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Presentacion

La existencia de informacién estadistica sobre defunciones y sus causas se con-
vierte en una exigencia ineludible cuando es preciso establecer medidas de actua-
cién en el campo de la sanidad y se deben destinar recursos a minorar aquellos
aspectos que puedan afectar de forma mas notable a la mortalidad y su morbilidad.

Por este motivo, el Gobierno de la Comunidad de Madrid viene publicando de
forma regular informacién estadistica sobre la denominada causa basica de defun-
cién, la cual, aunque es fundamental para la definicién de las actuaciones en mate-
ria de salud publica, tiene la limitacién de no reflejar el conjunto de motivos
intervinientes o acompanantes del proceso de defuncién. Este aspecto es cada dia
mas relevante al ser menos frecuente la mortalidad debida a agentes monocausa-
les, de tipo infeccioso o externo, y ser més numerosas las defunciones debidas a
un conjunto de causas asociadas a enfermedades de tipo degenerativo ocurridas
a edades avanzadas.

Por esta razén, y con el fin de proporcionar una informacién mas completa, el
Gobierno de la Comunidad de Madrid pone a disposicién de la sociedad esta publi-
cacién que, con datos correspondientes al periodo 1991-1997, se refiere a las cau-
sas multiples de defuncién en nuestra Region. El trabajo es resultado, por una parte,
del esfuerzo y colaboraciéon que han desarrollado tanto las unidades estadisticas
como las unidades dedicadas a la salud publica y a la vigilancia epidemiologica de
nuestra Region y, por otra, del de todos los profesionales sanitarios que han facilita-
do la informacion detallada y precisa que ha permitido elaborarla y a los cuales que-
remos manifestar nuestro agradecimiento.

Este reconocimiento queremos, asimismo, hacerlo extensivo al Instituto Nacional
de Estadistica el cual, con su colaboracién, ha facilitado el desarrollo de este estudio
que supone aportar, por parte de la Comunidad de Madrid, un valor afadido a la
informacion general que se obtiene de la operacién estadistica global que se desa-
rrolla conjuntamente con el mismo.

ANTONIO BETETA BARREDA JOSE IGNACIO ECHANIZ SALGADO
Consejero de Hacienda. Consejero de Sanidad
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1. Referencias metodoldgicas, definiciones
y notas aclaratorias.






1. Definicion de la operacion estadistica y aspectos generales

La explotaciéon de la totalidad de las menciones registradas en los boletines
estadisticos de defuncién es un trabajo desarrollado dentro de la estadistica regular
de Nacimientos, Matrimonios y Defunciones y por lo tanto hereda todas las carac-
teristicas del marco general del que surge. No obstante por su importancia especial,
su impacto desde el punto de vista del esfuerzo necesario para su produccioén y por
el hecho de producir en definitiva un fichero estadistico especifico para su explota-
cion y difusion, se considera aqui que se trata de una operacién estadistica especi-
fica, cuyos pormenores se desarrollan a continuacion.

1.1 Precedentes de recopilacion estadistica de causas de defuncion

En el punto 1.1 de la publicaciéon regular de la “Estadistica del movimiento natu-
ral de la poblacion de la Comunidad de Madrid” se describe brevemente los pro-
cesos histéricos que han dado lugar a una de las operaciones estadisticas mas
antiguas de cualquier sistema estadistico y remitimos a dicho apartado para una
referencia mas detallada. Conviene en todo caso sefalar que ya los registros parro-
quiales de los libros de defunciones se generalizan a partir de la primera mitad del
siglo XVII, aunque la mencién de la causa de defunciéon no se empieza a generalizar
sino a partir de la primera mitad del siglo XIX, sin perjuicio de los sistemas especia-
les de vigilancia que las autoridades civiles ponian en marcha con ocasion de las
grandes pandemias que periddicamente asolaban todo tipo de poblaciones y paises.
Un adecuado registro de las causas de defuncién era al tiempo un instrumento fun-
damental para poner en marcha los mecanismos que la medicina de cada época y
los poderes politicos consideraban mas pertinentes en cada momento para abordar
las grandes mortandades y al tiempo implicaba el disparo de todas las alarmas socia-
les asociadas a la sobremortalidad infecciosa.

Ya en el primer precedente localizado de intento de instauracién de un sistema
estadistico independiente de los registros parroquiales (con estadillos individualiza-
dos y anénimos), la Real Orden de 23 de Mayo de 1801, se determina “la formacién
de tablas necroldgicas en que se especifique el sexo, la edad, la profesion u oficio,
la enfermedad de cada persona que fallezca” y “para que en los estados de entierros
se pueda especificar la enfermedad de que murid la persona se prevendra a los
Médicos y Cirujanos que den un certificado breve a la casa donde falleciere el enfer-
mo en que se exprese dicha enfermedad, cuyo certificado se debera presentar en la
Parroquia para el entierro”. No se conocen series estadisticas que respondiesen en
la practica a tan encomiables intenciones, lo que no es una excepcién en el dificil
comienzo de nuestro sistema estadistico en los principios del siglo XIX.

La Instruccion de 18131, la Ley de 1823, el Real Decreto de 1835 y otras reales
ordenes de 1836 no hacen sino reiterar lo sefialado en este precedente: llevar libros
de registro civil en los ayuntamientos y comunicar sus resultados y remitir periédica-

1 Notas tomadas de la “Recopilacién de la Leyes, Decretos, Reales Ordenes y Circulares de la
Junta General de Estadistica que se refieren al movimiento de la poblacién”, incluida en la “Memoria
sobre el Movimiento Natural de la Poblacién de Espana en los afios 1858, 1859, 1860 y 1861", Junta
General de Estadistica del Reino, Madrid, 1863, pags. XIII-XXXVIII.
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mente al Gobernador Civil estados agregados de los mismos, pero en relacion con
estos asuntos la investigacion de las causas de muerte no se precisa coémo debe ser
desarrollada: remitiéndose a informes genéricos sobre la clase de enfermedades de los
que han fallecido, asi como la obligacion de avisar al “Gefe politico” de alguna enfer-
medad reinante o epidemia. La Circular del Ministerio de Gobernacién de 1 de
Diciembre de 1837 estableciendo reglas fijas y uniformes para reunir datos numericos
relativos a nacidos, casados y muertos en cada afo adopta una estrategia diferente en
tanto no se legisle un registro civil “como se haya en otras naciones” y ante su fraca-
sada implantacién: normalizar los asientos de los parrocos y los impresos del circuito
de remisién a Ayuntamientos, de estos a las Diputaciones y de estas al Ministerio de
la Gobernacion. En ella se determina que en las partidas de defunciones se anote la
enfermedad que causé el fallecimiento segun certificacion del facultativo. Sin embargo
en los modelos que determinan las noticias normalizadas y regulares que han de faci-
litar los diversos escalones (parrocos, ayuntamientos y diputaciones) y ante la ausen-
cia de una clasificacion que permita agregar se sefiala que se pondran como causa de
los fallecimientos la enfermedad que mas los haya motivado, el nimero de suicidios y
homicidios y las causas que los motivaron y formas de cometerlos y los condenados a
pena capital. A continuacion se desarrollan periodicos intentos y recordatorios sobre
los mismos asuntos que no debieron dar muchos frutos.

Las circulares a los Gobernadores entre 1859 y 1862 hacen arrancar la primera
recopilacién estadistica sobre el movimiento natural pero en ella nada hace referen-
cia a las causas de defuncién. Parece ser que se percibié una cierta consolidacion
del circuito, puesto que la circular de la Junta general de Estadistica de diciembre de
1862 decide una ampliacién de contenidos para 1863 a fin de que, entre otros asun-
tos, se consignen ‘las enfermedades que han producido las defunciones”. Los
esfuerzos no debieron ser esta vez baldios ya que en la publicacién de 1877 del
Instituto Geografico Estadistico sobre el periodo 1861 a 1870 difunde para los acon-
tecimientos ocurridos en 1863 los primeros datos de causa de defuncion en nuestro
sistema estadistico por provincias y capitales distinguiendo por sexo las siguientes
rdbricas: “enfermedades comunes”, “enfermedades epidémicas y contagiosas’,
“muerte natural repentina”, “muerte violenta (heridas, asfisias, caidas, etc.)” y “muer-
te senil (vejez)”.

A partir de 1900 y hasta la profunda reforma de 1975 del MNP se publican
con regularidad estadisticas de mortalidad segun causa de muerte y sexo de acuer-
do con las clasificaciones detalladas, que contaron con el mismo detalle para el total
nacional y para cada una de las provincias para los periodos 1900 a 1907 y 1919 a
1939, siendo curioso que para el periodo 1908 a 1918 existan clasificaciones abre-
viadas para las capitales de provincia, pero no para cada uno de los conjuntos pro-
vinciales. Desde 1903 se dispone de clasificaciones de causa de muerte combina-
das con grupos de edades, contandose con estos datos combinados para cada una
de las provincias para los periodos 1903 a 1907 y 1930 a 1939, siendo resaltable el
hecho de contar con estos datos combinados para Madrid capital (y no a veces para
la provincia) en los periodos 1908 a 1917, 1924 a 1933 y 1951 a 1974.

La mencion a las causas de defuncién se ha mantenido en las inscripciones del
Registro Civil hasta la entrada en vigencia de la Orden del Ministerio de Justicia e
Interior de 6 de Junio de 1994 en la que se disponia que desapareciesen tales infor-
maciones de las inscripciones registrales, sefalando la citada orden como motiva-
cion de la reforma que la informacién de causa de la defuncion es ajena a la institu-
cién registral a los efectos de probar la defuncién y la necesaria publicidad que de su
inclusion se derivaba podia en ocasiones implicar perjuicios para la intimidad perso-
nal. A partir de esta fecha la mencion de la causa de defuncion solo consta con
caracter general en los certificados médicos de defuncion, anejos al expediente de
inscripcion en el registro civil y de muy dificil acceso, y en los boletines estadisticos
de defuncién, con lo que el documento estadistico se convierte en el Unico soporte a
partir del que investigar las causas de muerte y las circunstancias y morbilidad que
la acompanar.
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Fuera de lo que luego se considerara el sistema estadistico institucionalizado
también se producia informacién sobre mortalidad seguin causas, especialmente en
los ambitos locales y los relacionados con los diversos precedentes de lo que hoy es
la salud publica y la vigilancia epidemiolégica.

Durante la primera mitad del siglo XIX no existia una recopilaciéon regular de
informacion en relacién con la morbilidad y solo la mortalidad epidémica asociada a
las enfermedades infecciosas fueron destilando en algunas publicaciones periédicas
informaciones asociadas a los primeros intentos de institucionalizacién de sistemas
de salud publica y vigilancia epidemioldgica. La provincia y especialmente el munici-
pio de Madrid han contado con una informacion quiza especialmente rica, debido
probablemente a la fuerte conexién entre pandemias y orden publico, que se ha
desarrollado en diversas publicaciones periddicas?: publicaciones de la Junta Supe-
rior de Sanidad de Madrid y su Provincia, Boletin de Cirugia, Medicina y Farmacia y
El Siglo Médico.

El surgimiento de la estadistica sanitaria regular3 ha ido paralelo a la propia ins-
titucionalizacién del sistema estadistico, compartiendo en ocasiones parte de los cir-
cuitos de informacion (juzgados, alcaldias o gobernadores) y buscando por otra parte
una especializacion funcional: a) ciclo rapido de recogida de la informacion que era
necesaria para la vigilancia y la intervenciéon en materia de salud (que se desarro-
llaria mas a fondo cuando se instaurase en 1900-1901 la declaracion obligatoria de
una determinada relacion de enfermedades infecciosas o contagiosas); y b) la inclu-
sién de informacion regular sobre la morbilidad tanto general como especializada (de
hospitales, establecimientos de beneficencia, inclusas, militar o maritima). Los dis-
tintos organismos administrativos encargados de la Sanidad Publica pusieron en
marcha la edicién de informaciones sobre morbilidad, al tiempo que otras sobre mor-
talidad o aspectos demograficos en general: Boletin Mensual de Estad{stica Demo-
gréfica y Sanitaria de la Peninsula e Islas Adyacentes (1879-i1384), Boletin de
Sanidad (1888-1896), la reanudacion del mencionado primero entre 1904 y 1919 o
el Boletin Técnico de la Direccién General de Sanidad / Revista de Sanidad e Higiene
Publica (1926-1936).

Los poderes locales fueron hasta muy recientemente productores y difusores de
informacion sobre mortalidad y morbilidad y en el caso del municipio de Madrid la
informacion es especialmente abundante, sea por trabajos de caracter monografico
dedicados especialmente a algunas epidemias (célera, tuberculosis, gripe) sea por
las publicaciones periédicas que han gozado de gran solera y rigor (Boletin de
Estadistica del Ayuntamiento de Madrid, Boletin Semanal de Nacimientos,
Matrimonios y Defunciones, la publicacién mensual Estadistica Demogréfica o el
Anuario Estadistico Demografico) que recogian abundante informacién sobre morta-
lidad y morbilidad.

Numerosos ayuntamientos también contaban con informacién sobre mortalidad
y morbilidad, pero en general se trata de series discontinuas. En todo caso ha de
mencionarse un “género” especial que ha producido abundante informacién local al
respecto: las topografias médicas. Distribuidas en fechas muy distantes, con orienta-
ciones diversas son en todo caso una fuente siempre rica y que depara sorpresas ines-
peradas, existiendo al menos las referidas a los siguientes ambitos y afios: Alcala de

2 Véase A. FERNANDEZ, Epidemias y sociedad en Madrid, 1985.

3 Las referencias que siguen son deudoras de los siguientes textos que pueden confrontarse para
ampliacién: J. BERNABEU MESTRE, "Enfermedad y poblacién: una aproximacién critica a la epide-
miologia histérica espafiola” en Revisiones en Salud Publica, 1991, 2, 67-88; E. RODRIGUEZ OCANA,
“La estadistica en la Administracién Sanitaria Espafola del Siglo Veinte" en Estadisticas Demogréflco-
Sanitarias. Ponencias presentadas en el encuentro Marcelino Pascua, 14 Junio 1991, 1992, 47-77; J.
BERNABEU MESTRE, "Fuentes para el estudio de la mortalidad en la Espaia del siglo XIX. Las
Estadisticas Demogréfico-Sanitarias" en Estadisticas Demogréfico-Sanitarias. Ponencias presentadas
en el encuentro Marcelino Pascua, 14 Junio 1991, 1992, 27-44; J. BERNABEU MESTRE, Enfermedad
y poblacién. Introduccion a los problemas y métodos de la epidemiologia histdrica, 1994.
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Henares (1889), El Alamo (1942), Alpedrete (1947), Aranjuez (1923, 1940 y 1948),
Arganda del Rey (1883), Brunete (1 897), Cadalso de los Vidrios (1945), Campo Real
(1931), Canillas (1946), Ciempozuelos (1953), Chamartin de la Rosa (1933), Chinchén
(1932), Colmenar Viejo (1934), El Escorial (1886 y 1927), Fuencarral (1942), Getafe
(1947), Guadalix de la Sierra (1946 y 1952), Guadarrama (1935), Leganés (1923),
Loeches (1875), Madrid (1947 y 1952), Majadahonda (1908), El Molar (1838 y 1894),
Méstoles (1922), Navalagamella (1910), Navalcarnero (1896 y 1943), El Pardo (1871),
Parla (1912), Patones (1933), Pezuela de las Torres (1932), Pinto (1943), Pozuelo de
Alarcoén (1877), San Lorenzo (1927), Sierra de Guadarrama (1909), Talamanca de
Jarama (1925), Torrelaguna (1940), Torrelodones (1927), Valdemoro (1890), Villa del
Prado (1920), Villamanta (1914), Villamantilla (1917), Villanueva de la Cahada o La
Espernada (1917), Villarejo de Salvanés (1959), Villaviciosa de Odén (1911).

1.2 Las clasificaciones de mortalidad y morbilidad

Légicamente el andlisis de la mortalidad por causa requeria la existencia de una
clasificacion. El sistema clasificatorio en el mundo estadistico ancla sus raices en las
construcciones cientificas de Linneo y su inequivoco primer precedente fue la utili-
zacion por Graunt de la informacion sobre causas para establecer los indicadores de
mortalidad por grupos de edades y la misma dimension de la poblacién de Londres.
Toda la historia de las clasificaciones de causas de defuncién del XIX esta domina-
da por William Farr, la figura del brillante primer director de la Oficina del Registrador
General de Inglaterra y Gales, que en discusién con el ginebrino d’Espine iniciaron
el debate permanente de las clasificaciones entre el eje etiolégico-causal y el eje de
la clasificacién anatémica. A partir del mandato del Primer Congreso Internacional de
Estadistica de 1853 para preparar una “nomenclatura uniforme de causas de defun-
cién aplicable a todos los paises” se aprobo una relacién que tomaba parte de las
propuestas de los dos ponentes mencionados, que a su vez tuvo revisiones en 1874,
1880 y 1886.

La reunién de 1891 del Instituto Internacional de estadistica encargo a Jacques
Bertillon la preparacién de una clasificacién que sintetiz6 algunas de las utilizadas en
el momento y que tras su aprobacién (1893) fue adoptada con relativa rapidez en dis-
tintos paises. Las conferencias para las primeras revisiones se efectuaron en 1900,
1910 y 1920, todas ellas con la coordinacién de Bertillon. La cuarta (1929) y quinta
(1938) revisién fueron apadrinadas por el Instituto Internacional de Estadistica y la
Organizacién de Higiene de la Sociedad de Naciones, y los documentos y reuniones
preparatorias ya se plantean establecer clasificaciones de morbilidad.

La sexta revision aprobada en 1948 abre un nuevo ciclo al referirse expresa-
mente a las Listas Internacionales de Enfermedades y Causas de Defuncién e ins-
tala el precedente de nuestro actual universo clasificatorio ya que por primera vez la
clasificacion queda abierta a la inclusién de la morbilidad de forma adicional a las
causas de defuncion propiamente dichas. Posteriormente llegaria la séptima revision
aprobada en 1955, la adopcién en 1965 de la octava revision y de la novena revision
en 19754, que es la vigente5 para el periodo que abarca la presente publicacion. La
novena revision esta constituida por una clasificacién basica pero diversas suple-
mentarias (causas externas de traumatismos y envenenamientos; factores que influ-
yen en el estado de salud y en el contacto con los servicios de salud; morfologia de
los tumores; y clasificacién de los accidentes del trabajo segun el agente material),

4 |as referencias estan basicamente tomadas de: “Clasificacion Internacional de Enfermedades.
Revisién 1975", Organizacién Panamericana de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud, 1978, vol
I, ix-xviii; y del mismo autor “Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE-10) Décima Revisién”, 1995, Vol. 2, pag. 140-154.

5 En relacion con la mortalidad en el sistema estadistico espariol la 10® Revision, cuyos trabajos

se iniciaron en 1983 y fue aprobada en 1989, esta en vigor para los acontecimientos ocurridos a partir
del 1 de Enero de 1999.
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e incluye lo que desde el punto de vista de la presente operacion estadistica es mas
fundamental: un certificado médico normalizado de defuncién y sobre todo unas
reglas de clasificacion y seleccién de la causa basica.

Esta mencién relativa a la evolucién de las clasificaciones internacionales no da
una idea de su aplicacion a la produccién de informacién espafiola por parte de nues-
tro sistema estadistico, si descontamos los rudimentarios epigrafes utilizados en los
afios 1861 a 1870. Los datos del afio 1900 fueron codificados con la clasificacién ori-
ginal de Bertillon y a partir de esta fecha no se han aplicado todas las clasificaciones
internacionales y el momento de su entrada en vigor y periodo de vigencia es muy
desigual. La primera revisién de Bertillon con un detalle de 179 rubricas y una abre-
viada de 40 se aplic6 “reglamentariamente” al periodo 1901 a 1909. La segunda revi-
sién (con 189 rdbricas detalladas y 38 agregadas) tuvo un largo periodo de aplica-
cién, de 1910 a 1930, debido a que la tercera revisién no se llegd a implantar. Las
200 rubricas detalladas y 43 abreviadas de la cuarta revisién también tuvieron un
largo periodo de aplicacion (1931 a 1950), debido a la no entrada en vigor de la quin-
ta revision internacional aprobada en 1938.

La sexta revision aprobada en 1948 suponia el mayor impacto sobre el universo
clasificatorio de las defunciones desde principios de siglo y fue aplicada en Espana
con 640 rubricas detalladas y 50 abreviadas, utilizandose para la codificacion de los
acontecimientos ocurridos entre los afios 1951 a 1965. Su impacto fue fortisimo e
implicé enormes retrasos sobre la regularidad de publicacion de los datos. Estas difi-
cultades debieron determinar que la séptima revisién se aplicase tarde: para los afios
1966 y 1967. La octava revision aprobada en 1965 se adopté con mayor celeridad,
quiza por su homogeneidad de contenido, y estuvo vigente para el periodo 1966 a
1979, habiéndose de tener en cuenta que a partir de 1975 con la gran expansion que
tiene el tratamiento y explotacién informatizada de la estadistica de nacimientos,
matrimonios y defunciones de renovada en dicho afio se produce una expansién en
el nivel de detalle al que se facilitan datos de la 82 revisidn en vigor en aquel momen-
to. En todo caso fue el procesamiento de la informacién de defunciones una de las
primeras operaciones estadisticas informatizadas, como nos informa la edicién en
1969 de la estadistica del MNP de 1966 en la que se sefiala que los Boletines
Estadisticos se remiten una vez depurados por las Delegaciones provinciales a los
servicios centrales del INE “donde se forman las tablas con maquinaria electrénica”.

Desde el principio de una practica sistematica en la utilizacion de las clasifica-
ciones internacionales se planteé el problema de la determinacion de la causa de la
defuncion para aquellos casos en los que el personal sanitario que asistia a la misma
mencionaba varias causas intervinientes. A efectos de mantener comparaciones vali-
das en el tiempo y en el espacio era necesario por una parte conocer los casos en
que esto ocurria, evaluar el impacto de estas circunstancias sobre los resultados
estadisticos que se producian y finalmente desarrollar un sistema normalizado de
seleccion de lo que hoy se conoce como reglas de seleccion de la causa bésica de
defuncién (que por primera vez se adoptd en la conferencia que en 1948 desarrollé
la 62 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. En relacién con este
asunto fueron pioneros los trabajos del Bureau of Census de EEUU que publicé tabu-
laciones con los diagnésticos mencionados (diferentes de la causa basica de defun-
cion) en 1917, 1924, 1925, 1936 y 1940. A partir de 1955 el sistema estadistico nor-
teamericano produce regularmente informacién de mortalidad segun las muiltiples
causas diagnosticadas®, aunque quiza solo a partir de 1984 se dispone de la infor-
macién con mayor riqueza y normalizacion?.

6 Para mas referencias al respecto de los inicios de la explotacién de causas mliltiples puede
verse DORN, H.F. y MORIYAMA, |.M. “Uses and significance of multiple cause tabulations for mortality
statistics”, en American Journal of Public Health, 1964, vol 54, n? 3, pp 400-406.

7 R. F. CHAMBLEE, M. C. EVANS, H. M. ROSEMBERG (NCHS) “A National Multiple Cause of
Deaths Statistical System”, 1979, en AMERICAN STATISTICAL ASSOCIATION, “Proceedings of the
Social Statistics Section”, pags. 298 y 300.
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1.3 La investigacion de la mortalidad segtn causas muiltiples

Desde entonces en diversos paises se han producido muchas informaciones
sobre el conjunto de diagndsticos asociados a la defuncién, sea de forma muestral o
esporadica, sea por combinacién de fuentes (comparando los registros de mortalidad
regulares con la informacién mas detallada producida en los certificados de defun-
cién o por consultas con las historias clinicas de los difuntos) o sea por operaciones
de encuestacion de tipo retrospectivo8, panel o mixto. La literatura cientifica sobre el
particular es también abundante, aunque no desmesurada, especialmente en rela-
cién con aquellas enfermedades que tienen una proporcion baja entre su mencion
como causa bésica y su diagnéstico como causa asociada a la defuncién? (la diabe-
tes es un ejemplo especialmente tipico).

En la situacion espafiola el interés por el estudio de la mortalidad segin multi-
ples causas ha estado muy impulsado desde los sectores profesionales asociados a
la epidemiologia y la salud publica. Se ha vinculado mucho a la evaluacién de la cali-
dad del sistema regular de codificacién, planteando en todo caso la riqueza poten-
cial que una explotacién a fondo de toda la informacién permitiriat®.

El primer precedente de codificacién regular de la mortalidad por causas muilti-
ples fue desarrollado por la Comunidad Valenciana que inici6 estos trabajos desde
1988, difundiéndose un primer avance de los resultados del primer afio (1998) con
una descripcién metodolégica del trabajo iniciado!! que se recoge luego regular-
mente en las publicaciones de mortalidad'2 pero sin que haya editado una publica-
cién especifica al respecto hasta el momento. Con posterioridad la Generalitat de
Catalunya ha desarrollado los trabajos de codificacién multiple de causa de defun-
cién, aunque hasta el momento su Unica difusién son los recuentos periodicos de
causas bésicas y multiples que se incluyen regularmente en el “Butlleti Epidemiologic
de Catalunya”.

A la vista de la literatura y experiencias existentes el proyecto de publicacion
regular de una estadisticas de causas mdltiples de defuncién debia abordar dos tipos
de aspectos: por una parte el tratamiento de la informacién primaria y por otra parte
las explotaciones y difusién que se dan a los ficheros estadisticos constituidos.

En lo que se refiere al tratamiento de la informacién primaria la opcion desarro-
llada ha sido minimamente intervencionista. En este sentido existe una diferencia

8 Vease como ejemplo D. E. BILD; J. M. STEVENSON, “Frecuency of recording of diabetes on
U.S. Death Certificates: Analysis of the 1986 National Mortality Followback Survey”, Journal of Cinical
Epidemiology, 1992, vol. 45, n? 3, pp. 275-281.

9 Vease en relacién con la diabetes: J. H. FULLER, J. ELFORD, P. GOLDBLATT, A. M. ADELS-
TEIN, “Diabetes Mortality: New Light on an Underestimated Public Health Problem”, 1983, Diabetologia,
24, 336-341. E. JOUGLA, L. PADOZ, B. BALKAU, D. SIMON, F. VAUZELLE-KERVROEDAN, F. HAT-
TON, “Analyse de la Mortalité liée au diabéte en France a partir des Causes Multiples de Décés (1970-
1987)", 1991, Diabete & Metabolisme, 17, 337-345; E. JOUGLA, L. PADOZ, B. BALKAU, P. MAGUIN,
F. HATTON, “Death Certificate Coding Practices Related to Diabetes in European Countries - The
‘EURODIAB Subarea C’ Study”, 1992, International Journal of Epidemiology, vol 21, n® 2, 343-351. En
relacién con otras causas puede consultarse: K. G. MANTON “Cause Specific Mortality Patterns Among
the Oldes Old: Multiple Cause of Death Trends 1968 to 1980", 1986, Journal of Gerontology, vol 41, n®
2,282-289; F. E. SPEIZER, C. TREY, P. PARKER, “The Uses of Multiple Causes of Death Data To Clarify
Changing Patterns of Cirrhosis Mortality in Massachusetts, 1977, American Journal of Public Health, vol.
67 n? 4, 333- 336; S.EING, K. G. MANTON “A Multiple Cause of Death Analysis of Hypertension-Related
Mortality in North Carolina, 1968- 1977", American Journal of Public Health, vol. 71 n2 8, 823-830.

10°F. GARCIA BENAVIDES, C. GODOY LASERNA, S. SANCHEZ PEREZ, F. BOLUMAR MON-
TRULL, “Codificacion mdltiple de las causas de muerte: andlisis de una muestra de boletines estadisti-
cos de defuncién”, en Gaceta Sanitaria, 1988, 5-2; A. GARCIA TARDON, J. ZAPLANA PINEIRO, R.
HERNANDEZ MEJIAS, A. CUETO ESPINAR, “Estudio de las causas muiltiples de defuncién en
Asturias, 1988", en Gaceta Sanitaria, 1993, 7, pags. 78-85.

1 F. G. BENAVIDES, C. GODOQY, S. PEREZ, F. BOLUMAR “Codificaciéon multiple de las causas
de muerte: de morir ‘por’ a morir ‘con”, en Gaceta Sanitaria, 1992, 6.

12 Véase por ejemplo “Estadisticas de mortalidad de la Comunidad Valenciana 1995", Conselleria
de Sanitat, Generalitat Valenciana, pag. 20-22.
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minima entre las entidades recogidas en los ficheros de grabacion y las entidades
que figuran en los ficheros estadisticos de explotacién?3, ya que solo se han elimi-
nado las redundancias en el sentido que se desarrolla mas adelante y en coinciden-
cia con todas las experiencias conocidas. Una transformacién mas a fondo de los
ficheros con el objeto de evitar algunas de las dificultades de interpretacién que
puede plantear una codificacién independiente de cada una de las menciones que
no tenga en cuenta el conjunto requiere enormes esfuerzos (sobre todo si se hace a
la vista de los literales grabados y no simplemente por consideracién a partir de los
cddigos vistos desde la perspectiva de su definicién en la clasificacién), implicaria
mayores dilaciones en la obtencién de resultados y las mejoras que podria suponer
solo se concretarian quizé a nivel del cuarto digito, lo que quiere decir que serian
invisibles para la mayoria de los niveles agregados y usuarios, y finalmente no solu-
cionarian todos los problemas involucrados que en ocasiones estan en la propia filo-
sofia de la clasificacién (concebida basicamente como una clasificacién de causas
basicas de defuncién) o en el proceso de asociacién embutido en el trabajo de codi-
ficacion. Tampoco se han eliminado las menciones que puedan considerarse basi-
camente “sin sentido analitico” (como la parada cardiaca o las causas mal definidas),
aunque loégicamente esto puede hacerse a partir de las tablas o de los ficheros en el
caso que los analistas lo consideren pertinente a efectos de la investigacion que se
esté efectuando. Se trata por tanto de un tratamiento méaximamente respetuoso con
la informacién de partida, aunque légicamente no exento de problemas interpretati-
vos, que en todo caso el usuario esta en condiciones de efectuar y no se ve obliga-
do a asumir decisiones que pueden ser sensatas en varios o incluso la mayoria de
los contextos, pero no forzosamente en todos.

En relacién con la tabulacién y explotacién de datos las explotaciones sobre cau-
sas multiples de muerte pueden referirse a los siguientes objetivos de explotacion a)
Determinar la densidad de informacion de los boletines estadisticos, b) Conocer la
“topografia” de distribucién de dicha informacién dentro del boletin estadistico nor-
malizado, c) Investigar la frecuencia de aparicion para cada cédigo CIE de causas
basicas y causas mencionadas que no son seleccionadas como bésicas (en un sen-
tido descriptivo y no relacional), d) Relacionar las causas mencionadas en asociacién
para cada causa basica de defuncién (para el conjunto de las defunciones o para
cualquier subconjunto de las mismas) y e) Identificar combinaciones de causas que
presentan una cierta frecuencia de aparicion, en relaciéon o no con determinadas
selecciones de causa basica.

Aunque la mayoria de los estudios consultados se centran en los tres primeros
objetivos mencionados, la explotacion estadistica que aqui se presenta ha pretendi-
do facilitar informacién sobre los cinco objetivos enumerados, con las peculiaridades
que luego se mencionan, teniendo presente que en todo caso la presente publi-
cacion no pretende sino mostrar la riqueza de informacién contenida y sus posi-
bilidades de explotacion, siendo consciente que diversos especialistas requeriran
explotaciones especiales a la medida de sus necesidades y detalle.

Las explotaciones sobre la riqueza y densidad informativa son las iniciales de
toda tabulacion porque dan una idea del material disponible y porque el usuario debe
ser bastante consciente de que los cambios de dicha riqueza informativa en el tiem-
po o las diferencias entre distintos subconjuntos (por edades, sexos o zonas de resi-
dencia) influyen de forma no pequefa en la interpretacién de resultados'4. Para
abordar el objetivo ‘b’ se ha elaborado una tabla sobre lo que se ha denominado la
situacion de las menciones en la estructura de lineas del boletin de defuncién, aun-
que con un detalle adicional al que suele presentarse sobre la combinatoria de loca-

13 Véase al respecto la detallada explicacién desarrollada por R. F. CHAMBLEE, M. C. EVANS, H.
M. ROSEMBERG (NCHS), “A National Multiple Cause of Deaths Statistical System”, 1979, en AMERI-
CAN STATISTICAL ASSOCIATION, “Proceedings of the Social Statistics Section”, pag. 299-300.
14 Como tempranamente sefialé T. A. JANSSEN (“Importance of Tabulating Multiple Causes of
Death”, American Journal of Public Health, 1940, vol 30, 871-879).
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lizacién, por tener elementos comparativos con los precedentes mencionados, aun-
que esto se considera un aspecto muy relacionado con los especialistas en produc-
cién y codificacion y con menos interés generals.

La tabulacién de las causas basicas y causas mencionadas para cada rubrica de
la clasificacién (objetivo ‘c’ antes mencionado) es lo mas frecuente y muchas veces
el resultado Unico de las explotaciones que se efectian. Tiene un papel importante
en la explotacién que se presenta, aunque se ha realizado aqui una pequefa inno-
vacion respecto a la literatura consultada: se ha sustituido la tradicional “ratio” entre
causas mencionadas (en el numerador) y causas basicas (en el denominador) por la
relacién inversa en la presentacién de las tablas, denominandola proporcién debido
a su aplicacién mas universall® y por constituir una medida cuyo intervalo de varia-
cién es conocido (entre cero y uno) y no abierto, aunque por su inmediata conver-
sién esta novedad no afecta a la comparacién con otras fuentes.

A la hora de abordar los objetivos 'd' y ‘e’ existia una decision especialmente cri-
tica y era el nivel de detalle de las explotaciones. La alternativa era desarrollar una
explotacion que simplemente aportara algunos ejemplos en relacion con las asocia-
ciones o combinatorias de causas o intentar una explotacion "sistematica”.
Finalmente se adopté esta ultima opcién, con lo que el nivel de detalle se convertia
en un aspecto crucial. Sin perjuicio que los usuarios soliciten explotaciones a medi-
da que les resulten de interés la tabulacién que se presenta ya da una idea de la
riqueza y complejidad de las informaciones manejadas y a tal efecto se decidio
emplear el nivel de detalle de la clasificacién abreviada (cercana a las cien rabricas).

En todo caso las decisiones antes mencionadas (explotacién sistematica y ele-
vado nivel de detalle) hacian dificilmente operativa la formalizacién clasica de los
patrones de asociacion combinatoria entre entidades nosolégicas mencionadas'’ a
base "tiras" de ceros y unos. La presentacion desarrollada no es sencilla pero cubre
los objetivos de proporcionar con un cierto nivel de detalle una aproximacioén sis-
tematica a los patrones de mortalidad y sus factores asociados.

La explotaciéon que se presenta se ha dejado algunos asuntos "en el tintero": la
presentacion de los patrones de entidades asociadas a cada causa basica de defun-
cidon por grupos de edades, la investigacion sobre la presencia/ausencia de las dife-
rentes variantes de patrones de mortalidad y la seleccion de determinadas causas
béasicas (a fin de aclarar los efectos de los “riesgos competitivos" de cada uno de los
factores en relacion con la defuncién y valorar en este caso los efectos de las dismi-
nuciones de unos factores sobre otros, asi como los problemas "velados" por la con-
templaciéon de una unica causa de defuncién), asi como la elaboracién de herra-
mientas (via CD-ROM o Internet) para generar a la medida del usuario variables de
andlisis y procesos de tabulacién para investigar cada problema especifico al nivel
de detalle necesario. Pero estos afnadidos no hubieran hecho sino dilatar la presen-
tacion y difusién publica de unos resultados que, aunque perfectibles, son necesa-
rios para que se abastezca y desarrolle una demanda de informacién que permita
posteriores mejoras.

15 Aspecto parcialmente divergente de las propuestas de A.GARCIA TARDON, “Andlisis descrip-
tivo de la codificacién de causas miuiltiples de defuncién”, Valencia, 1992.

16 Esta ratio no se puede calcular cuando para un subconjunto y para una ribrica existan causas
mencionadas pero no exista ninguna causa seleccionada como bésica.

17 K. G. MANTON, E. STALLARD, Recent Trends in Mortality Analysis, 1984, 57-61; metodologia
que es seguida en la presentacion de datos anuales referidos a las defunciones de la Comunidad
Valenciana en 1979: F. G. BENAVIDES, C. GODOY, S. PEREZ, F. BOLUMAR "Codificacién midiltiple de
las causas de muerte: de morir ‘por' a morir 'con", Gaceta Sanitaria, 1992.
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2. Definicion de las causas muiltiples de defuncién y su tratamiento
2.1 EI contexto estadistico de informacion sobre mortalidad y morbilidad

Una de las mayores necesidades de la Salud Publica consiste en conocer, lo
més aproximadamente posible, las caracteristicas de la salud de la poblacion. Esta
informacion es extremadamente valiosa como instrumento para la planificacién de
las necesidades en asistencia y servicios, para la distribuciéon de recursos sanitarios,
para disefar los programas de prevencion, de las principales enfermedades suscep-
tibles de ser modificadas mediante actuaciones en el &mbito poblacional, y evaluar
el impacto de estos programas. También es necesaria para orientar la seleccién de
investigaciones prioritarias e implementar los servicios de atencion.

Son muchos y muy variados los tipos de fuentes de datos que pueden aportar
informacion sobre la salud de la poblacién; entre ellos los mas utilizados son:

— Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH). Realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), con una periodicidad anual, se basa en una
recogida de datos de una muestra representativa de Hospitales en el ambito
nacional. Cubre aproximadamente el 75% de los hospitales, sea cual sea su
dependencia patrimonial y aproximadamente un 10% del total de las altas
hospitalarias. En ella se recogen variables personales como edad, sexo y
estado civil y variables de enfermedad como la patologia que ha generado
el ingreso hospitalario. Los principales inconvenientes de esta fuente de infor-
macién son: Unicamente recoge patologias que requieren ingreso hospitala-
rio y su universo son personas que acuden al Sistema Nacional de Salud, por
lo que una pequefa parte de la poblacién que no tiene acceso a este siste-
ma quedaria excluida de la misma; también pueden existir duplicidades de
personas que acceden més de una vez al sistema ya que se recogen episo-
dios de ingreso y su diagnéstico.

— Conjunto Minimo Basico de datos (CMBD). Este sistema de informacion, que
en la actualidad, esta con diferentes grados de implantacién en todos los
Hospitales. Se basa en la recogida y codificacién de todos los diagndsticos
de enfermedad descritos en el alta hospitalaria, incluida la defuncién, si este
fuera el motivo del alta. Recoge datos de filiacién del paciente como edad y
sexo y datos de las patologias que sufre cada paciente; no distinguiendo
entre patologia presente en el momento del ingreso hospitalario y la que ha
podido ser desarrollada durante el periodo de tiempo en que el paciente ha
estado ingresado. Los diagndsticos en el momento del alta hospitalaria son
codificados y grabados suministrando una buena informacién sobre enfer-
medad motivo del ingreso, patologias que acompafan a esta enfermedad,
complicaciones, tiempo de estancia en el hospital, y motivo del alta. Como
inconvenientes pueden citarse los mismos resefados anteriormente en la
EMH y el diferente nivel de implantacién hasta el momento.

— Encuestas de salud, son encuestas transversales en las que a un determi-
nado grupo de poblacion se le pregunta por las enfermedades que padecen
o han padecido hasta ese momento. Las limitaciones de este tipo de estudios
es que Unicamente miden las respuestas que pueden ser descritas fielmente
por los miembros de la poblacion. Enfermedades crénicas y otras enferme-
dades con grandes implicaciones fisiolégicas estan subestimadas con res-
pecto a los registros hospitalarios. No sirven para medir la presencia de
enfermedades raras ni para vigilar poblaciones especiales.

— Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). Constituyen una fuente de

datos sobre un grupo de enfermedades, en su mayoria infecciosas. La selec-
cién de las enfermedades a vigilar es consensuada en el ambito nacional,

I21



pudiendo afadir las Comunidades otras enfermedades que consideren de
interés. Todos los médicos estan obligados a notificar, semanalmente, al sis-
tema y el tipo de declaracion puede ser, segin el tipo de enfermedad, numé-
rica o individualizada. Este sistema solo proporciona datos de algunas enfer-
medades y su mayor utilidad es el estudio de tendencias

— Registros de ciertas enfermedades de vigilancia especial: SIDA/VIH, Tuber-
culosis, Céancer. Son exhaustivos, pero solo recogen datos de las personas
que padecen esa determinada patologia. Son dificiles de alimentar, pues han
de seguir las incidencias de la evolucién de la enfermedad y consumen gran
cantidad de recursos humanos.

— Estudios epidemiolégicos: a) Estudios Descriptivos: disefiados exclusiva-
mente para describir la distribucién existente de las variables, sin ocuparse
de la causa ni de otras hipétesis; b) Estudios Analiticos: son estudios disefa-
dos para examinar asociaciones, cominmente relaciones causales o los
efectos sobre la salud de exposiciones especificas supuestas o hipotéticas.
Generalmente van dirigidos a identificar o medir los factores de riesgo:
Transversales, de Cohortes y de Casos controles. En este tipo de estudios
los individuos de la poblacién estudiada pueden clasificarse de acuerdo con
la ausencia o presencia (o futuro desarrollo) de una enfermedad especifica y
segun los atributos pueden consistir en: edad, raza, sexo ..., y diversos
aspectos de tipo ambiental o de comportamiento personal. EI mayor incon-
veniente de este tipo de estudios es que solo estan disefiados para medir una
o pocas enfermedades en cada uno de ellos salvo en el caso de cohortes
poblacionales y estos son demasiado largos y costosos.

— Examenes de salud que incluyen exploracién fisica. Generalmente se utilizan
en poblacion trabajadora, por lo que solo inciden en poblaciéon ocupada o
colectivos determinados como mujeres y nifios. Son caros y presentan la difi-
cultad de completar, adecuadamente, las variables socio- demogréficas.

— Estudios Clinicos Controlados. Presentan la ventaja de estar estrechamente
controlados bajo condiciones de laboratorio. La recogida de informacion de
las personas que entran a formar parte de estos estudios es veraz y ajusta-
da a las necesidades del mismo, pero el mayor inconveniente son las res-
tricciones para la entrada en el estudio, al que solo accede una poblacion
muy seleccionada por el protocolo experimental.

La fuente de datos mas completa, representativa a nivel nacional y que ha sido
recopilada durante un largo periodo de tiempo es el Sistema de Registro de
Mortalidad. Este Sistema recoge todas las muertes ocurridas en una zona o pais y
la causa de la defuncion. La solidez de este sistema hace posible:

— El registro de un gran numero de acontecimientos.

— Posibilita el estudio de enfermedades de baja prevalencia.

— La existencia de series de enfermedades a lo largo del tiempo.

— Facilita el detalle geografico con mayor o menor desagregacion por zonas.
— Permite la realizacion de las Estadisticas de Mortalidad.

Las estadisticas de mortalidad son la fuente de informacion mas completa y con
mas tradicion sobre la salud de la poblacion. Es universal, es decir, todos los paises
tienen un registro de todas las personas fallecidas y desde que se implantd la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) los motivos del fallecimiento son
inscritos de una forma homogénea, una vez codificados. Cada defuncién ha de ser,

por Ley, certificada por un médico para después ser inscrita en el Registro Civil antes
de proceder al enterramiento.
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2.2 Definicion de la causa de muerte y codificacién de Ia totalidad de las
menciones.

En 1967 la Asamblea Mundial de la Salud definié las causas de defuncién a ser
registradas en el certificado médico de causas de defuncién como “todas aquellas
enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte o contribuye-
ron a ella y las circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas
lesiones”18, Desde el punto de vista de la prevencion de la muerte, es necesario inte-
rrumpir la cadena de sucesos que conducen a la muerte, es decir, realizar la cura-
cion en algun momento de la evolucién de la enfermedad y en eso esta basado el
disefo del Boletin Estadistico de Defuncién y la seleccion, entre la secuencia de
enfermedades notificadas en orden légico de causa-efecto, de la enfermedad que ha
desencadenado todo el proceso como causa bésica de defuncion.

Las estadisticas de mortalidad se realizan a partir de la seleccién de una sola
causa, denominada “Causa Bésica” (CB), entre todas las enfermedades notificadas
en el Boletin Estadistico de Defuncion. El que tradicionalmente solo se utilice una
Unica enfermedad en los procesos estadisticos tiene su origen a principios de siglo,
cuando el predominio de las enfermedades infecciosas hacia que una sola enferme-
dad fuera la responsable del fallecimiento. A medida que los paises se van desarro-
llando avanzan hacia una mayor industrializacién y esto se traduce en un intento de
controlar las enfermedades que afectan a la poblacién. Este avance hacia un estado
de bienestar ha supuesto un aumento de la esperanza de vida y de la vida media de
las personas, hace que las enfermedades infecciosas se hayan visto desplazadas,
como causa principal de muerte, y su espacio ha sido ocupado progresivamente por
enfermedades crénicas de larga evolucién que pueden coexistir con otro tipo de
patologias y es ahi donde se hace evidente que resumir toda la informacion exis-
tente en el certificado de defuncién a una sola causa dificulta la comprensién de cier-
tas enfermedades y se abre camino la necesidad de disponer de toda la informacidn
existente en el certificado y proceder a su andlisis para poder comprender mejor
como se comportan las diferentes enfermedades que componen el panorama actual
de la mortalidad.

El Boletin Estadistico de Defuncién (que se referencia mas adelante) incluye
cuatro lineas a rellenar por el médico certificador con las enfermedades que contri-
buyen o estan asociadas a la muerte de la persona. Si el certificado esta correcta-
mente cumplimentado, de todas las enfermedades registradas se escogeria como
causa basica de defuncion la situada en la linea Il b. Esta seré4 la enfermedad que
he iniciado la cadena de acontecimientos que culminan con la muerte.

La realidad es que en casi todos los Boletines de defuncién, al menos los apar-
tados | y Il suelen contener alguna entidad nosolégica y para seleccionar la Causa
Basica o fundamental hay que aplicar, estrictamente, una serie de reglas de selec-
cién que priman a un tipo de enfermedades frente a otro

I Causa inmediata (enfermedad o condicién que causé finalmente la muerte)

.........................................................................................................................

.........................................................................................................................

Il Causa antecedente

a) Intermedia (enfermedad o condicién, si hay alguna, que haya contribuido
a la causa INMEdIatA) ..ussssmmrmmsrinm i menserarssssersnessrsssessssssssosssns

.........................................................................................................................

18 Organizaciéon Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud: “Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima revision”,
1995, vol. 2, pag. 29.
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b) Inicial o fundamental (enfermedad o lesién que inicio los hechos que con-
dUjeron a la MUEME .........cccvmvmnismseesanssmsnnsnsseesessessnsssssssstnsesssssassnsssssnssnsssnses

Il Otros procesos: Embarazo, parto, aborto, tuberculosis, diabetes, etc., que
contribuyeron a la muerte, pero sin estar relacionados con la causa funda-
mental QUE 12 ProdUJO ....ucesecseresseisamassmmsnnssnssssssasesssassssesssssasssssssnssnsssnnessassasass

.........................................................................................................................

Este concepto de causa bésica ha constituido una herramienta muy valiosa duran-
te muchos afos, fundamentalmente porque simplifica la codificacion de las enferme-
dades y la posterior explotacion y tabulacion de las mismas. Sin embargo, al cambiar
las caracteristicas de la poblacién, también han cambiado los tipos de enfermedad pre-
dominantes hacia patologias crénico degenerativas y esta transicién epidemioldgica
pone de manifiesto la insuficiencia del modelo de patologia unicausal. Sin negar la gran
importancia de este modelo, se hace necesario ampliarlo para llegar a un concepto de
mortalidad humana mucho méas general que permita un modelo mas cercano a la rea-
lidad en el que un fallecimiento pueda ser causado por muiltiples causas y refleje la
posibilidad de que las enfermedades presentes en un individuo puedan interactuar de
formas diferentes segun las caracteristicas del huésped.

Esta informacién esté disponible en todos los Boletines Estadisticos de Defuncion
y puede ser explotada y analizada para una mejor comprension de la evolucion de las
diferentes enfermedades; ya que las reglas de seleccién de una sola causa hace que
patologias presentes en muchos individuos y que generalmente no son las que van a
provocar el fallecimiento nunca puedan ser seleccionadas. No se va a entrar aqui a
enumerar las entidades que son desplazadas por las reglas de seleccion, sin embargo
todas estas patologias van a aparecer ampliamente representadas en el desarrollo del
trabajo y pueden aportar una idea aproximada de la situacién real de la morbi-mortali-
dad en la Comunidad de Madrid. El aprovechamiento de estos datos es una contribu-
cién mas al conocimiento de la salud de la poblacion.

A partir de 1988 la Comunidad de Madrid inici6 el proceso de grabacién de la tota-
lidad de los literales que aparecian en el Boletin Estadistico de Defuncién con un doble
objetivo. Un primer objetivo de cardcter instrumental pretendié y consiguié disponer de
unos repertorios de literales que permitiesen el desarrollo de un sistema de codifica-
cion asistida, a semejanza de lo elaborado para otros procesos estadisticos y a partir
de la experiencia practica. El sistema se denomind MINERVA y buscaba asociar a
cada uno de los cédigos CIE9 un conjunto de literales aparecido en la practica que per-
mitiese la automatizacion futura de tareas. Después de diversos andlisis y evaluacio-
nes se considero esta linea mas fructifera que otras dos posibles alternativas: una que
partia de la elaboracién de una herramienta muy potente pero extremadamente com-
pleja (la generacién de herramientas de traduccién de lenguajes técnicos) y otra que
partia de la elaboracion de repertorios globales de combinatoria de cédigos de enfer-
medades (como en forma mixta se introducia a partir del denominado ACME). Se tra-
taba por lo tanto de una linea de avance totalmente empirico que desarrollaba dos “dic-
cionarios” o repertorios de ayuda, uno primero para seleccionar a partir de los literales
una o varias codificaciones CIE9, y otro que a partir del conjunto de cédigos CIE9 reco-
gidos en el Boletin seleccionaba la causa basica. De esta forma se generaron diccio-
narios a partir de los acontecimientos de 1988 a 1990, que estuvieron ya operativos a
partir de los acontecimientos de 1991.

El segundo objetivo de fondo es el que precisamente se empieza a cumplir con

la presente publicacion: permitir una explotacion del fichero estadistico de mortalidad
por causas multiples.

Desde 1991 en el Registro de Mortalidad de la Comunidad de Madrid se codi-
fican sistematicamente todas las enfermedades que estan registradas en cada
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Boletin Estadistico, admitiendo un maximo de 3 causas por linea, esto supone un
maximo de 12 causas por certificado. Este nimero de posibilidades se considero
suficiente a partir de los datos disponibles en los afios 1988-1989 y aunque 16gi-
camente implicaba la limitacion que siempre supone establecer topes a la riqueza
de informacion, buscaba no plantear un disefio practico que tuviese muchas difi-
cultades, especialmente desde el punto de vista de hacer crecer mucho los pro-
blemas asociados a la explosidén combinatoria a la hora de elaborar, mantener
actualizados y revisar los diccionarios de seleccion de causa basica. Estas causas

fueron codificadas y grabadas respetando su localizacién dentro del Boletin
Estadistico de Defuncién (BED).

3. Ambitos de referencia

3.1 Ambito conceptual o de unidades incluidas

Ademas de la exclusion territorial que luego se menciona solo se ha efectuado
una reduccion tematica respecto al ambito convencional de investigacion de la mor-
talidad, reduccion que se considera temporal y que no afecta a las posibilidades de
facilitar explotaciones a medida. Se han excluido las defunciones anteriores a las
veinticuatro horas de vida, a fin de no mezclar informaciones estadisticas que pro-
ceden de dos circuitos bien diferenciados instrumentalmente: para las defunciones
de personas con mas de veinticuatro horas de vida se utiliza el boletin estadistico de
defuncién, con un espacio normalizado dedicado a la recogida de causas descrito
anteriormente, sin embargo para el caso de las anteriores defunciones la causa de
la misma se recoge en el boletin estadistico de parto en el que se reservan dos line-
as para los siguientes conceptos: “causa materna o del parto” y “causa del feto o del
recién nacido”. Como es bien conocido esta disyuncion en el circuito estadistico se
debe a los preceptos de nuestro Cédigo Civil que no considera persona a efectos
civiles y registrales sino a los nacimientos una vez que han vivido veinticuatro horas
fuera del claustro materno. Siendo diferentes los instrumentos de recogida, la rique-
za tematica y otras peculiaridades se ha omitido este subconjunto en esta primera
presentacion de resultados ya que requeria elaboraciones adicionales que hubieran
retrasado el producto final. En todo caso y como se ha sefalado la informacién esta
disponible para explotaciones especiales por parte de los interesados.

Desde el punto de vista de las unidades consideradas hay que sefialar que exis-
ten en la presente explotacion dos grupos de unidades:

a) Defunciones y causas basicas (entre las que existe una relacion biunivoca).
Esta es la unidad de analisis (también conocida como “de investigacion” o “de
proyeccién”) considerada en la mayoria de las tablas (101, 201, 202, 204, 205
y 207). Para estas explotaciones la unidad investigada por cada tabla es cada
una de las defunciones, que por lo tanto tiene una y solo una causa bésica y
hasta un maximo de doce diagndsticos mencionados.

b) Diagnésticos o causas mencionadas en el boletin estadistico de defuncién. Es
precisamente cada una de las menciones aparecidas en el Boletin Estadistico
de Defuncidn y, esto es importante, independientemente de que también hayan
sido seleccionadas como causa basica y por ello las relaciones entre causas
basicas y menciones no son cualesquiera, sino que son siempre lo que se
denomina en sentido estricto proporciones (todos los casos del numerador
estan incluidos como casos en el denominador). Estos diagnésticos menciona-
dos entran en la explotacién que se presenta de dos formas:

b1) Como unidades de andlisis en las tablas 104, 205 y 206, donde por lo
tanto cada unidad explotada es cada uno de los diagnésticos aparecidos
en un boletin estadistico para el periodo temporal y ambito general con-
siderado.
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b2) Como variables de clasificacion (en realidad la variable de clasificacion
es el numero de diagndsticos o la clasificacion CIE del diagndstico) a la
hora de clasificar tanto las defunciones (o causas basicas), como los
diagndsticos aparecidos en las tablas, como ocurre en las tablas 101,
104, 201, 206 y 207.

3.2 Ambito territorial

La explotacion de la presente publicacion no se realiza para la totalidad de las
defunciones de residentes en la Comunidad de Madrid, como suele ser usual en
todas las publicaciones sobre mortalidad, sino solo para aquellos residentes cuya
defuncion ocurrié en algin municipio de la Comunidad de Madrid y por lo tanto ha
sido inscrita en los correspondientes Registros Civiles. Como se puede deducir de
la lectura de los anteriores apartados metodoldgicos la explotacién esta efectuada a
partir del tratamiento del fichero que de forma primaria realiza el Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid y que no es otro que el de acontecimientos
registrados en nuestro dmbito territorial. Los acontecimientos de residentes inscritos
fuera de la Comunidad de Madrid que se incluyen de forma regular en las explota-
ciones definitivas se obtienen de los ficheros proporcionados por el INE, pero solo
cuentan con la causa béasica de defuncién y no con la codificacion de cada uno de
los diagndsticos mencionados, ya que esto no se realiza en el sistema nacional que
gestiona el INE.

En la interpretacion de resultados ha de tenerse en cuenta que aunque las
defunciones excluidas por este concepto representan una proporcién pequefa (en
los afos 1988 a 1997 los inscritos fuera han representado entre u 4'5% y un 6%
del total de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid) sus caracteristicas tie-
nen fuertes sesgos respecto a la media tanto por edad como por causa, ya que se
trata de defunciones mayoritariamente asociadas a la mortalidad ocurrida durante
desplazamientos fuera del &mbito habitual de residencia. Considerando esta pre-
cision muy importante se ha reiterado la definicién restrictiva del universo en el titu-
lo de las tablas.

3.3 Ambito temporal

La explotacion estadistica de esta operacion esta disponible para los aconteci-
mientos ocurridos a partir de 1991 y se publicara con la cldsica cadencia anual, si
bien se prestara especial atencion a los resultados del periodo acumulado desde su

inicio para aquellos tipos de explotacién que por su detalle, mejoran en su estabili-
dad o significacion al considerar un mayor nimero de casos.

4. Variables utilizadas

4.1 Variables en sentido estricto

Edad

Es la edad alcanzada por la persona fallecida en el momento del fallecimiento en
anos cumplidos. También son posibles explotaciones a medida por generaciones o
por otro tipo de duraciones.

Causa bdsica de la defuncion

De acuerdo a criterios internacionales se define como (a) la enfermedad o lesién
que inicio la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a
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la muerte, o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion
fatal. Para mas detalles véase el apartado 2 dentro del presente capitulo de Refe-
rencias Metodoldgicas. Todos las defunciones cuentan en el fichero estadistico con
una y solo una causa de defuncién.

Diagnésticos mencionados en el Boletin Estadistico de Defuncidn

Es cada una de las entidades nosoldgicas que estdn mencionadas en el Boletin
Estadistico de Defuncién y que pueden ser codificadas de acuerdo a la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-9). La codificacion se realiza a nivel de cinco
digitos. Todas las defunciones tienen al menos un diagnéstico mencionado, que en
el caso de que sea uno coincide con el de la causa basica. En la mayoria de los
casos la causa béasica esta entre los diagndsticos mencionados, pero esto admite
excepciones a determinados niveles de precision de la clasificacion.

Esta variable da lugar en la explotacién a tres variables operativas:

a) Diagnésticos mencionados detallados. Son cada uno de los diagndsticos
detallados a nivel de cinco digitos y hasta un méximo de doce que figuran en
el boletin estadistico. Después del proceso de codificacién tUnicamente se ha
realizado un proceso de eliminacién de dobles menciones. Con caracter muy
excepcional aparecian en un mismo boletin estadistico expresiones diagnés-
ticas que desde el punto de vista de la CIE-9 pertenecian a un mismo codigo
de la clasificacion a nivel de cinco digitos. Estimdndose que tales reiteracio-
nes no tienen ningun significado desde el punto de vista del anélisis de la
morbilidad asociada a la mortalidad no han sido incluidas en el fichero de
explotacién preparado al efecto!9. A efectos de la eliminacion de estas reite-
raciones y del orden subsiguiente, se han eliminado aquellas que aparecian
en un lugar considerado menos central desde el punto de vista de la estruc-
tura del modelo de recogida de la informacién, considerandose por este orden
como mas importante lo aparecido en la linea tres, dos, uno y cuatro (apar-
tados lib, lla, | y Il respectivamente)?20,

b) Numero de diagndsticos detallados mencionados en el Boletin Estadis-
tico: es el recuento de los casos definidos anteriormente.

c) Diagnésticos diferentes en relacion con la lista agregada de la CIE-9.
Habida cuenta que el detalle de la clasificacion condiciona el conjunto de las
diferencias encontradas se ha generado una variable con los diagndsticos
diferentes que es con arreglo a la cual se elabora la tabla 207 (y Unicamente
esta).

Linea del Boletin Estadistico de Defuncion

A efectos de la presente explotacion se considera linea del Boletin Estadistico
de Defuncién cada uno de los cuatro espacios diferenciados del impreso en el que
el facultativo o el personal sanitario que asiste la defuncion, o en su defecto el encar-
gado de la funeraria o del Registro Civil, detalla o transcribe las causas asociadas a
la defuncién. Tales lineas son grabadas y tratadas de forma independiente de modo

19 Este es el procedimiento generalmente considerado, vease al respecto: R.F.CHAMBLEE,
M.C.EVANS, H.M.ROSEMBERG (NCHS) “A National Multiple Cause of Deaths Statistical System”,
1979, en AMERICAN STATISTICAL ASSOCIATION, “Proceedings of the Social Statistics Section”, pag.
300.

20 Esto es coincidente con lo propuesto y desarrollado por la Comunidad Valenciana, segin se
desprende del siguiente documento: F. G. BENAVIDES, C. GODOY, S. PEREZ, F. BOLUMAR “Codif-
icacién multiple de las causas de muerte: de morir ‘por’ a morir ‘con”, en Gaceta Sanitaria, 1992, 6.
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que siempre es investigable el orden y localizacién de cada uno de los diagnésticos
mencionados.

Lugar de residencia habitual del difunto
Las clasificaciones son las habituales:

— municipios de la Comunidad de Madrid
— distritos dentro del Municipio de Madrid

— ambitos territoriales agregados de los dos anteriores, cuya correspondencia
se detalla mas adelante

— 4&reas sanitarias de la Comunidad de Madrid.

4.2 Variables relacionales
Media de diagndsticos por defuncion

Las medias entre diagnésticos mencionados y defunciones se han construi-
do dividiendo los recuentos enunciados para cada una de las celdas investigadas por
la tabla. Toda defuncién tiene una y solo una causa basica y al menos un diagnésti-
co mencionado. En los ficheros estadisticos se han recogido hasta un méaximo de
doce diagnésticos detallados por defuncion.

Proporcidn de causa bésica respecto al total de diagnosticos mencionados

Las relaciones entre causas béasicas y menciones estan construidas como pro-
porciones, incluyendo por lo tanto en el denominador todos los casos que figuran en
el numerador, por lo que la medida se situara forzosamente entre cero y la unidad
(ambos inclusive).

5. Proceso de tratamiento de la informacion

La presente explotacion estadistica es uno de los productos mas cuidados desde
el punto de vista del control de calidad de la informacion, cuyos pasos se mencionan
de forma breve a continuacion.

Con posterioridad a la grabacion y primera codificacion de la informacion se rea-
lizaron una serie de controles con el fin de detectar por una parte incoherencias y por
otra parte ausencias de informacién significativa deducidas de la clasificacion de los
boletines estadisticos en aquellos apartados que indican una mala calidad de la infor-
macion de base. A partir de esta informacion se investigé de forma exhaustiva la
informacién original que consta en los expedientes de los Registros Civiles, basica-
mente el Certificado Médico de Defuncion.

ARos % Boletines Estadisticos % de Boletines investigados
investigados en Registro para los que se recuperé
Civil para completar informacién de mayor detalle
Causa de Defuncién y/o calidad

Media periodo 24,01 70,30

1991-1997

28I



La Comunidad de Madrid ha mantenido el mismo esquema de trabajo y requisi-
tos de control y calidad desde que inicié sus trabajos de colaboracion con el INE para
los acontecimientos referidos a 1986. Las principales garantias de calidad son por lo
tanto la formacion, las revisiones periédicas y el constante interés por la mejora de
calidad, junto con la estabilidad del equipo humano y la colaboracién con el INE y
con los equipos de codificacion de mortalidad de otras Comunidades Auténomas.
En todo caso las tareas del equipo y la garantia para el usuario de estabilidad de cri-
terios estd muy reforzada por el hecho de utilizar desde el principio unos diccionarios
para la codificacion asistida de los literales grabados. Ademas de otras ventajas esta
asistencia a la codificacién proporciona una codificaciéon automatica en el caso de
que el literal ya hubiera aparecido de forma exacta, o selecciona la causa basica en
la medida que ya se hubiera dado la combinacién de frecuencias a nivel de cinco
digitos de la CIEQ. Estos diccionarios son periédicamente revisados con caréacter
general cada dos o tres afos, sin perjuicio de revisiones puntuales cuando surgen
dudas o cambios en los criterios de codificacion fruto de los intercambio entre ofici-
nas codificadoras y con el INE.

A la hora de efectuar la transformacion a los ficheros de explotacion el Unico tra-
tamiento ha sido eliminar los diagnésticos repetidos a nivel de cuatro digitos dentro
de cada linea de codificacion.

6. Productos estadisticos que se difunden y se pueden obtener

Siguiendo la linea trazada por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de

Madrid se ofrecen los siguientes productos predefinidos de la presente operacion
estadistica:

a) Publicacion convencional en papel con los principales resultados estadisti-
cos, tablas comparativas, definiciones, etc.: es la publicacion que el lector
tiene entre sus manos.

b) Ficheros de resultados de la publicacion en CD-ROM (mediante el visualiza-
dor y exportador general del Instituto de Estadistica denominado AnteOJO),
que incluye adicionalmente explotaciones mas detalladas para los municipios
de mayor tamafo poblaciéon y de actividad econémica, asi como para los
principales ambitos administrativos del municipio de Madrid.

c) Todas las informaciones y ficheros son accesible también en la direccién
Internet del Instituto de Estadistica [hitp://www.comadrid.es/iestadis] pudién-
dose hacer descargas de los mismos y estando prevista la posibilidad en un
proximo futuro de hacer explotaciones interactivas por via de teleproceso.

d) En todo caso a partir de la informacién disponible se pueden solicitar explo-
taciones a medida de los ficheros estadisticos, teniendo en cuenta en su caso

las tarifas de preciso publicos fijadas para el Instituto de Estadistica en cada
momento.

7. Notas a las tablas para facilitar su interpretacion

Se incluyen a continuacién algunas observaciones que pueden facilitar la inter-
pretacion de las tablas que por su novedad pueden plantear alguna dificultad:

TABLA 203:

— La media de diagndsticos por defuncién es igual o superior a la unidad, pues-
to que todo boletin tiene al menos un diagndstico y, en consecuencia, cuan-
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do en la tabla aparecen ceros debe interpretarse como ausencia de casos en
la celdilla correspondiente.

TABLA 204:

— La tabla tiene dos partes diferenciadas: a) la columna de total de defuncio-
nes, que permite apreciar el colectivo para el que estan realizadas las pro-
porciones y b) las proporciones propiamente dichas

— Ha de tenerse en cuenta lo sefialado en las explicaciones metodoldgicas:
todas las defunciones tienen una y solo una causa basica y al menos un
diagndéstico mencionado, con lo que las proporciones se sittan siempre entre
cero y la unidad (ambos inclusive).

TABLA 205:

— La Unica particularidad de la presente tabla que requiere comentario es el
proceso de seleccion de las causas basicas y menciones mas frecuentes.
Tanto para el total como para cada grupo de edades se seleccionan en pri-
mer lugar el conjunto de defunciones que constituyen el subconjunto de gru-
pos de edades y sexo que se estd investigando. Sobre este subconjunto de
defunciones se investiga por una parte las quince causas basicas mas fre-
cuentes y por otra parte las quince menciones mas frecuentes. Esto da un
conjunto de rubricas que puede oscilar entre un minimo de quince y un maxi-
mo de treinta dependiendo de las coincidencias entre las dos relaciones. Una
vez delimitado el conjunto unién (sin repeticiones) de ambas relaciones se
procede respecto a la lista resultante a extraer, para el subconjunto de sexo
y grupos de edades que se trate, el total de causas basicas, el total de men-
ciones y las proporciones resultantes.

TABLA 206:

— La tabla esta construida seleccionando previamente dentro del conjunto de
defunciones de un afo aquellas correspondientes a cada uno de los grupos
de la clasificaciéon agregada que se utiliza en la presente publicacion.

— Dentro del subconjunto antes mencionado la tabla tiene dos partes:

a) la linea primera, denominada “total causa basica” en la que se recuentan
las defunciones de este grupo de causa por sexo y grupos de edad

b) el resto de la tabla se refiere a los diagndsticos incluidos en los boletines
cuya causa basica determina el subconjunto antes mencionado: existe
una primera linea de total enunciada como “total de diagndsticos asocia-
dos” y un desglose para cada una de las rubricas de la clasificacion agre-
gada que aparecen como diagndsticos asociados con la mencionada
causa basica de muerte.

— A la hora de su inclusion en la publicacion solo se incluyen aquellas tablas

correspondientes a las veinte rubricas de la clasificacion agregada mas fre-
cuentes, aunque en el CD-ROM se incluyen la totalidad de las 99 rubricas.

TABLA 207:

— Es probablemente la tabla de mas compleja interpretacién por el conjunto de
informaciones que contiene.
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— Sobre el fichero de explotacion se efectia un proceso previo de seleccion del
conjunto de las defunciones que tienen la misma causa basica de defuncion
para cada sexo (similar a la tabla 206, pero con independencia para cada sexo).

— Dentro de cada subconjunto de la misma causa bésica y sexo se busca ave-
riguar qué combinaciones de menciones (a nivel de clasificacion agregada de
99 rubricas) son las mas frecuentes, y a tal efecto la tabla tiene tres partes:

a) La primera linea (bajo el rétulo “Orden de frecuencia/Frecuencia”) indica
el orden de cada determinada combinacion en el recuento de frecuencias
para el subconjunto que se esta tratando.

b) La segunda linea es propiamente el resultado de la tabla, esto es, la fre-
cuencia con que aparece una determinada combinacion de diagndsticos
dentro de cada causa basica de defuncion para cada sexo.

c) El resto de la tabla indica precisamente qué tipo de rubricas diagnosticas
son las que componen la frecuencia mencionada en la segunda linea. A
tal efecto se incluye un “1” si tal ribrica diagndstica esté incluida en la fre-
cuencia considerada y un cero “0” en caso contrario.

— Ejemplo: para las defunciones de mujeres de Enfermedades Cerebrovascu-
lares en 1997 la cuarta combinacién mas frecuente registra 52 casos y es la
que se refiere a que en el boletin estadistico han aparecido diagndsticos que
en la clasificacién agregada se incluyen en las siguientes rubricas: 52)
Enfermedades hipertensivas + 55) Paro cardiaco + 57) Enfermedades cere-
brovasculares.

— Como la version tabular de esta investigacion de combinatoia de casos es
extraordinariamente larga y las variantes menos frecuentes no tendrian pro-
bablemente ningun significado, en las tablas que se producen se reflejan
para cada una de las rubricas de causas agregadas: 1) Todas las combina-
torias que contengan mas de tres casos y 2) Al menos las veinte combinato-
rias mas frecuentes (aunque a igualdad de casos no existe criterio para “cor-
tar” el proceso de impresion).
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2. Clasificaciones utilizadas






]

Clasificaciéon de ambitos territoriales
Municipios que configuran el area Metropolitana

AREA METROPOLITANA
MADRID (Zonas por Distritos):

ALMENDRA CENTRAL: Centro
Arganzuela
Retiro
Salamanca
Chamartin
Tetuan
Chamberi

PERIFERIA NOROESTE: Fuencarral
Moncloa-Aravaca
Ciudad Lineal
Hortaleza
Barajas

PERIFERIA ESTE: Moratalaz
Villa de Vallecas
Vicélvaro
San Blas

PERIFERIA SUR: Latina
Carabanchel
Usera
Puente de Vallecas
Villaverde

CORONA METROPOLITANA

AREA METROPOLITANA NORTE: Alcobendas
Colmenar Viejo
Sebastian de los Reyes

AREA METROPOLITANA SUR: Alcorcén
Fuenlabrada
Getafe
Leganés
Mdstoles
Parla
Pinto



AREA METROPOLITANA ESTE: Alcala de Henarés
Coslada
Mejorada del Campo
Paracuellos del Jarama
Rivas Vaciamadrid
San Fernando de Henares
Torrejon de Ardoz
Velilla de San Antonio

AREA METROPOLITANA OESTE: Boadilla del Monte
Brunete
Majadahonda
Pozuelo de Alarcén
Rozas de Madrid (las)
Villanueva de la Canada
Villanueva del Pardillo
Villaviciosa de Odén

AREAS DE SALUD

01- SURESTE

Ambite Loeches Rivas-Vaciamadrid
Arganda del Rey Madrid (distritos 03,13,14,18 y 19) Tielmes

Belmonte de Tajo Morata de Tajufa Valdaracete

Brea de Tajo Nuevo Baztan Valdilecha

Campo Real Olmeda de las Fuentes Villamanrique de Tajo
Carabana Orusco Villar del Olmo
Estremera Perales de Tajuia Villarejo de Salvanés
Fuentiduefia de Tajo Pozuelo del Rey

02- CENTRO-NORTE

Coslada San Fernando de Henares
Madrid (distritos 04,05) Villaconejos
Mejorada del Campo

03- ESTE

Alcala de Henares Pezuela de las Torres Valdeavero

Anchuelo Santorcaz Valverde de Alcala
Camarma de Esteruelas  Santos de la Humosa Villanueva de la Cafiada
Corpa Torrején de Ardoz

Meco Torres de la Alameda

04 - NORESTE

Madrid (distritos 15, 16, 20 y 21)

05 - NORTE
La Acebeda Alameda del Valle Algete
Ajalvir Alcobendas El Atazar
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El Berrueco

Berzosa del Lozoya

El Boalo

Braojos

Buitrago del Lozoya
Bustarviejo

Cabanillas de la Sierra
La Cabrera

Canencia

Cervera de Buitrago
Cobefia

Colmenar Viejo
Daganzo de Arriba
Fresno de Torote
Fuente el Saz de Jarama
Garganta de los Montes
Gargantilla del Lozoya
Gascones

Guadalix de la Sierra
La Hiruela

06 - OESTE
Alpedrete

Becerril de la Sierra
Boadilla del Monte
Brunete

Cercedilla
Colmenarejo
Collado Mediano
Collado - Villalba

El Escorial
Fresnedillas de la Oliva
Galapagar

07 - CENTRO - OESTE

]

Horcajo de la Sierra
Horcajuelo de la Sierra
Lozoya
Lozoyuela-Navas-Sieteiglesias
Madarcos

Madrid (distritos 06 y 08)
Manzanares el Real
Miraflores de la Sierra

El Molar

Montejo de la Sierra
Navalafuente
Navarredonda
Paracuellos de Jarama
Patones

Pedrezuela

Pinilla del Valle

Pifuécar

Pradena del Rincén
Puebla de la Sierra
Puentes Viejas

Guadarrama

Hoyo de Manzanares
Madrid (distrito 09)
Majadahonda

Los Molinos
Moralzarzal
Navacerrada
Navalagamella
Pozuelo de Alarcén
Quijorna

Robledo de Chavela

Rascafria

Reduefia

Ribatejada

Robledillo de la Jara
Robregordo

San Agustin de Guadalix
San Sebastian de los Reyes
La Serna del Monte
Somosierra

Soto del Real
Talamanca de Jarama
Torrelaguna

Torremocha de Jarama
Tres Cantos
Valdemanco

Valdeolmos - Alalpardo
Valdepiélagos
Valdetorres de Jarama
El Vellon

Venturada

Las Rozas de Madrid

San Lorenzo del Escorial
Santa Maria de la Alameda
Torrelodones
Valdemaqueda
Valdemorillo

Villanueva de la Cafiada
Villanueva del Pardillo
Zarzalejo

Madrid (distritos 01, 07 y 10)

08 - SUROESTE |

El Alamo Cadalso de los Vidrios Leganés (dist. 06, seccién 009)
Alcorcén Cenicientos Mdstoles
Aldea del Fresno Colmenar del Arroyo Navalcarnero

Arroyomolinos Chapineria Navas del Rey
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Pelayos de la Presa Sevilla la Nueva
Rozas de Puerto Real Villa del Prado

San Martin de Valdeiglesias Villlamanta

09 - SUROESTE Il

Fuenlabrada Leganés

Humanes Moraleja de Enmedio
10 - SUR |

Batres Grifdn

Casarrubuelos Parla

Cubas Pinto

Getafe Serranillos del Valle

11 - SUR I

Aranjuez Madrid (distritos 02, 11, 12y 17)
Ciempozuelos San Martin de la Vega
Colmenar de Oreja Titulcia

Chinchén Valdelaguna

Clasificacién agregada CIE-9

LISTA AGREGADA CIE-9

CAUSA

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS (INCLUIDO SIDA/VIH )

1 ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES
2 TUBERCULOSIS Y EFECTOS TARDIOS
3 CIERTAS ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNA

4 INFECCIONES MENINGOCOCICAS

5 SEPTICEMIA

6 HEPATITIS

7 SIDA/VIH

8 RESTO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

TUMORES

9 TUMOR MALIGNO DE LABIO, CAVIDAD BUCAL Y FARINGE
10 TUMOR MALIGNO DE ESOFAGO
11 TUMOR MALIGNO DE ESTOMAGO
12 TUMOR MALIGNO DE INTESTINO DELGADO
13 TUMOR MALIGNO DE COLON, RECTO, PORCION RECTOSIGMOIDE Y ANO
14 TUMOR MALIGNO DE HIGADO
15 TUMOR MALIGNO DE VESICULA BILIAR
16 TUMOR MALIGNO DE PANCREAS
17 TUMOR MALIGNO DE LARINGE
18 TUMOR MALIGNO DE TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON
19 TUMOR MALIGNO DE HUESOS Y CARTILAGOS ARTICULARES
20 TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y OTROS TEJIDOS BLANDOS
21 MELANOMA MALIGNO

38

Villamantilla
Villavieja del Lozoya
Villaviciosa de Odén

Torrejon de la Calzada
Torrejon de Velasco

Valdemoro
Villaconejos

CODIGOS CIE 9

001-139

001-009

010-018,137

032, 033, 037, 045, 055,
056,072,138

036

038

070

279.5, 279.6, 795.8
020-031, 034-035,
039,-041, 046054, 057,
060-066, 071,073-136,139

140-239

140-149
150
151
152
153-154
155
156
157
161
162
170
171
172




]

22 OTROS TUMORES MALIGNOS DE PIEL

23 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA (MUJERES)

24 TUMOR MALIGNO DE UTERO

25 TUMOR MALIGNO DE OVARIO Y ANEXOS

26 TUMOR MALIGNO DE PROSTATA

27 TUMOR MALIGNO DE VEJIGA

28 TUMOR MALIGNO DE RINON Y VIAS URINARIAS
29 TUMOR MALIGNO DE SITIO DESCONOCIDO

30 TUMOR MALIGNO DE ENCEFALO Y OTRAS PARTES DEL SNC
31 ENFERMEDAD DE HODGKIN

32 LINFOMAS NO HODGKINIANOS

33 MIELOMA MULTIPLE Y TM CELULAS PLASMATICAS
34 LEUCEMIA

35 TODOS LOS DEMAS TUMORES MALIGNOS

36 TUMORES BENIGNOS
37 CARCINOMA IN SITU, Ca EVOLUCION INCIERTA Y NATURALEZA NO ESPECIFICADA

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS ENDOCRINAS Y DEL METABOLISMO
(EXCLUIDO SIDA)

38 DIABETES MELLITUS
39 OTRAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DEL METABOLISMO
40 ALTERACIONES DE LA INMUNIDAD

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS

41 ANEMIAS
42 RESTO DE ENFS DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS

TRASTORNOS MENTALES (EXCLUIDA LA DEMENCIA PRESENIL)

43 PSICOSIS ORGANICAS SENIL Y PRESENIL

44 PSICOSIS Y DEPENDENCIAS DE ALCOHOL Y DROGAS
45 ANOREXIA NERVIOSA

46 OTROS TRASTORNOS MENTALES

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS
(INCLUIDA LA DEMENCIA PRESENIL)

47 DEMENCIA PRESENIL Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
48 MENINGITIS
49 ENFERMEDAD DE PARKINSON

50 OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO

51 ENFERMEDADES REUMATICAS DEL CORAZON
52 ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS

53 INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, OTRAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON
54 ENF. CARDIOPULMONAR , DE LA CIRCULACION PULMONAR, OTRAS ENF.DEL CORAZON

55 PARO CARDIACO

56 INSUFICIENCIA CARDIACA

57 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

58 ARTERIOSCLEROSIS

59 ENFERMEDADES DE LOS VASOS SANGUINEOS

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

60 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS,INCLUYE INFLUENZA

61 NEUMONIA

62 BRONQUITIS, ENFISEMA, OTRAS ENF. PULMONARES OBSTRUCTIVAS CRONICAS
63 ASMA

64 OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

173

174

179 -182

183

185

188

189

195-199

191-192

201

200, 202

203

204-208

158-160, 163-165, 175,
184, 186-187,190,193-194
210-229

230-239

250-259,270-279

250
240-249, 251-278
279.0-279.4, 279.8-279.9

280-289

280-285
286-289

290-319

290.0,2-9
291,292,303-305

307.1

293-302, 306, 307.0,2, -9,
308-319

320-389

290.1- 331.0
320-322

332

323-330, 331.1-9,
333-389

390-459

390-398

401-405

410-414

415-426, 427 1, .2, .3, .4,
-6, .8,.9, 429,

427.5

428

430-438

440

441-459

460-519

460-466, 487
480-486

490-492, 494-496
493

470-478, 500-519
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ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

65 GASTRITIS DUODENITIS Y ULCERA PEPTICA

66 INSUFICIENCIA VASCULAR INTESTINAL

67 CIRROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS DEL HIGADO
68 COLELITIASIS/COLECISTITIS/COLANGITIS

69 ENFERMEDADES DEL PANCREAS

70 OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITO-URINARIO

71 NEFRITIS, SINDROME NEFROTICO Y NEFROSIS

72 RESTO DE ENFERMEDADES DEL RINON Y DEL APARATO URINARIO
73 OTRAS ENFERMEDADES DE LOS ORGANOS GENITALES MASCULINOS
74 OTRAS ENFERMEDADES DE LOS ORGANOS GENITALES FEMENINOS

75 COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

751 ABORTO Y COMPLICACIONES

752 CAUSAS OBSTETRICAS DIRECTAS
753 CAUSAS OBSTETRICAS INDIRECTAS
754 OTRAS CAUSAS

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

76 ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO

77 ARTRITIS REUMATOIDE Y OSTEOARTROSIS
78 OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS PATOLOGICAS
79 RESTO ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO

80 ANOMALIAS CONGENITAS

801 ANOMALIAS CONGENITAS DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
802 ANOMALIAS CARDIOVASCULARES

803 ANOMALIAS CROMOSOMICAS

804 OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS

81 AFECCIONES PERINATALES

811 ALTERACIONES ASOCIADAS A ENFERMEDAD DE LA MADRE

812 COMPLICACIONES OBSTETRICAS

813 RETRASO CRECIMIENTO FETAL, INMADUREZ, DESNUTRICION

814 TRAUMATISMO DEL NACIMIENTO,

815 INFECCION PERINATAL

816 HIPOXIA INTRAUTERINA, ASFIXIA AL NACER, SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
817 OTRAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PERINATAL

SIGNOS, SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS (EXCLUIDO VIH)

82 SENILIDAD
83 MUERTE SUBITA INFANTIL
84 OTROS SIGNOS, SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS

CAUSAS EXTERNAS DE TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS
85 ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHICULOS A MOTOR

86 ENVENENAMIENTO ACCIDENTAL
87 CAIDAS ACCIDENTALES Y EFECTOS TARDIOS

40

520-579

531-535

557

571-573

574-576

577

520-530, 536, 537,
540-543, 550-553,
555-556, 558, 560,
562-570, 578-579

580-629

580-589
590-599
600-608
610-611, 614-629

630-676

630-639
640-648
650-659
660-676

680-709

680-709

710-739

714,715

733

710-7183, 716-732,
734-739

740-759

740-742
745-747
758

743-744, 748-757, 759

760-779

760

761-763
764-765

767

771

768-769, 770
766, 772-779

780-799

797

798.0
780-795.7, 796,
798.1-799

EB00-E999

E810-E819
E850-E869,
E880-E888, E929.3



88 ACCIDENTES CAUSADOS POR FUEGO, HUMO, LLAMAS Y EFECTOS TARDIOS

89 AHOGAMIENTO Y SUMERSION ACCIDENTAL

90 ASFIXIA'Y SOFOCACION MECANICA

91 SUICIDIO Y AUTOLESIONES

92 HOMICIDIO Y LESIONES INFLINGIDAS INTENCIONALMENTE POR OTRA PERSONA
93 OTRAS VIOLENCIAS

94 ACCIDENTES DE LA ATENCION MEDICA

95 RESTO DE CAUSAS EXTERNAS

TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS

96 TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS

CODIGOS V

97 ATENCION MEDICA Y QUIRURGICA SIN COMPLICACIONES

E890-E899, E929.4

E910

E911-E915

E950-E959

E960-E969

E970-E999

E870-E879, E930-949
E800-E807, E820-E846,
ES00-E909, E916-E929.2,
E929.5-E929.9

800-999

800-999

V01-v82.9

V01-v82.9
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WETITUTD NACIONAL DE ESTADISTICA

Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacién ""‘d‘\

qrlv

T & H W4 ’M
Boletin Estadistico de Defuncién -
Cédigos (No escribir en los
Datos de la inscripcidn. A rellenar por el encargado del Registro Civil espacios sombrsados)
Registro civil n® del municipio de Provincia Epmpemger | ~ o7
Inscripcién realizada el dla de de ) AR NEEE
eneltomo ________pégina N

Datos del fallecido. A relienar por los familiares o personas obligadas por la Ley a declarar
la defuncién y, en su defecto, por un funcionario del Registro Civil (Se ruega escribir con maydsculas) Cédigos (No escribir en los
(Ver notas a pie de pégina) espacios sombreados)

Nombre:
Primer apellido:
Segundo apellido:

ONL Lo v v v v v 1

Fecha de nacimiento: dfa mes afio
Lugar de nacimiento: Municipio o pals si es en el extranjero
Provincia
Sexo!: Varén [0 Mujer [
Estado civil' : Soltero/al’] Casado/al]) Viudo/al]] Separado/a legalmente o divorciado/al]
Profesién, oficio u ocupacién principal? :
Nacionalidad
Residencia3 : Municipio o pals si es en el extranjero
Provincia —
Domicilio: C/ n° escalera____planta ____ puerta _____
Fecha de la defuncién: Dfa mes i afno

—
K]
S -
b
b
-
Al

p—
=

[ CLC

e o p—
- |-
i
|

g

Causas de la defuncién. A rellenar por el médico que certificé la defuncién y, en su [ g
defecto, por un funcionario del Registro Civil (Especifique cada uno de1os apartados siguientes)

(Se ruega escribir con mayusculas) 5 Causa bésica de defuncién

I. Causa inmediata (enfermedad o condicién que causé finalmente la,muerte)

Il. Causa antecedente
a) Intermedia (enfermedad o condicién, si hay alguna, que haya cantribuido a la causa inmediata)

b) Inicial o fundamental (enfermedad o lesién que inici6 los hechos que condujeron a la muerte)

Ill. Otros procesos (embarazo, parto, diabetes, etc., que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados ni desencadenantas de la
causa inicial o fundamental)

Sello del Registro Civil Firma del deflarame Firma del médico

Colegio de Médi de la provincia de Colegiado n®

1 Indiquese con una X el recuadro que proceda.

2 Si era jubilado/a, retirado/a o pensionista, indiquese la profesién ejercida anteriormente.

3 Si era residente en Espaia, se indicard el municipio en que figuraba empadronado o, de no conocerse éste, el de la ultima residencia. Si era residente
en el extranjero, se indicara unicamente el pais de residencia
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Naturaleza, caracteristicas y finalidad

Las defunciones se inscribirdn en el Registro Municipal o Consular del lugar en que acaecen (art. 16 de
la Ley del Registro Civil de 8 de Junio de 1957)

La informacién contenida en este boletin se utiliza también, a excepcién de la causa de muerte sujeta
al secreto estadistico, para la actualizacién del Padrén Municipal de habitantes (Real Decreto
1690/1986 de 11 de julio) y del Censo Electoral.

Legislacién ‘Informacién obligatoria

Secreto Estadistico

Seran objeto de proteccién y quedar&n amparados por €l secreto estadlstico, los datos personales que obtengan los
servicios estadisticos tanto directamente de los informantes como a través de fuentes administrativas. (Art. 13.1 de la
Ley de la Funcién Estadistica Publica de 9 de mayo de 1989, (LFEP). Todo el personal estadistico tendrd la obligacién
de preservar el secreto estadistico (art. 17.1 de la LFEP).

Obligacién de facilitar los datos

La Ley 4/1990 establece la obligacién de facilitar los datos que se soliciten para la elaboracién de esta Estadistica.
Los servicios estadisticos podran solicitar datos de todas las personas fisicas y juridicas nacionales y extranjeras,
residentes en Espaiia (articulo 10.1 de la LFEP).

Todas las personas fisicas y juridicas que suministren datos tanto si su colaboracién es obligatoria como voluntaria
deben contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro del plazo a las preguntas ordenadas en la debida forma
por parte de los servicios estadfsticos (art. 10.2 de la LEFP).

El incumplimiento de las obligaciones establecidas en esta Ley, en relacién con las estadisticas para fines estatales,
sara sancionado de acuerdo con lo dispuesto en las normas contenidas en el presente Titulo (art. 48.1 de la LEFP).
Las infracciones muy graves seran sancionadas con multas de 500.001 a 5.000.000 pesetas. Las infracciones graves
seran ‘'sancionadas con multas de 50.001 a 500.000 pesetas. Las infracciones leves se sancionardn con multas de
10.000 a 50.000 pesetas (art. 51.1, 51.2 y 51.3 de la LFEP).

NOTA: Este Boletin, una vez cumplimentado, deber4 ser devuelto por el Registro Civil a la Delegacién Provincial del INE
En caso de muerte violenta deberd acompadarse del correspondiente MNP-52 o enviar este Gltimo con posterioridad.
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7. % de desviacion respecto a la media de cada afio de la proporcion de causa

basica en el total de diagnésticos mencionados

Anos 1991-1997

15
]
08 ——

s e

alejuaoiog

—0,5

1992 1993 1994 1995 1996

1991

IIl. Enf. gland. endocr. y metab.

II. Tumores

I. Enf. infecciosas y paras.

V. Trast. mentales

IV. Enf. sangre y org. hematopoy.

8. % de desviacion respecto a la media de cada afio de la proporcion de causa

basica en el total de diagnosticos mencionados

Afos 1991-1997

| |
| |
| i
i I
| I
| |
| |
I . -
I i |
1 | |
1 I ( |
I I | |
| | 1 |
| | i
1 I | |
| I | | i
| 1 1 | I
1 | | 1 |
| | | | |
1 I i 1 |
| | | | |
besszomma ool o e i e e el | SRS e | | [——— L
I I i 1 i
| I | |
1 I | | i
1 I | | |
| | | 1 i
1 | | I i
| I | I I
| I I | |
| | | 1 |
| | | 1 |
| | I | |
| | | | |
i | | | |
| | | 1 I
(et O e . (| AEi At +
| | | | | |
| u | | 1 1
) P | | 1
| | | | 1
| | I I
{ ! 1 h i
| ! | I I
| I i | ]
m | 1 | i
I | 1 i

i | 1 I
| 1 1 I i
| | 1 I I
e e (R ey Lot M e e L
i | I |
| | il | ! |
| | | |
| ﬂ. | 1 1 |
| i! 1 | |
| | | 1 |
| 1 | 1 i
| i 1 | |
| 1Y | I I
| 1] | 1 |
) 1] | 1 i
[ | 1 |
\ I | |

] i 1
SR SRS e r e == T

\ 1 1

| | 1

1\ 1 1

"\ | 1

I ] |

| | |

| |

| 1

| |

| 1

| i

i 1 1

| | l

e e e T S

| |

1 ] i

| I

|

| |

i |

|

|

|

|

s e L s o o I

|

|

i

|
w ~ Y] o 'e) ‘I_.

- o <

1992 1993 1994 1995 1996 1997

1991

VII. Enf. Apar. Circulatorio VIII. Enf. Apar. Respiratorio

VI. Enf. Sist. Nerv. y Org. Sentidos

X. Enf. Apar. Genito-Urinario

IX. Enf. Apar. Digestivo

56



9. % de desviacion respecto a la media de cada afo de la proporcion de causa

basica en el total de diagnésticos mencionados
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Incremento de la media de diagnosticos por defuncion seguin areas sanitarias
Afos 1991-1997
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Media de diagnésticos por defuncién segun areas sanitarias
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Media de diagnésticos por defuncién segun municipios

Afo 1997
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6. Tablas comparativas 1991-1997






1[101]. Defunciones de residentes inscritas en la Comunidad de Madrid (excepto fallecidos antes de 24 horas), por sexo
y nimero de diagndsticos, segun afios absolutos y porcentajes verticales)

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Absolutos % Absolutos % Absolutos % Absolutos % Absolutos % Absolutos % Absolutos %
TOTAL 34.569 100,00 33.541 100,00 34.104 100,00 34.033 100,00 34.871 100,00 35256 100,00 34175 100,00
1 8.499 24,586 5.231 15,596 2.308 6,768 1.800 5,289 1.569 4,499 1.499 4,252 1.314 3,845
2 19.207 55,561 21.31 63,561 24.445 71,678 21.313 62,625 15.921 45,657 16.725 47,439 15.791 46,206
3 5055 14,623 4.956 14,776 5257 15415 7.134 20,962 9516 27,289 9.126 25,885 8.862 25,931
4 1.414 4,090 1.519 4,529 1.534 4,498 2477 7,278 4.529 12,988 4577 12982 4481 13,112
5y+ 394 1,140 516 1,538 560 1,642 1.309 3,846 3.336 9,567 3.329 9,442 3.727 10,906
HOMBRES 18.245 100,00 17.899 100,00 18.182 100,00 18.011 100,00 18.579 100,00 18.495 100,00 17.817 100,00
1 4605 25,240 2.985 16,677 1.390 7,645 1.085 6,024 987 5312 926 5,007 846 4,748
2 10.034 54,996 11.181 62,467 12.889 70,889 11.185 62,101 8.491 45,702 8.676 46,910 8.258 46,349
3 2643 14,486 2.668 14,906 2850 15,675 3.809 21,148 5.021 27,025 4804 25975 4.637 26,026
4 752 4,122 808 4,514 781 4,295 1.294 7,184 2.360 12,703 2373 12,830 2283 12,814
S5y+ 211 1,156 257 1,436 272 1,496 638 3,542 1.720 9,258 1.716 9,278 1.793 10,063
MUJERES 16.324 100,00 15.642 100,00 15.822 100,00 16.022 100,00 16.292 100,00 16.761 100,00 16.358 100,00
i 3.894 23,854 2.246 14,359 918 5,766 715 4,463 582 3,572 573 3,419 468 2,861
2 9.173 56,193 10.138 64,813 11556 72,579 10.128 63,213 7.430 45,605 8.049 48,022 7.533 46,051
3 2412 14776 2.288 14,627 2407 15117 3.325 20,753 4495 27,590 4322 25786 4225 25828
4 662 4,055 71 4,545 753 4,729 1.183 7,384 2.169 13,313 2204 13,150 2198 13,437
5y+ 183 1,121 259 1,656 288 1,809 671 4,188 1.616 9,919 1.613 9,624 1.934 11,823

2[102]. Media de diagndsticos de las defunciones de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid (excepto fallecidos
antes de 24 horas), por sexo y grandes grupos de edad segun afios

1991 1982 1993 1994 1995 1996 1997

TOTAL 2,019 2,133 2,231 2,438 2,832 2,817 2,884
Menores de 1 afio 2,034 1,981 2,051 2,292 2,739 2,780 2,719
De 1a 14 2,160 2,263 2,232 2,369 2,692 2,743 2,810
De 15a 44 2,052 2,170 2,221 2,433 2,679 2,692 2,701
De 45 a 64 1,986 2,111 2,188 2,413 2,777 2,732 2,752
De 65 a 84 2,013 2,17 2,230 2,444 2,861 2,844 2,913

Més de 85 arios 2,040 2,173 2,271 2,449 2,864 2,851 2,948
HOMBRES 2,012 2,120 2,216 2,420 2,806 2,803 2,840
Menores de 1 afio 2,068 1,951 1,939 2,227 2,713 2,843 2,61
De 1a 14 2,294 2,253 2,206 2,384 2,750 2,849 2,806
De 15a 44 2,050 2,161 2,229 2,427 2,630 2,650 2,621
De 45 a 64 1,975 2,101 2,179 2,391 2,732 2,700 2,720
De 65 a 84 2,003 2,102 2,217 2,424 2,852 2,852 2,886
Més de 85 afios 2,054 2,185 2,268 2,448 2,884 2,870 2,947
MUJERES 2,028 2,148 2,248 2,459 2,862 2,832 2,933
Menores de 1 afio 1,992 2,018 2,190 2,383 2,769 2,701 2,840
De 1a 14 1,987 2,275 2,268 2,349 2,635 2,606 2,816
De 15a 44 2,060 2,199 2,198 2,451 2,814 2,802 2,897
De 45 a 64 2,010 2,134 2,207 2,461 2,882 2,804 2,822
De 65 a 84 2,025 2,135 2,244 2,468 2,872 2,835 2,947
Mas de 85 afios 2,034 2,167 2,273 2,450 2,855 2,842 2,948




3[103]. Media de diagndsticos de las defunciones de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid (excepto fallecidos
antes de 24 horas), por grandes grupos de edad y grandes ambitos geogréficos, segun afios y para cada sexo

Media diagndstico por defuncién

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

AMBOS SEXOS
TOTAL 2,019 2,133 2,231 2,438 2,832 2,817 2,884
Area metropolitana 1,981 2,091 2,196 2,416 2,824 2,800 2,863
Madrid 1,922 2,015 2,150 2,370 2,782 2,756 2,799
Corona metropolitana 2,209 2,369 2,373 2,573 2,977 2,947 3,080
Norte 2,329 2,498 2,467 2,639 2,999 2,964 3,061
Sur 2,089 2,200 2,245 2,461 2,924 2,914 3,047
Este 2,359 2,722 2,694 2,816 3,129 3,095 3,221
Qeste 2,255 2,266 2,273 2,536 2,907 2,831 2,986
Municipios no metropolitanos 2,442 2,585 2,569 2,649 2,919 2,969 3,080
Menores de 1 afio 2,034 1,981 2,051 2,292 2,739 2,780 2,719
Area metropolitana 2,045 1,940 2,045 2,312 2,728 2,776 2,703
Madrid 2,033 1,910 2,033 2,275 2,804 2,835 2,610
Corona metropolitana 2,079 2,000 2,072 2,388 2,545 2,691 2,900
Norte 1,800 1,778 2,111 2,000 2,667 2,500 2,800
Sur 2,200 2,023 2,077 2,400 2,476 2,900 2,742
Este 2,056 2,071 1,867 2,800 2,636 2,750 3,167
Oeste 1,600 2,000 2,500 2,167 2,333 2,333 3,375
Municipios no metropolitanos 1,917 2,360 2,125 2,095 2,857 2,813 2,875
Deia14 2,160 2,263 2,232 2,369 2,692 2,743 2,810
Area metropolitana 2,146 2,245 2,207 2,364 2,705 2,750 2,786
Madrid 2,208 2,117 2,145 2,310 2,650 2,620 2,797
Corona metropolitana 2,048 2,386 2,284 2,431 2,796 2,930 2,773
Norte 2,000 2,538 2,786 2,167 3,125 3,250 2,500
Sur 1,903 2,172 2,097 2,486 2,593 2,963 2,650
Este 2,318 2,682 2,500 2,250 3,250 2,952 2,545
Oeste 1,833 2,000 1,750 2,556 2,667 2,400 4,200
Municipios no metropolitanos 2,294 2,462 2,444 2,400 2,588 2,688 2,944
De 15a44 2,052 2,170 2,221 2,433 2,679 2,692 2,701
Area metropolitana 2,030 2,135 2,194 2,419 2,669 2,695 2,691
Madrid 1,983 2,038 2,175 2,361 2,603 2,652 2,643
Corona metropolitana 2,143 2,354 2,242 2,559 2,811 2,790 2,799
Norte 1,976 2,485 2,309 2,654 2,726 2,707 2,515
Sur 2,086 2,256 2,153 2,445 2,725 2,761 2,808
Este 2,288 2,527 2,533 2,715 2,991 2,964 2,883
Oeste 2,208 2,246 2,033 2,677 2,932 2,594 2,855
Municipios no metropolitanos 2,366 2,598 2,546 2,599 2,793 2,664 2,797
De 45 a 64 1,986 2,111 2,188 2,413 2,777 2,732 2,752
Area metropolitana 1,960 2,089 2,164 2,399 2,760 2,71 2,736
Madrid 1,917 2,005 2,115 2,366 2,712 2,670 2,668
Corona metropolitana 2,104 2,349 2,322 2,485 2,894 2,806 2,904
Norte 2,185 2,399 2,323 2,423 3,041 2,968 2,954
Sur 2,075 2,192 2,198 2,395 2,786 2,741 2,847
Este 2,147 2,745 2,654 2,722 3,098 2,902 3,036
Oeste 2,086 2,118 2,256 2,503 2,881 2,785 2,860
Municipios no metropolitanos 2,351 2411 2,460 2,585 2,981 2,970 2,930
De 65 a 84 2,013 2,17 2,230 2,444 2,861 2,844 2,913
Area metropolitana 1,972 2,075 2,194 2,420 2,850 2,826 2,893
Madrid 1,911 2,007 2,150 2,371 2,805 2,776 2,825
Corona metropolitana 2,235 2,355 2,384 2,605 3,036 3,021 3,147
Norte 2,445 2,446 2,504 2,722 3,151 3,016 3,045
Sur 2,105 2,188 2,259 2,473 2,989 2,985 3,114
Este 2,379 2,763 2,686 2,879 3,134 3,152 3,323
Oeste 2,271 2,255 2,297 2,579 2,948 2,967 3,061
Municipios no metropolitanos 2,454 2,582 2,576 2,669 2,979 3,023 3,109
Mas de 85 afos 2,040 2,173 2211 2,449 2,864 2,851 2,948
Area metropolitana 1,990 2,111 2,227 2,421 2,868 2,836 2,921
Madrid 1,923 2,032 2,167 2,375 2,828 2,792 2,849
Corona metropolitana 2,303 2,453 2,478 2,605 3,044 3,010 3,200
Norte 2,385 2,704 2,561 2,703 2,812 2,992 3,306
Sur 2,062 2,213 2,349 2,521 3,088 3,033 3,225
Este 2,606 2,788 2,890 2,852 3,248 3,271 3,333
Oeste 2,321 2,359 2,312 2,472 2,871 2,751 2,947
Municipios no metropolitanos 2,502 2,676 2,619 2,668 2,835 2,964 3,144
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3[103]. Media de diagndsticos de las defunciones de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid (excepto fallecidos
antes de 24 horas), por grandes grupos de edad y grandes ambitos geograficos, segtin afios y para cada sexo

Media diagnéstico por defuncién

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

HOMBRES
TOTAL 2,012 2,120 2,216 2,420 2,806 2,803 2,840
Area metropolitana 1,977 2,079 2,185 2,398 2,794 2,785 2,819
Madrid 1,924 2,001 2,145 2,354 2,753 2,737 2,762
Corona metropolitana 2,181 2,353 2,331 2,545 2,937 2,942 3,006
Norte 2,322 2,448 2,391 2,608 3,023 2,926 2,973
Sur 2,094 2,195 2,212 2,424 2,843 2,895 2,970
Este 2,266 2,695 2,653 2,793 3,086 3,110 3,100
Oeste 2,234 2,240 2,237 2,520 2,983 2,865 3,014
Municipios no metropolitanos 2,413 2,566 2,527 2,633 2,930 2,970 3,036
Menores de 1 afio 2,068 1,951 1,939 2,227 2,713 2,843 2,611
Area metropolitana 2,094 1,924 1,951 2,244 2,700 2,842 2,646
Madrid 2,104 1.871 1,901 2,286 2,870 2,957 2,576
Corona metropolitana 2,063 2,051 2,049 2,154 2,346 2,667 2,826
Norte 2,500 1,800 2,333 1,714 2,400 2,667 3,000
Sur 2,118 2,095 2,000 2,125 2,400 2,833 2,500
Este 2,000 2,286 1,800 2,700 2,333 2,833 2,800
Oeste 1,667 1,833 2,750 1,833 2,000 2,167 4,333
Municipios no metropolitanos 1,667 2,250 1,800 2,000 2,857 2,857 2,250
De1a14 2,294 2,253 2,206 2,384 2,750 2,849 2,806
Area metropolitana 2,261 2,205 2,155 2,384 2,734 2,797 2,733
Madrid 2,385 2,143 2,118 2,243 2,780 2,717 2,676
Corona metropolitana 2,100 2,268 2,212 2,528 2,652 2,909 2,826
Norte 2,000 2,444 2,714 3,000 2,800 4,000 2,750
Sur 1,905 2,111 2,125 2,542 2,500 3,000 2,250
Este 2,500 2,455 2,167 2,250 3,333 2,692 2,714
Oeste 1,667 2,000 1,750 2,500 2,000 2,667 4,250
Municipios no metropolitanos 2,600 2,750 2,538 2,385 2,875 3,429 3,167
De 15a44 2,050 2,161 2,229 2,427 2,630 2,650 2,621
Area metropolitana 2,027 2,122 2,199 2,409 2,616 2,654 2,620
Madrid 1,979 2,024 2,181 2,352 2,550 2,623 2,591
Corona metropolitana 2,148 2,347 2,244 2,551 2,763 2,729 2,687
Norte 2,016 2,459 2,333 2,792 2,556 2,638 2,313
Sur 2,098 2,275 2,132 2,402 2,707 2,700 2,690
Este 2,245 2,488 2,579 2,752 2,908 2,922 2,775
Oeste 2,306 2,167 2,000 2,578 2,898 2,520 2,897
Municipios no metropolitanos 2,364 2,646 2,586 2,646 2,800 2,610 2,626
De 45 a 64 1,975 2,101 2,179 2,391 2,732 2,700 2,720
Area metropolitana 1,951 2,080 2,155 2,378 2,716 2,678 2,704
Madrid 1,910 1,991 2,106 2,337 2,668 2,631 2,632
Corona metropolitana 2,090 2,345 2,303 2,484 2,844 2,786 2,870
Norte 2,273 2,400 2,319 2,415 3,032 2,868 2,980
Sur 2,064 2,185 2,176 2,374 2,711 2,743 2,804
Este 2,094 2,746 2,621 2,772 3,034 2,858 2,955
Oeste 2,034 2,105 2,259 2,439 2,954 2,796 2,925
Municipios no metropolitanos 2,305 2,398 2,456 2,551 2,916 2,937 2,904
De 65 a 84 2,003 2,102 2,217 2,424 2,852 2,852 2,886
Area metropolitana 1,965 2,060 2,187 2,402 2,839 2,834 2,868
Madrid 1,910 1,996 2,152 2,354 2,795 2,775 2,806
Corona metropolitana 2,214 2,327 2,343 2,590 3,019 3,069 3,101
Norte 2,464 2,381 2,359 2,708 3,214 3,057 3,014
Sur 2,097 2,153 2,250 2,456 2,930 2,999 3,071
Este 2,318 2,707 2,658 2,834 3,146 3,271 3,242
Oeste 2,251 2,255 2,208 2,596 2,975 3,021 3,059
Municipios no metropolitanos 2,436 2,561 2,526 2,642 2,997 3,029 3,078
Més de 85 afios 2,054 2,185 2,268 2,448 2,884 2,870 2,947
Area metropolitana 2,000 2,116 2,225 2,413 2,888 2,847 2,911
Madrid 1,932 2,018 2,162 2,383 2,840 2,793 2,837
Corona metropolitana 2,308 2,512 2,473 2,530 3,091 3,048 3,193
Norte 2,279 2,758 2,606 2,594 2,919 2,899 3,280
Sur 2,192 2,280 2,289 2,447 3,041 3,080 3,260
Este 2,470 2,976 2,943 2,776 3,265 3,322 3,203
Oeste 2,354 2,375 2,390 2,429 3,125 2,803 2,973
Municipios no metropolitanos 2,500 2,699 2,590 2,697 2,843 3,031 3,195
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3[103]. Media de diagndsticos de las defunciones de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid (excepto fallecidos
antes de 24 horas), por grandes grupos de edad y grandes &mbitos geograficos, segun afios y para cada sexo

Media diagnéstico por defuncién

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

MUJERES
TOTAL 2,028 2,148 2,248 2,459 2,862 2,832 2,933
Area metropolitana 1,985 2,104 2,209 2,436 2,858 2,817 291
Madrid 1,921 2,030 2,154 2,387 2,814 2,778 2,838
Corona metropolitana 2,241 2,390 2,422 2,606 3,029 2,952 3,167
Norte 2,338 2,558 2,547 2,673 2,971 3,007 3,149
Sur 2,082 2,206 2,292 2,508 3,035 2,939 3,149
Este 2,468 2,760 2,744 2,847 3,191 3,077 3,366
Oeste 2,271 2,290 2,302 2,549 2,842 2,801 2,959
Municipios no metropolitanos 2,472 2,606 2,613 2,664 2,907 2,967 3,122
Menores de 1 afio 1,992 2,018 2,190 2,383 2,769 2,701 2,840
Area metropolitana 1,981 1,960 2,162 2,415 2,761 2,690 2,767
Madrid 1,933 1,968 2,183 2,259 2,736 2,667 2,652
Corona metropolitana 2,097 1,949 2,107 2,714 2,833 2,720 2,963
Norte 1,333 1,750 2,000 2,667 3,000 2,250 2,750
Sur 2,278 1,955 2,200 2,714 2,545 3,000 2,941
Este 2,125 1,857 2,000 3,000 4,000 2,700 5,000
Oeste 1,500 2,167 2,000 2,500 3,000 2,667 2,800
Municipios no metropolitanos 2,067 2,462 2,667 2,167 2,857 2,778 3,500
De1a14 1,987 2,275 2,268 2,349 2,635 2,606 2,816
Area metropolitana 2,000 2,297 2,273 2,339 2,677 2,684 2,860
Madrid 2,020 2,086 2,188 2,382 2,513 2,485 3,000
Corona metropolitana 1,957 2,552 2,353 2,273 2,923 2,958 2,714
Norte 2,000 2,750 2,857 1,750 3,667 2,500 2,250
Sur 1,900 2,273 2,067 2,364 2,692 2,917 2,917
Este 2,000 2,909 2,750 2,250 3,200 3,375 2,250
Oeste 2,000 2,000 1,750 2,667 2,800 2,000 4,000
Municipios no metropolitanos 1,857 2,000 2,200 2,429 2,333 2,111 2,500
De 15 a 44 2,060 2,199 2,198 2,451 2,814 2,802 2,897
Area metropolitana 2,040 2,175 2,181 2,447 2,818 2,800 2,867
Madrid 1,996 2,081 2,157 2,386 2,759 2,734 2,775
Corona metropolitana 2,131 2,377 2,239 2,582 2,933 2,919 3,067
Norte 1,857 2,565 2,250 2,360 3,033 2,913 3,000
Sur 2,054 2,200 2,218 2,559 2,773 2,880 3,120
Este 2,394 2,648 2,390 2,618 3,250 3,045 3,096
Qeste 2,000 2,467 2,097 2,941 3,000 2,789 2,750
Municipios no metropolitanos 2,372 2,466 2,426 2,492 2,778 2,825 3,175
De 45 a 64 2,010 2,134 2,207 2,461 2,882 2,804 2,822
Area metropolitana 1,981 2,11 2,186 2,444 2,860 2,785 2,809
Madrid 1,934 2,038 2,135 2,429 2,809 2,757 2,743
Corona metropolitana 2,137 2,359 2,372 2,487 3,025 2,851 2,992
Norte 2,000 2,396 2,333 2,440 3,065 3,173 2,902
Sur 2,101 2,210 2,256 2,439 2,990 2,736 2,965
Este 2,264 2,744 2,746 2,570 3,286 2,991 3,247
Oeste 2,176 2,146 2,250 2,644 2,750 2,764 2,667
Municipios no metropolitanos 2,471 2,443 2,471 2,656 3,129 3,064 2,991
De 65 a 84 2,025 2,135 2,244 2,468 2,872 2,835 2,947
Area metropolitana 1,981 2,092 2,204 2,442 2,864 2,815 2,925
Madrid 1,912 2,019 2,147 2,393 2,816 2,777 2,849
Corona metropolitana 2,256 2,388 2,429 2,622 3,057 2,962 3,206
Norte 2,426 2,525 2,647 2,739 3,083 2,966 3,082
Sur 2,114 2,226 2,270 2,493 3,062 2,968 3,172
Este 2,442 2,838 2,719 2,939 3,119 2,986 3,415
Oeste 2,288 2,256 2,367 2,563 2,919 2,910 3,063
Municipios no metropolitanos 2,472 2,607 2,635 2,699 2,957 3,015 3,143
Mas de 85 arios 2,034 2,167 2,273 2,450 2,855 2,842 2,948
Area metropolitana 1,986 2,109 2,228 2,425 2,858 2,831 2,925
Madrid 1,919 2,038 2,169 2,371 2,822 2,791 2,855
Corona metropolitana 2,301 2,424 2,480 2,641 3,019 2,991 3,203
Norte 2,437 2,677 2,538 2,749 2,760 3,036 3,316
Sur 1,997 2,176 2,385 2,561 3,115 3,006 3,207
Este 2,665 2,714 2,867 2,887 3,239 3,244 3411
Oeste 2,306 2,351 2,276 2,490 2,779 2,729 2,935
Municipios no metropolitanos 2,503 2,664 2,634 2,652 2,831 2,930 3,119
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4[104]. Diagnésticos de las defunciones de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid (excepto fallecidos antes de
24 horas), por grandes grupos de causas de la CIE-9, segun afios y tipo de mencidn (béasica u otra causa
mencionada), para cada sexo

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
CBD CMD CBD CMD CBD CMD CBD CMD CBD CMD CBD CMD CBD CMD

AMBOS SEXOS
TOTAL 34.569 69.804 33.541 71.550 34.104 76.095 34.033 82.983 34.871 98.762 35256 99.306 34.175 98.570
I. Enfermedades infecciosas y parasitarias 1317 2119 1489 2275 1665 2491 1633 2879 1770 4.032 1706 4.002 1.170 3.456
Il.  Tumores 8.845 10.498 9.048 10.937 9272 11.199 9.866 12.785 10.195 14.817 10.202 15.103 10.025 14.858
lll.  Enf. gland. endocr. y metabélicas 904  1.263 846  1.277 793 1.262 787  1.646 933 2763 897 2751 829 2785
IV.  Enf. de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 119 234 123 246 150 302 141 366 159 660 149 632 193 744
V.  Trastomos mentales 669 981 636 1.002 648 1.078 791 1.377 852 1.767 1006 1.920 1.099 2.045
VI.  Enf. sist. nervioso y 6rg. de los sentidos 521 825 530 906 610 1.012 583  1.162 699 1.603 730 1.601 685 1.615
VII.  Enfermedades del aparato circulatorio 12700 35.121 11.992 36.045 12.065 39.023 11.623 40.846 11.461 45377 11626 45675 11.148 44.759
VIIl. Enfermedades de aparato respiratorio 3.545 5.030 3200 4.713 3473 5269 3238 5886 3627 7.938 3760 8.009 3.702 8.047
IX.  Enfermedades del aparato digestivo 2287 3175 2190 3234 2118 3158 2139 3.841 2082 4.822 2203 4793 2171 4767
X.  Enfermedades del aparato genito-urinario 936 1477 1.018 1.685 1.000 1.641 959  1.990 863 2.623 863  2.608 938  2.689
XI.  Complicac. del embarazo, parto y puerperio 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 5
XIl.  Enf. de la piel y tejido celular subcutaneo 25 67 39 118 34 143 37 193 45 329 54 263 79 434
XIIl.  Enf. sist.osteomuscular y tejido conjuntivo 225 322 210 311 172 271 201 355 230 579 233 606 239 641
XIV. Anomalfas congénitas 122 138 107 125 129 148 109 147 101 150 109 164 114 156
XV. Ciertas afec. originadas en periodo perinat 71 193 84 146 67 168 65 200 52 192 52 183 57 218
XVI. Signos, sint. y estados morb. mal definidos 870 4.580 713 4.839 725  5.451 701 5.780 602 7.008 605 7.310 599  7.526
XVII. Causas ext.de traumatismos y envenenamient 1412 1864 1316 1.832 1.183 1693 1.160 1.748 1.200 2.140 1060 1.939 1.126 1.298

Traumatismos y envenenamientos 0 1916 0 1.859 0 1.786 0 1781 0 1.961 0 1746 0 1723

Atencién médica y quirurgica sin complicacion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 804
HOMBRES 18.245 36.705 17.899 37.946 18.182 40.297 18.011 43.585 18.579 52.128 18.495 51.842 17.817 50.592
I. Enfermedades infecciosas y parasitarias 887 1345 1011 1499 1105 1598 1.120 1.893 1.243 2581 1.188  2.561 749 1973
Il.  Tumores 5321 6267 5460 6.571 5645 6817 5918 7.630 6.209 8.949 6.126 9.003 6.095 8.893
lll.  Enf. gland. endocr. y metabélica 297 452 287 465 298 491 277 636 329 1.137 324 1.155 306 1.150
V. Enf. de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 54 13 67 137 73 145 75 195 66 31 60 308 96 360
V.  Trastomos mentales 227 336 224 358 205 366 277 506 277 643 318 664 347 691
VL. Enf. sist. nervioso y 6rg. de los sentidos 270 428 267 479 313 540 282 608 313 786 323 770 317 800
VII.  Enfermedades del aparato circulatorio 5784 16.995 5512 17.720 5514 19.208 5247 19.856 5.167 22.223 5247 22109 4.973 21.340
VIl Enfermedades de aparato respiratorio 2079 2910 1.893 2741 2.050 3.055 1.916 3.421 2170 4.650 2212 4734 2133 4.59%
IX.  Enfermedades del aparato digestivo 1286 1799 1.237 1.838 1.191 1816 1177 2204 1.174 2768 1.161 2681 1.148 2.589
X.  Enfermedades del aparato genito-urinario 470 756 506 849 474 804 458 950 420 1.321 401 1.325 447  1.392
XIl.  Enf. de la piel y tejido celular subcutaneo 8 23 14 40 14 42 15 74 13 109 18 88 28 130
XIIl. Enf. sist.osteomuscular y tejido conjuntivo 70 100 51 85 40 63 62 102 54 152 64 166 62 171
XIV. Anomalfas congénitas 66 80 60 71 64 71 55 69 55 79 61 93 55 81
XV. Ciertas afec. originadas en periodo perinat 41 107 50 88 36 89 39 119 30 107 26 101 30 113
XVI. Signos, sint. y estados morb. mal definidos 374 2390 327 2521 314  2.824 309 3.074 268 3.796 273 3.881 267 3.943
XVII. Causas ext.de traumatismos y envenenamient 1.011  1.301 933  1.249 846 1.157 784  1.101 791 1.331 693  1.192 764 848

Traumatismos y envenenamientos 0 1.303 0 1.235 0 1.211 0 1.147 0 1.185 0 1011 0 1.058

Atencién médica y quirtrgica sin complicacion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 465
MUJERES 16.324 33.099 15.642 33.604 15922 35798 16.022 39.398 16.292 46.634 16.761 47.464 16.358 47.978
I. Enfermedades infecciosas y parasitarias 430 774 478 776 560 893 513 986 527 1.451 518  1.441 421 1.483
Il.  Tumores 3.524 4231 3588 4.366 3.627 4382 3.948 5155 3.986 5.868 4076 6.100 3.930 5.965
lll.  Enf. gland. endocr. y metabdlicas 607 811 559 812 495 771 510 1.010 604 1.626 573 1.596 523 1.635
IV. Enf. de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 65 121 56 109 77 157 66 171 93 349 89 324 97 384
V. Trastomos mentales 442 645 412 644 443 712 514 871 575 1.124 688  1.256 752 1354
VI, Enf. sist. nervioso y érg. de los sentidos 251 397 263 427 297 472 301 554 386 817 407 831 368 815
VIl.  Enfermedades del aparato circulatorio 6.916 18.126 6.480 18.325 6.551 19.815 6.376 20.990 6.294 23.154 6.379 23.566 6.175 23.419
VIIl. Enfermedades de aparato respiratorio 1466 2120 1307 1972 1423 2214 1322 2465 1457 3.288 1548 3275 1569 3.453
IX.  Enfermedades del aparato digestivo 1.001  1.376 953  1.396 927 1.342 962  1.637 908 2.054 1.042 2112 1.023 2178
X.  Enfermedades del aparato genito-urinario 466 721 512 836 526 837 501  1.040 443  1.302 462  1.283 491 1.297
XI. Complicac. del embarazo, parto y puerperio 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 5
XIl.  Enf. de la piel y tejido celular subcutaneo 17 44 25 78 20 101 22 119 32 220 36 175 51 304
XIll. - Enf. sist.osteomuscular y tejido conjuntivo 155 222 159 226 132 208 139 253 176 427 169 440 177 470
XIV. Anomalias congénitas 56 58 47 54 65 77 54 78 46 71 48 71 59 75
XV. Ciertas afec. originadas en periodo perinat 30 86 34 58 31 79 26 81 22 85 26 82 27 105
XVI. Signos, sint. y estados morb. mal definidos 496  2.190 386 2.318 411 2.627 392 2.706 334 3.212 332 3429 332 3.583
XVII. Causas ext.de traumatismos y envenenamient 401 563 383 583 337 536 376 647 409 809 367 747 362 450

— Traumatismos y envenenamientos 0 613 0 624 0 575 0 634 0 776 0 735 0 664

— Atencién médica y quirtrgica sin complicacion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 339

1. EI SIDANVIH se incluye en el grupo | y se excluye de los grupos lll'y XVI.
2. La demencia presenil se incluye en el grupo VI y se excluye del grupo V.
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5[201]. Defunciones de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid y nimero medio de diagndsticos (excepto fallecidos
antes de 24 horas), por grupos quinquenales de edad, segtin sexo y nimero de diagnésticos. Afio 1997

Defunciones por nimero de diagnésticos

NUmero medio de diagndsticos

Ambos sexos Hombres Mujeres Ambos Sexos Hombres Mujeres
1 2 3 4 5y+ 1 2 3 4 5y+ 1 2 3 4 5y+ Media Media Media

TOTAL 34175 1.314 15791 8.862 4.481 3.727 17.817 846 8.258 4.637 2.283 1.793 16.358 468 7.533 4.225 2.198 1.934 2,884 284 2933
Menos de 1 171 19 65 50 24 13 9 16 31 24 13 6 81 3 34 26 1 7 2,719 2,611 2,84
De 1a 4 46 1 20 9 14 2 26 1 8 6 10 1 20 0 12 3 4 1 3 3,115 2,85
De 5a 9 39 2 16 12 6 3 21 1 10 5 3 2 18 1 6 7 3 1 2,872 2905 2,833
De 10a 14 36 3 18 10 4 1 25 2 14 6 3 0 11 1 4 4 1 1 2,5 24 27727
De 15a19 120 13 46 35 14 12 78 9 27 30 5 7 42 4 19 5 9 5 2,75 2667 2,905
De20a24 177 28 81 41 13 14 135 19 64 31 1 10 42 9 17 10 2 4 2,525 2,541 2,476
De 25a29 283 43 107 70 37 26 212 37 86 53 24 12 71 6 21 17 13 14 2,682 2495 3,239
De30a34 503 93 178 118 69 45 375 73 142 82 50 28 128 20 36 36 19 17 2,65 2,563 2,906
De 35 a 39 572 69 221 154 68 60 404 56 156 104 44 44 168 13 65 50 24 16 2,781 2725 2917
De 40 a 44 534 57 220 142 71 44 351 44 146 88 44 29 183 13 74 54 27 15 2,719 2,658 2,83
De 45 a 49 765 81 329 198 92 65 534 67 227 137 59 44 231 14 102 61 33 21 2,703 2,646 2,835
De 50 a 54 1.008 75 450 265 126 92 678 59 308 163 83 65 330 16 142 102 43 27 2,755 2,733 28
De 55 a 59 1.203 79 573 297 152 102 837 63 396 213 99 66 366 16 177 84 53 36 2,751 2,708 2,847
De 60 a 64 2.019 94 986 514 257 168 1414 74 692 347 189 112 605 20 294 167 68 56 2,769 2,749 2815
De 65 a 69 2.878 96 1407 749 355 271 1926 72 941 502 233 178 952 24 466 247 122 93 2,818 2,802 2,851
De70a74 3909 111 1.850 1.006 521 421 2454 76 1.179 634 305 260 1.455 35 671 372 216 161 2,896 2,871 2,937
De75a79 4609 126 2167 1.168 613 535 2588 68 1.211 674 356 279 2.021 58 956 494 257 256 2,923 292 2927
De 80 a 84 5536 123 2516 1464 749 684 2498 45 1154 700 314 285 3.038 78 1362 764 435 399 2,965 2,928 2,994
De 85 a 89 5272 116 2402 1373 725 656 1.957 37 895 519 279 227 3315 79 1507 854 446 429 2,976 2,961 2,985
De 90 a 94 3.266 556 1.525 869 433 384 895 20 422 232 118 103 2371 35 1.103 637 315 281 2,942 293 2946
De 95 y mas afios 1.229 30 614 318 138 129 319 7 149 87 41 35 910 23 465 231 97 94 2,845 2912 2,821

6 [202]. Defunciones de residentes inscritos en la Comunidad de Madrid (excepto fallecidos antes de 24 horas), por las
lineas del Boletin en que constan los diagnésticos, segtin sexo y nimero de diagndsticos. Afio 1997

Ambos sexos Hombres Mujeres

1 2 3 4 5y+ 1 2 3 4 S5y+ 1 2 3 4 S5y+
TOTAL 34175 1314 15791 8.862 4.481 3.727 17.817 846 8258 4.637 2283 1.793 16.358 468 7.533 4.225 2198 1.934
| 1.640 898 555 187 0 0 1.117 593 393 131 0 0 523 305 162 56 0 0
141 2917 0 1.703 871 305 38 1.505 0 845 480 156 24 1.412 0 858 391 149 14
I+ 16.945 0 13.130 3.070 694 51 8.754 0 6.778 1.600 350 26 8.191 0 6.352 1.470 344 25
I+IV 96 0 4<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>