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Los certificados médicos de defunción (CMD) son
una poderosa herramienta estadística para conocer
la incidencia y prevalencia de las enfermedades, así
como para el registro de mortalidad. Constituyen así
una fuente de información básica para identificar las
necesidades sanitarias de la población1.

Tradicionalmente, la certificación de las causas de
muerte en nuestro país se realiza de forma deficien-
te, tanto por las limitaciones del impreso a rellenar
como por la insuficiente formación de los médicos2.

Se han hecho diversos estudios en nuestro medio
que nos han permitido conocer la tasa de errores a
la hora de certificar la causa básica de muerte, que
llega a estar en torno a un 35% según algunos tra-
bajos3,4; carecemos de datos sobre la exactitud en la
certificación de la causa inmediata de muerte (CIM)
que, aunque es un dato que no se utiliza para ela-
borar las estadísticas de mortalidad, es importante
conocer por dos motivos básicos: para el médico de
cabecera, porque al fin y al cabo nos permite saber
las complicaciones por las que fallecen nuestros
pacientes crónicos y, por tanto, deberían servirnos
para adecuar nuestros programas de prevención
secundaria; y en segundo lugar, es sabido que exis-
te un abuso del término parada cardio-respiratoria
como CIM, lo que confunde la verdadera causa con
el mecanismo de la muerte y puede ser considerado,
por tanto, un criterio útil a la hora de valorar la cali-

dad de la certificación de la muerte en nuestro
medio y el nivel formativo de los médicos en dicha
cuestión.

Evaluar el grado de concordancia entre los diag-
nósticos de CIM de los certificados de defunción en
relación con los mismos diagnósticos de las autopsias
clínicas, considerando éstas como el gold standard5,6.

Analizar el porcentaje de veces que se utiliza el
término parada cardio-respiratoria como CIM en los
certificados de defunción y compararlo con los resul-
tados obtenidos de las autopsias clínicas.

Estudio retrospectivo que incluye a todos los
pacientes fallecidos en la Comunidad Autónoma de
Cantabria entre los años 1990 a 1998 (ambos
inclusive) a los que se haya realizado autopsia clíni-
ca (n=1.513).

Quedan excluidos del mismo las autopsias judi-
ciales, fetales y las autopsias clínicas parciales.
Asimismo se excluyeron los casos en los que faltaba
la CIM (3 casos). Por tanto se analizaron 1.510
diagnósticos de causa inmediata.

Posteriormente, los diagnósticos tanto clínicos
como necrópsicos fueron clasificados y asociados
utilizando la novena revisión de la Clasificación
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Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-9-
MC) (Tabla 1); el término de parada cardio-respi-
ratoria quedó englobado en el grupo VII, corres-
pondiente a enfermedades del sistema circulato-
rio7.

Los datos fueron introducidos en una hoja de
cálculo Excel en la que figuraba el número de
autopsia, edad, sexo, diagnóstico del CMD de causa
inmediata de muerte, diagnóstico anatomo-patoló-
gico de CIM, grupo CIE-9-MC del diagnóstico del
CMD, y grupo CIE-9-MC del diagnóstico anatomo-
patológico.

Con estos datos, se realiza un estudio descripti-
vo de los diagnósticos.

Posteriormente se calculó el índice de concor-
dancia Kappa8 entre las dos variables principales
del estudio, definido aquél como la proporción del
acuerdo potencial por encima del azar que obtienen
distintas mediciones de un mismo hecho, con arre-
glo a la siguiente fórmula:

Índice Kappa: (Io-IA) / (1-IA) , donde:

- Io = índice de acuerdo observado o de concor-
dancia simple y nos mide la proporción de acuerdo
con respecto al total de observaciones (tanto de la
debida al azar como de la que no).

- IA = índice de acuerdo debido al azar.
- Por tanto: Índice Kappa = acuerdo observado

no debido al azar (Io-IA) / máximo acuerdo posible
no debido al azar (1-IA).

Los rangos para valorar el grado de concordan-
cia, son los siguientes:

- < 0,40 = concordancia deficiente.
- 0,40-0,75 = concordancia aceptable.
- > 0,75 = concordancia excelente.

La distribución de las autopsias por años y sexo
queda reflejada en la figura 1. Un 69% de las autop-
sias se realizó en varones y un 31% en mujeres.

La distribución según la edad de los pacientes
se recoge en la figura 2; la mayoría de casos
corresponde a pacientes entre 51 y 80 años
(68,54%).

El análisis descriptivo de los resultados queda
recogido en la tabla 2 y en las figuras 3 y 4. Como
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se puede observar, en el caso de los CMD un 57%
(864 casos) de los diagnósticos de CIM correspon-
den al grupo VII (enfermedades cardiovasculares),
seguido de las causas respiratorias y digestivas
(20,7% y 6% respectivamente), al contrario que en
el caso de las autopsias, donde los porcentajes se
invierten: la principal causa de fallecimiento inme-
diato es el grupo de patologías respiratorias, con un
43%, seguido de las cardiovasculares, que aquí tan
sólo suponen un 19,6%.

Esto es debido a que, de los 1.510 CMD, en 699
(45,96%) se certificó el término parada cardio-respi-
ratoria como CIM, lo que supone un 81% del total de
los diagnósticos del grupo de las enfermedades car-
dio-vasculares, contra sólo 11 en el caso de las autop-
sias, lo que supone un 0,72% del total y un 3,71% del
grupo de enfermedades cardio-vasculares.

Calculando el Índice kappa para la CIM obtene-
mos un 26%, esto es, 26 de cada 100 diagnósticos
son coincidentes para la causa inmediata de muerte
entre el certificado de defunción y la autopsia, una vez
eliminada la parte debida al azar. Al ser menor de
0,40, la concordancia se considera deficiente.

La fiabilidad de nuestros CMD en cuanto a la
causa inmediata de muerte es muy baja. No exis-
ten estudios realizados en España sobre la CIM;
sólo hemos hallado dos realizados fuera de nues-
tro país, que arrojan unos resultados bastante
mejores que los nuestros: Wabeke et al9 en hospi-
tales geriátricos holandeses encontró una concor-
dancia del 60% y Nielsen et al10 halló que en un
75% de las veces la CIM coincidía con la de la
autopsia en un estudio realizado en Islandia.

CONCLUSIONES

Figura 2
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La escasa fiabilidad de nuestros CMD es debido
sobre todo al uso erróneo del término parada cardio-
respiratoria, posiblemente por un conjunto de factores:

- Por una parte, resulta mucho más difícil para el
clínico conocer la causa inmediata de muerte que la
fundamental, tanto por el propio mecanismo de la
muerte como por el menor interés, en general, que
ponemos en conocer dicha causa en relación con la
fundamental; esto hace que usemos dicho término
como un comodín al que recurrir cuando no sabe-
mos la complicación o causa última que llevó al
fallecimiento de nuestros pacientes.

- Por otra, existe una deficiente formación uni-
versitaria de pre y postgrado en Medicina Legal,
que hace que confundamos las causas con los
mecanismos de muerte. Esto último se pone de
manifiesto en el hecho de que incluso en el caso

de las autopsias, en 11 casos se puso como causa
final de la muerte la parada cardio-respiratoria
para aludir a autopsias en las que no se encon-
tró causa alguna, cuando en realidad se debería
haber usado el término de causa desconocida.

En definitiva, los autores consideramos necesa-
rio, por un lado, una mejor formación para la
elaboración del CMD, necesidad ya recogida en
otros trabajos11, por la gran transcendencia que
tiene en la elaboración de las estadísticas de
morbi-mortalidad y, como consecuencia, en la
de los planes de salud. Por otro, como recoge
Monzón12, sería conveniente poner en marcha un sis-
tema ágil que permitiese al médico de familia poder
solicitar autopsia clínica cuando lo considere justifi-
cado, sin que ello supusiera un trastorno grave
para los familiares del fallecido, y tener la
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opción, asimismo apuntada por Jordan y Bass13,
de contrastar nuestros CMD con los datos halla-
dos en las autopsias, de forma que puedan ser
corregidos antes de que se codifiquen estadísti-
camente.

Por último, reseñamos que, según los datos de
nuestro estudio, existe un claro infradiagnóstico de
muerte inmediata por causas respiratorias. Existe la

posibilidad, ya apuntada en otros trabajos14,15,16 de
que esto pueda ser debido a tromboembolismos
pulmonares no diagnosticados, que suelen pasar
desapercibidos en pacientes con neumonía y neo-
plasias.

Es necesario mejorar la fiabilidad de nuestros
CMD si queremos que sean una herramienta váli-
da para la toma de decisiones en Salud Pública.
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