y parasitarias, aun-

que la CIE-10 lo encuadra en el cap. XVIII Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos. 
2 Por motivos de comparabilidad, se desagrega el S. mielodisplásico (D46) (289.8) ya que la CIE-9 lo encuadraba

en el capítulo IV. Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos. 
3 Por motivos de comparabilidad, se excluye el Paro cardíaco (R98,R99) (427.5) de las enf. del sist. circulatorio, ya

que la CIE-10 lo encuadra en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
4 Por motivos de comparabilidad con la CIE-10, se desagrega la Insuficiencia respiratoria (J96) (786.0) ya que la

CIE-9 lo encuadraba en el capítulo XVIII. Síntomas, signos y estados morbosos mal definidos.
NCOP= no codificadas en otra parte.
Si ambos límites del intervalo de coinfianza (IC al 95%) son >1 ó <1, la razón de comparabilidad es estadísticamente

significativa.



de los órganos de los sentidos. En su reduc-
ción también contribuye en menor cuantía,
la salida de casos hacia las enfermedades del
sistema circulatorio. Asimismo, una mayo-
ría de muertes por otros trastornos mentales
y del comportamiento mejoran su especifici-
dad al trasvasarse a trastornos mentales
orgánicos pre/seniles (-131 casos y -5,2%).
A la vez se incrementa el grupo del sistema
nervioso y de los órganos de los sentidos
(14,2% y 303 casos), en su mayoría por la
anexión de trastornos mentales, en los que
resaltan las demencias de la CIE-9, motivo
casi exclusivo del aumento de la enfermedad
de Alzheimer (28,6% y 275 casos).

Las enfermedades del sistema circulatorio
sufren un ligero descenso porcentual (-1,4%
y -445 casos), aunque con relevantes movi-
mientos internos originados por la exclusión
de la insuficiencia cardiorrespiratoria y por
la salida al aparato respiratorio y a enferme-
dades mentales –esencialmente, las antiguas
demencias–.

A la disminución de la insuficiencia car-
diaca (-9,1%) contribuyen la pérdida de la
mencionada insuficiencia cardiorrespirato-
ria, a la que se suma la insuficiencia respira-
toria y otras patologías respiratorias. Mien-
tras que la bajada de las enfermedades hiper-

tensivas (-5,8%) contribuye la insuficiencia
cardiaca (82 casos). El cambio de CIE no
produce impacto significativo en la enfer-
medad cerebrovascular al mantenerse con
escasas variaciones, aunque pierde casos
hacia los trastornos orgánicos pre/seniles.

El infarto agudo de miocardio decrece (-
0,6%) por otras enfermedades isquémicas
del corazón, con la paradoja del aumento
(0,3%) de la enfermedad isquémica cardiaca
(tabla 5) vía otras enfermedades del corazón
y de los vasos sanguíneos y de la insuficien-
cia cardiaca. Otras enfermedades del cora-
zón (1,2%) incluyen casos de paro e insufi-
ciencia cardiaca. A su vez la aterosclerosis
se magnifica (7,1%) al expandirse con casos
de otras enfermedades de los vasos sanguí-
neos (-6,9%).

Las enfermedades respiratorias no presen-
tan cambio neto, al contrarrestar los casos
recibidos con los cedidos a las enfermedades
cardiovasculares entre otros grupos (tabla 3).
En la magnificación de la insuficiencia respi-
ratoria (74,3%) (tabla 4) intervienen otras
enfermedades del sistema respiratorio, la
insuficiencia cardiaca, la neumonía, otras
enfermedades del corazón y varias entidades
en escasa cuantía. Mientras que el descenso
de la neumonía (-12,5%) radica en la secesión
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Tabla 5

Epígrafes de las listas de Murcia distintos de la lista INE. Diferencias, razones de comparabilidad e intervalos
de confianza al 95% entre CIE-10 y CIE-9. Proyecto COMPARA - España 1999

CIE = Clasificación Internacional de Enfermedades
Si ambos límites del intervalo de confianza (IC 95%) son >1 o <1, la razón de comparabilidad es estadísticamente

significativa.



de la insuficiencia respiratoria, de los trastor-
nos mentales orgánicos pre/senil, de la diabe-
tes mellitus y de las enfermedades cerebro-
vasculares, entre otros numerosos epígrafes.

Se mantiene estable el grupo de las enfer-
medades digestivas, mientras que la cirrosis
y otras enfermedades crónicas del hígado
aumentan (4,3%) por la inclusión de otras
enfermedades digestivas y de las hepatitis
víricas. Características que se repiten en
menor proporción para el conjunto de las
enfermedades del hígado (1,2%) (tabla 3).
Las enfermedades de la piel y del tejido sub-
cutáneo y las afecciones perinatales experi-
mentan un aumento del 8,6% y del 6,4%,
respectivamente, generado por un escaso
diferencial.

Las enfermedades osteomusculares y del
tejido conjuntivo crecen un 2,6% (17 casos),
sin menciones de interés, a pesar de incluir a
la poliarteritis nudosa y la gota. 

Se mantienen las enfermedades del siste-
ma genitourinario, las causas ligadas a la
maternidad y las malformaciones congéni-
tas, sin patologías individuales reseñables.

El capítulo de «síntomas, signos y hallaz-
gos anormales clínicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte» (entidades mal
definidas) sube un 14,1%, debido a la inclu-
sión (390 casos) de enfermedades del apara-
to circulatorio, en su mayoría insuficiencias
cardiorrespiratorias (351 casos).

Las causas externas permanecen estables,
al igual que su componente, los accidentes
de tráfico. Contradictoriamente se magnifica
la proporción de otros accidentes de trans-
porte (44,3%) originada por la cesión de
accidentes de tráfico de vehículos a motor
desde la CIE-9.

En el conjunto de las 88.048 defunciones
obtenemos en la lista INE, un índice kappa
de 97,0% para los 17 grandes grupos de cau-
sas y del 95,4% para los 102 grupos de cau-

sas, siendo del 95,6% para la lista MU-86 y
95,9% para MU-66. 

DISCUSIÓN

El impacto del cambio de CIE en España
globalmente considerado por los índices
kappa, es de menor cuantía. El impacto es
consecuencia directa de la elaboración de las
correspondencias de códigos en las listas de
causas. La exactitud resultante se debe a que
agrupamos con causas más específicas en
base a la experiencia del grupo COMPA-
RA6; al obtener un 3% de defunciones mal
clasificadas en los grandes grupos de causas
a cuatro caracteres, frente al 5,1% por gran-
des grupos de causas6. Estudio que abarca
casi la cuarta parte de las defunciones de
1999 en España, presentó las principales
diferencias empíricas con la CIE-9, así como
las ventajas e inconvenientes del diseño y
ejecución del proyecto.

No observamos patrones individuales de
concordancia diferenciales en las listas tabu-
lares entre los centros participantes (rango
de índices kappa de 93,6% a 96,9%. La for-
mación sobre las normas de codificación en
mortalidad de la CIE-10 se realizó en un cur-
so único para todo el personal codificador
con participación docente nacional e inter-
nacional22. Previamente, los centros codifi-
cadores coordinados por el INE habían
actualizado a la CIE-10 el manual de causas
de defunción en sus acuerdos sobre casos
particulares, causas según la edad, términos
que no figuran en la CIE, siglas, y códigos
infrecuentes o erróneos, entre otros23.

La variante de Murcia aporta más recur-
sos a la equiparación de causas de muerte en
España y la posibilidad de contrastar inter-
nacionalmente los resultados (más informa-
ción en www.MurciaSalud.es/compara). En
determinados epígrafes las propuestas más
estrictas no han sido eficientes, como en los
accidentes de tráfico, en los que se postula,
incluso un criterio más amplio, como de
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accidentes de trasporte terrestre (códigos
V01-V89 o V99)24, 25. A pesar de la amplia-
ción de rúbricas, en las listas presentadas, no
se desglosan las tuberculosis respiratorias
del conjunto.

El índice kappa verifica como dos medi-
ciones del mismo tipo concuerdan –p. ej. dos
observadores midiendo la presión sanguínea
del mismo paciente–. Se puede usar para cal-
cular la falta de concordancia de la causa
básica de defunción en CIE-10 con la propia
de la CIE-9. Sin embargo, no es este el tema
abordado, ya que sabemos que las dos clasi-
ficaciones son diferentes, y lo que queremos
medir es el tamaño del cambio al movernos
de una a otra revisión, para poder interpretar
las tendencias temporales en las estadísticas
rutinarias de causas de muerte.

Cuando las razones de comparabilidad
son iguales a uno, se considera que no hay
cambios entre CIE, aun sabiendo que el mis-
mo número de muertes atribuido en las dos
revisiones a una determinada causa no indi-
ca necesariamente que no esté afectado por
la introducción de la nueva revisión, dada la
posibilidad de que los cambios múltiples se
compensen unos con otros, como se puede
observar en los resultados de este trabajo.
Por otro lado, las razones menores o mayo-
res de uno indican que no existe una total
equivalencia entre las dos revisiones. Un
número menor de defunciones en un grupo
de causas puede ser debido a que alguna cau-
sa del grupo haya pasado a otro en la CIE-
10, y un número mayor de muertes asigna-
das a un grupo de causas en CIE-10 que en
CIE-9, puede ser debido a que no exista una
total equivalencia entre revisiones. De una
forma práctica, las razones de comparabili-
dad se pueden utilizar para establecer las
correspondencias entre la CIE-9 y 10 en
España, cuando las listas tabulares sean las
mismas que las aquí presentadas. 

Al estratificar por sexo se reducen los
efectivos por causa, y en determinados casos
su frecuencia es muy baja. En general, las

razones de comparabilidad según sexo man-
tienen el signo y magnitud en el intervalo de
confianza de la razón total de comparabili-
dad.

El análisis realizado es homólogo al apli-
cado por el Office for National Statistics
para Inglaterra-Gales, el implementado en
Escocia por el General Register Office for
Scotland, y el del National Vital Statistics
System – Centers for Disease Control and
Prevention de EEUU y la Health Statistics
Division of Statistics de Canadá. Las disimi-
litudes en la presentación de resultados radi-
can en que los informes escocés y francés no
incluyen los intervalos de confianza de las
razones de comparabilidad, y que la versión
final con datos de Inglaterra - País de Gales
desglosa las razones según el sexo26. Tanto
en Francia, como Gran Bretaña, EEUU o
Canadá la imputación de la causa básica es
automática en el 80-85% de los certificados
(que excluyen muertes judiciales y perinata-
les) con 1.852.671 defunciones en EEUU de
1996, 551.093 en Inglaterra-Gales, 60.281
en Escocia27, 98.847 en Canadá28 y 53.869
(el 10% de las defunciones anuales) en Fran-
cia29, siendo el resto de países del año 1999. 

Observamos que al añadir entidades sin-
gulares a las correspondencias por grandes
causas de muerte varía el signo de la relación
entre revisiones al comparar con los resulta-
dos obtenidos exclusivamente entre grandes
causas6. Así sucede por las correspondencias
VIH y SIDA entre las enfermedades infec-
cioso-parasitarias y las endocrino-nutricio-
nales-metabólicas; y en las enfermedades
respiratorias por el reparto de la insuficien-
cia cardiorrespiratoria entre éstas y las enti-
dades mal-definidas. En EEUU20, Reino
Unido21,27 y Canadá28 no incluyen códigos
singulares en las correspondencias en listas
tabulares por grandes causas de muerte, con
la excepción de la OPS.

El SIDA presenta una razón de compara-
bilidad positiva y significativa al igual que
en EEUU, Canadá y en Inglaterra-Gales en
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hombres. Las hepatitis víricas descienden
también en EEUU, Canadá y España en por-
centaje similar (12,3%, 12,7% y 16,5%), sin
que varíen en Inglaterra-Gales.

El mínimo aumento de las neoplasias
malignas está muy próximo al de EEUU,
Canadá y Gran Bretaña21 (0,3%, 0,7%, 0,3%
y 1,2%, respectivamente). Por el contrario el
efecto de la CIE-10 hace descender leve-
mente al cáncer de pulmón en EEUU, Espa-
ña y Reino Unido. Mientras que el síndrome
mielodisplásico se incrementa en España,
sin que se individualice en las listas anglosa-
jonas.

Con el cambio de revisión la diabetes
mellitus aumenta un poco en España (2,1%),
menos en Estados Unidos (0,8%) y algo más
en Reino Unido y Canadá (4,0%).

En la novena revisión cuando se mencio-
na la enfermedad de Alzheimer sin demen-
cia, se incluye en la sección del sistema ner-
vioso, mientras que en la décima revisión
toda mención de Alzheimer (con o sin
demencia) se incluye en el sistema nervioso.
Así, la enfermedad de Alzheimer aumenta
mucho en España, EEUU, Inglaterra-Gales
y Canadá, por la transferencia desde las
demencias preseniles en CIE-9 y por un cri-
terio laxo de imputación ante cualquier men-
ción de Alzheimer en CIE-10 (regla 3), ade-
más de los problemas de validez del diag-
nóstico de las demencias en general, que
suelen exigir complejas pruebas comple-
mentarias de exclusión de otras entidades.
Esta enfermedad no se contempla en la lista
corta de Eurostat. Una solución, sería la
unión de la demencia y el Alzheimer, tal y
como proponen Becker y colaboradores en
el ordenamiento de las principales causas de
muerte30.

La enfermedad isquémica cardiaca
aumenta ligeramente en España y Francia
(ambas 0,3%), algo más en Inglaterra-Gales
(0,5% en hombres y 0,7% en mujeres), se
mantiene en Canadá, y disminuye en EEUU.

Sin embargo el infarto agudo miocardio
(IAM) disminuye en España, Inglaterra-
Gales, Estados Unidos y Canadá. En nuestro
país se ha comprobado que la mortalidad por
enfermedad isquémica cardiaca es una rúbri-
ca sensible en la detección de IAM, pero que
suele estar infranotificado17. La enfermedad
cerebrovascular no varía en España, pero
aumenta en EEUU (5,9%), Inglaterra-Gales
(8,6%-12,5%), Escocia (6,0%) y Canadá
(6,9%). Los estadounidenses lo atribuyen a
la regla 3 y a transferencia de las antiguas
neumonías en CIE-9. Mientras que la insufi-
ciencia cardiaca disminuye (-9,1%) en Espa-
ña, aumenta en EEUU (4,1%) y Canadá
(3,5%), las diferencias se pueden deber, a
una certificación más precisa en Norteamé-
rica31.

La neumonía baja (-12,5%) en España, y
drásticamente en EEUU (-30,4%), Inglate-
rra-Gales (-44,3% a -35,1%), Escocia (-
33,6%) y Canadá (-46,8%) por la aplicación
de la CIE-10. La gripe se incrementa escasa-
mente (7 casos) en España, sin afectarse en
EEUU o en Gran Bretaña. Estas diferencias
reflejan parte del cambio de interpretación de
la selección de la causa básica de defunción
en las neumonías y bronconeumonías por la
regla 3 –originalmente aceptadas como com-
plicación de cualquier enfermedad–, aunque
deben haber más factores, porque esa era la
postura implantada en España en 1989. La
OMS por indicación delUpdate Reference
Committee (URC) ha restringido su aplica-
ción en la regla 3 desde el año 200328.

Las cirrosis y otras enfermedades cróni-
cas del hígado suben por efecto de la CIE-
10, en España (4,3%), EEUU (3,7%), Ingla-
terra-Gales (5,0%-9,4%) o Canadá (6,3%).

En anomalías congénitas y afecciones
perinatales sería deseable valorar el impacto
del cambio sobre listas de mortalidad infan-
til o perinatal como han hecho otros países32,
pero dado el número de defunciones infanti-
les (401 casos) a cruzar con los epígrafes de
las listas INE (54 en mortalidad infantil y 93
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en perinatal)33, desaconsejan por diseño su
comparación.

El aumento de las entidades mal definidas
está generado por el paro cardíaco y la insu-
ficiencia cardiorrespiratoria. Las insuficien-
cias respiratoria, cardiorrespiratoria y otras
causas pasaron a ser motivo de mejora de la
información en el año 2002 en España, tras
una recomendación del URC34, lo que oca-
sionará una cierta inadecuación de las razo-
nes de comparabilidad, por disminución del
monto del resto de las entidades mal defini-
das y de todo el grupo, pero difícilmente
anulará su incremento. 

En relación a las causas externas no apre-
ciamos cambios relevantes, siendo difícil de
valorar por categorías. En Francia informan
de su descenso (4,6% y 1.980 muertes) debi-
do a importantes modificaciones en este
capítulo y en la interpretación de los certifi-
cados de defunción, especificando que las
fracturas de causa no especificada pasan a
accidente SAI (sin más indicación, en latín)
(X59) desde un código propio del grupo de
caídas. Mientras que en Canadá no hay
variación significativa en las causas exter-
nas. Sin embargo en EEUU indican un
aumento del 3,1% en accidentes (unintentio-
nal injuries, códigos V01-X59, Y85-Y86)
desde las defunciones naturales (por ejem-
plo, neumonía y paro cardíaco) por cambios
en las reglas 3 y A (reselección de la causa
básica cuando es senilidad u otras entidades
mal definidas). En EEUU y Canadá los acci-
dentes incluyen el decremento de los acci-
dentes de vehículos a motor (-14,7% y
–1,9%, respectivamente), motivado porque
ahora la palabra motor se debe explicitar y
antes bastaba su ocurrencia sobre la calzada;
también obtienen un descenso de las caídas
(-15,9% y –49,8%, respectivamente) que
razonan en el mismo sentido que los france-
ses, aunque el resultado esté más próximo a
Inglaterra-Gales (-44,4%) que a Escocia (sin
cambios). El informe de Inglaterra-Gales
resalta, que las correspondencias en las cau-
sas externas no se afectan, que no se encuen-

tra el equivalente a los accidentes de tráfico
de vehículos a motor, que la información
sobre drogas ha perdido la individualización
que tenía en CIE-924, y que las caídas dismi-
nuyen aún más (-25,6% a –56,3%) que en
otros informes35. Por esa razón y según la
OMS, a partir de enero del 2006, la categoría
X59 tendrá como cuartos caracteres: ‘0 -
Exposición a factores no especificados cau-
sando fractura’ y ‘9 - Exposición a factores
no especificados causando otras lesiones y
las no especificadas’. De esa forma se pue-
den rescatar las fracturas no especificadas y
considerarlas o no caídas, de acuerdo a la
edad y otros factores, en el momento del aná-
lisis y tabulación. Debido a la diferente orga-
nización de la CIE-10, muchos de los acci-
dentes de tránsito de vehículo a motor, se
están codificando en categorías residuales,
dando la apariencia de que son otros acciden-
tes de transporte. Los británicos resaltan que
se gana más información con CIE-10 en el
envenenamiento por drogas si se codifica la
naturaleza de la lesión / causa secundaria,
aunque se realice en pocos países36.

La consideración sobre la actualización
de las entidades mal definidas es análoga a
toda la terminología médica que modifique
su interpretación en el transcurso de la CIE-
10, que afecte a las causas de las listas por su
potencial repercusión en las razones de com-
parabilidad. En este sentido y en términos
generales, los británicos comentan que exis-
te un periodo de adaptación21, situación que
pudo reproducirse en España en el año de
implantación de la CIE-10. 

Otra cuestión es si las razones de compa-
rabilidad se alteran por grupos específicos
de edad o al ajustar por edad. Estos temas se
han tratado en los informes del Office for
National Statisticsbritánico sin que encuen-
tren diferencias apreciables entre las razones
ajustadas por edad, o específicas de grupos
de edad21, en una población con más efecti-
vos y más envejecida que la española. En la
función de mortalidad las edades más ancia-
nas, representan un peso mayor y principal.
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En nuestro caso el 82% de las defunciones
ocurre en personas mayores de 64 años. No
obstante si se quieren aplicar para describir
tendencias en grupos específicos de edad
más jóvenes, las razones podrían variar. Sin
que las circunstancias anteriores, se obser-
ven, en su inmensa mayoría, diferencias
estadísticamente significativas, con más
defunciones, como en Inglaterra y Gales21.
Las causas sexo-específicas tabuladas en
nuestas listas introducen un necesario con-
trapunto al pertinente análisis según sexo37.

La OMS dispone de una red de Centros
Colaboradores de las Clasificaciones Inter-
nacionales para el uso, desarrollo y difusión
en las estadísticas y los sistemas de informa-
ción de salud38, 39. Al igual que Australia,
Reino Unido o Estados Unidos son centros
colaboradores en su idioma; España por la
relevancia de su Sistema Nacional de Salud,
podría formar parte de los mismos, produ-
ciendo sinergias, con el centro oficial para el
español de Venezuela y con el centro candi-
dato de Méjico, en pos de una mayor proyec-
ción internacional.

Para la estadística de la Unión Europea
sería un avance obtener razones de compara-
bilidad para las causas de muerte para la lis-
ta de Eurostat, inclusive con la información
de los estudios de correspondencias realiza-
dos en los distintos estados miembros de la
Unión Europea; si se establece la viabilidad
en su diseño y ejecución.

En España deberían tenerse en cuenta las
razones de comparabilidad en la valoración
de la consecución de objetivos de mortalidad
de los Planes de Salud20. A la vez que los
temas pendientes de la estadística de morta-
lidad, se deberían encarar desde la coordina-
ción institucional, más que del voluntarismo
profesional.
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ANEXO 1
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Josefina Contreras Gil, José García Rodrí-
guez, Emilia Madrigal de Torres, Consuelo
Martínez López, Carmen Navarro Sánchez,
Miguel Rodríguez Barranco y Aurelio Tobí-
as Garcés de la Consejería de Sanidad de
Murcia; Concha Moreno Iribas y Yugo Flo-
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