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PROLOGO

Fernando G. Benavides

Hubo un tiempo en que no existian nombres para decir las cosas,
hasta que esos nombres se inventaron,
y entonces las cosas empezaron a existir.

GABRIEL GARCIA MARQUEZ. Cien afios de soledad.

Imaginemos, s6lo por un momento, que no existiera la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), que cada club de amigos u hospi-
tal, estado o nacién tuvieran su propia clasificacién de enfermedades.
¢Podemos adivinar que pasaria? Estoy de acuerdo en que no hacen falta
dotes de adivino para contestar a esta pregunta, pues, seguramente,
habria algtin grupo de personas, como los que escriben este informe, tra-
tando de reunir a los que saben y a los que deciden para consensuar algo
parecido a la actual CIE, que afortunadamente ya tenemos.

Este juego de espejos ilustra, creo que con claridad, que la CIE es una
de esas pequefias instituciones necesarias que nos hace sentir que nues-
tro trabajo es parte de un proceso que nos trasciende en el tiempo, pero
sobre el que podemos influir, modestamente, claro. De hecho, este infor-
me trata de eso, de como podemos mejorar este trabajo que se inicio for-
malmente al final del siglo pasado, para intentar dejarlo algo mas arre-
gladito para los que continten con él el siglo que viene.

La importancia de esta herramienta que es la CIE reside, como dicen
Andreu Seguray Ferran Martinez Navarro, en que facilita la comunica-
cion entre las personas interesadas en conocer cdmo tratar, cuidar o
prevenir los problemas de salud. La CIE hay, pues, que entenderla como
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un lenguaje universal entre estas personas. Estos mismos autores nos
muestran, en una aportacién deliciosa para los amantes de la erudicion,
el largo camino recorrido para llegar hasta la 92 revisidn de la CIE desde
las primeras nosologias médicas. Efectivamente, no ha sido fécil llegar
hasta aqui, lo cual habra de tenerse en cuenta cuando hagamos un ana-
lisis critico de la misma. Digo esto porque, tan dados como somos a la
critica, ser conservador para algunas cosas no esta de mas, sobre todo
porque no andamos muy sobrados de instituciones de esta solera y tras
la que hay tanto esfuerzo, como pone de manifiesto Roberto Augusto
Becker en sus comentarios sobre el panorama internacional de la CIE.
En este sentido, hay que resaltar el trabajo continuo hecho por la OMS
y los centros colaboradores para actualizar y pulir la CIE a lo largo de
todos estos afos.

Ahora estamos ante un cambio importante, comparable al que
trajo la 62 revision en 1948, pues, como explican Covadonga
Audicana y Lluis Cirera, la 102 revision permitird un mayor grado de
especificidad en la clasificacion, aunque a expensas de una mayor
complejidad, al incorporar un sistema alfanumérico que duplica el
numero de codigos y la modificacion de la regla 3 de seleccion de la
causa basica de defuncion.

Pero como lenguaje comun que empleamos para comunicarnos, la
CIE no es Unicamente una lista de términos que utilizamos para nom-
brar las diferentes entidades nosolégicas, lo que ya por si mismo seria
importante, sino que ademés la CIE trata también de establecer una
relacién coherente entre todas esas entidades nosoldgicas. Y aqui si que
habremos de estar de acuerdo con alguno de sus criticos, en mi opi-
nion, mas incisivos. Pues, este orden entre las partes que conforman un
sistema esta claramente influenciado por el modelo explicativo de
quién lo propone. De hecho, el modelo explicativo de lo que entende-
mos por salud y enfermedad esta también presente a la hora de definir,
y por lo tanto de nombrar, las caracteristicas o criterios que definen a
cada una de las entidades nosolégicas. Es lo que en su dia sefialaron
MacMahon y Pught* al reivindicar una clasificacion pensada desde la
prevencidn, no desde el tratamiento, la cual agrupara, por ejemplo, el
enfisema, el cancer de pulmon y la enfermedad vascular periférica, cada
una de ellas con manifestaciones clinicas diferentes, en un mismo cédi-



go que denominaban “enfermedad del fumador de cigarrillos. Ellos
mismo reconocian que, mientras “la terapéutica sea el propésito pri-
mordial de la medicina, es improbable que esta propuesta ordenada
seglin los factores causales desplace a los criterios clinicos para clasifi-
car a las personas enfermas.

Sin embargo, este conflicto dificilmente resoluble va poco a poco disi-
pandose, al menos en parte, por la coexistencia de varias clasificaciones
que hacen posible su utilidad en diferentes escenarios. De hecho, ahora
hablamos de una familia de clasificaciones: Clasificaciones relacionadas
con la salud, como sefiala Roberto Augusto Becker, donde el nticleo cen-
tral es la CIE con tres caracteres. Una de estas clasificaciones comple-
mentarias mas importante es la CIE-O-2 para oncologia, que facilita el
trabajo de los registros de cancer, tal como sefialan Carmen Martinez y
Carmen Navarro; pero también lo son las clasificaciones no diagnosticas
como la de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias.

Despidamos, pues, con todos los honores a la CIE-9 y, a rey muerto
rey puesto, para desgracia de los (que somos) republicanos, demos la
bienvenida a la CIE-10. Pero, sobre todo, deseemos larga vida a la CIE,
sin apellidos.

REFERENCIAS

1. MacMahon B, Pugh TF Epidemiologia, principios y métodos. 22 ed. México, DF:
La prensa médica mexicana; 1975.
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PRESENTACION

Enrique Vazquez Fernandez
Lluis Cirera Suérez

Al analizar la implantacion de la nueva clasificacion de enfermedades
propuesta por la OMS, el grupo de trabajo de la SEE se plante6 abordar los
aspectos que suscitan mayor interés y preocupacion entre los profesionales
que la van a utilizar. La revision de experiencias internacionales, el analisis
del posible impacto del cambio en las series temporales y la llamada de
atencion sobre las principales novedades de la CIE-102 revision son algu-
nos de los puntos de referencia de este trabajo. El desarrollo alcanzado por
la salud publica en general y la epidemiologia en particular desde finales de
los setenta (cuando se implanto la CIE-92 revision) debe reflejarse en el
rigor, sistematizacion, normalizacion y participacién de las administracio-
nes y sociedades cientificas en todas las fases del proceso que se avecina.

Los profesionales dedicados a tareas de investigacion epidemioldgica,
mas preocupados por temas menos “basicos”, a veces olvidan la relevan-
cia de los sistemas de clasificacion y codificacion. Sin embargo, coincidi-
mos en que elementos importantes para gran parte de la investigacion cli-
nico-epidemioldgica son, entre otros, la informacion sobre la distribu-
cion de la enfermedad en la poblacién a lo largo del tiempo y la correcta
clasificacion de los pacientes segtin su enfermedad. Desde esta perspecti-
va, el importante esfuerzo realizado por la OMS y sus paises miembros
en el transcurso de este siglo para dotarse de un instrumento capaz de
recoger todas las necesidades de clasificacion no hace mas que ratificar la
trascendencia de este tema.

Desde la firma de convenios de colaboracion (iniciados en 1982 para
codificar la causa de muerte en los boletines estadisticos de defuncién)

13
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entre el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y las comunidades auto-
nomas, se ha avanzado considerablemente en la coordinacién entre los
registros u oficinas de estadisticas de mortalidad. En una primera fase, el
INE, que aun asumia la codificacion de la mayoria de las defunciones,
ejercia un logico papel fiscalizador de los equipos de codificacion perifé-
ricos. Este papel fue diluyéndose conforme mejoro la calidad de los equi-
pos y se fueron incorporando nuevas oficinas de codificacion.
Paulatinamente fue surgiendo la necesidad de homogeneizar criterios vy,
al mismo tiempo, mejorar la calidad, aspectos que pasaron a ser priori-
tarios para el INE.

En el otro gran campo de la codificacion, la morbilidad, la CIE-9 ha
tenido niveles de difusion méas heterogéneos. Las modificaciones clinica,
oncoldgica y psiquidtrica se implantaron en sus campos respectivos de
una forma mucho mas irregular. En los Gltimos afios, la generalizacion
del uso del conjunto minimo bésico de datos (CMBD) hospitalario dio un
nuevo e importante impulso a la CIE-9.

El pasado afio, el INE propuso, previo consenso con las comunidades
auténomas, iniciar la codificacion de mortalidad con la CIE-102 revisidn
a partir del 1 de enero de 1999 (codificacién de los eventos producidos a
partir del 31 de diciembre de 1998).

Sin soslayar lo traumatico que siempre resulta un cambio en los habi-
tos cotidianos, la CIE-10 llega en un buen momento. La mayoria de las
comunidades auténomas cuentan con oficinas de codificacion de morta-
lidad consolidadas y personal experto, los hospitales estan haciendo un
gran esfuerzo por incorporar personal especifico para tareas de codifica-
cion, y los registros de tumores tienen una situacion similar en muchos
aspectos a los registros de mortalidad.

En el presente informe se han intentado reunir a los profesionales con
mas experiencia en nuestro pais en las areas de aplicacion de las CIE. El
posible sesgo que observara el lector hacia la mortalidad se debe a la mayor
tradicion y uso de dicho sistema de clasificacion en este ambito. No obs-
tante, pensamos que los otros campos en que se aplicara la CIE-10? revi-
sion estan bien representados. Por otra parte, el enfoque histérico de los
sistemas de clasificacion y el apoyo recibido de la OPS, que aporta una
perspectiva internacional, ayudaran al lector interesado a contextualizar
los aspectos préacticos que le afectaran de manera mas cotidiana.



La publicacion de este informe debe animar a una mayor y mejor arti-
culacion de las estadisticas de morbilidad y mortalidad en Espafia y, en lo
referente a la homologacién de indicadores vy listas de causas, a una ade-
cuada insercion en la Unién Europea. También es deseable que Espafia
aumente su presencia y participacion en los centros de referencia inter-
nacionales sobre CIE.

Numerosos profesionales ayudaron de una u otra forma a que este tra-
bajo viera la luz. Entre ellos queremos resaltar a J.M. Casanellas, Sara
Cerdeira, Jesus Carrillo, Patro Morote y Xurxo Hervada.

Hemos de destacar que esta aportacion al andlisis del cambio de cla-
sificacion no hubiera sido posible sin el apoyo decidido de la junta de
la SEE, especialmente de Miquel Porta, su presidente. Queremos agra-
decer sinceramente a la Conselleria de Sanidade y Servicios Sociais de
la Xunta de Galicia, a la Direccién General de Salud de la Regién de
Murcia y al Fondo de Investigacion Sanitaria el apoyo y el patrocinio
que han prestado para la publicacion este informe.

Por dltimo queremos manifestar nuestro reconocimiento a Pilar
Farjas, Martin Quifionero y J. Miguel Mata que, desde sus puestos de res-
ponsabilidad apoyaron en todo momento esta iniciativa. Su interés y
actitud positiva y abierta son todo un ejemplo que anima a seguir tra-
bajando en la linea de compromiso con la epidemiologia, la salud publi-
cay la administracion sanitaria.
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Andreu Segura Benedicto
Ferran Martinez Navarro

Nos proponemos a continuacion
resumir los antecedentes de la creacion
de la clasificacion actual hasta que, a
principios del siglo que acaba, se
culmind el proyecto de dotar a la
humanidad entera de un lenguaje
comun, siquiera para contar las
defunciones.

Para acabar, consideraremos las
distintas revisiones de la clasificacion y
su utilizacién en Espafia, atendiendo a
las consideraciones que deben tenerse
en cuenta a la hora de analizar las
series temporales de mortalidad,
porque, como es logico, la introduccion
de cada revision plantea problemas de
homogeneidad y, también, porque, en
unos casos mas que en otros, cada
revision implica eventuales distorsiones.

causas de muerte y su evolucion

Las clasificaciones de enfermedades y

Firstly, we would like to briefly
describe the factors that led to

the creation of the present
classification up to the beginning

of this century, when the project

of providing all of humanity with

a common language, at least

as regards recording deaths,

reached its climax.

We will then consider the

different revisions of the classification
and their use in Spain, dealing with
the considerations to be taken into
account when analyzing the temporal
series of mortality, since the introduction
of each revision logically poses
problems of homogeneity and also
involves, in some cases more than in
others, possible distortions.

Nadie duda en la actualidad de la trascendencia de una clasificacién
de enfermedades y causas de muerte de uso universal, ni siquiera los que
se quejan de las limitaciones del instrumento, hagan éstas referencia a las
distorsiones que pueden producirse entre los acontecimientos que se pre-
tende clasificar y su realidad estricta, o se trate, como resulta mas facil de
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comprender, de las dificultades de su uso para el andlisis histérico de la
mortalidad, puesto que no sélo cambia el patréon epidemiolégico de la
enfermedad a lo largo del tiempo, sino también el conocimiento médico
y la capacidad de diagnosticar.

Esta trascendencia se traduce en la posibilidad de establecer compa-
raciones transversales y longitudinales que nos permitan conocer la dis-
tribucion de parte de los problemas de salud y, por lo tanto, actuar como
sanitarios en pos de una mejora de la situacion.

Sin embargo, la historia de la elaboracion de la clasificacion universal de
causas de muerte ha sido un proceso complejo, no sélo por la dificultad
politica de lograr un acuerdo satisfactorio entre los paises y sus represen-
tantes, sino también porque la nosologia médica, como cualquier otro len-
guaje, no es una simple imagen de una realidad univocamente aprehensible.

Por ello quiza resulte de interés empezar con unas consideraciones
acerca del lenguaje, particularmente referidas a su aplicacion en el &mbi-
to Iéxico, y a su caracter utilitario, no en un sentido genérico sino muy
concreto y especifico: la utilidad para qué y para quién. Asi, probable-
mente sea mas facil comprender las vicisitudes de las clasificaciones de
enfermedades y de causas de defuncion.

1. APRENDER A NOMBRAR

Poner nombres es uno de los primeros pasos de cualquier lenguaje.
En cierto sentido, un lenguaje es un instrumento que nos permite no solo
identificar fenédmenos, objetos, sucesos 0 acontecimientos, sino también
trabajar con esos nombres de una manera distinta a como podriamos
hacerlo con los objetos, los sucesos o los acontecimientos. Desde ese
punto de vista, el lenguaje siempre es una metafora de la realidad, pero
asi como la metafora en poesia tiene un valor evocador, para el pensa-
miento las palabras son un material de construccién.

La nosologia, también denominada nosonomia o nosotaxia, es la
parte de la medicina que describe, diferencia y clasifica las enfermedades.
Constituye, pues, el Iéxico o vocabulario que relaciona los nombres que
permiten reconocer las enfermedades.

La nomenclatura, antes de la aparicién de la Glasnot en la antigua
Unidn Soviética, se refiere al conjunto o al sistema de nombres que se



usa en una rama de la ciencia o del arte. Para el tema que nos ocupa, la
nomenclatura binaria o linneana es el sistema que ided Linneo con obje-
to de designar las plantas y los animales con dos palabras latinas. La pri-
mera corresponde al género y la segunda a la especie. Esta nomenclatu-
ra es una aplicacion de la taxonomia, la parte de la biologia que clasifi-
ca los seres vivos en unos grupos denominados taxones, que no son Mas
que una entidad reconocida por los cddigos o vocabularios bioldgicos
que permiten establecer un orden de dependencia o de agrupacion, que,
en sentido ascendente, se compone de especie, género, familia, orden,
clase, filumy reino.

Si los nombres pueden asociarse a variables, entonces también pode-
mos trabajar con ellos como lo hacemos con las variables. Si esas varia-
bles corresponden a determinados conjuntos de niimeros —sean natura-
les, enteros o reales—, podemos proceder al analisis cuantitativo de los
fendmenos o de los acontecimientos que hemos definido con los nom-
bres y a los cuales hemos asociado variables numeéricas.

Decia Mac Mahon en la primera edicion de su manual de epidemio-
logia que Hipdcrates puede considerarse el precursor de la disciplina,
puesto que comprendid que los determinantes de la salud y de la enfer-
medad se encuentran en el ambiente donde viven los humanos: el medio
fisico y también el medio social. Pero afiadi6 que, si la epidemiologia no
florecié en ese momento de la historia, fue por la incapacidad de contar
de los hipocraticos*.

De hecho, los griegos desarrollaron la filosofia y también la geometria,
pero no el calculo. Solo puede reconocerse en los pitagdricos un interés
tedrico por los nimeros, por razones mas bien misticas. Debieron pasar
muchos siglos hasta que los arabes hicieran operativos los métodos de
calculo con la notacion arabiga y el uso del cero y, desde luego, con la cre-
acion del algebra.

Por eso, aunque la medicina desarrollaria una compleja taxonomia
mucho antes que Linneo hiciera su colosal aportacion a las ciencias natu-
rales, la llamada medicina numérica no apareci6 hasta que Pierre
Alexander Louys? incorpord la aritmética al andlisis de las enfermedades,
sin olvidar el trabajo pionero de John Graunt, al proceder al recuento de
la mortalidad a partir de los registros parroquiales del gran Londres, a
mediados del siglo diecisiete®.
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Probablemente, la taxonomia clinica se fue desarrollando poco a poco
desde el momento mismo en que el hombre cred el lenguaje, tal vez
incluso antes de la aparicion del Homo sapiens, si resultara que el len-
guaje hubiese sido creado por especies anteriores del género Homo. En
cualquier caso resulta verosimil suponer que muy pronto se inventaron
palabras para nombrar las dolencias, el malestar, la imposibilidad de
andar, la diarrea, etc.

Las brujas y curanderas, los chamanes y hechiceros seguramente
establecieron unos primeros vocabularios para nombrar algunos tras-
tornos y para hablar de ellos con los pacientes y con los otros brujos.
Y, tal vez de forma gradual, los primeros nombres de los padecimien-
tos y de las lesiones hicieron fortuna y alcanzaron estabilidad. Parece
verosimil que estos nombres tuvieran que ver con las manifestaciones
de las dolencias.

Naturalmente, lo que debi6 permitir nombrar las enfermedades fue
su reconocimiento como tales. En otras palabras, las regularidades en su
desarrollo y, sobre todo, en su manifestacion. Pero estas caracteristicas
de regularidad no s6lo permitian una denominacion —en cierta forma
el primer y mas elemental tipo de diagnéstico—, sino alguna orienta-
cién acerca de su previsible evolucién, es decir un pronostico y, ademas,
una base sobre la cual intervenir para aliviar, mejorar o restablecer, o sea
una terapéutica.

Tanto el prondstico como la terapéutica eran conceptos que podian
desarrollarse a partir de la observacion y de la interpretacion de los acon-
tecimientos que formaban parte de la evolucion de la heridas, de las lesio-
nes o de las alteraciones funcionales. Un pronoéstico y una terapéutica
que, a pesar de su relativa imperfeccion, permitian al “médico” el ejer-
cicio de su funcién social.

Por ello, la nosologia mas primitiva, como cualquier otro vocabulario,
estaba al servicio de la funcién social que desempefiaba: en este caso,
permitir al “médico” que estableciera prondsticos y tratamientos. De ahi
que posiblemente predominara el criterio de las manifestaciones como
base de los vocabularios clinicos iniciales.

Pero el desarrollo de la medicina como “logos” supone una bus-
queda de explicaciones naturales lo cual implica introducir otro crite-
rio en la clasificacion de los problemas de salud, el de causalidad, que



permite denominar los trastornos segun el agente causal al que se le
atribuye la enfermedad.

Dificilmente se puede intentar comprender la utilidad o la veracidad
de las explicaciones tedricas de la enfermedad en la antigliedad desde
nuestra perspectiva actual. Sin embargo, esa elaboracion teorica es la que
va a influir sobre las denominaciones que las enfermedades reciban y su
expresion en el vocabulario y en la nosologia. De manera que vamos a
conocer “discrasias humorales” y “alteraciones de la flema y de la pitui-
ta” durante muchos siglos, desde los hipocraticos hasta el siglo XVII, gra-
cias a Galeno y a los compiladores arabes como Avicena.

En palabras de Arrizabalaga:

“De hecho, resulta dificil encontrar obras médicas expresamente dedi-
cadas a la muerte antes de 1650, salvo algunos escritos pseudohipo-
craticos breves y de carécter practico sobre los signos de muerte, que
circularon ampliamente en la Europa bajomedieval y moderna. Estos
trabajos, con frecuencia conocidos bajo la designacion comuin de
Cépsula Eburnea y en su mayor parte espurios, probablemente deri-
van del escrito Pronostico auténticamente hipocratico. Todos ellos
informan acerca de los signos de vida y de muerte que permitian a los
medicos pronosticar el futuro inmediato de los pacientes a su cargo
(Entre tales obras se encuentran Analogium, Liber praestantiae,
Liber de veritate, Prognostica, De pustulis, Secreta y Signa vitae et
mortis. Durante la Edad Media circularon bajo dos versiones diferen-
tes: una version anénima greco-latina del siglo V o VI y una version
arabigo-latina de Gerardo de Crotona del siglo X114.)

Las primeras clasificaciones de las enfermedades se basaron, pues, en
las interpretaciones que de los procesos de enfermar tenian los médicos.
Aunque debe resaltarse que algunos autores clasicos como Aretio opta-
ron por la introduccion sucesiva de criterios mutuamente excluyentes,
como la duracién de la enfermedad, de manera que las enfermedades
serian agudas y cronicas, su extension en el organismo (locales y sisté-
micas o generalizadas), etc., criterio que sera recogido por los arabes
como Ali Abbas en el siglo X°.

La influencia de la medicina escolastica en la comprension de la enfer-
medad y de la muerte va a seguir persistiendo hasta que, como conse-

21



22

cuencia de las transformaciones que la ciencia médica experimentara a
partir del siglo XVII, Thomas Sydenham aplique el empirismo racional al
analisis y tipificacion de las enfermedades. Seguin Barona:

“Su obra constituye el punto de partida de los diversos sistemas
modernos de clasificacion de las enfermedades (nosotaxia). Sin
embargo, a pesar del talante renovador del programa (que significo,
por ejemplo, la formulacion del concepto de especie morbosa en el
sentido moderno), el Iéxico diagnostico de Sydenham era predomi-
nantemente galénico”®.

Conviene recordar que los galénicos distinguian entre unas causas
procatarticas o externas, producidas por las sex res non naturales: el
aire y el ambiente, la comida y la bebida, el trabajo y el descanso, el
suefio y la vigilia, las secreciones y las excreciones y los movimientos
del animo, y otras proergiimenas o internas, determinadas por la
herencia y el temperamento.

Asi, las denominaciones de las causas de muerte obedecian a los
conocimientos y a las necesidades de quienes debian hacerlas constar.
Vale la pena por ello rescatar el titulo de una obra publicada en 1586
en Madrid por Juan Fragoso, médico real castellano y cirujano de
Felipe Il, “Declaraciones que han de hacer los cirujanos acerca de las
muchas enfermedades y muchas maneras de muertes que se suceden”,
que seria reimpresa en muchas ocasiones y traducida al italiano, como
nos cuenta Jon Arrizabalaga®.

De todos modos, no siempre era el médico quien registraba la causa
de la defuncidn y, en muchas ocasiones, tal registro respondia a pro-
poésitos bien diferentes de la constancia clinica. Como sefialan distin-
tos historiadores™, los registros parroquiales —que han sido la Unica
fuente de informacion sobre las causas de defuncién hasta el siglo
XIX— obedecian a la necesidad del control eclesiastico sobre la pobla-
cion. El hecho de que representantes del obispo inspeccionaran perio-
dicamente los libros sacramentales e impusieran, en su caso, sanciones
pecuniarias a los sacerdotes negligentes es un buen ejemplo. Como
recoge Arrizabalaga, Landry y Lessard se refieren a esta circunstancia
al estudiar los registros parroquiales del Quebec correspondientes a los
siglos XVII y XVIII:



“(...) muchas de las causas de muerte anotadas en los certificados de
entierro sirvieron de hecho para justificar al sacerdote cuando no
habia podido administrar los Gltimos sacramentos, fuera por muerte
sUbita, vomitos frecuentes o cualquier otra situacion que pudiera sus-
citar una sospecha de actitud negligente”®.

Pero a partir del advenimiento de la teoria del germen y de la hegemo-
nia de un tipo de explicacion unicausal y organicista de la enfermedad, la
nosologia tendera a converger con el paradigma positivista en medicina.
Ello supondrd, en primer lugar, que las enfermedades infecciosas van a
denominarse y a clasificarse segun el agente etiolégico, lo que sera recogido
por las clasificaciones de enfermedades y de causas de muerte. Con todo, la
perspectiva anatémica continuard influyendo, de manera que se seguiran
clasificando los procesos morbosos también por la localizacién anatémica.

La definicion de los problemas de salud depende, pues, del objetivo y
de los intereses del clasificador. Los nombres de las enfermedades son un
reflejo de tales caracteristicas, de la existencia de una especie de filtro
mediante el cual se observa y se interpreta la realidad. Claro esta que la
realidad existe con independencia del observador, pero el conocimiento
que de ella tenemos no es independiente de los intereses y de las moti-
vaciones, de las creencias y de los valores de los que la observamos.

La evolucidn histdrica de la medicina, el papel de los médicos en la
sociedad y los cambios en los intereses sociales en conflicto tendran,
por consiguiente, su traduccion en la evolucion de los criterios de las
clasificaciones de las enfermedades.

Para concluir estas consideraciones introductorias, debemos tener
en cuenta que las enfermedades son procesos Y, a diferencia de otras
entidades fisicas, su existencia conceptual es mucho mas evidente. No
es que nos remitamos al aserto de Marafion de que “No hay enferme-
dades sino enfermos”, sino que reconocemos la peculiaridad de las
“especies morbosas” en relacion con las especies vegetales o animales.
La extrema variabilidad del espectro de la mayoria de las enfermeda-
des, segun un cumulo de factores entre los que la susceptibilidad o la
vulnerabilidad del hospedador, modulada por los determinantes socia-
les y ambientales, adquiere una extraordinaria importancia a los efec-
tos del analisis epidemiolégico y nos lleva a destacar el caracter de
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conceptualizacién que tienen las denominaciones de enfermedades y
la importancia de los propositos de sus utilizadores.

2. LOS ANTECEDENTES DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES Y CAUSAS DE MUERTE

Parece ser que Alberto el Magno, al que recordamos de los textos de
filosofia como el autor de la prueba ontoldgica de la existencia de Dios,
maestro en Paris de personajes como Tomas de Aquino y Roger Bacon, al
desarrollar el concepto de afinidad en el sentido moderno, propondra su
aplicacion al ambito de la nosologia. Sin embargo, el criterio de afinidad,
que remite a una supuesta existencia material de la enfermedad per se, es
decir que considera las enfermedades como algo analogo a los seres vivos,
no sera utilizado como base para la clasificacion de las enfermedades hasta
1730, cuando, seguin cuenta sir George Knibbs, el eminente estadistico aus-
traliano, por primera vez en la historia, un joven médico de Montpellier,
Frangois Boissier de Lacroix (1706-1777) llamado Sauvages, publicara una
clasificacién sistematica de las enfermedades que constara de diez clases.
La “Nosologia Methodica” de Sauvauges fue ensalzada y revisada por Carol
Linneo (1707-1778), el creador de la taxonomia moderna, quien se inspi-
ré en ella para elaborar su “Genera Morborum” de 1763.

Con todo, las disputas entre las diversas escuelas de pensamiento
meédico seguiran impulsando la creacion de diversas clasificaciones. Entre
ellas merece destacarse la de William Cullen (1710-1790), publicada en
Edinburgo en 1785 con el titulo de Synopsis Nosologiae Methodiz, y la de
Philippe Pinel, el cual, a principios del siglo XIX, publicara su “Nosografia
filosofica o el método del analisis aplicado a la Medicina”, en el cual se
consideran seis clases distintas, con sus 6rdenes y especies respectivas. A
pesar de un cierto hipocratismo arcaico, que se refleja en los nombres de
las clases elegidas (fiebres primitivas; flemas internas; hemorragias inter-
nas; neurosis, enfermedades linfaticas y enfermedades indeterminadas), la
propuesta de Pinel influira notablemente en la clasificacion que el
Consejo de Salubridad de la ciudad de Paris elaborard para analizar las
causas de defuncion en la Villa. Esta “Tabla” de enfermedades considera-
das como causa de muerte identificara 184 especies de enfermedades,
agrupadas en 130 géneros, 31 6rdenes y seis clases.



Pinel, junto a otros nombres ilustres como Laénnec o Bichat, fue uno
de los protagonistas de la nueva Ecole de Santé, fundada en 1794, que
supuso la consagracion de los cambios en las doctrinas médicas las cua-
les se basan en la llamada medicina anatomo-clinica o anatomo-patolégi-
ca en la docencia de la medicina.

Aungue no es objeto directo de estas reflexiones, no se puede sosla-
yar el Iéxico no médico a la hora de denominar las enfermedades como
un elemento necesario en el analisis histérico de los problemas de
salud. En este sentido vale la pena recoger el hallazgo, por parte de José
Luis Barona, del “Lexicon Nosologicum Polyglotton”, una obra publicada
en el siglo XVIII por Philippus Andreas Nemnich que aporta, entre
otras cosas, cerca de 600 vocablos utilizados por los médicos y por el
pueblo llano en la época de la llustracion Espafiola®.

La nomenclatura parisina basada en la obra de Pinel serd objeto de
revision con motivo, primero, de la epidemia de fiebre amarilla declarada
en Espafia en 1821% y algo mas tarde debido a las epidemias de cOlera, y
definitivamente, en 1848, cuando la relacion de enfermedades sufre una
reduccién considerable y una simplificacion sustancial al quedar limitada
a 106 enfermedades o causas de muerte agrupadas en 21 capitulost.

Paralelamente a la evolucién nosografica experimentada en Francia,
la historia de la clasificacion de enfermedades se desarrolla particular-
mente en el Reino Unido. Como ocurriera en otros lugares, en Inglaterra
y Gales se intent6 aprovechar los registros parroquiales de nacimientos,
matrimonios y defunciones con propdsitos administrativos desde el siglo
XVI. Fue en 1536 cuando Thomas Cromwell, en nombre de Enrique VIII,
ordeno la recogida semanal de los registros parroquiales, y por cada
semana que faltara establecié una multa de tres chelines y cuatro peni-
ques. Aunque se llevaron a cabo distintas iniciativas para disponer de un
registro civil, algunas de las cuales gozaron de un momentaneo éxito, no
fue hasta la asuncidon de las competencias fijadas en la Ley de Registros y
Matrimonios de 1836 por parte del General Register Office que comenzo
la recogida sistematica e ininterrumpida de las causas de defuncion.

Por las implicaciones que esta historia tiene para la epidemiologia,
vale la pena hacer un breve recuerdo. La elaboracion de esta ley tiene
sus origenes en la existencia de matrimonios clandestinos, al margen
de la Iglesia anglicana, y en el conflicto social entre los eclesiasticos y
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los llamados inconformistas, que gozaron del apoyo de eminentes
reformadores como Edwin Chadwick y Jeremy Bentham. Mas alla de
las ventajas legales y administrativas de un sistema uniforme y centra-
lizado de registro de los acontecimientos demogréficos, la Ley impli-
caba una posibilidad de recoger datos sobre las condiciones sociales e
industriales que afectaban a la salud de la poblacion. Por esa razon,
Bentham, Chadwick y otros insistieron en la necesidad de que los
registros de defuncion incluyeran la causa de la muerte, ya que, origi-
nalmente, la Ley del Registro no incluia tales datos. Como el gobierno
no aceptaba esta propuesta, la Ley fue sometida a la Camara de los
Lores, quienes le enmendaron la plana y permitieron que, desde la cre-
acion misma de la Oficina del Registro General, se dispusiera de la
informacion sobre las causas de defuncion?,

En 1837, se creara el Registro para Inglaterra y Gales bajo la res-
ponsabilidad de Thomas Henry Lister, que se preocupé de conseguir la
colaboracién de la profesion médica para obtener los mejores datos
posibles sobre las causas de muerte. Lister reclutdé a un joven médico,
William Farr (1807-1883), que acababa de publicar en 1837 un articu-
lo sobre estadisticas vitales en el libro “A Statistical Account of the
British Empire”, para que ejerciera como primer compilador de estadis-
ticas médicas. Farr fue, en 1850, uno de los fundadores de la Sociedad
de Epidemiologia de Londres, la primera en su género.

Junto a los cambios en la concepcion fisiopatoldgica médica y el
advenimiento de la teoria del germen, entra en escena un nuevo ele-
mento: la necesidad de realizar comparaciones internacionales de las
estadisticas de defuncién. Sin embargo, la adopcién de una clasifica-
cion Unica encontrard muchas dificultades, como consecuencia de los
distintos criterios imperantes y de las diversas capacidades de
influencia de los paises. Probablemente, el primer intento correspon-
de al primer Congreso Internacional de Estadistica celebrado en
Bruselas en 1853, en el cual se encarga a William Farr, el medical offi-
cer del General Register y a Marc d'Espine, director de la oficina del
cantdén suizo de Ginebra, que elaboren “una nomenclatura uniforme
de las causas de defuncidn aplicable a todos los paises”®.

Las clasificaciones propuestas por ambos autores son muy diferen-
tes, por lo que en el siguiente congreso, celebrado en 1855, se busca un



compromiso basado en la definicion de unidades maérbidas tan precisas
como fuere posible y adopta, para reagrupar las 139 rabricas asi cons-
tituidas, una clasificacion en ocho capitulos, mas préxima a la concep-
cion inicial de Farr que a la d'Espine.

No obstante, y a pesar de sucesivas correcciones, ningun pais modifi-
cara los criterios usados hasta entonces y no se introducird, por lo tanto,
la nueva clasificacion. Todo ello hasta que, en 1891, el Instituto
Internacional de Estadistica —Ia institucion en que se han convertido los
Congresos Internacionales de Estadistica—, encargue a un Comité presi-
dido por Jacques Bertillon, a la saz6n responsable de estadistica de Paris,
la preparacion de una nueva clasificacion.

Bertillon se basarad en la idea de Farr de considerar el lugar de la
dolencia y propondra la constitucion de apartados correspondientes a los
aparatos y sistemas del organismo, pero rechazara las clases que Farr
dedicaba a las enfermedades denominadas entéticas, diatéticas, dietéti-
cas, etc., como consecuencia de la pérdida de sentido de tales denomina-
ciones a la luz de la evolucion cientifica de la medicina.

En resumen, el comité presidido por Bertillon confeccionara quince
apartados, desde el primero destinado a las enfermedades generales hasta
el decimoquinto titulado enfermedades mal definidas. Tales apartados
contenian 161 rabricas numeradas del 1 al 161, aunque algunas conteni-
an subdivisiones y existian dos con bis, la 116 y la 137; en total 203. Esta
lista exhaustiva se completaba con dos versiones mas reducidas, una
denominada segunda nomenclatura, con 99 rabricas, y otra mas abrevia-
da con 44.

La Clasificacion de Causas de Defuncion de Bertillon, como se deno-
min6 formalmente, fue finalmente adoptada por el Instituto Internacional
de Estadistica en su reunién de Chicago de 1893, y alcanz6 un répido
éxito, de manera que seria adoptada por muchos paises y ciudades euro-
peas y norteamericanas. En Ottawa, en 1898, la Asociacion Americana de
Salud Publica recomendd su aplicacion a Canadd, México y Estados
Unidos de América y sugirié que fuera revisada cada diez afios.

El gobierno francés tomaria la decision de convocar la primera reunion
de la Comisidn Internacional encargada de revisar las nomenclaturas noso-
I6gicas, que tuvo lugar en Paris en 1900, y en la cual los delegados de 26
paises (Alemania, Argentina, Austria, Bélgica, Bolivia, Chile, Dinamarca,
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Ecuador, Espafia, Estados Unidos de América, Francia, Grecia, Honduras,
Hungria, Italia, México, Ménaco, Noruega, Paises Bajos, Pert, Portugal,
Rusia, El Salvador, Suecia, Suiza y Uruguay) aceptaron con muy pocas
modificaciones la clasificacion de 1893, aunque simplificaron el conjunto
a dos nomenclaturas, la detallada, con 179 rdbricas y la abreviada, con 35.

Bertillon seguiria impulsando el uso de la Nomenclatura Internacional
de Causas de Defuncion y dirigi6 las revisiones de 1910 y 1920. Su muer-
te en 1922 le impidid continuar su labor. El testigo fue recogido por la
Organizacion de Higiene de la Sociedad de Naciones, el antecedente de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que cred una comision mixta
que conté con la participacién de expertos del Instituto Internacional de
Estadistica, la cual, a partir del informe de E. Rosle, jefe del Servicio de
Estadisticas Médicas de la Oficina de Sanidad de Alemania, se encarg6 de
preparar la cuarta (1929) y la quinta (1938) revision de la clasificacion.

El cuadro 1, elaborado por Julian Librero*, muestra las caracteristicas
basicas de la clasificacion de Farr. La sexta revision de la CIE introducira
cambios muy notables, entre ellos, el modelo internacional de certifica-
cién de causas de muerte, en el cual se asume una cadena causal que ha
de consignarse en la parte I, desde la causa inmediata, pasando por la
intermedia, hasta la inicial a la que se atribuye el desencadenamiento de
todo el proceso. La parte Il permite registrar las enfermedades que han
influido en el proceso sin que estén directamente relacionadas con la con-
dicion que causo la muerte.

La sexta revision incluye también las reglas para la eleccion de la
causa basica de la defuncion, que en principio se corresponde con la
causa consignada por el médico en la linea inferior de la parte I y, si se
presentan incoherencias, se propone la aplicacion de 12 reglas.

Sin duda, la sexta revision fue el inicio de una nueva era en el ambito de
las estadisticas vitales y sanitarias internacionales con la publicacion de los 2
volimenes del “Manual de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Lesiones y Causas de Muerte™* y con las recomendaciones a los gobiernos
de que establecieran comités nacionales de estadisticas vitales y sanitarias a
fin de coordinar las actividades en cada pais y de servir de nexo con la OMS.

Esta revision se inicid en la Conferencia Internacional de Sanidad, que
tuvo lugar en Nueva York en 1946, fue patrocinada por la Comisién Gestora
de la OMS —que no habia nacido todavia—, y en la cual se aprovecharon los



CONCEPTO

Nomenclatura

Clasificacion

Criterio

Causas de
enfermedades

OPINIONES DE FARR

Las ventajas de una nomenclatura estadistica, aunque
imperfecta, son tan obvias que sorprende que ninguna atencion
se haya puesto en su desarrollo en los “Bill of Mortality”. Cada
enfermedad ha sido, en muchos ejemplos, denotada por tres o
cuatro términos, y cada término ha sido aplicado a muchas
enfermedades; se han empleado nombres inconvenientes o
vagos o se han registrado complicaciones en lugar de
enfermedades primarias. La nomenclatura es de tanta
importancia en este departamento de informacién como los
pesos y medidas en las ciencias fisicas, y debe ser
implantadas sin dilacion.

La estadistica es esencialmente una ciencia de clasificacion y,
cuando se hace un rapido analisis del asunto, resulta evidente
que cualquier clasificacion que agrupe enfermedades de gran
afinidad o que puedan ser confundidas unas con otras facilitara la
deduccién de principios generales.

La clasificacion es un método generalizador. Por tanto,
pueden usarse ventajosamente varias clasificaciones;

asi, el médico, el patdlogo o el jurista, cada uno con su punto
de vista especial, pueden clasificar legitimamente las
enfermedades y las causas de defuncion de forma que, a su
juicio, faciliten sus investigaciones.

Las causas que hacen variar las tasas de mortalidad pueden
dividirse en dos grupos:

a) Causas inherentes a la poblacion misma, por ejemplo:
sexo y edad.

b) Causas externas a la poblacién, tales como: aire, agua,
alimento, vestidos, vivienda o aquellos grupos de causas
conexas con residencia e interrelaciones de ellas en funcion
del tiempo y del espacio.

Cuadro 1.

Fuente: Anélisis de Julian Librero sobre las aportaciones de William Farr. (Referencia 14).
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trabajos del “United States Committee on Joint Causes of Death” dirigido por
Lowell J. Reed, profesor de Bioestadistica de la Universidad Johns Hopkins.

Cabe reconocer la participacion de Marcelino Pascua, quien habia
sido profesor del Departamento de Bioestadistica de la Johns Hopkins
University y que méas tarde se encargaria de la direccion adjunta del
Departamento de Estadisticas Sanitarias de la OMS®.

La séptima (1955) y la octava (1965) revisiones mantuvieron la estruc-
tura béasica de la sexta; mientras que la novena (1975), aun cuando retu-
vo la organizacion esencial, amplio el detalle de las rubricas a un cuarto
digito e introdujo algunas subdivisiones opcionales a un quinto digito.
Como clasificaciones suplementarias, pero separadas, se introdujeron la
clasificacion de Deficiencias e Incapacidades y la de Procedimientos en
Medicina. Como sea que muchos paises eran reticentes a introducir dema-
siados cambios para evitar problemas practicos, ya antes de la aprobacién
de la novena revision, se empezé a preparar la décima.

3. LA UTILIZACION DE LA CIE EN ESPANA

El movimiento higienista fue muy critico con la iniciativa de la
nomenclatura internacional, probablemente debido a las limitaciones
derivadas de la concepcidn biologista de la clasificacion y también por la
falta de informacidn acerca de las condiciones sociales en las que se pro-
ducian las enfermedades y las causas de muerte que se registraban.

Esta controversia entre Farr y los higienistas mas radicales también tuvo
su eco en Espafia, donde la creacion de las estadisticas demogréfico-sanita-
rias estaba inmersa en un lento y contradictorio proceso, en parte a causa de
las diferencias entre las propuestas de los administradores y las de los médi-
cos higienistas, dado que estos Ultimos proponian un programa maximalis-
ta que registrara la mayoria de las circunstancias que rodeaban al fallecido®'.

Un reflejo de estas trifulcas es, sin duda, la méxima horaciana parafra-
seada por Major Greenwood “El purista cientifico que espere hasta que las
estadisticas médicas sean exactas desde el punto de vista nosolégico no es
mas razonable que el campesino que aguardaba a que el rio acabara de
fluir” y que aparece en la introduccion de las tltimas revisiones de la CIE®.

En Espafia, la aparicion de las estadisticas civiles de mortalidad se
produce en el siglo X1X, concretamente el afio 1863, con la recopilacion



de las defunciones correspondientes al periodo 1858-1861, realizada
por la Comision Estadistica General del Reino, y publicada en el primer
Movimiento Natural de la Poblacion (MNP). A éste le siguieron los
MNPs correspondientes a los periodos 1861-1870, 1878-1886, 1886-
1892, siguiendo la serie, ya de forma ininterrumpida a partir de 1900
hasta 1994, ultimo afio del que disponemos informacién (los datos
correspondientes a 1995 estan siendo publicados en estas fechas).

La responsabilidad de la recopilacion y publicacion de los datos de
mortalidad correspondié, en segunda instancia, al Instituto Geografico
y Estadistico, que posteriormente pasé a denominarse Instituto
Nacional de Estadistica (INE), organismo que mantiene esta responsa-
bilidad. La Administracion Sanitaria, a pesar de las reiteradas manifes-
taciones para responsabilizarse de dicha informacidn, nunca estuvo en
condiciones de asumir esta tarea.

Por otra parte, la obligacion de que un médico certifique la causa de
defuncidn se introdujo en 1834, y asi consta en los Registros Parroquiales
desde esa fecha. Pero no fue hasta 1870 cuando se cre6 el Registro Civil
y se sistematizo la certificacion de la causa de defuncién. Por ello, desde
finales del siglo X1X se dispone de la capacidad organizativa e institucio-
nal que garantiza la recogida sistematica y el registro de los aconteci-
mientos vitales de los individuos (nacimientos, matrimonios y defuncio-
nes), si bien no se dispondré del Boletin Estadistico de Defuncion, como
formulario especifico a los efectos estadisticos que acompafia el certifica-
do de defuncidn, hasta el afio 1960. Este boletin fue reformado en 1975%.

Hasta entonces, los datos de defuncion eran proporcionados direc-
tamente por los Registros Civiles al Instituto Nacional de Estadistica.
En cualquier caso, la existencia de un instituto dedicado a la estadisti-
ca, con gran capacidad operativa y la creacion del sistema de informa-
cion especifico para desempefiar esa funcion permitié aceptar y cum-
plir los compromisos internacionales sobre la clasificacién de las cau-
sas de defuncién, especialmente las aprobadas a partir de 1893, que
fueron elaboradas a partir de la propuesta de Bertillon.

Asi, el Movimiento Natural de la Poblacion de 1900 incorporé la
Clasificacién de Bertillon, aprobada en 1893, en el Congreso de
Chicago, y en 1901 se incorpord su primera revision, aprobada como ya
sabemos en Paris en 1900. La introduccién de las revisiones posterio-
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res tuvo lugar en los afios 1910, 1931, 1941, 1951, 1961, 1968 y 1980
(tabla 1). La 3?2 Revision, correspondiente a 1920, nunca se introdujo.

Si bien se han mantenido en su publicacion los criterios emanados de
los congresos, especialmente en su relacién con las clasificaciones, el
contenido de los MNP ha presentado variaciones en la presentacion de
los datos que obligan a establecer un cuidadoso plan de trabajo previo a
cualquier explotacion de los datos cuya intencién sea reconstruir las
series temporales de este siglo, especialmente para los afios anteriores a
1950. De hecho, existe una tendencia entre los epidemidlogos a trabajar
las series desde 1951 por las ventajas que presenta la homogeneidad de
la informacién desde esa fecha, al menos para las variables de sexo, edad
y causa de defuncién. EI mismo Pascua, en su estudio sobre la mortali-
dad especifica en Espafia, solo utiliza los datos correspondientes a los
afos 1910 a 1930, justificandolo por los problemas derivados de la forma
de presentacion de los datos anteriores a 1910. Por altimo, algunos auto-
res no utilizan los datos de 1900 por razones similares, comenzando las
recontrucciones de las series en 1901 6 en 1903. El problema es bastan-
te generalizado, ya que Vallin reconstruye y analiza sus trabajos sobre la
mortalidad francesa comenzando en 1925 en las series francesas.

El contenido de las clasificaciones internacionales refleja, como es
légico, la intencionalidad de los grupos de expertos que las aprobaron.
En ese sentido, la colaboracion del Instituto Internacional de Estadistica
con la Organizacion de Higiene Plblica de la Liga de las Naciones en
1929, y la posterior responsabilizacién de la Organizacion Mundial de la
Salud de las revisiones de la CIE, a partir de 1948, han ido dando res-
puesta a las necesidades de informacién, asi como a los cambios que
debian afectar a los criterios para sus sucesivas revisiones y presentacion
de los datos del sector sanitario. De esta manera, se ha pasado de una
lista detallada de 200 causas a la lista de 999, con 4 digitos. La aproba-
cion de la primera lista de la OMS —Ia 62 revision de la CIE— se hizo
en 1948 y su aplicacion en Espafia tuvo lugar en 1951, lo cual marco un
hito en el desarrollo de las estadisticas sanitarias espafiolas.

Los principales problemas que se presentan en la reconstruccion de
las series de mortalidad en Espafia® se deben fundamentalmente a los
cambios producidos en la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Causas de Muerte, a las modificaciones en la presentacién y en la carac-



terizacion de las variables de referencia en el MNP (tales como sexo,
edad, estado civil, profesion, estacionalidad —mes o estacién del afio de
fallecimiento—) y a la inclusion de tablas de mortalidad general y por
causas para el total estatal, provincial, capitales de provincia y, en morta-
lidad general e infantil, para los municipios de 20.000 o mas habitantes.

El plan de trabajo a seguir para el estudio de la mortalidad a partir
del uso del MNP debe de comenzar con:

1. La homologacion de las causas de defuncion, de acuerdo con las
revisiones de la CIE. Esta homologacién debe hacerse en ambos
sentidos, desde el ultimo afio disponible hasta 1900 y a la inver-
sa. De esta manera, se controlan tanto las desagregaciones de cau-
sas, muy importante en el paso de la 5% Revision (1941) a 62
(1951, es la de la OMS), o en agregaciones de causas. Corresponde
al investigador fijar este orden, si bien se recomienda empezar por
el Gltimo afio.

2. Con respecto a la variable edad del fallecido ocurre lo mismo, es
decir se requiere la homologacion, ya que desde 1900 se presen-
tan mas de doce agregaciones diferentes, tanto referidas a las
tablas correspondientes al &mbito estatal como a los provinciales
y de las ciudades capitales de provincia. A partir de 1951, los gru-
pos de edad se presentan con la misma ordenacion. Durante el
primer tercio del siglo, se aprecia una asignacion de casos de
fallecidos por edades en los afios acabados en 0 6 en 5, a partir de
los 40 afios.

3. La combinacion de edad, causa de defuncion y unidad territorial
experimenta importantes variaciones en el tiempo. En términos
generales, la edad y la causa de muerte se combinan en el ambi-
to provincial desde 1900, si bien sélo se hace en las listas abre-
viadas de la CIE vy, para el periodo 1907-1918, s6lo para las capi-
tales de provincia. Los agregados estatales de este periodo pre-
sentan los datos clasificados segun la lista detallada, pero con los
totales por sexo y total. Deberemos esperar a 1951 para que los
datos estatales se presenten combinando la causa, segun la lista
detallada de 999 causas y la edad, si bien la serie llegard hasta
1980. Para los otros niveles de organizacion politico-administra-
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tiva la presentacidn de las causas de muerte combinada con la
edad y el territorio se hara a partir de 1975 utilizando tanto la
lista abreviada B como la A, pero a partir de 1980 s6lo se presen-
tard con la lista abreviada B.

4.La posibilidad de realizar estudios sobre profesion y falleci-
miento queda reducida a la mortalidad general y no a la causa de
la defuncion. Pero, adn asi, solo para los siguientes periodos:
1903-1933, 1934-1940, 1941-1950, 1951-1974, 1975-1987, si
bien las clasificaciones son diferentes. En 1951 se incorpora por
primera vez una tabla de defunciones por causa (lista reducida)
y profesion para el total estatal.

5. Otras modificaciones se refieren a la incorporacién de la lista P,

para mortalidad perinatal y, a partir de 1975, de una tabla de
mortalidad general, clasificada por afio de nacimiento de los
fallecidos, asi como la introduccién por primera vez de una cla-
sificacion por cohorte.

6. La modificacién del BED en 1975 supone la inclusion en las

defunciones, a partir del MNP de dicho afio, de los fallecidos
menores de veinticuatro horas, que anteriormente se contabiliza-
ban como abortos.

7.Las principales modificaciones realizadas en los MNP corres-

ponden a 1975 y entre ellas destacan, ademas de las sefialadas,
las siguientes:

a. Tablas de defunciones por mes de fallecimiento, para las defun-
ciones por enfermedades infecciosas (lista detallada y reducida).

b. Hasta 1974, el criterio de clasificacion de los fallecidos por
localizacion geogréfica (provincias, capitales, municipios),
era en todos los casos, salvo otra especificacién, el lugar de
fallecimiento. En 1975, se modifica este criterio de clasifi-
cacion, y todas las defunciones se refieren a partir de este
momento al lugar de residencia, manteniéndose unas tablas
especificas por lugar de fallecimiento; por lo tanto, hasta
1975 no es posible la clasificacion de todas las defunciones
por lugar de residencia.
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Desde el inicio del proceso de descentralizacion de la codificacion
hacia las comunidades auténomas, se introdujeron cambios como el
bilingliismo en los boletines, incorporacién del nimero del docu-
mento nacional de identidad del fallecido y aumento del espacio des-
tinado a describir las causas de muerte, asi como la introduccién del
“debido a” para facilitar la descripcién del proceso de fallecimiento.

EL RETO DE LA 102 REVISION

La implantacion en 1999 de la 102 revision de la CIE en Espafia
requiere que los epidemidlogos, como usuarios, conozcan las princi-
pales novedades de su incorporacién, ya que se prevé que pueda
tener un importante impacto debido a que es la mas amplia modifi-
cacion que se ha realizado desde la 62 revisién. Esto debera tenerse en
cuenta en los cambios en los anélisis de mortalidad que se realicen en
lo sucesivo.

Esta situacion nos afecta en un momento en que, a pesar de los
intentos de modernizar los boletines estadisticos de defuncion® %, de
introducir el boletin de mortalidad perinatal® y de resolver la cues-
tion del reconocimiento social®, salvo los pequefios cambios ya apun-
tados, se siguen manteniendo los impresos y los circuitos de 1975. No
obstante, hay que subrayar la mejora substancial derivada de la des-
centralizacion practica de la estadistica y la implicacién de muchos
profesionales de la epidemiologia en la obtencidn, verificacion y ana-
lisis de las estadisticas de mortalidad.
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Panorama internacional

Roberto Augusto Becker

Muchas organizaciones y grupos de
expertos han participado desde el inicio
en el desarrollo de la Clasificacion
Internacional de Causas de Muerte. A
partir de su creacion, la 0.M.S., que
coordind la preparacion de la Sexta
Revision, designé Centros Colaboradores,
encargados de preparar las sucesivas
revisiones y la traduccion a diferentes
idiomas. A partir de la Sexta Revision,
utilizada desde 1949, la CIE paso a ser
utilizada también en morbilidad,
adoptandose el nombre de Clasificacion
Internacional de Enfermedades.

A diferencia de las revisiones anteriores,
adoptadas casi simultaneamente en todo
el mundo, la Décima Revision se esta
implantando en un periodo de tiempo
mucho més largo (1994-2000). La CIE-10
ofrece también mecanismos de
actualizacion, antes de que se prepare la
Undécima Revision, la cual ain no tiene
fecha prevista.

A lot of organizations and groups of
experts have participated, since the
beginning, in the development of the
International Classification of Causes
of Death. Since its creation, WHO,
which coordinated the preparation of
the Sixth Revision, has designated
Collaborating Centres in charge of
preparing the successive revisions and
their translation into different
languages. Starting with the Sixth
Revision, in use since 1949, the ICD
began to be used in morbidity as well,
under the name of International
Classification of Diseases.

Unlike previous revisions, which were
adopted almost simultaneously
worldwide, the Tenth Revision is being
introduced during a much longer period
(1994-2000). ICD-10 also includes
updating mechanisms, until the
Eleventh Revision is prepared, the date
of which has not yet been set.

EVOLUCION HISTORICA

Desde mediados del siglo XIX, existe un creciente interés en disponer de
una clasificacién de enfermedades que permita realizar comparaciones inter-
nacionales. A pesar del fracaso de diversos intentos realizados desde esas
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fechas con este proposito, la cooperacion internacional prosiguio sus esfuer-
zos, especialmente a través del Congreso Internacional de Estadistica v,
posteriormente, del Instituto Internacional de Estadistica. Pero hasta la ela-
boracion de la “Clasificacion de Bertillon” o “Lista Internacional de Causas
de Muerte” la comunidad internacional no dispuso de un instrumento de uso
amplio que permitiera efectuar dichas comparaciones.

En las sucesivas revisiones de la Lista Internacional de Causas de
Muerte (tabla 1) siempre han participado expertos de muchos paises y su
difusion ha sido cada vez més amplia. Cuando se publicd la “Lista de
Mortalidad de Bertillon —Segunda Revision” (CIE-2)—, el mismo Jacques
Bertillon hizo los siguientes comentarios, segun los refiere Wells:

“Todos los paises de idioma inglés y de idioma espafiol en el mundo
se encuentran unidos ahora para adoptar la Lista Internacional.
Todo el hemisferio occidental, incluidos América del Norte,
Central y del Sur; Australia y Nueva Zelanda; China, Japén y la
India Britanica; Egipto, Argelia y Africa del Sur; y muchos paises
de Europa, se encuentran actualmente o lo haran proximamente
entre aquellos que desean alcanzar la uniformidad internacional”.

Aungue el uso de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para
codificar la mortalidad se ha diseminado ampliamente en todo el mundo
—con la adopciodn de reglas de seleccion de la causa béasica y de criterios
uniformes que permiten realizar comparaciones internacionales—, no
ocurre lo mismo con su empleo en la codificacion de la morbilidad.
Desde los tiempos de Farr y Bertillon se ha subrayado la necesidad de dis-
poner de una clasificacion destinada a codificar la morbilidad, e incluso
Bertillon llegd a proponer una lista separada para tal fin.

Con miras a las revisiones posteriores de la CIE, y con objeto de coordi-
nar la labor conjunta de la Organizacion de Higiene de la Liga de las
Naciones y del Instituto Internacional de Estadistica, se cre6 una comision,
integrada por el mismo nimero de participantes de cada una de las organi-
zaciones mencionadas, que fue responsable de preparar las propuestas de la
CIE-4 y la CIE-5. Es preciso sefialar que en ambas revisiones se mantuvo el
ndmero total de rdbricas, lo cual constituy6 una disminucion respecto a la
CIE-3, integrada por 205. La Quinta Revision contenia, ademas de la lista
detallada de 200 rubricas, una intermedia de 87 y una abreviada de 44. A



pesar de mantener el mismo ndmero de rubricas, en la Quinta Revision se
incorporaron los avances cientificos necesarios, en especial los referentes a
las enfermedades infecciosas. Asimismo, en la Conferencia se aprobd una
lista de causas de nacidos muertos (o de muertes fetales). Por afiadidura,
han de destacarse dos recomendaciones adicionales para la Quinta revision
que fueron elaboradas en dicha conferencia:

1. Los paises ajustaran sus listas de morbilidad (mencionando capitu-
los titulos y grupos) a la estructura de la Lista Internacional
Detallada de Causas de Defuncién a fin de facilitar la adopcion de
una nueva Lista Internacional, que a la postre fue la CIE-6.

2. El Gobierno de los Estados Unidos de América continuara reali-
zando sus estudios de forma coordinada con otros paises en rela-
cién con la definicién de métodos de seleccion de la causa princi-
pal de la muerte en los casos en que se mencione méas de una.

CONTACTOS
ANO CAUSAS SERVICIOS TOTAL
REVISION DEINICIO ~ ENFERMEDADES ~ EXTERNAS DE SALUD  CATEGORIAS
Bertillon 1893 141 20 = 161
1 1900 157 22 = 179
2 1910 157 32 = 189
3 1921 166 39 = 205
4 1930 164 36 = 200
5 1939 164 36 = 200
6 1949 769 153 88 1010
7 1958 800 153 88 1041
8 1968 858 182 48 1088
9 1979 909 192 7 1178
10 1994-2000 1.580 372 84 2036

Tabla 1. Revisiones de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
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En la Conferencia Internacional de la Salud, celebrada en Nueva York
en 1946, se acordd la creaciéon de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y se constituyé una comision interina para preparar su estructu-
ra. A esta comision le fue asignada la preparacion de las propuestas para
la siguiente revision de la Lista Internacional de Causas de Muerte (como
se llamaba entonces la CIE) y la elaboracion de una Lista Internacional
de Causas de Morbilidad.

La Conferencia para la Sexta Revision de la Lista Internacional de
Enfermedades y Causas de Muerte fue convocada por el gobierno fran-
cés, y su secretariado fue confiado a autoridades de ese pais y de la recién
creada OMS. A partir de la CIE-6, la OMS asumio el papel de lider y coor-
dinador de las sucesivas revisiones y de la utilizacion de la CIE.

Al analizar las revisiones de la CIE, se constata que los cambios mas
profundos que se han producido en sus sucesivas versiones se produ-
jeron entre la Quinta y la Sexta revisiones, no s6lo por el aumento del
namero de categorias (como puede observarse en la tabla 1), sino tam-
bién por los siguientes motivos:

O Inclusion de un elevado nimero de categorias para la morbilidad en
la clasificacion, cuyo empleo se recomendé en adelante tanto para
la mortalidad como para la morbilidad.

O Definicion de causa bésica de muerte y establecimiento de reglas
internacionales para la seleccion de la causa basica de muerte.

0 Inclusién de una lista suplementaria para motivos de contacto con el
servicio de salud que no son necesariamente enfermedades presentes.

0 Definicion de un modelo internacional de certificado médico de
defuncion.

O Establecimiento de definiciones relacionadas con la tabulacién y la
presentacion de datos e indicadores.

0 Elaboracién de listas especiales de tabulacién.

En la Conferencia de la Sexta Revision también se recomendo establecer
un amplio programa de cooperacion técnica internacional en el campo de las
estadisticas vitales y sanitarias, que incluyera la creacion de comités naciona-
les para coordinar las actividades relacionadas con las estadisticas en los pai-
ses, que deberian ser los lazos de union entre las instituciones nacionales de
estadistica y la OMS.



La Conferencia para la Séptima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades se celebrd en Paris en febrero de 1955.
Dicha revision se limité a introducir algunos cambios esenciales, princi-
palmente relacionados con los errores e incongruencias existentes. En
dicha conferencia se decidié que en la siguiente revision deberian reali-
zarse cambios méas profundos, que se introdujeron en la Conferencia para
la Octava Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
celebrada en Ginebra en julio de 1965. Las modificaciones incluidas mas
importantes correspondieron a los apartados referentes a enfermedades
infecciosas y parasitarias, trastornos mentales, enfermedades del sistema
circulatorio, malformaciones congénitas, afecciones del periodo perina-
tal, naturaleza de las lesiones y causas externas de accidentes, envenena-
mientos y violencia, y entre ellas destacaron las siguientes:

0 Las enfermedades cerebrovasculares pasaron de la seccién del siste-
ma nervioso a la del sistema circulatorio.

O La seccion anterior referente a enfermedades propias de la primera
infancia se unié a la Clasificaciéon Suplementaria para Nacidos
Muertos, conformando asi una nueva seccion de “Ciertas Causas de
Morbilidad y Mortalidad Perinatales”.

O La inclusion de un grupo de categorias para las “Lesiones en que se
ignora si fueron intencional o accidentalmente infligidas”.

La Conferencia Internacional para la Novena Revision de la Clasificacion
Internacional de enfermedades tuvo lugar en Ginebra del 30 de septiembre
al 6 de octubre de 1975. La estructura y organizacion de la CIE-9 es seme-
jante a la de la CIE-8. Ademas de incluir un nivel ampliado de detalles, la
Novena Revision presento las siguientes innovaciones:

O Introduccion de un sistema independiente de codificacién morfold-
gica de las neoplasias (clave M) con cuatro digitos, seguidos de un
quinto para la especificacion del comportamiento.

O Provision de quintos digitos opcionales en algunas partes, como, por
ejemplo, para la forma de diagnosticar la tuberculosis, para métodos
del parto y para el local donde se produjo la causa externa.

O La clave E (causas externas) se convirtio en una clasificacién suple-
mentaria y dejo de ser una alternativa para la clave N (capitulo
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XVII). La clave E pasé a ser obligatoria para causas externas de
muerte y opcional para informacion complementaria. Cuando rele-
vante, la clave E puede ser usada en conjunto con cualquier otro
cédigo de la clasificacion.

0 Adopcion de un sistema de doble codificacion (cruz y asterisco)
acorde con la necesidad de codificar la etiologia (t) o la(s) mani-
festacion(es) clinica(s) (*). El cédigo asterisco siempre se utiliza en
conjuncién con otro cédigo. Para la codificacion Unica, el codigo
escogido debe ser la cruz.

0 En las categorias del capitulo de trastornos mentales se incorporo
un glosario, dada la dificultad de estandarizar la terminologia de
este campo.

O Se establecieron reglas para seleccionar una afeccion principal en
morbilidad semejantes a las empleadas para la mortalidad.

Después de la Sexta Revision, la Décima es, sin lugar a dudas, la que
presenta los cambios mas significativos en relacion con la revision que
la precede. Una de las primeras diferencias en relacion con las anterio-
res estriba en que, a pesar de mantenerse la recomendacion de que las
revisiones se llevaran a cabo cada 10 afios, la aprobacién final de la
CIE-10 se ha producido 15 afios después de la CIE-9 y su implantacion
se esta realizando de 15 a 20 afios después. Al inicio de los ochenta se
alcanzaron acuerdos internacionales sobre la necesidad de postergar la
Décima revision cinco afios adicionales con objeto de dar tiempo para
preparar mas adecuadamente los cambios necesarios en la clasificacion.

La Conferencia Internacional para la Décima Revision tuvo lugar en la
Oficina de la OMS de Ginebra del 26 de septiembre al 2 de octubre de
1989y conto con la presencia de Representantes de 43 Estados Miembros.

USO DE LA CIE EN MORBILIDAD

Durante la preparacion de la Sexta Revision, y antes de decidir
transformarla en Clasificacion de enfermedades y causas de muerte, se
debatio la posibilidad de contar con dos clasificaciones distintas, una
para mortalidad y otra para morbilidad. A la postre se decidié elaborar



una clasificacion unificada. Sin embargo, los diferentes usos de la cla-
sificacion de la morbilidad dificultan sobremanera la estandarizacion
de criterios. De hecho, el uso de una clasificacién depende de las nece-
sidades especificas de cada caso. Por ejemplo, si se pretenden realizar
analisis estadisticos o epidemioldgicos con los registros hospitalarios,
los criterios pueden ser bastante distintos de los que se adopten para
planificar recursos. Del mismo modo, el uso de la CIE para determinar
costos o tarifas médico-hospitalarias segin enfermedades o procedi-
mientos puede determinar otro tipo de necesidades.

Por otro lado, en consultas externas a menudo no es posible esta-
blecer diagndsticos muy precisos, sobre todo en primeras consultas, lo
cual aumenta la frecuencia de diagnosticos sintomaticos o sindrémicos
que deberian codificarse en el capitulo de la CIE conocido por “Causas
mal definidas”. Ademas, el motivo de consulta o de contacto con el
servicio de salud no suele ser propiamente una enfermedad, sino que
requiere una clasificacién de “Motivos de consulta”. Hasta la aproba-
cion de la CIE-9 con ese fin se usaba una “Clasificacion
Suplementaria” (clave V), la misma que se ha incorporado al cuerpo
principal de la CIE-10: el Capitulo XXI: “Factores que influyen en el
estado de salud y contacto con los servicios de salud”.

Por todas estas razones, y a pesar de las instrucciones y recomen-
daciones que acomparian a cada revision, como las reglas de seleccién
de la afeccion principal, no existe un criterio uniforme para utilizar la
CIE en morbilidad entre los paises ni dentro de cada pais. Como refle-
jo de tales dificultades, desde la década de los cincuenta en los Estados
Unidos de América se utiliza una clasificacién adaptada de la CIE, en
la cual se han expandido las categorias e introducido quintos digitos,
para ofrecer mayores posibilidades de detalles diagndsticos. A efectos
de la comparabilidad internacional, se eliminan los digitos de expan-
sién, lo que lleva los codigos automéaticamente a los de la CIE. La ver-
sion para la Novena Revisiéon (ICD-9-CM), publicada por primera vez
en 1978, se revisa y reedita con frecuencia. Las versiones en espafiol
(CIE-9-MC) se preparan en Espafia y son publicadas por el Ministerio
de Sanidad y Consumo de dicho pais. La tercera edicion en castellano
se publicé en diciembre de 1996. Otros paises, como Australia, tam-
bién han desarrollado sus versiones nacionales de “modificacion clini-
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ca”, que, en realidad, no son méas que expansiones de la CIE con carac-
teres adicionales que siempre son comparables en su totalidad con la
Clasificacion Internacional.

Como se ha sefialado, la CIE-10 consolidd el concepto de familia de
clasificaciones. Entre los demas miembros de la familia de las llamadas
clasificaciones diagnésticas, derivadas de la Clasificacién nuclear o prin-
cipal, las adaptaciones basadas en la especialidad son las mas difundidas.
Entre ellas, la de Oncologia (CIE-O) y la de Odontologia y estomatologia
(CIE-OE) son las que maés se utilizan en el mundo.

Entre las Clasificaciones no diagndsticas, es decir las clasificaciones
que no derivan directamente de la CIE, destaca la Clasificacién
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM)),
cuya primera edicion data de 1980. La segunda edicion (ICIDH-2 en
inglés, CIDDM-2 en castellano), a pesar de mantener la sigla, pas6 a
denominarse Clasificacién Internacional de Deficiencias, Actividades y
Participaciones y se publico en 1998.

Otra de las clasificaciones no diagndsticas importantes es la
Clasificacion Internacional de Procedimientos en Medicina (CIPM),
publicada por primera vez en 1978. Dadas las dificultades de actualizar
una clasificacion internacional a un ritmo compatible con el de los avan-
ces en ese campo, veinte afios después no se habia editado la segunda ver-
sion y la mayor parte de los paises han elaborado su propia clasificacion,
en general, basada en la CIPM. En los Estados Unidos de América esa cla-
sificacién se publica conjuntamente con la ICD-9-CM (Vol. 3), una adap-
tacion del Fasciculo V de la CIPM que corresponde a los Procedimientos
Quirdrgicos. Esta clasificacion se publica también en Espafia como
Volumen 3 de la CIE-9-MC.

CENTROS COLABORADORES

En la Segunda Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en 1949, se
definié como politica de la OMS que la Organizacion no deberia consi-
derar “el establecimiento, bajo su propio auspicio, de instituciones inter-
nacionales de investigacion”, ya que “las investigaciones en el campo de
la salud progresan mucho mejor a través del apoyo, coordinacion y uso
de las actividades de instituciones ya existentes” (Resoluciones



WHA2.19 y WHA2.32, de 1949). La puesta en practica de esta politica es
la designacion de centros colaboradores en diversas areas de investiga-
cion en el campo de la salud. Por definicién, un centro colaborador forma
parte de una red de cooperacién interinstitucional establecida por la
OMS en apoyo a su programacion y actuacion en nivel nacional, interna-
cional, regional, interregional y mundial, de acuerdo con las necesidades.

En el transcurso de las cinco décadas de existencia de la OMS y
hasta enero de 1998 se han designado en total 1.256 centros colabora-
dores en casi todos los paises del mundo y en los campos de investiga-
cion mas diversos relacionados con la salud, uno de los cuales es el de
la clasificacion de enfermedades.

A partir de la CIE-6, que se puso en practica en 1950, la OMS asumid
el liderazgo y la coordinacion de la preparacion y publicacion de las suce-
sivas revisiones de la CIE. Siguiendo la politica de establecimiento de una
red interinstitucional de cooperacién en ese campo concreto, en la pre-
paracion de la CIE-7 (de 1958) ya participaron los dos primeros centros
colaboradores de la OMS en clasificacion de enfermedades: el Centro
Colaborador de Inglaterra (Londres) y el Centro Latino Americano para
la Clasificacion de Enfermedades (CLACE) en Caracas. El Centro de
Londres fue designado en 1951 y el CLACE, en 1955. Posteriormente, el
Centro Latino Americano pasé a denominarse Centro Venezolano para la
Clasificacion de Enfermedades (CEVECE) y actla como Centro
Colaborador para la Clasificacion de Enfermedades en espafiol.

Hasta 1994 se designaron ocho centros colaboradores mas y se llegd
a un total de diez. Ademas de los dos mencionados anteriormente, exis-
ten los siguientes: Paris, Francia (1967), Moscu, Rusia (1967),
Hyattsville, Estados Unidos (1976), Sdo Paulo, Brasil (1976), Pekin,
China (1981), Uppsala, Suecia (1987), Canberra, Australia (1991) y
Safat, Kuwait (1994) (anexo 2). Asimismo, en varios paises existen cen-
tros o grupos nacionales que trabajan en la CIE.

Las principales actividades de los centros colaboradores en clasifica-
cion de enfermedades incluyen las siguientes:

O Preparar las sucesivas revisiones de la CIE y de otras clasificaciones
relacionadas conjuntamente con grupos de expertos en temas espe-
cificos y bajo la coordinacion de la OMS.
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0 Promover el uso de la CIE en mortalidad, morbilidad y registros
hospitalarios.

O Promover el uso de otras clasificaciones relacionadas.

O Preparar las versiones en los idiomas correspondientes (espafiol,
ruso, portugués, chino, sueco, danés, noruego, finlandés, islandés y
arabe) y apoyar la preparacion de versiones en otros idiomas. Cabe
mencionar que el inglés y el francés se consideran los idiomas ori-
ginales de la CIE.

0 Actuar como centros de referencia para el idioma correspondiente o
para la region que corresponde a su ubicacion geogréfica.

0 Contribuir al desarrollo de sistemas de informacion en salud, espe-
cialmente los que emplean la familia de clasificaciones.

O Realizar y apoyar estudios e investigaciones en el campo de la epi-
demiologia y de las estadisticas de salud mayormente relacionados
con el uso de la CIE y clasificaciones relacionadas.

0 Colaborar con la OMS, con sus organizaciones regionales y con los
paises en el proceso de implantacion de las nuevas revisiones de la
CIE y clasificaciones relacionadas, a través de la preparacién de mate-
rial didactico e impartiendo cursos de capacitacion de codificadores.

En los altimos afos deben resaltarse dos iniciativas de los centros cola-
boradores. Con la primera, liderada por el Centro de Norteamérica, se
busca fomentar la cooperacién internacional en la automatizacion de la
codificacion de la causa béasica de la muerte, y hasta la fecha se han hecho
avances notables. La segunda, coordinada por el Centro de los Paises
Nordicos, hace referencia a un grupo mundial de consulta sobre problemas
de codificacion via correo electronico.

Los integrantes de los centros colaboradores suelen celebrar una reu-
nién anual con representantes de la OMS y algunos invitados especiales
en la cual abordan los avances logrados en la CIE y clasificaciones rela-
cionadas, las actividades realizadas en el altimo periodo, el plan de traba-
jo a corto, mediano y largo plazo, asi como recomendaciones relacionadas
con el tema. Entre los puntos de la agenda de discusiones de la reunién de
octubre de 1997, realizada Copenhague, destacan la definicion de meca-
nismos de correccion y actualizacion de la CIE en el periodo entre revi-
siones y el andlisis de criterios para incluir una clasificacion en la Familia



de clasificaciones. En dicha reunion se subray¢ la importancia de que la
OMS mantenga el liderazgo y actlie como coordinador de las actividades
relacionadas con la CIE y las clasificaciones relacionadas. Otro de los pun-
tos debatidos fue el referente a la Clasificacion Internacional de
Procedimientos en Medicina (CIPM). Como se ha mencionado, muchos
paises han desarrollado sus propias clasificaciones. Los directores de cen-
tros colaboradores recomendaron que la OMS y sus oficinas regionales
promuevan a corto plazo el intercambio entre paises y registren las expe-
riencias nacionales para estudiar las necesidades reales y la utilizacion de
una clasificacion de procedimientos, y que, a mediano y largo plazo, edi-
ten una version actualizada de la CIPM.

IMPLANTACION DE LA CIE-10

Uno de los puntos clave del proceso de implantacion de la CIE-10 es
la capacitacion de codificadores. En este campo, la participacion de los
centros colaboradores y de los centros nacionales de clasificacion de
enfermedades ha sido fundamental. En varias partes del mundo se han
realizado talleres internacionales para capacitar codificadores experimen-
tados, que han impartido a su vez cursos de capacitacion en sus propios
paises de acuerdo con una estrategia multiplicadora. Asimismo, se reali-
zaron talleres nacionales con la participacion de instructores de uno de
los centros colaboradores, muchos de los cuales recibieron el apoyo
directo de la OMS o a través de sus oficinas regionales.

En mayo de 1996, tuvo lugar en A Toxa, Galicia, el primer taller nacional
de la CIE-10 para preparar codificadores experimentados en Espafia. La
coordinacion del taller corrié a cargo del Director del Centro Colaborador
para el Idioma Espafiol (Centro Venezolano) y del Asesor en Clasificacion de
Enfermedades de la Regidn de las Américas (OPS/OMS) y al mismo asistie-
ron participantes de toda Espafia.

La preparacion de las versiones en los distintos idiomas necesarias para
cada pais depende de los centros colaboradores y de los grupos nacionales.
La version en castellano de la CIE-10 fue preparada por el Centro Venezolano
(CEVECE) con el apoyo vy la participacién de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS/OMS), depositaria de los derechos de publicacion en ese
idioma. El Volumen 1 de la CIE-10 en castellano fue publicado por la OPS
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en junio de 1995, el Volumen 2, en enero de 1996 y el 3, en junio de 1996.
También se dispone de una version electronica de los volimenes 1y 3 de la
CIE-10 (en castellano) en formato ASCII y para Word Perfect 5.1°.

Otro aspecto especifico de la implantacion de la CIE-10 esta relacionado
con la adaptacion de los sistemas de computo en cada pais. Los programas
de procesamiento han de ajustarse para que puedan reconocer los nuevos
cddigos con sus nuevos enunciados y sus nuevas tablas de consistencia. A
pesar de que la CIE-10 ofrece algunas “listas especiales” (condensadas) para
tabulacién de la mortalidad y de la morbilidad, en muchos casos ninguna de
ellas retine las caracteristicas de las listas nacionales utilizadas en los paises.
Por ello es necesario preparar nuevas listas que tengan las caracteristicas de
la CIE-10 y que sean al mismo tiempo compatibles con las que se emplean
en la CIE-9 a fin de mantener la continuidad de las series historicas.

En muchos paises, la implantacion de la Décima Revision de la CIE
se ha catalogado como elemento motivador de un amplio proceso de
mejoramiento de los sistemas de informacion en salud, especialmente en
lo referente a las estadisticas vitales?. En ese sentido, ademas de los aspec-
tos especificos mencionados anteriormente, cabe resaltar algunos otros
puntos clave de la implantacion:

O Revisar los modelos de los certificados de defunciéon. Como fuente pri-
maria para la obtencién de informacion sobre mortalidad, los certifica-
dos deben adecuarse al cumplimiento de sus funciones basicas, tanto
legales como civiles, estadisticas y sanitarias. Se estan revisando las varia-
bles que contiene el certificado y tratando de implantar las dos reco-
mendaciones sobre los mismos que acompafan a la CIE-10: la inclusion,
para las muertes de mujeres, de una pregunta sobre embarazo presente
0 en los doce meses anteriores a la muerte, y la inclusion de una cuarta
linea (d) en la parte del diagnostico médico de causa(s) de defuncion.

O Expedir o revisar modelos de certificados de nacido vivo;

0 Revisar la base legal del registro civil, con la finalidad de facilitar el regis-
tro y las actualizaciones de los modelos del certificado de defuncion.

0 Revisar los flujos de informacion y el papel que desempefian cada
una de las instituciones que participan en un sistema de informa-
cién sobre mortalidad.

O Llevar a cabo estudios de cobertura y calidad de la informacion;



0 Revisar las formas como los usuarios pueden acceder a los datos, las
de publicacién y de diseminacion de la informacion.

Segun los datos disponibles a fines de 1997, el cronograma de implan-
tacion de la CIE-10 para la codificacion de la mortalidad segdn lo han
notificado a la OMS distintos paises es el siguiente:

1994 Dinamarca, Eslovaquia, Republica Checa, Rumania y Tailandia;

1995 Japén, Kuwait, Malta, y Qatar;

1996 Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Barbados,
Brasil, Dominica, Finlandia, Grenada, Guyana, Holanda,
Islandia, Islas Caiman, Jamaica, Letonia, Macedonia, Noruega,
Paraguay, Republica Dominicana, Santa Lucia, Suriname,
Trinidad y Tobago, y Venezuela;

1997 Argentina, Belice, Chile, Ecuador, El Salvador, Estonia,
Lituania, México, Nicaragua, Perd, Polonia, Suecia y Uruguay;

1998 Alemania, Austria, Bahamas, Bélgica, Bolivia, Cuba, Francia,
Guatemala, Haiti, Irlanda, Italia, Panama y Rusia,

1999 Australia, Canad4, Colombia, Espafia, Nueva Zelandia,
Portugal, Puerto Rico y Estados Unidos de América;

2000 Reino Unido.

EVALUACION CRITICA Y PERSPECTIVAS

La CIE ha recibido numerosas criticas y ha provocado debates tanto
desde el punto de vista formal como conceptual®. En lo que se refiere a
la forma, y tras analizarla en rigor, la CIE quiza no corresponda exacta-
mente a una clasificacion, sino a un conjunto de subclasificaciones,
habida cuenta de su naturaleza multiaxial. De hecho, la CIE contiene
capitulos con distintos tipos de ejes: etiolégicos, como el |
(Enfermedades infecciosas y parasitarias), anatémicos, como el IX
(Enfermedades del sistema circulatorio), temporales, como el XVI
(Afecciones del periodo perinatal), etc. Esta situacion, que no es la
ideal, la reconoci6 el grupo de preparacién de la Octava Revisién en
1965%, en cuya introduccion se afirma lo siguiente:
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“La preparacion de un sistema préctico de clasificacion de enfermedades
y traumatismos para uso estadistico general descansa sobre diversos
compromisos y arreglos. Los esfuerzos realizados para llegar a estable-
cer una clasificacion estadistica estrictamente ldgica de las afecciones
morbosas han fracasado. Los diversos titulos de una clasificacion repre-
sentaran, por tanto, una serie de transacciones obligadas entre las clasi-
ficaciones que estuvieron basadas sobre la etiologia, aquellas otras que
eran regidas por la localizacion anatémica, la consideracion de la edad,
y también las circunstancias del comienzo de la afeccion, y asimismo
teniendo en cuenta la calidad de la informacion. [...] Y aunque, evi-
dentemente. una sola clasificacioén no puede adaptarse debidamente a las
necesidades de cada uno de estos casos (demografia, hospitales, seguro
social, etc.), deberia constituir, sin embargo, una base comdn de clasifi-
cacion para uso estadistico general”.

Desde el punto de vista conceptual se afirma que la CIE es demasiado “bio-
I6gica” y dificulta la realizacion de analisis epidemiolégicos méas profundos
sobre el proceso salud-enfermedad que precisan tener en cuenta factores no
contemplados, como los sociales y ambientales®. Con respecto a este tipo de
critica, Avilan Rovira® hizo el siguiente comentario sobre los aspectos sociales:

“;Como solucionar la lamentable falta de analisis de los datos de mor-
bimortalidad en funcidn de las condiciones socioecondmicas? Bien, asi
como se conocen las tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad por
edad, sexo y lugar de residencia, dado que esas variables también estan
presentes en los registros sin que tengan que incorporarse en la estructu-
ra de la CIE, del mismo modo los elementos necesarios para analizar el
perfil epidemioldgico segun la clase social podrian incluirse en los for-
mularios con las demés variables”.

Con relacién a la ausencia de componentes sociales, no se trata de
una deficiencia de la CIE, sino de la necesidad de utilizar distintas varia-
bles para realizar los analisis adecuados, como los de la causa, el sexo, la
edad, la situacion social o el lugar de residencia.

Otros tipos de criticas hacen referencia a la dificultad de utilizar la CIE
para satisfacer todas las necesidades de informacion en salud, como aten-
cién primaria, detalles por especialidades médicas, procedimientos, disca-



pacidades, etc. De hecho, seria imposible que una Unica clasificacion
pudiera responder a tantas necesidades, lo que ampliaria cada vez més los
problemas ya mencionados referentes a la falta de uniformidad de ejes.
Por las multiples y crecientes necesidades existentes de informaciones en
salud, se ha consolidado el concepto de Familia de Clasificaciones, cuyo
nudcleo central es la CIE (a nivel de tres caracteres). Esta familia esta inte-
grada por un conjunto de clasificaciones relacionadas, bien sean diagnos-
ticas y derivadas del ndcleo o no. Un nuevo ejemplo de miembro de la
Familia de Clasificaciones, que se encuentra en fase de desarrollo y eva-
luacion, es la Clasificacion Internacional de Causas Externas de Lesion
(CICEL) cuya consolidacion se prevé para el afio 2000.

En la Reunion de Directores de Centros realizada en Copenhague, la
Divisién de Andlisis de Situacion de Salud (HST) de la OMS —que es
responsable de las actividades relacionadas con la CIE— propuso un
“plan a largo plazo para el desarrollo y administracién de las clasifica-
ciones relacionadas con la salud”, que incluye las acciones prioritarias
gue han de emprenderse entre 1997 y 2010 y la estrategia a seguir.
Algunas de estas acciones —aprobadas unanimemente por los centros
colaboradores— ya se han iniciado. Sin embargo, al menos uno los pun-
tos contemplados en el plan precisa ser aprobado en referéndum de la
Asamblea Mundial de la Salud, por cuanto altera algunas de sus resolu-
ciones. Tal es el caso de postergar la preparacion e implantacion de la
CIE-11. Segun lo aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud en
1990, la CIE-11 deberia estar preparada en 1999 y puesta en préctica en
2003, lo cual dista de parecer razonable. Dado que varios paises sélo
comenzaran a utilizar la CIE-10 a partir del 2000, la propuesta trata de
evaluar su utilizacion durante algunos afios e introducir un sistema de
reimpresiones actualizadas (por ejemplo, CIE-10, edicién 1999 y CIE-
10, edicion 2001) hasta que quede clara la necesidad de preparar la CIE-
11). A continuacién, se enumeran otros puntos importantes que se
incluyen en el mencionado plan:

0 Revisar la CIE-O-2 y preparar la CIE-O-3.

O Desarrollar la Clasificacion Internacional de Causas Externas de Lesion.

O Apoyar la preparacion de versiones en diversos idiomas de las cla-
sificaciones relacionadas ya existentes.
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O Preparar material didactico sobre la cumplimentacion del certifi-
cado de defuncién y el empleo de la CIE (codificacion).

O Desarrollar un enfoque taxondmico para la Clasificacién de
Procedimientos y preparar guias para elaborar clasificaciones
nacionales de procedimientos.

O Apoyar y participar en las reuniones de los directores de centros
colaboradores y en otros encuentros relacionados con la Familia
de Clasificaciones.

O Mantener actualizada en Internet la informacion sobre las
clasificaciones.

0 Apoyar el desarrollo de herramientas para utilizar la CIE, tales
como la seleccion automatica de la causa basica de defuncion,
tablas de conversion, métodos de analisis de causas multiples, etc.
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La Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades consta de
3 volumenes: lista tabular, manual de
instrucciones e indice alfabético. Las
principales novedades consisten en el
uso de un sistema alfanumérico —una
letra mayuscula seguida de 2 6 3
nimeros—, la casi duplicacion de
cadigos, la especificacion de las
enfermedades causadas por VIH, la
ampliacion de la regla de reseleccion de
la causa de muerte como consecuencia
directa de otra afeccion informada (regla
3), méas informacion en la codificacion
sobre neoplasias, y la especificacion de
las localizaciones comunes de
metastasis. La presentacion de los
volimenes tiene, a la vez, un contenido
mas visual y un formato de mejor manejo.

INTRODUCCION

en su aplicacion a la mortalidad

Caracterizacion de la Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Principales diferencias con la Novena Revisién

The Tenth Revision

of the International Classification of
Diseases consists of 3 volumes:
tabular list, instruction manual and
alphabetical index. The most important
new features are the use of an
alphanumeric system (a capital letter
followed by 2 or three numbers),
almost double the number of codes,
specification of HIV-related diseases,
widened scope of the rule regarding
the reselection of the cause of death
as a direct result of another reported
complaint (Rule 3), more information in
the coding of neoplasms and
specification of the common locations
of metastasis. The volumes are also
presented with more visual content
and an easier-to-use format.

La proxima implantacion de la Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades® en la codificacion de la mortalidad en
Espafia exige un amplio esfuerzo de caracterizacién para realizar la tran-
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sicién desde la Novena Revision? con los minimos imponderables. El pri-
mer punto a considerar en el proceso de implantacion de una nueva revi-
sion de la CIE es el costo. Este sera tanto més alto cuanto mayor sea el
grado de utilizacion de la Clasificacion en el pais y el grado de descen-
tralizacion de la codificacion. El costo y el tiempo necesarios para la pre-
paracién de la implantacién son, en general, los determinantes del
momento de introduccion de la CIE-10 en cada pais. Las providencias
minimas necesarias del cambio de una revision a otra incluyen:

O Capacitacion de codificadores en mortalidad y morbilidad;

0 Adquisicion y distribucion de juegos de libros o versiones electronicas;

O Ajuste, reimpresion y distribucion de algunos formularios;

O Preparacion de listas abreviadas para mortalidad y morbilidad, com-
patibles con las que se usan, para mantener la comparabilidad de las
series historicas;

O Ajuste de los sistemas de procesamiento de datos;

0 Alteracion de las caracteristicas de algunas publicaciones;

O Informacion e instruccion de usuarios;

O Estudios nacionales de comparabilidad.

Otro aspecto que se debe considerar es que con el inicio de la utilizacién
de una nueva revision, debido al entrenamiento recibido por los codifica-
dores, se espera de los mismos una mayor homogeneidad en la aplicacion
de las reglas y demas criterios de seleccion de la causa basica en mortalidad
y de la afeccion principal en morbilidad. De hecho, la experiencia interna-
cional muestra que poco a poco los codificadores crean sus propias inter-
pretaciones de las reglas y secuencias informadas en los registros médicos,
alejandose, algunas veces, de la interpretacion estandar original. Tal fené-
meno, tipico de la codificacion manual, puede ser obviado en gran medida
por la utilizaciéon de programas de seleccion automatica de la causa basica
de muerte o afeccion principal en morbilidad. El establecimiento de las
principales novedades de la CIE-10 y de sus diferencias con la anterior ver-
sién permite contribuir a su mejor implantacion. Las experiencias sobre la
implantacién de la CIE-10 en mortalidad van a ser de utilidad a otras noso-
logias basadas en la CIE, como, por ejemplo, la taxonomia de las neoplasias
en la clasificacion oncoldgica (CIE-O), y la indizacion de patologias y pro-
cedimientos médicos en la Modificacién Clinica (CIE-MC).



Este trabajo esta basado en informes previos en los que han participa-
do los autores*®, ademas de las aportaciones de la OPS y del Centro
Venzolano para la Clasificacion de Enfermedades (CEVECE) Centro
Colaborador de la OMS para el idioma espafiol’. Se pretende describir las
novedades centrales de la CIE-10 y sus diferencias con la 92 Revision en
su aplicacion a las estadisticas de mortalidad.

La Décima Revision se denomina Clasificacion Estadistica Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, y consta de 3
voluimenes: lista tabular, manual de instrucciones e indice alfabético. La
principal novedad consiste en el uso de un sistema alfanumérico —una
letra mayuUscula seguida de 2 0 3 nimeros—, lo que permiti6 casi dupli-
car el numero de codigos de la 92 Revisién. La CIE-10 se divide en 21
capitulos. Su nomenclatura permite, practicamente, identificar cada uno
con una letra.

En el volumen 1 se encuentran la Clasificacion principal —lista de categori-
as con 3 caracteres—, la Lista Tabular —subcategorias de 4 caracteres—, la cla-
sificacion morfoldgica (histologica) de las neoplasias, listas especiales de tabula-
cion para la mortalidad y la morbilidad, y las definiciones de términos. La Lista
Tabular presenta en cada capitulo un resumen con notas, los rangos de codigos
y los enunciados de las categorias con 3 caracteres. La CIE-O-22 edicion para
topografia (localizacion) utiliza los mismos codigos de las neoplasias malignas
(C00-C80), con algunas exclusiones. Las clasificaciones suplementarias de la
CIE-9 (causas externas [circunstancias] de traumatismos y envenenamientos y
factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud),
se incorporan a la clasificacion principal. En las definiciones de términos resal-
ta el cambio del periodo perinatal (anexo 1).

El volumen 2 ofrece una descripcién basica de la CIE, junto con ins-
trucciones précticas para el registro y la codificacion de la mortalidad y la
morbilidad, asi como orientaciones para la presentacion e interpretacion de
los datos. Este manual de instrucciones contiene las normas para la selec-
cion de la causa de mortalidad/morbilidad y la asignacion de cédigos. Las
mejoras son notables en las aclaraciones de cada capitulo. Las reglas de
seleccion basicamente no varian, y las de modificacién se agrupan entre sf;
también destaca el resumen de cddigos para las asociaciones entre entida-
des nosoldgicas. Las reglas de la mortalidad perinatal se basan en el certifi-
cado internacional de defuncién perinatal, que no esta vigente en Espafia.
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El indice alfabético (volumen 3) se divide en secciones. La primera
y segunda secciones abarcan los términos clasificables en los 19 prime-
ros capitulos —incluidos los tumores segun localizacion y comporta-
miento—, y las causas externas de morbilidad y de mortalidad (capitu-
lo XX). Los medicamentos y otros productos quimicos se incluyen en
la Ultima seccidn. El diccionario se renovara con las sugerencias que se
vayan remitiendo a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
al Centro Venezolano para la Clasificacion de Enfermedades. La estruc-
tura no ha variado con respecto a anteriores revisiones.

PRINCIPALES NOVEDADES DE LA CIE-10 Y DIFERENCIAS CON LA CIE-9

Estructura

La CIE es un sistema de clasificacién de eje variable (etiologia, loca-
lizacién anatémica, circunstancias de inicio de la enfermedad, etc.), ,
aunque su estructura se ha conservado desde la Clasificacion de Bertillon
de 1893, la lista original ha pasado de 161 a 2.036 términos.

La Clasificacion esta dividida en 21 capitulos. El primer caracter es
una letra, y cada letra se asocia a un capitulo en particular, excepto la D,
que comparten los Tumores (capitulo Il) y las Enfermedades de la sangre
y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el
mecanismo de la inmunidad (capitulo II1), y la H, que comparten las
Enfermedades del ojo y sus anexos (capitulo VII) y Enfermedades del
oido y de la apo6fisis mastoides (capitulo VIII). En cuatro capitulos se uti-
liza mas de una letra: Enfermedades infecciosas y parasitarias (A, B),
Tumores (C, D), Traumatismos y envenenamientos (S, T) y Causas exter-
nas (V, W, X, Y). Se utilizan 25 letras del abecedario y se reserva la U para
futuras adiciones o enmiendas.

Los capitulos estadn divididos en grupos de categorias homogéne-
as de tres caracteres, con caracteristicas clinicas o anatémicas comu-
nes (el rango de categorias aparece después del titulo de cada grupo).
Las categorias de tres caracteres pueden ser afecciones Unicas o gru-
pos de enfermedades con alguna caracteristica comun. Algunas cate-
gorias de tres caracteres se han dejado vacantes para futuras amplia-
ciones y revisiones.



La mayoria de las categorias estdn subdivididas por medio de un
namero después de un punto decimal, lo que permite hasta diez subca-
tegorias de 4 caracteres, que identifican sitios o variedades diferentes si la
categoria es para una sola enfermedad, o enfermedades individuales, si la
categoria es para un grupo de afecciones.

El contenido y el orden de los capitulos de la CIE-10 son préctica-
mente los mismos que en la CIE-9, y en ellos destacan las siguientes
novedades: 1- las enfermedades resultantes de la infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) estan especificadas e incluidas en el
capitulo de Enfermedades infecciosas (B20-B24); 2- los trastornos del
mecanismo de la inmunidad se incluyen junto con las Enfermedades de
la sangre (capitulo I11), mientras que en la CIE-9, formaban parte de la
seccion de Enfermedades endocrinas, de la nutricion y del metabolismo;
3- las Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos
—un solo capitulo en la CIE-9— se desglosan en tres, Enfermedades del
sistema nervioso (capitulo VI), Enfermedades del o0jo y sus anexos (capi-
tulo VII) y Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides (capitulo
VII), y 4- las dos clasificaciones suplementarias de la CIE-9, Causas
externas de morbilidad y mortalidad (capitulo XX) y Factores que influ-
yen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud (capitulo
XXI), forman parte de la lista tabular en la CIE-10.

Se han creado categorias para los trastornos que son consecuencia de
procedimientos médicos especificos en los capitulos referentes a aparatos
o0 sistemas. Asi, trastornos endocrinos y metabdlicos (E89.-), del sistema
nervioso (G97.-), del ojo y sus anexos (H59.-), del oido y la ap6fisis mas-
toides (H95.-), del sistema circulatorio (197.-), del sistema respiratorio
(J95.-), del sistema digestivo (K91.-), osteomusculares (M96.-) y del sis-
tema genitourinario (N99.-). En la CIE-9 estos trastornos se clasificaban
dentro de la seccion de traumatismos y envenenamientos. Dado que en
general ni en la CIE-9 ni en la CIE-10 las categorias antes mencionadas
deberian ser usadas para codificar la causa basica de muerte, las diferen-
cias van a aparecer solamente en las estadisticas de morbilidad.

Al principio de cada capitulo se presentan Notas aclaratorias, como
los términos “Incluye” o términos diagnosticos que identifican o definen
mejor los contenidos del titulo y “Excluye”, términos que han de ser cla-
sificados en otra parte; estos Ultimos se han ampliado, dando prioridad a
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los capitulos de “grupos especiales” sobre los de aparatos o sistemas.
Entre los capitulos de grupos especiales, los correspondientes a
“Embarazo, parto y puerperio” y a “Ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal” tienen prioridad sobre los demas.

Se mantiene el sistema de codificacion doble (etiologia y manifes-
tacion), conocido como sistema de “daga y asterisco” o “cruz y aste-
risco”, que permite asignar dos codigos: el codigo T o “cruz” —enfer-
medad basica— y el codigo * —Ila manifestacién o complicacién en un
organo o localizacién determinada. Existen 83 categorias especiales de
asterisco en toda la clasificacion, cuya lista figura al comienzo de los
capitulos a los cuales pertenecen. Existen otras codificaciones opcio-
nales; la nota de la lista tabular “utilice codigo adicional, si desea...”,
identifica estas situaciones. Los cddigos adicionales, al igual que los
codigos asterisco, pueden utilizarse en tabulaciones especiales, pero
nunca como causa bésica de muerte.

REGLAS Y NORMAS PARA LA CODIFICACION DE LA MORTALIDAD

1. Seleccién de la Causa basica de defunciéon

Cuando en el Boletin Estadistico de Defuncién (en adelante, boletin)
se registra mas de una causa, hay que determinar la causa antecedente
originaria (anexo 1) aplicando el Principio General o las Reglas de
Seleccion 1, 2 y 3; posteriormente se podran aplicar las Reglas de
Modificacion para reemplazar la causa originaria por una categoria mas
exacta para expresar la causa basica.

El Principio General y las Reglas de seleccién 1y 2, estan basadas en
el concepto de secuencia informada (anexo 1), y no han sufrido modifi-
caciones importantes.

En la Regla 3 (reseleccion de la causa basica como consecuencia
directa presumida de otra afeccion informada) se da una amplia explica-
cion de los casos en donde puede aplicarse. Por ejemplo, el sarcoma de
Kaposi (C46), el carcinoma invasivo del cuello uterino (C53), cualquier
tumor del tejido linfatico o hematopoyético (C81-C96) y ciertas enfer-
medades infecciosas (A00-B19, B25-B49, B58-B64 o0 J12-J18) son consi-
deradas como consecuencia directa del sindrome de la inmunodeficien-



cia adquirida (SIDA) cuando este se menciona conjuntamente. La neu-
monia y bronconeumonia pueden ser aceptadas como complicaciones de
cualquier enfermedad (Vol. 2 pag. 38).

El objetivo de las Reglas de Modificacion es mejorar la utilidad y pre-
cisién de la informacion sobre mortalidad y deben aplicarse después de
la seleccion de la causa antecedente originaria. En la CIE-10 se han redu-
cido a 6 y se identifican con letras:

Regla A.

Regla B.

Regla C.

ReglaD.

ReglaE.

Senilidad y otras afecciones mal definidas: cuando la causa
seleccionada es clasificable en los codigos R00-R94 o R96-R99
(capitulo XVIII), y en el boletin se informa otra causa no
clasificable en estos cédigos, se debe seleccionar esta otra causa.
Una excepcion es el codigo R95 o Sindrome de la muerte subita
infantil. Esta regla es la union de las reglas 4 y 5 de la CIE-9.

Afecciones triviales: cuando la causa seleccionada es una
afeccion trivial, y en el boletin se informa una causa o afeccion
mas grave, se rehace la seleccién sin tener en cuenta la causa
trivial. Si la muerte ocurre como resultado de una reaccion
adversa al tratamiento de la afeccién trivial, se selecciona la
reaccion adversa.

Asociacion: cuando la causa seleccionada est asociada a una o
varias de las otras causas que aparecen en el boletin, codifique la
asociacion. Hay dos tipos de asociacion o combinacién: “con
mencién de”: la otra causa puede aparecer en cualquier parte del
Boletin (I, I, IlI), o “cuando se menciona como la causa
antecedente originaria de”: la otra causa debe aparecer en una
relacion causal correcta o ser mencionada como “debida a” la
causa antecedente originaria. La CIE-10 presenta un cuadro
resumen de las asociaciones segun los cédigos (Vol. 2 pag. 63-66).

Especificidad: cuando la causa seleccionada describe una afeccion
en términos generales, y en el boletin aparece algln otro término que
proporciona informacion mas precisa acerca de la localizacién o de la
naturaleza de dicha afeccion, seleccione el término mas preciso.

Estadios precoces y avanzados de una enfermedad: cuando la
causa seleccionada es un estadio precoz de una enfermedad, y en el

61



62

boletin figura un estadio mas avanzado de la misma enfermedad,
codifique el estadio mas avanzado. Esta regla no se aplica a una
forma “cronica” informada como debida a una “aguda”, es decir la
cronicidad no se acepta como estadio avanzado, a menos que la
Clasificacién dé instrucciones al respecto.

ReglafF.  Secuelas: cuando existe evidencia de que la muerte ocurrié como

consecuencia de los efectos residuales de una enfermedad, y no
durante la fase activa, se debe codificar en la categoria “Secuelas
de...” : enfermedades infecciosas y parasitarias (B90-B94), de la
nutricion y otras deficiencias nutricionales (E64.-), de la
hiperalimentacion (E68), de enfermedades inflamatorias del
sistema nervioso central (G09), de enfermedades cerebrovasculares
(169.-), de causas obstétricas directas (097), de traumatismos y
envenenamientos (T90-T98) y de causas externas de mortalidad y
morbilidad (Y85-Y89). Esta regla corresponde a la regla 10: Efectos
tardios de la CIE-9.

2. Notas para la interpretacion de los diagndsticos

de causas de muerte

Son instrucciones adicionales para tabular la causa basica de defun-

cioén que podran ser adaptadas por los diferentes paises.

2.1.

2.2.

Presuncion de causa intercurrente: en el boletin de defuncién
puede aparecer una causa indicada como debida a otra, sin que la
primera que se mencione sea una consecuencia directa de la segun-
da. La presuncion de que hay una causa intercurrente se autoriza
con la finalidad de aceptar una secuencia tal y como ha sido infor-
mada, pero no se debe utilizar para cambiar la codificacion.

Interpretacion de “altamente improbable”: se utiliza desde la
Sexta Revision de la CIE para indicar que una relacién causal es ina-
ceptable, es decir que no se puede aceptar la secuencia que aparece
en el boletin para aplicar el principio general o las reglas de selec-
cién. La CIE-10 presenta una guia de 13 secuencias “altamente
improbables” (Vol. 2 pag. 68-69), en las cuales aparecen como nue-
vas relaciones con respecto a la CIE-9 las siguientes: la gripe (J10-



2.3.

2.4.

2.5.

J11) debida a cualquier enfermedad, y los accidentes (V01-X59)
debidos a cualquier otra causa informada, fuera del capitulo XX,
excepto la epilepsia (G40-G41).

Efecto de la duracion en la clasificacion: cuando se evalUa la secuen-
cia de las causas y antecedentes directos, se debe considerar el interva-
lo entre la aparicion de la enfermedad o la afeccién y el momento de la
muerte. Esta nota es de dificil aplicacion en nuestro pais, ya que en el
Boletin Estadistico de Defuncién no se especifica el intervalo entre la
aparicion de la enfermedad y el momento de la muerte.

Consistencia entre el sexo del paciente y el diagndstico: la CIE-
10 establece las categorias limitadas a un sexo (Vol. 2 pag. 25). Si,
después de la verificacién, el sexo y la causa de muerte no son con-
sistentes, codificar la muerte en la categoria “Otras causas de mor-
talidad mal definidas o no especificadas” (R99).

Tumores (Neoplasias): se debera tener en cuenta su localizacion
anatomica, morfologia y comportamiento. Se amplian y clarifican
las notas para codificar los tumores metastéasicos (Vol. 2 pag. 76-
82). El pulmén, que ha sido incluido en la lista de lugares comunes
de metéstasis, se le considera secundario si aparece conjuntamente
con localizaciones que no estén en la lista, y primario si se presen-
ta junto con otro tumor de la lista. Es altamente improbable que un
tumor primario se deba a otro tumor primario, exceptuando los
tumores malignos de los tejidos linfatico o hematopoyético (C81-
C96). La CIE-10 ha creado una categoria para el tumor maligno
(primario) de sitios multiples independientes (C97), y subcategori-
as cuando las neoplasias pertenecen al mismo sistema anatémico
(Vol. 1 pag. 173) o al mismo sistema corporal (Vol. 2 pag. 84-85).
Otro cambio importante es que en la décima revision los codigos
existentes para “Tumores malignos secundarios” (C77-C79) pue-
den ser aceptados como causa basica de muerte cuando no hay
informacion sobre la localizacion del tumor primario y el tipo mor-
fologico no permite identificarlo. En la novena revision esto no era
aceptable, debiéndose codificar, en tales casos, “sitio no especifica-
do”, de acuerdo con su morfologia (199 para carcinoma o sin espe-
cificacion, 171.9 para sarcoma, y 172.9 para melanoma).
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2.6. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromo-
somicas: se especifican las afecciones que pueden considerarse
congénitas, dependiendo de la edad, y cuando no haya indicacion
de que fueron adquiridas después del nacimiento (Vol. 2 pag. 87).

2.7 Causas externas [circunstancias de los accidentes y violencias]:
cuando la causa antecedente originaria es un traumatismo o envene-
namiento (capitulo XIX), los codigos para causas externas (V01-Y89)
deben usarse como codigos de eleccidn para codificar la causa basica
de mortalidad.

3. Mortalidad perinatal

Debido a la gran diferencia existente entre el modelo de certificado
que propone la CIE y el Boletin Estadistico de Parto Nacimientos y
Abortos vigente, las orientaciones para la certificacion y las reglas para la
codificacion de la mortalidad perinatal no son aplicables en nuestro pais.

CONCLUSION

Las normas de la CIE referidas al formato internacional de los certifi-
cados de defuncion y de causa de defuncion perinatal, muy distintos a los
vigentes en Espafia, afiaden dificultades al cambio de Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Las novedades introducidas prevén cam-
bios en la seleccion y codificacién de las causas de muerte, que tendran
que ser superados mediante la mayor presencia del Instituto Nacional de
Estadistica y el establecimiento de acuerdos interautonémicos, entre
otras medidas.
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Tabla 1.- Principales diferencias entre la CIE-9 y la CIE-10. Generalidades *

GENERALIDADES

TITULO: Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades,
traumatismos y causas de defuncion

2 volimenes
Volumen 1: Lista tabular
Volumen 2: indice alfabético

Sistema de codificacion numérico

En el indice alfabético aparecen la “CH”
y la “LL” como letras del abecedario

Clasificacion:

Base: 909 categorias (183 tipo “X”, es
decir que no tienen cuarto digito) con
5.161 subcategorias

Suplementaria “E”: 192 categorias con
1001 subcategorias

Suplementaria “V”: 77 categorias con 573
subcategorias

TOTAL: 6.936 codigos existentes

TITULO: Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud
Expresa con mayor claridad

el contenido y la finalidad

3 volumenes

Volumen 1: Lista tabular

Volumen 2: Manual de instrucciones
Volumen 3: indice alfabético

Sistema de codificacion alfanumérico

Desaparecen la “CH” y la “LL” como
letras, por lo que las palabras que las
contengan estaran encuadradas dentro
de la “C”y la “L”, respectivamente

Clasificacion:
2036 categorias (261 tipo “X”” con 12.159
subcategorias

Ambas son capitulos de la Clasificacion
principal

TOTAL: 12.420 codigos existentes

* Elaboracion propia a partir de las fuentes: Refs. 4y 7.




Tabla 2.- Principales diferencias entre la CIE-9 y la CIE-10. Volumen 2 de la CIE-10*

REGLAS DE CODIFICACION (Volumen 2)

CIE-9

Regla general

9 reglas de modificacion identificadas
con ndmeros

Reglas 4y 5

Regla 10

Regla 11y 12

El pulmén no se considera como lugar
comin de metastasis

No se codifican los tumores secundarios
como causa basica de mortalidad
(codigos 196, 197, 198)

Sumamente improbable

Tumor maligno como debido a cualquier
otra enfermedad

No figura

No figura

CIE-10

“Causa antecedente originaria”, que es la
afeccion descrita en la ultima linea de la
Parte | o Il del Boletin Estadistico de
Defuncién

Principio general

6 Reglas de modificacion identificadas
por letrasde laAalaF

A.- Senilidad y otras afecciones mal definidas
F- Secuelas

Desaparecen

Tabla 1. Resumen de las asociaciones
segun los codigos

Tabla 2. Resumen de los cddigos que no
se deben utilizar en la codificacion de
causas de muerte

El pulmén es considerado como lugar
comUn de metéstasis

Se codifican los tumores secundarios
como causa basica de mortalidad
(C77, C78, C79)

Altamente improbable
Tumor maligno como debido a cualquier
otra enfermedad, excepto el SIDA

(Influenza) (J10- J11) como debida a cual-
quier enfermedad

Cualquier accidente (V01- X59) como
debido a cualquier otra causa informada
fuera del mismo capitulo, excepto epilep-
sia (G40- G41)

* Elaboracion propia a partir de las fuentes: Refs. 4y 7.
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Tabla 3.- Principales diferencias entre la CIE-9 y la CIE-10. Volimenes 1y 3 de la CIE-10*

CLASIFICACION PRINCIPAL E INDICE ALFABETICO
(Volumenes 1 y 3)

17 Secciones

Dos clasificaciones suplementarias:

a) Causas externas de traumatismos y
envenenamientos (E800- E999)

b) Factores que influyen en el estado de
salud y contacto con los servicios de
salud (V01- V82)

Clasificacion de los accidentes de traba-
jo segun el agente material

Seccion Ill.- Enfermedades de las glandulas
endocrinas, de la nutricion y del metabolis-
mo y trastornos de la inmunidad (240- 279)

Seccion V.- Trastornos mentales (290- 319)

Seccion VI.- Enfermedades del sistema
nervioso y de los 6rganos de los sentidos
(320- 389)

Algunas enfermedades infecciosas se
codifican en diferentes secciones

037 Tétanos

634-639 con cuarto digito 0 Tétanos como
complicacién del aborto

670 Tétanos obstétrico

771.3 Tétanos neonatal

Se codifican con distinto codigo:
Tumor maligno de mama femenina 174
Tumor maligno de mama masculina 175

21 Capitulos

Forman parte de la lista tabular de la CIE-10:
a) Capitulo XX Causas externas de morbi-
lidad y mortalidad (V01 - Y98)

b) Capitulo XXI Factores que influyen en
el estado de salud y contacto con los
servicios de salud (Z00- Z99)

No

Capitulo I11.- Enfermedades de la sangre,
de los 6rganos hematopoyéticos y cier-
tos trastornos del mecanismo de la inmu-
nidad (D50- D89)

Capitulo V.- Trastornos mentales y del
comportamiento (F00- F99)

Capitulo VI.- Enfermedades del sistema
nervioso (G00- G99)

Capitulo VII.- Enfermedades del ojo y sus
anexos (H00- H59)

Capitulo VIII.- Enfermedades del oido y
de la apofisis mastoides (H60- H95)

Se codifican en el Capitulo | Ciertas
enfermedades infecciosas y parasitarias
A35 Otros tétanos

A34 Tétanos obstétrico

A33 tétanos neonatal

Tumor maligno de mama se codifica en
C50 igual codigo para ambos sexos

* Elaboracion propia a partir de las fuentes: Refs. 4y 7.




Tabla 3 (continuacion)

CLASIFICACION PRINCIPAL E INDICE ALFABETICO
(Volumenes 1y 3)

Céancer SAl y Cancer diseminado se codi-
fican con distinta subcategoria como
199.1 el primero y como 199.0 el segundo.

2 grupos para:
Tumores de evolucion incierta
Tumores de naturaleza no determinada

Se codifican con distinto codigo:
Edema pulmonar SAl y crénico 514
Edema agudo de pulmén 518.4

La insuficiencia cardiorrenal SAl,
se considera siempre hipertensiva,
se codifica 404.9

Complicaciones que afectan sistemas
corporales especificados se codifican en
997, dentro de la Seccion XVII de
Traumatismos y envenenamientos.

Encefalitis aguda diseminada se codifica
en la Seccion de Enfermedades infeccio-
sas con el cadigo 136.9

Se codifican con igual cédigo:
Enfermedad de Horton 446.5
Arteritis de células gigantes 446.5

Perfodo Perinatal: de 28 semanas (180
dias) de gestacion a los 7 dias completos
después del nacimiento

Céancer SAl y Cancer diseminado tienen
el mismo cddigo C80

1 grupo:
Tumores del comportamiento incierto o
desconocido

Edema pulmonar {de} cualquier tipo se
codifica en J81

Insuficiencia cardiorrenal SAI,
se considera como insuficiencia cardiaca,
codificandose en 150.9

Se codifican dentro de los capitulos
correspondientes a los sistemas corpora-
les.( E89.-, G97.-, H59.-, H95.-, 197.-, J95.-,
K91.-, M96.-, y N99.-).

Encefalitis aguda diseminada se codifica
en el capitulo de Enfermedades del siste-
ma nervioso con el cadigo G04.9

Se codifican con distinto codigo:
Enfermedad de Horton G44.0 (atendiendo
a la clinica)

Arteritis de células gigantes M31.6 (aten-
diendo a la lesion)

Periodo Perinatal: de 22 semanas (154 dias)
de gestacion a los 7 dias completos des-
pués del nacimiento

* Elaboracion propia a partir de las fuentes: Refs. 4y 7.
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Comparabilidad entre la Novena y Décima Revision

de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Notas sobre experiencias internacionales

Lluis Cirera Suérez

Roberto Augusto Becker

La Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades constituye
el mayor cambio en la codificacion desde
la 62 Revision. Se presentan los estudios
de comparabilidad entre la 92y 102
revisiones de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de los
centros colaboradores de la Organizacion
Mundial de la Salud.

Los mayores cambios sefialados son la
ampliacion de la regla 3 (seleccion de una
causa como consecuencia directa de otra
informada) y la extension de las notas
informativas en las neoplasias. Asi, en
Brasil la diferencia observada en los
grandes grupos de causas es del 5,3%, en
Francia, del 1,2% y del 3,9% en su lista
reducida. Los centros colaboradores
recomiendan realizar estudios de
comparabilidad en la codificacion entre la
92y la 102 Revision, ademas de adaptar
listas agrupadas de causas de muerte,
para cuantificar y minimizar el impacto del
cambio de revision.

The Tenth Revision of the
International Classification of
Diseases represents the best change
in the code since the 6th Revision.
We present the comparative studies
of the 9th and 10th revisions of the
International Classification of
Diseases prepared by the WHO
collaborating centres.

The most important changes that are
highlighted are the widened the scope
of Rule 3 (selection of one cause as
the direct result of another) and the
more extensive informative notes on
neoplasms. Thus, the observed
difference in the main groups of
causes in Brazil is 5.3%, in France
1.2% and, in its short list, 3.9%.

The collaborating centres recommend
comparative studies of the coding of
the 9th and 10th Revisions, as well as
adapting the lists of causes of death,
in order to quantify and minimize the
impact of the change of revision.



INTRODUCCION

La proxima implantacion de la 102 Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades! (CIE-10) en la codificacion de la morta-
lidad en Espafia genera indudables retos. Uno de estos desafios es evaluar
el impacto del cambio de Revision en las tendencias geograficas y tem-
porales de las estadisticas de mortalidad por causas. Por este motivo, los
centros de referencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han
elaborado diversos informes sobre la implantacion y la comparabilidad
de la codificacién entre la Novena? (CIE-9) y la Décima Revision.
Anteriormente y en preparacion del apartado de neoplasias de la CIE-10,
Percy y Muir realizan un estudio internacional sobre variabilidad en la
codificacion de la mortalidad por cancer con la CIE-9, sobre un total de
1.234 certificados de defuncion. Los principales problemas que identifi-
can son: la mencion de localizaciones multiples de cancer, la asignacion
de causa de defuncién entre enfermedad cardiaca o cancer y la interpre-
tacion de las reglas de codificacion®.

En este capitulo se abordan aspectos relevantes del disefio, resulta-
dos, conclusiones y recomendaciones internacionales sobre la compara-
bilidad en la codificacion de mortalidad entre la novenay la décima revi-
siones de la CIE.

INFORMES DE LOS CENTROS COLABORADORES DE LA OMS PARA
LA CLASIFICACION DE ENFERMEDADES

Los centros colaboradores para la Clasificacion de Enfermedades asisten
ala OMS en la implantacion, desarrollo, uso y actualizacion de las clasifica-
ciones relacionadas con la salud (anexo 2). Con la supervision de la OMS,
dichos centros realizan reuniones anuales de temas de mutuo interés. Los
centros colaboradores se dividen por idiomas y regiones del mundo, consti-
tuyendo la primera instancia para las propuestas nacionales de adiciones o
enmiendas y para la solucion de problemas de interpretacion.

Los centros colaboradores de la OMS mencionan en sus informes que
la implantacion de la CIE-10 es el cambio de revision mas importante
desde la introduccién de la CIE-6, hace casi cincuenta afios; no sélo por
la expansion de la lista tabular (entidades nosoldgicas), sino —y esto es
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lo més importante—, porque cambian considerablemente algunas aplica-
ciones de las reglas de seleccion de la causa basica de defuncién, que no
se alteraron en el paso de la Octava a la Novena Revisién*s.

Para Brasil, algunas indicaciones de la 102 revision permiten prever rup-
turas en la comparabilidad de las estadisticas de defunciones por la aplica-
cién de la regla 3 (reseleccion de la causa escogida, si puede ser una con-
secuencia directa de otra afeccion informada), por el tratamiento de las
bronco/neumonias, las nuevas expresiones en la enfermedad causada por
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el crecimiento de las notas
informativas en las neoplasias, y la retirada de la Regla 12 (modificacion de
la causa seleccionada por errores y accidentes en la atencion médica)®’.
También en el Reino Unido se resefia como principal novedad la amplia-
cion de la regla 3, y prevén efectos importantes, como cuando cambiaron
la aplicacion de la regla 3 0 en la implantacion de la CIE-9*¢ (tabla 1).

En Japdn, tras revisar y debatir las novedades de la CIE-10, se han
referido cambios en la ampliacién de las condiciones de aplicacion de la
regla 3, y se han previsto modificaciones como consecuencia del aumen-

Tabla 1. Razones de comparabilidad* originadas tras la implantacion de la CIE-9 en Inglaterra y
Gales, Estados Unidos, y por la ampliacion de la regla 3 en Inglaterra y Gales.

Inglaterra y Gales Inglaterra y Gales Estados Unidos

Ampliacion de laRegla3 CambioalaCIE-9°  Cambio a la CIE-9

(CIE-9) 1984 /1983 CIE-9/CIE-8 CIE-9/CIE-8
Diabetes 1,19 0,98 0.99
Infarto agudo de miocardio 1,00 0,99 1.00
Enfermedad isquémica del corazon 1,02 0,96 0.88
Psicosis organica 2,44 1,29 -
Enfermedad cerebrovascular 1,08 1,01 1.00
Neumonia (cédigos 480-486) 0,49 0,99 0.92

(*) Cociente entre las tasas especificas de mortalidad.
(%) El cambio de CIE-8 a la 9 se produce en el afio 1979.

Fuente: referencia bibliografica n° 4



to de las enfermedades cerebrovasculares y el descenso de la neumoniay
la bronconeumonia; del establecimiento de los sitios comunes de metas-
tasis; del aumento de las diabetes mellitus, y del aumento del cancer de
higado y la disminucién de las enfermedades hepaticas®.

Disefio

En Brasil extrajeron una muestra aleatoria de 3.313 certificados de
defuncion (CD) de residentes fallecidos en el estado de S&o Paulo duran-
te 1992. Los CD, se codificaron de forma automatica por el sistema
ACME (Automated Classification of Medical Entities) en CIE-97, y luego
en una adaptacion propia del ACME a la CIE-10%.

En 1987, en Venezuela se realizd un estudio con una muestra de
3.838 certificados de defuncién correspondientes a fallecidos en 1985,
que se codificaron doblemente con la CIE-9 y borradores de la CIE-10.

En el Reino Unido, el Office for National Statistics para la estudiar
la comparabilidad entre distintas revisiones de la CIE propone la selec-
cion al azar de distintas fracciones muestrales en grupos de edad y sexo,
con la finalidad de mejorar la eficiencia en el tamafio de la muestra
(tabla 2). Aunque en los menores de 45 afios la mortalidad es menos
frecuente; comentan su interés por ser mortalidad prematura. Al final
sugieren utilizar una fraccion de muestreo del 100% hasta los 64 afios
de edad. En las personas de 75 y mas afios de edad —“la mayor pro-
porcion de fallecimientos y de CD con problemas de exactitud en el
diagndstico”— proponen una fraccidn menor, sin que se menoscabe la
precision. Los resultados los presentaran como razones de comparabi-
lidad'. Mantienen que las razones de comparabilidad decaen rapida-
mente con el tiempo**? (figura 1), por lo que recomiendan realizar los
estudios en el afio mas préximo al cambio de CIE. No aportan resulta-
dos a la espera de la versién definitiva del programa ACME de los
Estados Unidos para la CIE-10.

En Francia, mediante una muestra aleatoria del 1% de los CD del
aflo 1990, se seleccionaron 5.179 defunciones codificadas en CIE-9.
Dos personas entrenadas en la codificacion de la CIE-9 y 10 asignaron
la causa de la defuncion segiin la CIE-10. Los analisis se realizaron
segun una lista de correspondencias entre CIE por capitulos (grandes
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Figura 1. Tasas ajustadas de mortalidad por causas en hombres, antes y después del cambio de la
regla 3 en 1984. OPCS (Oficina de Censos y Encuestas de Poblacion). Inglaterra y Gales, 1980-94

TASA DE MORTALIDAD POR MILLON (escala logaritmica)

ANO DE DEFUNCION

grupos de causas) (cuadro 1, pag 84) y una lista de 74 categorias del
Eurostat (6rgano estadistico de la Unién Europea) (cuadro 2, pag 85);
y su variacion se determino en relacion con la 92 Revision®,

En Japdn, escogen una muestra de determinados meses y con perio-
do menor a todo el afio 1995 con 128.926 CD (15,8%), excluyendo los
accidentes. La muestra se codificé doblemente en CIE-9 y 10, y se agru-



paron las causas de defuncion en dos listas propias: una de 130 epigrafes
para la CIE-10 y otra de 117 categorias para la 92 Revision®.

Resultados

En Brasil la divergencia observada por grandes grupos de causas
fue del 5,3%, los cambios méas importantes se dan en las enfermedades
de las glandulas endocrinas, de la nutricion, del metabolismo, y tras-
tornos de la inmunidad y en enfermedades del aparato respiratorio
(secciones 1y VIII, respectivamente de la CIE-9). En la seccion Il1,
la muestra pierde 88 muertes, de las cuales 84 corresponden a la enfer-
medad por VIH, que se transfieren a ciertas enfermedades infecciosas
y parasitarias (capitulo I, grupo B20-B24) de la CIE-10 (tabla 3). Las
enfermedades respiratorias pierden 41 muertes, de las cuales 18 van a
enfermedades del sistema circulatorio (capitulo 1X), 6 a infecciosas
(capitulo I), otras 6 a enfermedades del sistema nervioso (capitulo V1),
y 11 al resto de capitulos’. La mencion en los apartados de causas de
muerte de las bronconeumonias y neumonias (cédigos 485y 486 de la
seccion 1X, CIE-9) produce un descenso de las enfermedades del apa-
rato digestivo (seccion de la CIE-9) y un ligero aumento del grupo de
las enfermedades cerebrovasculares, sobre todo en “accidente vascular
encefalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico”
(164.-) y en “otras enfermedades cerebrovasculares especificadas”
(167.8) de la CIE-10.

En Venezuela, de 3.838 certificados estudiados (tabla 4), 39
(1,02%) fueron codificados en capitulos diferentes en la CIE-10, en
relacion con la CIE-9. Las diferencias més relevantes se verifican en
las secciones Il (Nutricion y metabolismo), VIII (Respiratorias) y
XVI (Signos y sintomas mal definidos). Tales diferencias se refieren a
criterios de codificacion de términos como “deshidratacién”, “falla
respiratoria” e “insuficiencia respiratoria”, y no a cambios reales en la
clasificacion. El aumento en la Seccién | (Infecciosas y parasitarias)
corresponde a casos de tétanos neonatal, anteriormente codificados
en XV (Afecciones originadas en el periodo perinatal).

En Francia, 5.117 de los 5.179 certificados se asignaron al mismo
gran grupo de enfermedades. La divergencia observada fue s6lo de 62
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Tabla 4. Distribucion de certificados de defuncién por causa. CIE-9 y CIE-10. Venezuela. 1985

CIE-9 @) CIE-10 ® @)
I - 001-139 325 A00-B99 330 1.0154
Il - 140-239 506 C00-D48 507 1.0020
111 - 240-279 173 E00-E90 159 0.9191
IV - 280-289 29 D50-D89 30 1.0345
V - 290-319 12 F00-F99 12 1.0000
VI - 320-389 88 G00-H95 92 1.0455
VI - 390-459 1.136 100-199 1.136 1.0000
VI - 460-519 325 J00-J99 350 1.1769
IX - 520-579 157 K00-K93 158 1.0064
X - 580-629 43 NO0O-N99 43 1.0000
XI - 630-676 11 000-099 11 1.0000
XIl - 680-709 9 L00-L99 9 1.0000
XIlI - 710-739 23 M00-M99 2 0.9565
XIV - 740-759 90 Q00-Q99 91 1.0111
XV - 760-779 302 P00-P96 297 0.9834
XVI - 780-799 138 R00-R99 119 0.8623
EXT - E800-E999 471 V01-Y98 472 1.0021
TOTAL 3.838 TOTAL 3.838 1.0000

casos (1,2%), con un impacto muy moderado en la distribucion de los
grandes grupos de causas. Asi, encontramos un pequefio aumento de
las enfermedades infecciosas, neoplasicas, del sistema nervioso, respi-
ratorio y ésteomusculares (tablas 5y 6). Al mismo tiempo, se aprecia
una modesta reduccién de las enfermedades endocrinas, de la sangre,
circulatorias y de las entidades mal definidas. La transferencia de
algunas rubricas desde la seccién de las entidades mal definidas a
capitulos mas especificos, puede tener un impacto no desdefiable en
la seleccién de la causa de muerte codificada (tabla 7)®.

En la lista de Eurostat, la concordancia es completa en las categori-
as y subcategorias de las enfermedades infecciosas, endocrinas, géni-
tourinarias, trastornos mentales y entidades mal definidas; y casi com-
pleta en las enfermedades del sistema nervioso (y 6rganos de los senti-
dos) y de los sistemas circulatorio y digestivo. Se observan algunas dife-
rencias dentro de las neoplasias, aunque de pequefia proporcién




Tabla 5. Comparabilidad en la codificacion entre la 9y la 10 Clasificacion Internacional de
Enfermedades, segun la lista “C”. Francia, 1990

Lista C* CIE-9 CIE-10 Diferencias entre la CIE-9 y 10
€asos casos ndmero %
CiL 114 117 3 2,6
C2 1578 1589 11 0,7
3 88 85 -3 -34
C4 28 22 -6 -214
@5 125 126 1 08
C6 108 106 -2 -1,9
c7 1.447 1433 -14 -1,0
C8 322 340 18 56
C9 295 294 -1 -0,3
C10 65 65 0 0,0
Cl1 2 2 0 0,0
C12 12 12 0 0,0
Cilg 34 40 6 17,6
Cl4 30 28 -2 -6,7
Cils 26 26 0 0,0
C16 280 267 -13 -4,6
C17 625 627 2 03

(*) ver cuadro 1. Fuente: referencia bibliografica n® 13

(1,4%), debidas en su mayoria (18 de los 22 casos) a la adicion de la
rabrica “tumor maligno (primario) de sitios multiples independientes”
(C97). Existen importantes diferencias en las enfermedades respirato-
rias y en las causas externas. En las subcategorias respiratorias coinci-
den el 85% de los casos. La fuente de discrepancias es la trasferencia de
44 casos de “obstruccion cronica de las vias respiratorias no clasificada
en otra parte” (CIE-9: 496) a la rabrica “insuficiencia respiratoria cro-
nica” (CIE-10: J96.1). En las causas externas de traumatismos y enve-
nenamientos, la diferencia observada con més frecuencia (49 casos) se
relaciona con las fracturas de causa no especificada. Rubricas que en la
CIE-9 se codificaban como E887 —dentro del grupo de caidas acciden-
tales—, mientras que bajo la CIE-10 se transfieren a exposicion a fac-
tores no especificados (X59.9). En su conjunto, la discrepancia en la
lista reducida asciende a 204 casos (3,9%)*.
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Tabla 6. Distribucion de las causas de defuncion segun los capitulos de la 92y 10 revision de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades. Lista C*. Francia

1578

4 82 1

7 21

124

1.427

11

318

294

TOTAL

1589 85 22 126 106

(*) Ver anexo 1. Fuente: referencia bibliogréafica n° 13

Tabla 7. Lista de modificaciones en la asignacion de grandes grupos de causas de la 92y 102

revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. Francia, 1990

Enf. del legionario

de la CIE-9

VII. Enf. respiratorias

Capitulo de la CIE-10

1. Enf. infecciosas (A48.1)

114

5.179

Hepatitis viral crénica

IX. Enf. digestivas

1. Enf. infecciosas (B18-)

Trastornos inmunitarios

111. Enf. endocrinas

111. Enf. de la sangre... (D80-D89)

Anemia refractaria
y Mielodisplasia

I11. Enf. de la sangre

1. Neoplasias (D46)

Gammapatia

111. Enf. endocrinas

1. Neoplasias (D47)

Periarteritis nodosa
y afecciones relacionadas

VI. Enf. circulatorias

XIII. Enf. osteomusculares (M30-M36)

Insuficiencia respiratoria
(aguda, no especificada)

XVI. Mal definidas

X. Enf. respiratorias (J96.0,9)

Enf. = enfermedad

Fuente: referencia bibliogréfica n® 13

En Japdn, la mortalidad aumenta en los capitulos de neoplasias
(2,8%), enfermedades de la sangre, endocrinas-nutricionales-metabd-
licas (25,5%), del sistema nervioso (14,2%), circulatorio (4,8%), res-
piratorio (6,5%), digestivo (36,8%), de la piel y del tejido celular sub-
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cuténeo (12,%), 6steomusculares (9,5%), y del sistema génitourinario
(8,4%) y las de origen perinatal (8,9%). Por contra, disminuyen las
enfermedades infecciosas y parasitarias (-4,3%), los trastornos men-
tales (-1,1%), las malformaciones congénitas (-1,1%) y, sobre todo, en
las causas mal definidas (-20,8%)°.

De forma méas desagregada, en Jap6n se constata un aumento de
las enfermedades cerebrovasculares (13,1%) a expensas de las bron-
co/neumonias, que contribuyen con dos tercios*. Se constata asimis-
mo un pequefio aumento en las neoplasias malignas (2,5%) por las
reglas de seleccion, cuando se mencionan con neumonia o algunas
infecciones. En sitios comunes de metastasis desciende el pulmoén y
aumenta el higado®. La diabetes varia minimamente, pero presenta un
efecto paradojico: aumenta por ampliacién de la aplicacién de la
regla 3 y disminuye porque no existe secuencia de causalidad con la
enfermedad isquémica crénica del corazén (125) [el cambio radica,
no en la secuencia, sino en el aumento de la enfermedad isquémica
cronica del corazon, por considerar la CIE-10 que la cronicidad se
adquiere a la 4 semanas de evolucidn, cuando antes era a las 8 sema-
nas]. El cancer de higado aumenta (2,2%) por cambios en las reglas
a expensas de la cirrosis.

Conclusiones

En Francia, las relativamente pequefias divergencias encontradas
tienen un impacto menor en la distribucion de las causas de muerte y
en parte son evitables incorporando instrucciones en la codificacién®.

En Japdn, los cambios son considerables, aunque se esperaban
como consecuencia de las modificaciones de las reglas de codificacion,
de la nueva lista de localizaciones comunes de metastasis, y el nuevo
certificado de defuncion. Destacan el descenso del capitulo de las cau-
sas mal definidas. Se sugiere la elaboracion de listas de causas mas
armonizadas®.

En Brasil, la nueva asignacion de causa de defuncion se debe a una
ampliacién de la regla 3 en las bronco/neumonias, que se consideran
complicaciones de cualquier enfermedad y se asumen como conse-
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cuencia de enfermedades degenerativas, de enfermedades que causan
parélisis, asi como de enfermedades de transmision y de lesiones no
triviales. Un aspecto clave de la comparabilidad entre las revisiones de
la CIE es la seleccidn de la lista reducida de entidades nosologicas’,

En los estudios de comparabilidad realizados por los centros cola-
boradores de la OMS se utilizan distintos métodos y se obtienen resul-
tados diferentes, lo cual pone de manifiesto su variabilidad.

La ampliacién de la regla 3 (seleccién de una causa como conse-
cuencia directa de otra informada) y la extension de las notas infor-
mativas en las neoplasias son los principales problemas identificados
por los Centros Colaboradores en la codificacion en mortalidad en el
traspaso de la 92 a la 102 Revisidn.

Recomendaciones

Realizar y publicar estudios nacionales de comparabilidad entre la 92
y la 102 Revisiones de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Elaborar listas de agrupaciones de causas de muerte (listas reducidas)
a partir de las recomendadas por la Organizacién Mundial de la Salud, la
Organizacion Panamericana de Salud y la Unién Europea, que permitan
la comparabilidad entre e intra paises y regiones.

Analizar el impacto de las posibles listas de agrupaciones de causas
de muerte (listas reducidas) en las estadisticas de mortalidad y sus
series temporales.
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Cuadro 2. Lista R - 74 categorias y grupos de enfermedades de Eurpean Short List of causes of
death, Eurostat project, junio de 1996. Francia

Causas CIE-9 CIE-10
1 Enfermedades infecciosas y parasitarias 10-139 A00-B99
2 Tuberculosis 10-18, 137 A15-A19, B90
3 Infeccién meningocdcica 36 A39
4 SIDA 42-44 B20-B24
5  Hepatitis 70 B15-B19
6 Otras
7 Neoplasias 140-209 C00-D48
8 Neoplasia maligna del labio, de la cavidad bucal y de la faringe  140-149 C00-C14
9 Neoplasia maligna del es6fago 150 C15
10 Neoplasia maligna del estomago 151 C16
11 Neoplasia maligna del colon 153 C18-C19
12 Neoplasia maligna del recto y del ano 154 C20-C21
13 Neoplasia maligna del higado 155 C22
14 Neoplasia maligna del pancreas 157 C25
15  Neoplasia maligna del laringe, traquea-bronquios-pulmén 161, 162 C32-C34
16  Neoplasia maligna de la piel 172 C43
17 Neoplasia maligna de la mama de la mujer 174 C50
18  Neoplasia maligna del cuello del Gtero 180 C53
19  Neoplasia maligna de otras partes del Utero 179, 182 C54-C55
20  Neoplasia maligna del ovario 183.0 C56
21  Neoplasia maligna de la prostata 185 C61
22 Neoplasia maligna de la vejiga urinaria 188 C67
23 Neoplasia maligna del rifién 189.0 C64
24 Neoplasia maligna de los tejidos linfaticos y hematopoyéticos  200-208 C81-C96
25  Otras
26 Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabolicas y 240-279 D80-E90
trastornos de la inmunidad
27 Diabetes 250 E10-E14
28 Otras
29 Enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos  280-289 D50-D77
30 Trastornos mentales 290-319 F00-F99
31  Psicosis alcohélica, abuso crénico del alcohol 291, 303 F10
32 Dependencia a drogas, toxicomania 304-305 F11-F16, F18-F19
33  Otras
34 Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos
de los sentidos 320-389 G00-H95
35  Meningitis 320-322 G00-G03
36  Enfermedad de Parkinson 687 G20-G22
37  Otras
38 Enfermedades del sistema circulatorio 390-459 100-199
39  Enfermedades isquémicas del corazén 410-414 120-125
40  Enfermedades cerebrovasculares 430-438 160-169
41  Otras

Contintia en la pagina siguiente
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Cuadro 2. Lista R - 74 categorias y grupos de enfermedades de Eurpean Short List of causes of
death, Eurostat project, junio de 1996. Francia. (Continuacion)

Causas CIE-9 CIE-10
42 Enfermedades del sistema respiratorio 460-459 J00-J99
43 Neumonia 480-486 J12-J18
44 Gripe 487 J10-J11

45  Enfermedades croénicas de las vias respiratorias inferiores 490-494, 496  J40-J47
46 Otras

47 Enfermedades del sistema digestivo 520-579 K00-K93
48  Ulcera géstrica, duodenal y grastroyeyunal 531-534 K25-K28
49  Enfermedad alcohdlica del higado 571.0-571.3 K70

50 Enfermedad crénica del higado, sin mencion de alcoholismo ~ 571.4-571-9  K73-K74
51 Otras

52 Enfermedades del sistema génitourinario 580-629 NO00-N99
53  Enfermedades glomerulares 580-589 N00-N08
54 Hiperplasia de préstata 600 N40
55  Otras
56 Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 630-676 000-099
57 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 680-709 L00-L99
58 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo  710-739 MO00-M99
59 Anomalias congénitas 740-759 Q00-Q99
60 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio T45-747 Q20-Q28
61 Otras
62 Ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal 760-799 P00-P96
63 Sintomas, signos y condiciones mal definidas 780-899 R00-R99
64  Muerte subita infantil 798.0 R95
65 Otras causas desconocidas o inespecificadas 798.1-9, 799  R96-R99
66 Otras
67 Clasificacion suplementaria de causas externas

de traumatismos y envenenamientos E800-E999 V01-V99
68  Accidentes E800-E929 V01-X59
69  Accidentes de tréfico E810-E819 \V01-V89

EB26-E829

70 Calidas accidentales E880-E888 W00-W19
71 Ahogamiento y sumersion accidentales E910 W65-W74
72 Suicidio y lesiones autoinflingidas E950-E959 W60-W84
73 Homicidio E960-E969 X85-Y09
74 Otras

Fuente: referencia bibliografica n° 13



Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 revisién

para Oncologia

Carmen Martinez Garcia
Carmen Navarro Sanchez

La Segunda Edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-0-2), mantiene la
estructura de dos ejes independientes
—para topografia y morfologia de los
tumores— de la Primera Edicion. Para la
seccion topogréfica, utiliza la CIE-10,
cambiando a un sistema alfanumérico;
la seccion de morfologia que incluye

el comportamiento,

se amplia notablemente.

En este capitulo se sefalan las
principales diferencias entre la CIE-O-2 y
la CIE-10, en especial las categorias de
la CIE-10 que no aparecen en la CIE-O-2.
Entre las ventajas de la CIE-O-2 hay que
destacar que permite construir
entidades compuestas por una categoria
topografica y una morfolégica de forma
que, por ejemplo, se pueden modificar
los linfomas extraganglionares, algo que
no es posible con la CIE-10. Se informa
de un programa disponible para la
conversion automatica de CIE-O-2 a CIE-
10. Es la clasificacion de eleccion en los
registros de cancer.

The Second Edition of the International
Classification of Diseases for Oncology
(ICD-0-2) has the same structure of
two independent sections (for the
topography and morphology of
tumours) as the First Edition. It employs
ICD-10 for the topography section,
changing to an alphanumerical system;
the morphology section, which
includes behaviour, has been
increased considerably.

This chapter highlights the main
differences between ICD-0-2 and ICD-
10, especially the ICE-10 categories
that do not appear in ICD-0-2. One of
most important advantages of ICD-0-2
is the fact that it enables the
construction of entities made up of a
topographic category and a
morphology one so that, for example,
non-gland lymphomas may be modified,
which is not possible with ICE-10.

A programme for automatically
converting from ICE-O-2 to ICE-10 is
mentioned. It is the classification most
commonly used in cancer records.
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La clasificacion de los tumores en los registros de cancer se hace
siguiendo normas homogéneas e internacionalmente aceptadas, que per-
miten comparar los datos no sélo dentro del mismo pais sino entre areas
de diversas partes del mundo®.

Para la identificacion de un tumor es esencial conocer el 6rgano anatomi-
CO en que se origina, es decir su localizacién primaria (topografia), asi como
las caracteristicas microscopicas del tejido que constituye ese tumor, esto es
su tipo histolégico (morfologia). Pero también es importante saber si se trata
de un tumor primario 0 metastasico, in situ o infiltrante, maligno o benigno
(comportamiento) y, finalmente, su grado de diferenciacion histoldgica.

Desde un punto de vista epidemiologico, es fundamental conocer el
tipo histoldgico, ya que en un mismo 6rgano distintos patrones histologi-
cos pueden responder a diferentes factores de riesgo; por ejemplo, en los
trabajadores de industrias en que se manipula el bisclorometileter se ha
descrito un alto riesgo para el desarrollo del cancer de pulmén de tipo
indiferenciado de células pequefias pero no para el de tipo epidermoide?,
Por otro lado, contemplado el problema desde la clinica, el tipo histologi-
co, el comportamiento y el grado de diferenciacion marcaran el pronosti-
co y el tratamiento, ya que a estos elementos estard vinculada tanto la
capacidad de diseminacion o metastatizacion del tumor como su respues-
ta a tratamientos especificos antitumorales. El cancer de pulmoén y sus
variantes histologicas vuelven a mostrarse como un buen ejemplo; asi el
tratamiento de eleccion en el epidermoide serd la cirugia, mientras que en
el indiferenciado de células pequefias sera la quimioterapia asociada o no
a otros tratamientos®.

La clasificacion que se utilice, ademas de su universalidad, debe estar
actualizada para incluir los nuevos términos o entidades nosolGgicas que van
apareciendo en la préctica clinica y poder recoger toda la informacién con la
mayor simplicidad posible para que permita una facil gestion de los datos
almacenados.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) ha sido la tradi-
cionalmente utilizada para codificar las causas de muerte y los diagndsticos
en los hospitales. Desde la VI Revision (1948), el capitulo Il se ha dedicado
a las neoplasias. Aunque dicha codificacion ha sido esencialmente topogréafi-
ca, progresivamente se ha planteado la necesidad de incluir aspectos morfo-
I6gicos. Por este motivo, la Organizacion Mundial de la Salud en 1968, ante



la preparacion de la CIE-9, solicito a la Agencia Internacional de
Investigacion sobre el Cancer (IARC) recomendaciones sobre el Capitulo 1.
Tras las correspondientes consultas con grupos de expertos, la OMS conclu-
y0 con la publicacion de una nomenclatura codificada para la histologia de
las neoplasias basada en el MOTNAC*, de uso habitual entre los anatomopa-
télogos. De este modo, se llegd a la 12 Edicién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O-1)%, que no es una
obra original sino una adaptacion y ampliacion de los dos libros de cédigos
ya existentes. Se trata de una nomenclatura codificada que puede usarse
tanto para topografia como para morfologia con més detalle de lo que per-
mite el Capitulo Il de la CIE-9°.

Si bien la CIE-O-1 tiene su referente en la CIE-9, la publicacion de la
CIE-107, junto con la necesidad de actualizar los términos histologicos,
da lugar a la aparicién de la 22 Edicion de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades para Oncologia (CIE-O-2)%.

El Capitulo Il de la CIE-10 es fundamentalmente un cédigo topogra-
fico que, ademas, usando los bloques especificos de categorias, diferencia
el comportamiento. Asi, los tumores se han distribuido en los siguientes
grandes grupos:

C00-C75 y C81-96. Tumores malignos, que se declaran o se presumen
como primarios, de localizacion anatomica especificada (por ej., pulmén,
mama). Es decir, se conoce el 6rgano en el cual se ha originado el tumor.

C76. Tumores malignos primarios de localizaciones anatomicas mal
definidas. No se especifica el érgano de origen del tumor, sino Unica-
mente la region anatémica (por ej., abdomen, torax).

C77-C79. Tumores malignos secundarios, codificandose en esta cate-
goria el lugar de presentacion de la metastasis.

C80.- Tumor maligno de localizaciones anatémicas no especificadas.
Se desconoce el origen del tumor primario.

C97.- Tumores malignos primarios maltiples. Se utiliza para expresar
gue en un mismo sujeto existen varias neoplasias primarias originadas en
diferentes 6rganos o con tipos morfoldgicos distintos.

D00-D09. Tumores in situ.

D10-D36. Tumores benignos.

D37-D48. Tumores de comportamiento incierto o desconocido. Existen
dudas de si se trata de un tumor benigno o maligno.
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Cada una de las categorias consta de cuatro caracteres; los tres primeros,
en general, expresan el érgano correspondiente en el que asienta el tumor,
y el cuarto afiade mas detalles anatomicos. Por ejemplo, en CO2 se codifican
los tumores malignos de la lengua y en C02.1 los del borde de la lengua.

En ambas ediciones de la CIE-O la caracteristica basica de la codifi-
cacién detallada de los tumores es la utilizacién de dos ejes, que son
complementarios en cuanto a la informacién que aportan: uno topogra-
fico, compuesto de cuatro caracteres, y otro morfoldgico de cinco carac-
teres, de los cuales los cuatro primeros recogen los términos histolégi-
cos especificos, y el 5°, a continuacién de una barra (/), expresa el com-
portamiento. Suele afiadirse un digito independiente para el grado de
diferenciacion histoldgica, que en el caso de los linfomas y las leucemias
se utiliza para identificar el origen de las células T o B. (Anexo 5).

El codigo completo para cualquier tipo de cancer constara de 10
caracteres. Por ejemplo:

Carcinoma epidermoide bien diferenciado del borde de la lengua: C02.2 8070/3 1
Topografia: C02.1, Borde de la lengua

Morfologia/Comportamiento: 8070/3, Carcinoma epidermoide (infiltrante)

Grado de diferenciacion: 1, Bien diferenciado

Linfoma maligno inmunoblastico de células T: C44.9 9684/3 6

Topografia: C44.9, Linfoma maligno (Neoplasia primaria de ganglio linfatico)
Morfologia/Comportamiento: 9684/3, Linfoma maligno inmunoblastico
Origen de las células: 6, Células T

CIE-10 Y CIE-O-2

En la CIE-O-2 se utiliza un eje morfolégico que incluye el comporta-
miento; por ello, el uso en el eje topogréafico de algunos cédigos de la CIE
gue contienen términos morfolégicos (C43, Melanoma) o relacionados con
el comportamiento (por ej., D__, in situ), que igualmente recogen concep-
tos morfoldgicos, resulta redundante. De la supresién de estas categorias y
de la utilizacion complementaria de los cédigos topogréafico y morfol6gico
en la CIE-O-2 derivan las diferencias entre las dos clasificaciones:

1. El enunciado para la codificacion de los tumores, por ejemplo, de
la vejiga en la CIE-10, viene recogido en cinco categorias: C67



(Tumor maligno), C79 (Tumor maligno secundario), D07
(Carcinoma in situ), D30 (Tumor benigno), D41 (Tumor de com-
portamiento incierto). En la CIE-O-2 la utilizacion del digito de
comportamiento en el codigo morfolégico permite reducir a una
sola categoria topogréafica, C67, cuyo enunciado simplemente es:
Vejiga, como 6rgano en el que puede asentar cualquier tipo de
tumor, benigno o maligno, infiltrante o in situ.

. En la CIE-O-2 se ha excluido toda la seccion D, que en la CIE-
10 recoge las categorias de tumores benignos (/0), de comporta-
miento incierto (/1) e in situ (/2), asi como las categorias C78 y
C79, especificas para metéastasis (/6), ya que todas ellas se expre-
san en la CIE-O-2 con el 5° digito del eje morfoldgico (/_), que
incluye el comportamiento.

Asi, en la CIE-10 un carcinoma in situ y un infiltrante se diferen-
ciaran en el codigo topografico, mientras que en la CIE-O-2 solo se
diferenciaran en el c6digo de comportamiento. Por ejemplo:

Carcinoma in situ de cuello de Gtero Carcinoma infiltrante de cuello de Utero
CIE-10: D06.9 CIE-10: C53.9
CIE-0-2: C53.9 M-8010/2 CIE-0-2: C53.9 M-8010/3

Para los tumores benignos y malignos sucede algo similar:

Adenoma aciddfilo de la hipdfisis Carcinoma aciddéfilo de la hipdfisis
(benigno) (maligno)

CIE-10: D35.2 CIE-10: C75.1

CIE-0-2: C75.1 M-8280/0 CIE-0-2: C75.1 M-8280/3

. La CIE-O-2 s6lo utiliza de la CIE-10 los términos topograficos y eli-
mina todos los morfoldgicos. De este modo, se modifica la catego-
ria C22 y se eliminan de ella las subcategorias que expresan térmi-
nos morfolégicos (Angiosarcoma del higado, Hepatoblastoma). Se
eliminan también las categorias C43 (Melanoma maligno de la
piel), C45 (Mesotelioma), C46 (Sarcoma de Kaposi) y C81-96
(Tumores malignos del tejido linfatico, de los 6rganos hematopoyé-
ticos y de tejidos afines). En la CIE-O-2 estos términos se codifica-
ran con el 6rgano de origen del tumor y sus caracteristicas morfo-
légicas especificas. Por ejemplo:
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Melanoma nodular de la piel de la mano:
CIE-10: C43.6 (Melanoma de la piel del miembro superior)
CIE-0O-2: C44.6 (Piel del miembro superior), M-8721/3 (Melanoma nodular)

En la CIE-10 sélo se sabra que se trata de un melanoma, mientras
que la CIE-O-2 permite conocer que el melanoma es de tipo nodu-
lar, informacion de gran utilidad para establecer el pronostico de
la enfermedad.

. En la CIE-O-2 se elimina también la categoria C97 (tumores multi-

ples primarios), ya que los diferentes tumores, aunque se presenten
en la misma persona, se codifican independientemente.

.En la CIE-O-2 todas las neoplasias de ganglios linfaticos, tanto

los linfomas Hodgkin como los linfomas no Hodgkin, se codifi-
can en C77, que en la CIE-10 esta reservada Unicamente a las
neoplasias secundarias de ganglios linfaticos. Por ejemplo:

Metéstasis de carcinoma epidermoide en ganglio cervical
CIE-10: C77.4 (T. maligno secundario de los ganglios linfaticos de cabeza, cara y cuello)
CIE-0-2: C80.9 (Localizacion primaria desconocida), M-8070/3 (Carcinoma epidermoide)

En los registros de cancer se desaconseja utilizar el codigo de
comportamiento /6 que identificaria las metastasis, ya que esta
informacion esta recogida en el codigo topografico C80.9 (locali-
zacion primaria desconocida). Por otro lado, se evitan problemas
de interpretacidn, puesto que los anatomopatoélogos utilizan este
coédigo para expresar que la pieza quirdrgica analizada correspon-
de a una metastasis y no al tumor primario, independientemente
de que se conozca o no el 6rgano de origen del tumor®.

.En la CIE-O-2 se ha incluido una categoria, la C42, que permite

codificar las enfermedades malignas del sistema hematopoyético y
reticuloendotelial, donde se encuentran, entre otras, las leucemias y
los mielomas.

. Excepcionalmente, algunos cédigos topograficos aparecen en

aparatos o sistemas diferentes en una y otra clasificacion. Asi
ocurre, por ejemplo, con los tumores del bazo, que en la CIE-O-
2 se incluyen en la categoria C42 con las enfermedades del sis-



tema hematopoyético y reticuloendotelial, mientras que en la
CIE-10 figuran (excepto los linfomas) dentro de la categoria
C26, que corresponde a los tumores malignos de otras localiza-
ciones anatomicas y de los mal definidos de los érganos digesti-
vos. En cualquier caso, utilizando el cuarto digito en ambas cla-
sificaciones se podria codificar: C42.2 en la CIE-O-2 y C26.1 en
la CIE-10.

Ventajas de la CIE-O-2

1. La CIE-O-2 delimita claramente la topografia de la morfologia.
Una seccidn es estrictamente topografica y la otra, estrictamen-
te morfologica.

2. Permite construir entidades compuestas por una categoria topogra-
fica y una morfoldgica y, de este modo, permite codificar los linfo-
mas extraganglionares. Por ejemplo:

linfoma maligno gastrico
En CIE-10: C81.9 (Linfoma maligno)
En CIE-O-2: C77.9 (estémago), M-9590/3 (Linfoma maligno)

En la CIE-10 se perderia la informacion que indica que su origen
primario es el estomago.

3. La CIE-O-2 es una clasificacion especificamente creada para la
codificacion de tumores y recomendada para su utilizacién en los
registros de cancer, por lo que contiene mas sinénimos en cada
una de las categorias, lo que ayuda a codificar los términos con
més exactitud.

4. La inclusion de los sinébnimos en el indice alfabético facilita
igualmente la utilizacién de la clasificacion.
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Recuperacion de la informacion y presentacion de resultados

En los registros de cancer, los informes basicos se presentan en
forma de tablas que contienen nimeros de casos o tasas, los cuales,
generalmente, se ordenan por localizacion anatémica. Para simplificar
la presentacién, los codigos CIE-O se convierten a la CIE lo que per-
mite, al utilizar informacién sobre la topografia y la morfologia, dis-
tinguir en una Unica lista entre tumores cutdneos melanoma y no
melanoma o entre los distintos tipos de leucemias y linfomas®. En caso
de utilizar la CIE-O, se alcanzaria un mayor nivel de especificacién
histologico, como ya se ha comentado en apartados previos, pero a
expensas de obtener un mayor nivel de complejidad en la expresion,
ya que, en lugar de poder presentar los resultados en una sola lista, se
tendrian que incorporar tablas separadas con los distintos tipos histo-
I6gicos para cada una de las localizaciones anatdmicas®; esta informa-
cion, siendo de excepcional interés para analisis de tumores especifi-
cos, no lo serd, sin embargo, para un informe de tipo general.

Para facilitar el trabajo en los registros de cancer y mejorar la cali-
dad de la informacion, la Agencia Internacional de Investigacion
sobre el Cancer (IARC), junto con la Asociacién Internacional de
Registros de Cancer, ha publicado un informe técnico que incluye un
disquete con programas para la conversién automatica de cédigos
entre las clasificaciones mas usuales en los registros de cancer, entre
otras de la CIE-O-2 a la CIE-10. Este programa tiene dos opciones: la
de consultar cédigo a codigo (modo interactivo) y la de convertir un
fichero que contenga una serie de casos de una clasificacion a otra. Su
uso es muy sencillo®,

En sintesis, la utilizacién de la CIE-O-2 aporta como principal
ventaja el poder crear entidades topografico-morfoldgicas permitien-
do facilmente, mediante las correspondientes tablas de conversién, su
transformacion a otras clasificaciones de uso habitual para codificar
la morbilidad en los servicios de documentacion clinica o en los regis-
tros de mortalidad.
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La modificacion clinica de la 102 revisién de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades

Ma& Mar Sendino Garcia

Agustin Rivero Cuadrado

El enfoque del desarrollo de la CIE-10-MC
(Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 10 revision, Modificacion
Clinica) se ha orientado en los Estados
Unidos de América desde dos
perspectivas: por un lado, afiadiendo las
modificaciones clinicas a la CIE-10
(Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 102 revision) y, por otro,
creando una clasificacion de
procedimientos CIE-10-SCP (Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 102
revision, Sistema de Clasificacion de
Procedimientos) acorde con el avance de
las tecnologias y técnicas médico-
quirtrgicas. En lo referente a la CIE-10-
MC, la base de la estructura se encuentra
en la CIE-10, aumentando el nimero de
caracteres por codigo hasta seis con el
fin de recoger mas informacion clinica. En
cuanto a los cadigos CIE-10-SCP, también
alfanuméricos, al estar compuestos hasta
de siete caracteres, describen las
técnicas con gran precision. Esta nueva
actualizacion de la CIE persigue
primordialmente, a través de su
orientacion y especificidad, satisfacer las
necesidades del mayor nimero de
profesionales de la salud en sus diversos
campos de actuacion.

The development of ICD-10-CM
(International Classification of Diseases,
10th Revision, Clinical Modification) has
been approached in the United States
of America from two different angles:
on the one hand, adding the clinical
modifications to ICE-10 (International
Classification of Diseases, 10th
Revision) and, on the other hand,
creating a classification of procedures
ICD-10-SPC) (International
Classification of Diseases, 10th
Revision, System of Procedure
Classification) in harmony with new
technologies and medical-surgical
techniques. As regards ICD-10-CM,

its structure is based on ICD-10,
increasing the number of characters
per code up to 6 in order to include
more clinical information.

Regarding ICD-10-SPC codes, also
alphanumerical, the fact that they
contain up to seven characters enables
extremely precise descriptions of the
techniques. This new update of ICD,

by means of its orientation and
specificity, is mainly designed to meet
the needs of the greatest number of
health-care professionals in their
different fields of work.



NTRODUCCION

La CIE-9-MC (Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9% Revision,
Modificacion Clinica) fue aprobada por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud en diciembre de 1987. De este modo, se estable-
cid el marco de referencia para el desarrollo de cualquier sistema de infor-
macién en nuestros servicios de salud.

Dicha clasificacion consta de tres volimenes. El volumen 1 corresponde
a la Lista Tabular de Enfermedades y Lesiones, el volumen 2 contiene el
indice Alfabético y el volumen 3 esta compuesto por el indice Alfabético y la
Lista Tabular de Procedimientos.

Desde su aprobacion en nuestro pais, el proceso de implantacién de
la codificacion de las altas hospitalarias ha seguido diferentes etapas
hasta conseguirse que hoy todos los centros hospitalarios del sistema
publico de salud tengan codificadas la mayor parte de las altas. En el
futuro se espera ampliar dicha codificacion a las Consultas Externas, la
Cirugia Ambulatoria, a las Urgencias, asi como a la Atencion Primaria.

La CIE-10-MC ha seguido dos caminos diferentes de desarrollo en los
Estados Unidos de América. Por un lado se encuentra la CIE-10-SCP, que
reemplaza al volumen 3 de la CIE-9-MC y, por otro, la version de los diag-
nésticos CIE-10-MC. La primera, realizada por la empresa 3M, se finalizd
hace unos meses y los responsables ya han presentado los resultados de las
pruebas que exige la Health Care Financing Administration (HCFA). La
segunda (cuya responsabilidad recae en el National Center for Health
Statistics), fue revisada por varias organizaciones a comienzos de este afio
afio y aun no se han introducido los cambios sugeridos ni se ha desarrollado
el Indice Alfabético. En cualquier caso, no se espera que ninguno de los dos
se utilice en los Estados Unidos de América antes del afio 2001. Tanto en
nuestro pais como en el resto de la Unidén Europea su implantacion depende-
ra de las resoluciones que adopten los organismos oficiales competentes.

CARACTERISTICAS Y NOVEDADES DE LA CIE-10

A continuacidn, se describen brevemente las similitudes y diferencias
existentes entre la clasificacion de pacientes con la CIE-9-MC (clasifica-
cién de diagndsticos y procedimientos), la CIE-10-MC (clasificacion de
diagnésticos) y la CIE-10-SPC (clasificacion de procedimientos).
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CIE-10-MC generalidades y ejemplos

En el borrador de la CIE-10-MC se puede comprobar que sus 21 capi-
tulos siguen la estructura de la CIE-10 (que fue elaborada por la OMS) y
que se han afiadido, como en la versién anterior de la CIE-9-MC, los
detalles y términos necesarios para aumentar la precision clinica. Para
preservar la fidelidad a estas modificaciones, en la CIE-10-MC se utilizan
en algunos casos otros cddigos o digitos adicionales. Cada cddigo (que en
esta Ultima clasificacion es alfanumérico) puede estar compuesto por un
numero maximo de seis caracteres. Pongamos dos ejemplos:

a) En la CIE-9-MC, la fractura de huesos de la béveda del craneo se
clasifica en la categoria 800 y existe un cuarto digito para identifi-
car el tipo de lesién intracraneal y un quinto para indicar la pérdi-
da de conocimiento (por ej., 800.22 Fractura de bdveda craneal
cerrada con hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural con
pérdida de conocimiento breve —menos de una hora—.

En la CIE-10, esta misma fractura seria S02.0, y existe la posibi-
lidad de afadir un digito adicional que indicara si es abierta o
cerrada. Por afiadidura, debe realizarse una codificacion multi-
ple, para completar la informacién, que en la CIE-9-MC contiene
un solo codigo.

Si nos remitimos a la CIE-10-MC nos encontramos con el cédigo
S02.021: Fractura de boveda de craneo cerrada con hemorragia
subaracnoidea, subdural y extradural con pérdida de conocimiento
breve (menos de una hora). Comprobamos pues que el esquema de
esta clasificacion sigue la linea de la CIE-9-MC, partiendo de los
cédigos de que dispone la CIE-10.

b) En la CIE-9-MC, el infarto agudo de miocardio de pared antero-
lateral en su episodio de cuidados posteriores dentro de las cuatro
primeras semanas, se codifica en 410.12. La categoria 410 clasifi-
ca el infarto, y el cuarto y quinto digitos indican el lugar anat6-
mico y la situacion subsiguiente. En la CIE-10, este mismo infar-
to se codifica en 122.0, y en ella se creado una nueva categoria
para el episodio de cuidados de los infartos. La CIE-10 MC adop-
ta esta categoria y, por ello, el codigo que debe asignarse en este
caso es el mismo: 122.0.



Con estos ejemplos comprobamos lo que deciamos al principio: la cla-
sificacion de la CIE-10-MC se basa en la CIE-10, pero no ha perdido la
filosofia de la modificacion clinica. Ha de tenerse en cuenta que actual-
mente la CIE-9-MC tiene numerosas utilidades de las cuales carece la
CIE-10 porque no son sus objetivos. Una de ellas es la de la finan-
ciacion a través de los diferentes agrupadores, principalmente los GDR
0 Grupos de Diagndsticos Relacionados y los sistemas de agrupacion
en sus diferentes tipos de pacientes ambulatorios (APG, ACG,...).

CIE-10-MC objetivos y estructura

La gran aportacién a la modificacion clinica de la CIE-10 es la clasifi-
cacion de los procedimientos que aporta la CIE-10 SCP. Hasta la fecha, la
queja fundamental de los diferentes profesionales que intervienen en la
clasificacion de enfermedades (clinicos, gestores y profesionales de los
sistemas de informacién de salud) ha sido la falta de especificidad de los
codigos relativos a los procedimientos realizados al paciente que no refle-
jan en la mayoria de los casos el servicio prestado, lo cual facilita pérdi-
das e imprecisiones en la informacion.

El volumen 3 de la CIE-9-MC contiene 16 capitulos, 15 de ellos basa-
dos en la localizacion del procedimiento por aparatos o sistemas, y el Glti-
mo dedicado a procedimientos diagnosticos y terapéuticos miscelaneos.
Las secciones constan de dos digitos, que clasifican procedimientos gené-
ricos (por ej., Incision y escision de craneo). La inclusion de la subcate-
goria que se amplia a cuatro digitos (por ej., puncion ventricular a través
de catéter) permite obtener informacion mas especifica. No obstante, esta
clasificacion agrupa en general multiples técnicas en un Unico codigo,
por lo que resulta poco util.

Para satisfacer la necesidad manifiesta de disponer de una clasifica-
cion acorde con el avance de las técnicas médicas, se formularon los
siguientes objetivos de desarrollo de la CIE-10-PCS:

Exhaustividad

Ha de existir un c6digo para cada procedimiento. Actualmente, en la
CIE-9-MC las distintas técnicas quirargicas con diferentes vias de acceso
tienen asignado el. mismo codigo.
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Expansibilidad
La clasificacion ha de permitir la facil incorporacion de cédigos para
nuevas técnicas.

Multiaxial

La CIE-10-PCS ha de tener una estructura multiaxial en la cual
cada caréacter del codigo debe tener el mismo significado dentro de la
seccion y a través de las secciones de los procedimientos lo mas
extensible posible.

Terminologia estandarizada

No debe incluir términos diferentes para el mismo significado.

La estructura de los codigos de la CIE-10-SCP est4 compuesta por 7
caracteres. Cada caréacter llega a alcanzar 34 valores diferentes. A cada
caracter se pueden asignar 10 digitos, del 0 al 9, y 24 letras (excluyendo
lal, laOylaN), las dos primeras para evitar confusiones con el 1y el 0.

Primer caracter: indica la seccion e identifica por ejemplo, si el
procedimiento es médico, quirdrgico, obstétrico, etc. Las secciones son
las siguientes:

. Médico y quirlrgico
. Obstétrico
. Colocaciones o inserciones
. Administracion
. Mediciones y monitorizacién
. Diagnostico por imagenes
. Medicina nuclear
. Radiacion oncoldégica
. Osteopatia
. Audiologia diagndstica y Rehabilitacion
. Asistencia extracorporal
. Terapia extracorporal
. Laboratorio
Salud mental
. Quiropréactica
. Miscelénea
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Segundo cardcter: clasifica los sistemas corporales en todas las
secciones excepto Salud mental y Rehabilitacion, y los divide en 29,
los cuales, en muchos casos, no coinciden con los tradicionales. Los
sistemas corporales son los siguientes:

. Sistema nervioso central
. Sistema nervioso periférico
. Corazon y grandes vasos
. Arterias superiores
. Arterias inferiores
. Venas superiores
. Venas inferiores
. Sistema linfatico y hematico
Ojos
. Nariz, garganta, oido
. Sistema respiratorio
. Boca y garganta
. Sistema gastrointestinal
Sistema hepatobiliar y pancreas
.Sistema endocrino
.Piel y mamas
Tejido subcutaneo
. Musculos
L. Tendones
M.Bursa, ligamentos, fascia
N. Huesos de la cabeza
P. Huesos de miembros superiores
Q. Huesos de miembros inferiores
R. Articulaciones miembros superiores
S. Articulaciones miembros inferiores
T. Sistema urinario
V. Sistema reproductivo femenino
W. Sistema reproductivo masculino
X. Regiones anatémicas
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Tercer caracter: indica el término genérico de entrada que especifica
el objetivo del procedimiento; por ejemplo, puenteo (bypass), destruc-
cion, drenaje, reparacion, excision, revision, etc.

Cuarto caracter: especifica el lugar anatémico exacto (por ej., apéndice).

Quinto caracter: indica la via de acceso utilizada. Las vias de acceso
médico-quirdrgicas son las siguientes:

. Abierta
. Abierta intraluminal
. Abierta intraluminal endoscopica
. Percuténea
. Percutanea endoscopica
. Percuténea intraluminal
. Percuténea intraluminal endoscopica
. Abierta por orificio
. Por orificio instrumental
. Por orificio endoscopico
. Transorificio intraluminal
. Transorificio intraluminal endoscépico
. Intraorificio
Abierta con pontaje cardiopulmonar
. Abierta con oclusion
. Abierta con shunt temporal
. Ninguna

NTOMTMUOW®OOwWNO®TDWNERO

Sexto caracter: identifica la utilizacion de dispositivos o sustitutivos
sintéticos (por ej., protesis, marcapasos, silicona, etc.).

Séptimo carécter: es el cualificador y su significado esta ligado a los
procedimientos individuales. A modo de ejemplo, algunos de los cualifi-
cadores son los siguientes: tipo de trasplante, lugar para un pontaje, tipo
de fluido o liquido tomado durante un drenaje, etc.).

CONCLUSIONES

El desarrollo de nuevos caracteres en la CIE-10-MC, tanto en diag-
nésticos como en procedimientos, da lugar a una amplia y verdadera-
mente importante aparicidn de codigos, capaces de especificar con mayor



precision cada una de las enfermedades o procedimientos utilizados en
hospitales y en centros de atencién primaria.

Por primera vez, la aparicion de una clasificacion de enfermedades y
procedimientos puede ser utilizada tanto por los profesionales de la aten-
cién hospitalaria como de la primaria.

Al mismo tiempo, la estructura definida en esta clasificacion de
pacientes permite cubrir con codigos especificos todos los diagnosticos
y procedimientos que se realizan o existen en la actualidad sin necesidad
de recurrir a clasificaciones complementarias.

Las nuevas caracteristicas de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, constituyen, en su totalidad, tanto en la codificacién de
diagnédsticos como en procedimientos, una herramienta de gran utilidad,
tanto para los clinicos, ya que da lugar a una mayor especificidad de sus
actividades, como para la gestion, puesto que define con mayor claridad
los recursos que han de utilizarse en cada enfermedad o procedimientos.
De esta manera, tanto la mortalidad como la morbilidad hospitalaria o de
atencion primaria podra ser definida con mayor exactitud.

A la importancia de esta herramienta para la gestion se une su utilidad en
la investigacion, en la docencia, y en salud publica, areas en las cuales hasta
la fecha las clasificaciones desarrolladas eran insuficientes para su aplicacion.
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La codificacién automatica

de las causas de muerte y la CIE-10

Gloria Pérez Albarracin

La aplicacion de las reglas de la
Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) para la seleccion y
codificacion de la causa basica de muerte
mediante la utilizacion de un sistema de
codificacion automatico elimina la
variabilidad intercodificador, permite
producir sistematicamente estadisticas de
mortalidad seglin causa basica y causas
mdltiples, reduce los errores debidos al
monétono proceso de codificacion y, a
largo plazo, los costes de entrenamiento
de nosologistas y codificadores. Sin
embargo, el cambio de version de la CIE
significa, en el caso de un sistema
automatico, la modificacion de las tablas
de decision del codificador para
incorporar las nuevas reglas y realizar los
estudios puente, del mismo modo que se
hace con la codificacién manual. En este
capitulo se presenta el sistema de
codificacion automatica del National
Center for Health Statistics de los Estados
Unidos de América y su aplicacion al
Registro de Mortalidad de Catalufia, asf
como las recomendaciones especificas de
los estudios puente para los sistemas de
codificacion automaticos.

Applying the rules of

the International Classification

of Diseases (ICD) to select and

code the basic cause of death

by using a system of automatic
coding eliminates inter-code
variability, enables the systematic
production of mortality statistics
according to basic cause and multiple
causes, reduces errors due to the
monotonous process of coding and,
in the long-term, the costs of
training nosologists and encoders.
However, the change of ICD version
involves, in the case of an automatic
system, the modification of the
encoder’s decision tables in order to
incorporate new rules and carry out
adaption studies, as in the case of
manual coding. This chapter
presents the automatic coding system
of the United States of America’s
National Center of Health Statistics
and its application to Catalonia’s
Mortality Register, as well as the
adaption studies’ specific
recommendations for automatic
coding systems.



DESCRIPCION DEL SISTEMA DE CODIFICACION AUTOMATICA
DEL NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS,
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

En los ultimos treinta afios, los Estados Unidos de América han des-
centralizado progresivamente la gestién de las estadisticas vitales. De la
necesidad de coordinar y controlar la coherencia de los datos de mortali-
dad ha derivado la relacién de cooperacion entre los estados y el National
Center for Health Statistics (NCHS) de dicho pais. Esta relaciéon esta
basada en acuerdos contractuales segin los cuales los estados ceden al
NCHS los datos de las defunciones seglin los estandares y el calendario
acordados por ambas partes y el NCHS se hace cargo de la produccion y
distribucion de las estadisticas vitales globales, del software y de los con-
troles de calidad de los datos.

El desarrollo del software del sistema de codificacion automatico se
inicié en la década de los sesenta en el NCHS!. Desde ese momento, los
maodulos de codificacion automatica se han comenzado a utilizar en otros
paises. En Europa lo utilizan, o lo estan validando, Inglaterra y Gales,
Escocia, Holanda, Francia e Italia.

En Catalufia, el sistema de codificacion automéatico del NCHS se
utiliza desde 1996, a excepcion del componente de entrada de datos
MICAR100, que se ha sustituido por un programa de disefio y desa-
rrollo propio? En los estudios de comparabilidad que se realizaron en
1993 y 1994 se detectaron diferencias entre la seleccién manual y
automatica de algunas causas basicas de muerte debidas a diferencias
en la interpretacion de las reglas de la CIE y a la experiencia certifica-
dora propia de los médicos de Catalufia especificamente, aunque
extensible al resto del Estado®.

En 1996, el sistema automaético estaba compuesto por cuatro compo-
nentes interrelacionados y conocidos por los acronimos ACME, TRANSAX,
MICAR, y SuperMICAR cuyas funciones se describen a continuacién (*).

(*) Los procedimientos descritos estdn documentados en los manuales de instrucciones
del NCHS, que estan disponibles para las personas que estén interesadas en la codifi-
cacion automatica de la mortalidad.
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ACME (Automatic Classification of Medical Entities)

Es el primer componente del sistema en cuanto a su disefio y desa-
rrollo, ya que comenz6 a utilizarse en 1968. Los objetivos para los cuales
fue disefiado son los siguientes:

1. Disminuir la variabilidad en la seleccion de la causa basica de
muerte en relacion con la seleccion manual, mediante el uso de un soft-
ware en el cual la definicidn de las reglas y las relaciones puedan modifi-
carse y actualizarse cuando sea necesario.

2. Simplificar la entrada de datos y reducir los costes de la formacion
de codificadores y nosologistas.

3. Producir estadisticas de mortalidad sistematicas segun las causas
basicas y las causas multiples de defuncion.

El ACME (figura 1) aplica las reglas de seleccion de la causa bésica
como si estas fueran aplicadas por un nosologista. Sin embargo, este sis-
tema elimina la variabilidad intercodificador que pudiera persistir aun-
que se utiliza una verificacion muestral sistematica de la codificacion de
la causa bésica.

Entrada de los literales de las causas de muerte inscritos en los Certificados de

MICAR100 » . » 2 ) - ’
Defuncion y asignacion de los cddigos de las Entidades Nosolégicas de Referencia (ENR)

MICAR200 Asignacion de los codigos de la CIE-9 a los cddigos de las ENR

ACME Seleccion de la causa bésica de muerte

TRANSAX Andlisis de las causas multiples

Figura 1. Sistema de codificacién automatica de las causas de muerte del National Center
for Health Statistcs, USA

Para que el ACME seleccione la causa basica de muerte es necesario
que todas las enfermedades inscritas en los certificados de defuncidon estén



codificados con la CIE —en este caso la novena revision—, utilizando ins-
trucciones detalladas en la entrada de los datos. Posteriormente, los codi-
gos de la CIE-9 se cruzan automaticamente con las tablas de decision, que
aportan las relaciones légicas entre las condiciones definidas por la CIE
cuando se aplican las reglas para la seleccion y modificacion de la causa
basica de defuncion. Las tablas de decision fueron desarrolladas por el
NCHS* sobre la base de la experiencia en la codificacion de la causa basi-
ca de defuncién del sistema manual y en funcion de validaciones periodi-
cas. Las tablas de decision se adaptan y se actualizan periddicamente, para
reflejar la existencia de nueva informacion sobre enfermedades tales como
la aparicion de la infeccion por VIH introducida como una nueva causa de
defuncion en el afio 1987.

Con la descentralizacion del sistema de estadisticas vitales de los
Estados Unidos de América, muchos estados han adoptado gradualmen-
te el ACME y suministran en formato electrénico todas las causas de
defuncidn codificadas (las causas multiples) y la causa bésica de defun-
cién segun la CIE-9 al NCHS. Los estados que no usan el ACME envian
al NCHS copias de los certificados de defuncion, que se codifican en el
NCHS usando el ACME de forma que todas las defunciones que se pro-
ducen en dicho pais se codifican de manera uniforme usando el sistema
de codificacion automaética.

TRANSAX (Translation of axis)

Uno de los objetivos de la implantacion del sistema de codificacion auto-
matica en los Estados Unidos de América era la produccion rutinaria y sis-
tematica de las causas multiples de defuncion, que, previamente a la auto-
matizacion de la codificacion de las estadisticas vitales, se habian producido
intermitentemente®. Mientras que las estadisticas vitales se tabulan y anali-
zan normalmente en términos de causa basica de defuncién, a menudo exis-
te informacion adicional valiosa proporcionada por los médicos certificado-
res acerca de las causas contribuyentes a la muerte. En conjunto, la causa
basica y las contribuyentes, definidas éstas como las no basicas, se identifi-
can como causas multiples de muerte. En 1970, se desarroll6 un sistema de
analisis de las causas multiples de defunciéon denominado TRANSAX® (figu-
ra 1). Este médulo utiliza el mismo input que el programa ACME y genera

107



108

dos tipos de outputs: uno denominado entity axis (eje de entidades), que
preserva los diagndsticos detallados y su localizacion en el certificado de
defuncion y que es particularmente til para analizar la certificacion de las
causas de defuncion; y el segundo, conocido como record axis (eje de regis-
tro), que refleja la relacion entre las condiciones médicas registradas en cada
certificado de defuncion, eliminando las condiciones redundantes y contra-
dictorias. Este segundo output es méas apropiado para el andlisis de la mor-
talidad por causas multiples. El médulo TRANSAX puede almacenar hasta
20 entidades en cada eje de output.

MICAR (Mortality Medical Indexing, Classification And Retrieval) "®

Este componente esta formado por dos modulos: el MICAR100 y el
MICAR 200 (figura 1). El primero, mediante la utilizacion del dicciona-
rio de los literales de las enfermedades, asocia a éstas un codigo com-
puesto por seis digitos denominado Entidad Nosoldgica de Referencia
(ENR) . Este descriptor ha sido asignado por el NCHS a las enfermeda-
des de forma secuencial. En algunos casos contiene informacion mas
detallada que la CIE y reproduce la variabilidad con que pueden descri-
birse las entidades médicas. El segundo médulo (MICAR200) es el que
adjudica a las ENR los cddigos CIE-9, conservando la posicién de ins-
cripcién en el certificado de defuncién.

En 1990, se finalizo6 la elaboracion de uno de los médulos que ha
supuesto el avance mas importante en la entrada de las enfermedades
de los certificados de defuncion, ya que para codificar los literales éstos
debian ser sometidos a una modificacién previa. Asi, si el médico certi-
ficador habia escrito “cancer of lung” (cancer de pulmaén), el dicciona-
rio que soportaba el sistema esperaba leer “lung cancer”, con lo cual la
transformacion debia realizarse en la entrada de datos para que existie-
ra una conexion exacta entre el literal transformado y la Entidad
Nosoldgica de Referencia.

La utilizacion de ENR tiene diversas ventajas. La primera, que codifica las
enfermedades de forma mas detallada que la CIE. Por ejemplo, la CIE tiene
un solo codigo para cualquier trastorno de la valvula adrtica —el 4241—
mientras que existen diversas ENR que identifican las diferentes lesiones de
dicha valvula (figura 2). La CIE-10 parece haber recogido en parte esta posi-



bilidad de codificacion mas especifica. Otra de las ventajas que ofrece es que
en el recambio de revisiones la codificacion con ENR se mantiene fija'y no se
modifica la relacion con la nueva revision. Si existieran series historicas de
enfermedades codificadas con las ENR, éstas podrian codificarse con la revi-
sion de la CIE que pudiera interesar.

En el afio 1993 se puso en marcha un derivado del componente
MICAR para PC denominado SUPERMICAR, que permite entrar el lite-
ral de la causa de la muerte tal y como lo habia escrito el médico certifi-
cador en el certificado de defuncién. A partir de 1996, se generalizé la
utilizacion de los componentes MICAR o SUPERMICAR a todos los cen-
tros de codificacion estatales.

AUTOMATIZACION DE LA CODIFICACION DE LAS CAUSAS DE MUERTE
Y LA CIE-10

En 1996, el NCHS organiz6 la primera reunién del International
Collaborative Effort (ICE) on Automating Mortality Statistics' en
Washington DC, con dos objetivos fundamentales: intercambiar los cono-
cimientos y la experiencia en la codificacién automatica de las causas de
muerte y facilitar la transicion a la CIE-10. En esta reunién participaron
representantes de 19 paises (*), entre los cuales se encontraban usuarios
y potenciales usuarios del codificador automatico del NCHS.

En las recomendaciones finales de la reunion se acord6é de forma
genérica mejorar la calidad y la comparabilidad internacional de las esta-
disticas de mortalidad, y se propusieron diversas recomendaciones que se
pueden agrupar bajo los siguientes epigrafes:

1. La nosologia y la formacion de los nosologistas en un entorno de

codificacion automatizada.

2. Las tablas de decisién del codificador automatico del NCHS y los

mecanismos de actualizacion.

3. La calidad de los datos.

(=) Australia, Brasil, Canada, Catalufia (Espafia), Confederacion Rusa, Escocia (Reino
Unido), Estados Unidos de América, Francia, Holanda, Hungria, Inglaterra-Gales
(Reino Unido), Israel, Italia, Kuwait, México, Polonia, Suecia, Suiza, Taiwan,
Venezuela y representantes de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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4. La formacion de los usuarios del sistema automatico y el apoyo técnico.
5. Problemas de lenguaje y traduccion.
6. Problemas en la implantacién del sistema automatico.

En esta reunion surgié la iniciativa de crear un grupo de referencia
destinado a solucionar los problemas especificos que pudieran aparecer
cuando en las oficinas de codificacion se empezara a utilizar la CIE-10.
El grupo se constituy6 con 20 miembros en diciembre de 1996 y actual-
mente cuenta con 67 miembros de 48 paises. Basicamente, los problemas
que se consultan hacen referencia a la codificacion con la CIE de las cau-
sas externas de muerte y de los tumores malignos, aunque también se
han realizado multiples consultas relativas a la existencia de términos
que no aparecen en el indice de la CIE-10 y a la interpretacion de las
reglas, en particular la3y la C (m).

LOS ESTUDIOS PUENTE EN LOS SISTEMAS AUTOMATICOS
DE CODIFICACION

En el cambio de revision de la CIE, una de las actividades que
debe realizarse inevitablemente es estudiar la comparabilidad entre
las revisiones de la CIE mediante los denominados estudios puente o
de comparabilidad. Estos estudios se han utilizado tradicionalmente
para evaluar el impacto que ejerce el recambio de la version de la CIE
en las estadisticas de mortalidad, ya que la modificacion de las reglas
o la modificacion de la definicidn del contenido de un cédigo puede
introducir cambios en el nimero de muertes atribuibles a una causa
y, por tanto, producir cambios en las tendencias y en los patrones de
mortalidad(a).

Para llevar a cabo los estudios puente no existen disefios estanda-
res, y en muchos casos el disefio escogido dependera del investigador
o del responsable de los datos de mortalidad. Cuando la codificacién
de las causas de muerte se realice por medio de un codificador auto-

(w) Comunicacion verbal de Lars-Age Johansson, coordinador del grupo de referencia.

(a) Comunicacion personal de Cleo Rooney de la Office for National Statistics (ONS) de
Inglaterra y Gales.



matico, el cambio de revisidon debera efectuarse siguiendo la misma
pauta que con la codificacién manual. Primero, los miembros de los
equipos de codificacién deberdn aprender la nueva version, (en este
caso la CIE-10). Segundo, habran de llevarse a cabo estudios de com-
parabilidad mediante codificacion manual y utilizando la nueva ver-
sién de la CIE. Tercero, se analizaran y evaluaran los resultados del
estudio de comparabilidad y sus posibles repercusiones, tanto en la
interpretacion de las reglas de codificacion como en las tendencias de
las causas de muerte. Finalmente, se debera realizar el estudio de com-
parabilidad del codificador automatico.

La estrategia de estudio deberia ser la misma que la utilizada en el
estudio puente de codificacion manual. No existen acuerdos sobre cual
deberia ser la mejor forma de analizar el recambio de CIE; en todo
caso, las estrategias metodologicas mas frecuentemente utilizadas son
las que hacen referencia a la utilizacién de muestras aleatorias selec-
cionadas segun la causa basica de muerte codificada con la CIE-9 y
estratificando la edad y el sexo, o bien, las series de casos, por ejem-
plo, la codificacion de todas las defunciones de un periodo de tiempo.
Ambas estrategias no son imcompatibles y pueden simultarnease. En
el estudio puente de la codificacion automatica se recomienda utilizar
la version definitiva del codificador automatico. EI empleo de un sis-
tema automatico de codificacion no ahorra la realizacion de los estu-

Literal ENR CIE-9 CIE 10
Aortic regurgitation 080384 4241 1351
Aortic endocarditis 080386 4241 1358
Aortic insufficiency 080390 4241 1351
Aortic stenosis 080393 4241 1350

Figura 2. Ejemplo de entrada del diccionario del médulo MICAR100
del National Center for Health Statistics de los Estados Unidos de América
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dios puente. Por el contrario, la comprobacién de la homogeneidad de
la codificacion entre codificadores y la comparibilidad entre versiones
se deberé realizar dos veces, una con codificacion manual y otra, con
codificacion automatica.

El recambio de version en el sistema de codificacion del NCHS
supone la modificacion de las Entidades Nosoldgicas de Referencia, la
equivalencia en la CIE-10 del componente MICAR (figura 2), asi como
la modificacion de las tablas de decision del componente ACME. Para
poder realizar los estudios puente y el recambio de revision, todos los
usuarios del sistema de codificacion automatica del NCHS depende-
mos de que estas actividades se lleven a cabo. Parece ser que la implan-
tacion de la 102 revision de la CIE en los Estados Unidos de América
se producira en 1999 utilizando el nuevo sistema automatico disefiado
para entorno Windows-95. Otros cambios, como la supresion del
mddulo MICAR100, solo afectara a aquellos usuarios del sistema auto-
matico que efectien la entrada de datos sobre este modulo.
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ANEXO 1. DEFINICIONES

Boletin Estadistico de Defuncion:

Documento del Instituto Nacional de
Estadistica utilizado para la recogida de
la informacién estadistica de los que
han vivido mas de 24 horas. Consta de
tres apartados: 1°. Datos de la
inscripcion, 2°. Datos del fallecido y
3°. Causas de defuncion.

Las causas de defuncion a su vez estan
divididas en tres partes:

|. Causa inmediata, 1I. Causa
antecedente: 1la). Intermedia, 11b).
Inicial o fundamental, y I11. Otros
procesos.

Boletin Estadistico de Parto:

Documento del Instituto Nacional de
Estadistica utilizado para la recogida de
la informacion estadistica de los
nacimientos y los fallecidos durante las
primeras 24 horas.

Causas de defuncién:

Todas aquellas enfermedades, estados
morbosos o lesiones que produjeron la
muerte o contribuyeron a ella, y las
circunstancias del accidente o de la
violencia que produjo dichas lesiones.

Causa basica de defuncion:

La enfermedad o lesion que inicio la
cadena de acontecimientos patolégicos
que condujeron directamente a la
muerte, o las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la
lesion fatal.

Causa antecedente originaria:

Afeccion descrita en la ultima linea de
la Parte | o Il del Boletin estadistico de
Defuncion

Secuencia informada:

El término “secuencia informada” se
refiere a dos 0 mas afecciones o
acontecimientos en lineas sucesivas de la
Parte | o Il del Boletin Estadistico de
Defuncién, en la cual cada afeccién o
acontecimiento es una causa aceptable de
la registrada en la linea superior a ella.

Periodo perinatal:

Desde las 22 semanas (154 dias) de
gestacion a los 7 dias completos
después del parto.
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ANEXO 2. CENTROS COLABORADORES DE LA O.M.S.
PARA LA CLASIFICACION DE ENFERMEDADES

Existen 10 Centros Colaboradores para
asesorar a los paises en la resolucién de
problemas hallados en el desarrollo y
uso de la CIE.

Hasta ahora, la CIE no ha sido puesta al
dia entre una y otra revision pero se ha
propuesto que, a través de los Centros,
se introduzca un mecanismo para
proveer, cuando fuere necesario,
cédigos apropiados para nuevas
enfermedades.

Ademés de los Centros Colaboradores
de la OMS, existen varios centros
nacionales de referencia. Cuando los
usuarios encuentren problemas deberan
primero consultar a estos centros 0 a
sus oficinas nacionales respectivas.

El Centro para los usuarios en espafiol
es el siguiente:

Centro Venezolano

de Clasificacién de Enfermedades

Edificio Sur, 3.er Piso, Oficina 320
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
Centro Simén Bolivar

Apartado 6653

Caracas, Venezuela

Los otros nueve Centros, cada uno basado
en uno o varios idiomas, estan localizados
en las siguientes instituciones:

Instituto Australiano de Salud

GPO Box 570
Canberra ACT 2601
Australia (para el inglés)

Oficina de Censos y
Encuestas de Poblacion

St. Catherineis House
Kingsway 10

Londres WC2B 6JP
Inglaterra (para el inglés)

Centro Nacional de Estadisticas de Salud

6525 Belcrest Road
Hyattsville, MD 20782
Estados Unidos de América
(para el inglés)

Hospital de la Unidn de
Colegios Médicos de Pekin

Academia China de Ciencias Médicas
Pekin 100730
China (para el chino)

INSERM

44 Chemin de Ronde
F-78110 Le Vésinet
Francia (para el francés)

Departamento de Medicina Social

Hospital Universitario
S-751 85 Uppsala
Suecia (para los paises nérdicos)

Departamento de
estadisticas y registros médicos

Ministerio de Salud Publica
PO. Box 5286

13053, Safat

Kuwait (para el arabe)

Facultad de Salud Publica/
Universidad de Sao Paulo
Avenida Dr. Arnaldo 715,

0255 S&o Paulo, SP
Brasil (en portugués)

Instituto N.A. Semasko

Ul. Obuha 12
Moscu B-120
Federacién de Rusia
(para el ruso)




ANEXO 3.- CENTROS DE CODIFICACION DE MORTALIDAD EN ESPANA

Registro de Mortalidad de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco

Campo de Volantin 24, 7°. Dpto. 3,
48007 Bilbao.

Tf.: 94-4466471

Fax: 94-4458268

Correo-e: info-san@ej-gv.es

Registro de Mortalidad de la
Comunidad de Madrid

Principe de Vergara 132, 22 planta,
28002 Madrid.

Tf: 91-5802222

Fax: 91-5802242

Correo-e: consuelo.ibanez@comadrid.es

Registro de Mortalidad de La Rioja

Villamediana, 17

26071 Logrofio

Tf: 941-291254

Fax: 941-291347

Correo-e: eramalleg26@smail.ocefss.ucm.es

Registro de Mortalidad de la Region de Murcia

Ronda de Levante 11, 22 planta,

30008 Murcia.

Tf: 968-362000/362039, ext. 1567 y 2077
Fax: 968-201614

Correo-e: lluis.cirera@carm.es

Registro de Mortalidad de Navarra

Leyre 15,

31003, Pamplona.

Tf: 948-423470

Fax: 948-423474

Correo-e: ispepi0l@cfnavarra.es

Registro de Mortalidad de Andalucia

Marqués de Nervion, 40,
41071 Sevilla.

Tf: 95-4272426

Fax: 95-4558154

Correo-e: mruiz@iea.caan.es

Registro de Mortalidad de Aragon

Paseo Maria Agustin 36
Edificio Pignatelli,

50071, Zaragoza.

Tf: 976-714485

Fax: 976-714340

Correo-e: mestebp@aragon.es

Registro de Mortalidad de Castilla la Mancha

Carretera de Extremadura, Km 114,
45600 Talavera de la Reina, Toledo.
Tf: 925-804700

Fax: 925-804762

Correo-e: crsp@jccm.es

Registro de Mortalidad de Extremadura

Avda. Guadiana sn,

06800 Mérida, Badajoz.

Tf: 924-385358

Fax: 924-385399

Correo-e: reg.mort@bs.juntaex.org

Registro de Mortalidad de Cantabria

Marqués de la Hermida 8,

39009 Santander.

Tf: 942-207756

Fax: 942-207706

Correo-e: gromero@cantabria.org

Registro de Mortalidad de Catalufia

Travessera de les Corts 131 — 159,
08028 Barcelona.

Tf: 93-2272900

Fax: 93-2272990

Correo-e: pmolina@dsss.scs.es

Registro de Mortalidad de Castillay Ledn

José Cantalapiedra sn,

47014 Valladolid.

Tf: 983-414965

Fax: 983-411433

Correo-e: Luis-Alberto.Sangrador@
sve.dgpp.ceh.jcyl.es
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Registro de Mortalidad de Canarias

Alfonso XIII 5,

35003 Las Palmas de Gran Canaria.
Tf: 928-452304

Fax: 928-452226

Correo-e: urcgc@sun.rcanaria.es

Registro de Mortalidad de Baleares
Palacio Real 19,

07003 Palma de Mallorca.

Tf: 971-176706

Correo-e: ibae@bitel.es

Registro de Mortalidad de Galicia

Avda. do Camifio Francés 10 baixo,
15771 Santiago de Compostela.

Tf: 981-542916

Fax: 981-542970

Correo-e: dxspl9@jet.es

Registro de Mortalidad de Valencia

DGSP, Plaza de Espafia,

23010 Alicante.

Tf: 96-5900851 / 5901303 / 5901299
Correo-e:
inmaculada.melchor@sanidad.m400.gva.es

Registro de Mortalidad del
Principado de Asturias

General Elorza 32, 33001 Oviedo.
Tf: 98-5106500 ext.: 4184

Fax: 98-5106520

Correo-e: merceco@arrakis.es

Centro de Informacion Sanitaria

Sinesio Delgado 6, 28029 Madrid.
Tf: 91-3877784
Correo-e: jmata@isciii.es

Instituto Nacional de Estadistica

Area de Estadisticas Sanitarias

Paseo de la Castellana 183, 28046 Madrid.
Tf: 91-5834663

Fax: 91-5839488

Correo-e: carrillo@ine.es




ANEXO 4.- REGISTROS DE CANCER DE POBLACION EN ESPANA

Registro de Cancer de Albacete

Dr. Antonio Mateos Ramos
Delegacion Provincial de Sanidad
Avda. de la Guardia Civil, 5
E-02005 Albacete

Tel.: (+34) 967 215443

Fax: (+34) 967 211154
Correo-e: AMATEOSR@nexo.es

Registro de Tumores del
Principado de Asturias

Dr. José Ramoén Quiros Garcia
Consejeria de Servicios Sociales
¢/ General Elorza, 32

E-33001 Oviedo

Tel.: (+34) 98 5106500

Fax: (+34) 98 5106520
Correo-e: merceco@arrakis.es

Registro Poblacional de Cancer de la
Comunidad Auténoma de Canarias

Direccion General de Salud Pablica
Rambla General Franco, 53

E-38006 Santa Cruz de Tenerife

Tel.: (+34) 922 474247

Fax.: (+34) 922 474236
Correo-e:aaleman@dgsp.scstf.rcanaria.es

Registro de Cancer de Euskadi

Dpto. de Sanidad

Duque de Wellington, 2
E-01010 Vitoria-Gasteiz
Tel.: (+34) 945 189238
Fax: (+34) 945 189192
Correo-e: info-san@ej-gv.es

Registro de Cancer de Girona

Dr. Pau Viladiu Quemada

Unitat d’Epidemiologia i Registre de
Céancer de Girona

PI. Hospital, 5

E-17001 Girona

Tel.: (+34) 972 207406

Fax: (+34) 972 206180

Correo-e: izfo@ene.es

Registro de Cancer de Granada

Dra. Carmen Martinez Garcia
Escuela Andaluza de Salud Puablica
Campus Universitario de Cartuja
Ap. Correos 2070

E-18080 Granada

Tel.: (+34) 958 161044

Fax: (+34) 958 161142

Correo-e: carmen@easp.es

Registro de Cancer de Guiplzcoa

Dra. Maria Jests Mitxelena
Instituto Oncolégico
Aldako-enea, 44

20012 San Sebastian

Tel.: (+34) 943 270100

Fax: (+34) 943 281278

Correo-e: oncologico@futurnet.es

Dr. Juan Manuel Sanzo
Direccion Territorial de Sanidad
Gobierno Vasco

Avda. Navarra 4

20009 San Sebastian

Tel.: (+34) 943 412758

Fax: (+34) 943 412701
Correo-e: spiea5ss-san@ej-gv.es

Registro de Cancer de Mallorca

Dra. Isabel Garau

Universitat de les Illes Balears
Edifici “Sa Riera”

Miquel dels Sants Oliver 2
E-07012 Palma de Mallorca
Tel.: (+34) 971 172714

Fax: (+34) 971 172715

Registro de Cancer de Murcia

Dra. Carmen Navarro Sanchez
Servicio de Epidemiologia
Consejeria de Sanidad

Ronda de Levante, 11

E-30008 Murcia

Tel.: (+34) 968 362039

Fax: (+34) 968 201614

Correo-e: Carmen.Navarro@carm.es
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Registro de Cancer de Navarra
Dra. Eva Ardanaz

Instituto de Salud Publica
Seccion de Vigilancia y Control
Epidemioldgico

ClLeyre, 15

E-31003 Pamplona

Tel.: (+34) 948 423440

Fax: (+34) 948 423474
Correo-e: ispepi0l@cfnavarra.es

Registro de Cancer de Tarragona

Dr. Joan Borras

Lliga Contra el Cancer de les
Comarques de Tarragona

C/ Reina Maria Cristina, 54
E-43002 Tarragona

Tel.: (+34) 977 232423

Fax: (+34) 977 211111
Correo-e: LCCCT@tinet.fut.es

Registro de Cancer de Zaragoza

Dr. Julian de la Barcena Guallar
Direccion General de Salud Publica
Dpto. de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo
Paseo M2 Agustin, 36, Edificio Pignatelli
E-50071 Zaragoza

Tel.: (+34) 976 715336

Fax: (+34) 976 714340

Correo-e: cmartos @aragob.es

Registro de Tumores Infantiles
de la provincia de Valencia
Dra. Ana Torrella Ramos
Servicio de Epidemiologia
Conselleria de Sanidad

Dr. Rodriguez Fornos 4
E-46010 Valencia

Tel.: (+34) 96 3866061

Fax: (+34) 96 3869210
Correo-e:
juanjo.abellan@sanidad.m400.gva.es




ANEXO 5. CODIFICACION DE LAS NEOPLASIAS SEGUN

COMPORTAMIENTO, GRADO DE DIFERENCIACION Y TIPO DE CELULAS

CODIGO DE COMPORTAMIENTO PARA NEOPLASIAS, 5° DIGITO

/0 ..... Neoplasia benigna

1. Neoplasia de benignidad o malignidad incierta
Malignidad limite*
Bajo potencial maligno*
Malignidad borderline*

2 .. Carcinoma in situ
Intraepitelial
No infiltrante
No invasor

13 ... Neoplasia maligna, localizaciéon primaria

/6**.. Neoplasia maligna, localizacién metastasica
Localizacion secundaria

/9**.. Neoplasia maligna, localizacion, primaria o metastasica incierta

* Excepto cistadenomas de ovario en el rango M-8440-8490,
considerados como malignos
** No usados normalmente por los registros de cancer

CODIGO PARA EL GRADO DE DIFERENCIACION HISTOLOGICA, 6° DiGITO

1....Grado | Bien diferenciado
Diferenciado, SAI

2..... Grado Il Moderadamente diferenciado
Moderadamente bien diferenciado
Diferenciacion intermedia

3..... Grado IIl Pobremente diferenciado

4..... Grado IV Indiferenciado
Anaplésico

9..... Grado de diferenciacién no determinado, no indicado o no aplicable.

CODIGO PARA CELULAS T Y B EN LINFOMAS Y LEUCEMIAS, 6° DIGITO

5..... Células T
6..... Células B
Pre-B

B-precursoras

7..... Células nulas

No T-No B } Solo para leucemias

9..... Tipo de células no determinado, no indicado o no aplicable
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