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Celebrem els 30 anys del Registre de Mortalitat de la Comunitat Valenciana, una
eina que posa a la nostra disposició una sèrie temporal de dades i que ens per-
met entendre com ha evolucionat la mortalitat en el passat, i també fer pros-

peccions de futur.

Les dades del Registre de Mortalitat provenen de la informació del Certificat Mèdic
de Defunció-Butlletí Estadístic de Defunció, on el metge certificador complimenta les
dades personals i les causes de mort del difunt, mentre que els familiars o el declarant
de la mort aporten la informació relativa a residència, nacionalitat o professió, i totes
aquestes dades s'enregistren al Registre Civil on s'inscriu la defunció. Aquesta infor-
mació administrativa amb finalitats estadístiques és transmesa per l'Institut Nacional
d'Estadística al Registre de Mortalitat, on es sotmet a un tractament epidemiològic de
codificació per a determinar la causa bàsica de mort i també les causes múltiples.

La informació continguda en el Registre de Mortalitat permet a la Direcció General
de Salut Pública monitorar l’estat de salut de la població valenciana amb indicadors
molt rellevants com l’esperança de vida. Els indcadors de mortalitat formen part del
Sistema d’Informació de Salut Pública, a partir del qual cada departament de salut
pot conéixer millor l’estat de salut dels seus ciutadans i que serveix, a més, per a
nodrir informativament els plans de salut de la Comunitat.

Una aplicació d’especial interés del Registre de Mortalitat és l’estudi de les desigual-
tats davant la mort. La preocupació per aquest problema des de la Comunitat
Valenciana s’ha plasmat en la posada a punt d’eines metodològiques d’investigació
científica que permeten analitzar la distribució temporoespacial en àrees geogràfiques
xicotetes, a fi de poder oferir resultats amb suficient precisió per a poder planificar i
avaluar les actuacions en territoris concrets. Fruit d’aquest esforç, s’han elaborat atles
de mortalitat i s’han dissenyat eines d’anàlisi epidemiològica per a experts.

Un altre aspecte important a considerar és l’evolució temporal de la mortalitat evita-
ble, és a dir, la mortalitat que es produeix de forma innecessàriament prematura o
que es podria haver evitat aplicant el coneixement mèdic disponible. Aquest indicador
de mortalitat permet mesurar la qualitat i efectivitat dels serveis sanitaris i identificar
zones geogràfiques que requereixen una intervenció prioritària.

També mereix una atenció específica la mortalitat perinatal, ja que ofereix els indica-
dors més sensibles per a mesurar la salut d’una societat a partir del risc de morir del
fetus i del nounat. La Comunitat Valenciana ha participat en projectes europeus amb
l’objectiu de millorar la qualitat de la informació per a construir aquests indicadors,
qüestionats a vegades per la infradeclaració de casos. Fruit d’això, es va crear en
2004 el Registre de Mortalitat Perinatal, que ha obtingut recentment el reconeixe-
ment com a “bona pràctica del Sistema Nacional de Salut en l’estratègia d’atenció al
part i salut reproductiva”.

El nostre sistema d’informació té al davant reptes importants, sobretot els derivats del
desenvolupament tecnològic, que permetran vincular l’anàlisi de les dades de mortali-
tat amb altres d’índole social, econòmica, ambiental i, per descomptat, les de caràcter
assistencial. Anàlisi que aportara als gestors, als investigadors i a la societat en gene-
ral la informació de qualitat requerida per a adoptar les decisions necessàries per a
millorar la qualitat de vida de la ciutadania de la Comunitat Valenciana.

Per a abordar aquests reptes, comptem amb la capacitat i experiència de l’equip de
professionals que han realitzat una labor encomiable. Per això, hui estem en condi-
cions de posar en relleu la importància de la informació sobre la mortalitat i reconéi-
xer la llarga trajectòria i alta qualitat del Registre de la Comunitat.

En aquest número de VIURE EN SALUT arrepleguem diverses aportacions que aborden
aquests aspectes, reflexionant sobre els més rellevants, a manera de regal pel 30 ani-
versari del nostre Registre de Mortalitat. Per molts anys.

30 anys vigilant la mortalitateditorial
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Treinta años es un período largo en el
que cambian muchas cosas de nuestras
vidas, ¿cambian también las causas de
muerte? En los treinta años transcurri-
dos entre 1986 y 2015, se ha produci-

do un incremento del 33% en la población de la
Comunitat Valenciana (pasando de 3 732 682 a
4980689 habitantes). Los fallecimientos, en este
mismo período, han experimentado un incremen-
to de un 41,9 % (31 245 personas fallecidas en
1986 y 44342 en 2015). En cambio, la variación
de la razón hombres/mujeres en los fallecimientos
ha sido pequeña (1,07 en 1986 y 1,05 en 2015).

Las principales causas de mortalidad han experi-
mentado cambios, como puede verse en las figu-
ras 1 a 4 en las que se muestra el número absolu-
to de personas fallecidas, según sexo, en el año
1986 comparado con el año 2015.

Si se atiende a la clasificación de las causas de
muerte de la lista abreviada de la Comunitat
Valenciana, treinta años atrás, en 1986, la pri-
mera causa de defunción, tanto en hombres
como en mujeres, eran las enfermedades cere-
brovasculares (14,5 % y 21,8 % sobre el total de
defunciones, respectivamente). Transcurridas
tres décadas, esta causa de fallecimiento ha pa-
sado a ser la cuarta en hombres y la segunda en
mujeres (con unas proporciones del 5,8 % y
7,5 % respectivamente) al disminuir casi a la
mitad el número absoluto de personas fallecidas
en ambos sexos, aspecto que resulta más llama-
tivo en mujeres ya que al comienzo del período
la distancia, en número de defunciones, entre las
enfermedades cerebrovasculares y la siguiente
causa (enfermedades isquémicas del corazón),
era mucho más del doble y al final del período
ambas causas están muy parejas. La disminución
se observa en las tasas específicas en todos los
grupos de edad.

Las enfermedades isquémicas del corazón han
pasado a ser la primera causa de muerte en hom-
bres, mientras que en mujeres se han movido de
la segunda a la tercera posición. El número de
personas fallecidas por esta causa ha pasado de
3203 en 1986 a 3953 en 2015, aunque la tasa es-
tandarizada ha disminuido en hombres (de 181
por 105 hab. en 1986 a 118,2 en 2015) y en mu-
jeres (de 84,6 por 105 hab. al principio del perio-
do a 53,3 al final).

Una de las causas de muerte que ha experimen-
tado un mayor cambio en estas tres décadas
han sido las demencias. Considerando, en este
caso, el cambio en la versión de la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE) para
poder efectuar la comparación temporal, y uti-
lizando la denominación “psicosis orgánica
senil y presenil” (e incluyendo, en este caso,
también la enfermedad de Alzheimer en 1986),
puede verse como este conjunto de causas de
muerte no se encontraban entre las diez prime-
ras en 1986, ni en hombres ni en mujeres,
mientras que 30 años después, es la primera
causa de fallecimiento en mujeres y la quinta en
hombres. El aumento ha sido espectacular, pa-
sando de una tasa estandarizada de 8,7 por 105
hab. a 86,1 por 105 hab. en las mujeres, es
decir de 119 mujeres fallecidas al inicio del pe-
riodo a 2699 al final del mismo. En los hom-
bres, el incremento ha sido desde una tasa es-
tandarizada de 8,5 por 105 hab. A pasar a una
de 68,1 (de 66 fallecidos a 1240). Proba -
blemente esta es la causa que mejor ejemplifica
el cambio demográfico ligado al envejecimiento
experimentado en la Comunitat Valenciana, y
también presente en muchos otros territorios de
nuestro entorno.

El cáncer ya estaba muy presente entre las pri-
meras causas de muerte en 1986 y, pasados
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Treinta años de evolución
de la mortalidad en la
Comunitat Valenciana
Óscar Zurriaga Llorens, Inmaculada Melchor Alós, Socorro Valero Box, Purificación Martínez
Andreu, Manuel Salinas Varo, Mar Giner Ortín y Carmen García Senchermés

Una sociedad más envejecida, el tabaquismo y las
actuaciones y los programas preventivos, especialmente

de prevención secundaria y la inclusión de nuevos
tratamientos, son los factores más destacables que

pueden haber influido en la evolución de la mortalidad en
la Comunitat Valenciana en los treinta años

transcurridos entre 1986 y 2015.   
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treinta años, mantiene su presencia. El primer
tumor que aparecía en hombres como causa de
muerte al inicio del período era el de tráquea,
bronquios y pulmón, tercera causa en 1986, y
que ha pasado a ser la segunda causa en 2015,
variando de una tasa estandarizada de 81,8 por
105 hab. a una de 92,4. La distribución de las
tasas específicas por edad en este tumor se ha
mantenido en el tiempo en los grupos más jóve-
nes, aunque en las edades más mayores, por en-
cima de los 75 años, las tasas específicas de mor-
talidad por edad son superiores en 2015 a lo que
eran en 1986.

En mujeres, el primer tumor presente entre las
causas de muerte es el de mama, tanto en 1986
como en 2015, y en ambos casos se sitúa como
quinta causa, pero en este caso ha experimentado
una ligera disminución en la tasa estandarizada

(pasando de una de 27,8 por 105 hab. a una de
23,4). En este tumor la mortalidad proporcional
se mantiene con el paso de los años, representan-
do en torno al 3% del total de fallecimientos. Es
interesante resaltar el retraso en la edad de falle-
cimiento por este tumor que representa un cam-
bio fundamental ya que, cuando se observa la
distribución de las tasas específicas por edad en
los dos años considerados, puede verse como en
1986 las tasas específicas son muy superiores a
las de 2015 hasta los 65 años. En cambio, en
2015 las tasas específicas de mortalidad por edad
por esta causa son mucho mayores que las de
1986 a partir de los 75 años.

El tumor maligno de tráquea, bronquios y pul-
món en mujeres se ha incrementado notable-
mente: en 1986 fallecían en la Comunitat
Valenciana por esta causa 134 mujeres; tres dé-

cadas después había aumentado a 464. El incre-
mento ha significado pasar de una tasa estanda-
rizada de 8,5 a 17,8 por 105 hab. Resulta igual-
mente llamativo el cambio en la distribución
por edad de la mortalidad observado en estos
treinta años transcurridos, ya que la mortalidad
por este tumor empieza a edades mucho más jó-
venes, superando las tasas específicas por edad
de 2015 a las de 1986 en todos los grupos de
edad, siendo particularmente preocupante el in-
cremento observado entre las mujeres de 50 a
64 años de edad.

Como causa de mortalidad, el cáncer de prósta-
ta, pese a que ha experimentado un crecimiento
en estas tres décadas en número de fallecimientos
(de 359 a 601), ha disminuido en cuanto a tasa
estandarizada: 40,0 por 105 hab. en 1986 y 31,7
en 2015. En los hombres ha pasado de ser la dé-

5

Figura 1. 1986. Hombres. Número de fallecidos según causa en la Comunitat
Valenciana.

Figura 2. 2015. Hombres. Número de fallecidos según causa en la Comunitat
Valenciana.

Figura 3. 1986. Mujeres. Número de fallecidas según causa en la Comunitat
Valenciana.

Figura 4. 2015. Mujeres. Número de fallecidas según causa en la Comunitat
Valenciana.
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cima causa de fallecimiento a ser la séptima. En
este tumor también se observan menores tasas es-
pecíficas por edad en 2015 con respecto a 1986
entre los 65 y 84 años.

La mortalidad por tumor maligno de intestino
grueso representa un problema creciente en la
Comunitat Valenciana, tanto en hombres como
en mujeres. Al inicio del período era la décima
causa de fallecimiento en mujeres y no se encon-
traba entre las diez primeras en hombres, mien-
tras que al final del período había ascendido
hasta la octava posición en mujeres y a la sexta
en hombres. El incremento de mortalidad entre
los hombres significó pasar de 189 fallecidos en
1986 a 726 en 2015 (incremento de tasa estanda-
rizada desde 18,3 por 105 hab. a 36,3). En las
mujeres se ha duplicado el número de fallecidas
en estos treinta años, mientras que la tasa estan-

darizada pasaba de 16,5 por 105 hab. a 18,1. En
este período, la mortalidad se ha incrementado
en todos los grupos de edad en los hombres,
mientras que en las mujeres el incremento en la
tasa específica por edad se ha producido sobre
todo en las mayores de 85 años.

En cambio, la tasa estandarizada de mortalidad
por tumor maligno de estómago en hombres, dis-
minuyó en el período de treinta años considerado
(33,1 por 105 hab. en 1986 y 15,2 por 105 hab.
en 2015). En las mujeres, este tumor no ha esta-
do nunca entre las primeras causas.

Los hombres fallecidos por tumor maligno de
vejiga pasaron de 207 a 436 en estas tres déca-
das. La tasa estandarizada por 105 hab. tam-
bién se incrementó desde un valor de 18,8 a uno
de 22,1. En las mujeres este cáncer no ha ocu-

pado nunca un lugar destacado en cuanto a
mortalidad.

La mortalidad por accidentes de tráfico de vehí-
culos de motor ha representado otro de los im-
portantes cambios del perfil de estas tres déca-
das, hasta el punto de desaparecer de las princi-
pales causas de muerte. La disminución en
número de personas fallecidas ha sido de casi el
70 %: de 592 defunciones en 1986, a 185 en
2015. La caída se ha producido en ambos sexos
y así, en hombres la tasa estandarizada por 105
hab. ha pasado de 26,2 a 6,4, y en mujeres, de
7,2 a 1,2. La disminución se ha apreciado igual-
mente en casi todos los grupos de edad, lo que
además ha implicado algunos cambios en el per-
fil ya que en 1986 las tasas específicas por edad
eran superiores, en hombres, en las edades más
jóvenes (15-29 años) y en los más mayores (por
encima de los 70 años), mientras que en 2015,
las tasas específicas en hombres eran mayores en
los grupos de 40 a 49 años que en las edades
más jóvenes. De hecho, el grupo de 40 a 44 años
es el único en el que no se ha apreciado una dis-
minución en la tasa de mortalidad específica por
edad. Las figuras 5 y 6 muestran gráficamente el
cambio que se ha producido entre 1986 y 2015
en las tasas específicas por edad para cada uno
de los sexos.

En estos treinta años también hemos asistido al
crecimiento y disminución en importancia de al-
gunas causas de muerte. El caso más paradigmá-
tico ha sido el sida, una causa por la que llegaron
a fallecer más de 500 personas al año en la
Comunitat Valenciana, principalmente de sexo
masculino, y que, afortunadamente, al final del
período ya no se encontraba entre las causas de
defunción frecuente.

En definitiva, en las tres décadas estudiadas se ha
apreciado un significativo cambio en el perfil de
causas de muerte, pudiendo resaltarse como fac-
tores importantes a destacar en la evolución de la
mortalidad de la Comunitat Valenciana los si-
guientes:
•Una sociedad más envejecida, lo que ha impli-

cado un cambio en las causas de muerte, desta-
cando la aparición de las demencias y otras
enfermedades neurodegenerativas.

•El tabaquismo era, y es todavía, un factor
importante presente en las principales causas de
mortalidad. Es importante, además, el cambio
de su repercusión en las mujeres.

•Las actuaciones y los programas preventivos,
especialmente de prevención secundaria, y la
inclusión de nuevos tratamientos, han retrasado
la edad de fallecimiento en determinadas cau-
sas, como el cáncer de mama, o han implicado
una disminución considerable, como es el caso
de los accidentes de tráfico.

Óscar Zurriaga Llorens1, Inmaculada Melchor Alós2,
Socorro Valero Box2, Purificación Martínez Andreu2,

Manuel Salinas Varo2, Mar Giner Ortín2 y
Carmen García Senchermés2

1Servicio de estudios epidemiológicos y estadísticas
Sanitarias. Dirección General de Salud Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública. 

2registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.
Servicio de estudios epidemiológicos y estadísticas

Sanitarias. Dirección General de Salud Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública. 
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Figura 5. Accidentes de tráfico de vehículos de motor. Tasas específicas de mortalidad por grupos de edad.
Hombres.
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Figura 6. Accidentes de tráfico de vehículos de motor. Tasas específicas de mortalidad por grupos de edad.
Mujeres.
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Decimos los salubristas, los que nos
dedicamos a la salud de las poblacio-
nes, que con el análisis de la mortali-
dad y sus causas (médicas) empezó la
salud pública moderna. Primero John

Grant (1620-1674), y sus Natural and Political
Observations Made upon the Bills of Mortality,
y después William Farr (1807-1883), con sus tra-
bajos sobre las estadísticas vitales en la Oficina
del Registro General Británico, sentaron las
bases. Aunque no hay que olvidar, nos diría el
profesor Bernabeu, que Farr se forma en París
con Charles Alexandre Louis (1787-1872), médi-
co francés que desarrolla el “método numérico”
en la investigación médica. En España, hay que
esperar a Marcelino Pascua (1897-1977), ya en
la primera parte del siglo XX, quien introduce la
buena costumbre de contar, y contar con fiabili-
dad, para que de ello se desprendan buenas deci-
siones políticas, que mejoren la vida de los ciuda-
danos.

Esta, y no otra, es la finalidad de las estadísti-
cas, incluidas las estadísticas de mortalidad. Y
este, y no otro, fue el objetivo de crear el
Registro de Mortalidad de la Comunitat
Valenciana en 1987. Una decisión que se adop-
tó siendo conseller de Sanitat el  doctor
Colomer, director de Salut Pública el doctor
Martínez-Navarro, y para facilitar su instala-
ción en la entonces Dirección Provincial de
Sanidad en Alicante el doctor Llatas. Sin olvidar
la ayuda del doctor Segura, responsable del
Registro de Mortalidad de la Generalitat de
Catalunya, creado unos años antes, y el señor
Juan Berrio, responsable de las estadísticas de
mortalidad del Instituto Nacional de
Estadística, de quién dependían, y aún depen-
den, dichas estadísticas. 

¿Por qué entonces, si ya había un organismo res-
ponsable de tal asunto, crear (duplicar) esta fun-
ción en la Comunitat Valenciana? La razón fue

mejorar la certificación y codificación de las cau-
sas de muerte, incluso codificar todas las causas
de muerte, que se registran en el certificado de
defunción. 

Una reciente tesis doctoral, de entonces, había
mostrado que la fiabilidad de algunas causas de
muerte eran manifiestamente mejorables, y ello
en parte dependía del médico que certificaba, y
de las personas que codificaban las causas de la
muerte escritas en el certificado de difusión, apli-
cando las reglas de codificación internacionales
establecidas por la Organización Mundial de la
Salud. Formar a los médicos y entrenar a las per-
sonas codificadoras eran la vía para añadir valor
a esta información. 

Han pasado 30 años, que no son nada, como
dice el  bolero, y ahí sigue el  Registro de
Mortalidad de la Comunitat Valenciana ponien-
do la información al servicio de los ciudadanos. 

Gràcies a tothom per l’esforç i per molts anys!

Fernando García Benavides
Catedrático de Salud Púbica.

universitat Pompeu Fabra.
Barcelona.

Copiar y mejorar, una mirada a
los 30 años de la creación del
Registro de Mortalidad de la
Comunitat Valenciana
Fernando G. Benavides
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El Registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana nació
hace 30 años con el objetivo de mejorar la certificación y
codificación de las causas de muerte, incluso codificar

todas las causas de muerte, que se registran en el
certificado de defunción. Actualmente, el Registro sigue
poniendo la información al servicio de los ciudadanos. 

30 anys vigilant la mortalitatinforme



El contexto en el que se produjo la crea-
ción del Registro de Mortalidad de la
Comunitat Valenciana era promete-
dor: se había constituido apenas tres
años antes el primer ejecutivo autonó-

mico valenciano, tras la fase de la preautonomía,
y la Dirección General de Salud Pública comen-
zaba a estructurar su funcionamiento de una
manera más reglada. Una de sus primeras inicia-
tivas fue, precisamente, establecer el Registro de
Mortalidad de la Comunitat Valenciana que, en
aquel entonces, se denominó Oficina de
Estadísticas de Mortalidad. En ese momento,
además, se crearon los primeros Centros de
Salud Comunitaria (después Centros de Salud
Pública) en Xàtiva y Alcoi, y se incorporan a los
mismos un grupo de jóvenes profesionales que
les darán impulso. Poco después se aprueba la
Ley General de Sanidad, impulsada por el enton-
ces ministro de Sanidad Ernest Lluch. Eran tiem-
pos en los que todo estaba en movimiento y todo
parecía posible, aunque nada era fácil.

En junio de 1986 se celebró en Alicante un semi-
nario científico sobre mortalidad, organizado por
la Conselleria de Sanitat, la Universidad de
Alicante, el INSALUD y el Ayuntamiento de
Valencia. En ese seminario, según recogió la
prensa local, se puso de manifiesto la “imperiosa
necesidad de establecer un registro de mortalidad
en la Comunidad Valenciana”. 

Al principio se optó por dotar al Registro de
Mortalidad de una dirección científica que se ligó
directamente con el ámbito académico universita-
rio y específicamente con la Universidad de
Alicante, siendo el profesor Fernando G.
Benavides su primer director, y el único que ha
habido, pues posteriormente no se mantuvo esa
figura. La conexión con la Universidad de
Alicante se ha mantenido durante toda la singla-
dura del Registro de Mortalidad, especialmente

con el Departamento de Enfermería Comunitaria,
Medicina Preventiva y Salud Pública e Historia de
la Ciencia, una de cuyas líneas de investigación es
el análisis de la mortalidad, encuestas de salud y
estadísticas sanitarias.

Se partía de una situación en la que existía un
gran retraso en la codificación de causas de
muerte, lo que repercutía en la disponibilidad de
las estadísticas de mortalidad, pues transcurrían
aproximadamente cinco años desde que se pro-
ducía la fecha de defunción hasta que las estadís-
ticas eran publicadas. La dotación de enfermeras
—todas eran mujeres—, cuya principal tarea era
la codificación de los boletines estadísticos de de-
función, en el Registro de Mortalidad permitió ir
disminuyendo esta demora de tiempo. 

Se solicitó al INE los datos de mortalidad de la
Comunitat Valenciana de los años 1975-1986
con los que se prepararon los primeros análisis
de mortalidad de ámbito autonómico que fueron
publicados en 1988.

En estas primeras publicaciones no pudieron in-
cluirse los cálculos de tasas y otros indicadores de
mortalidad debido a la dificultad de disponer de los
datos de población correspondientes a la por enton-
ces todavía novedosa estructura geográfica sanita-
ria, el área de salud, por grupos de edad y sexo. Por
ello se utilizó la mortalidad proporcional, sus razo-
nes e intervalos de confianza. Para cubrir el déficit
existente en la información disponible sobre la po-
blación a nivel de área de salud, ya se anunciaba en
esas publicaciones que se estaba trabajando para
obtener estos denominadores con esta desagrega-
ción y, posteriormente, fue elaborada una publica-
ción, casi un facsímil, titulado Poblaciones por
Áreas de Salud de la Comunidad Valenciana (1976-
1990), en la que se mencionaba que “los ficheros
fueron procesados en un PC-AT”.

Debido a que en aquella época las defunciones de
menos de 24 horas y las fetales de más de 180
días de gestación tenían una consideración legal
y administrativa específica diferente a la actual
no era posible calcular, en aquellas primeras pu-
blicaciones, indicadores de mortalidad infantil. 

En estos momentos iniciales era importante sen-
tar las bases metodológicas de funcionamiento.
De esta manera, el programa de mejora de la ca-
lidad de datos de mortalidad inició sus activida-
des en enero de 1988 y, en su primera etapa, sólo
incluyó la verificación de defunciones de residen-
tes en la provincia de Alicante. Desde el primer
momento se planteó realizar actividades específi-
cas de formación de los médicos certificadores, a
través de seminarios.

También, por aquella época, en marzo de 1989,
las comunidades autónomas que estaban trabajan-
do sobre mortalidad se reunieron en la Comunitat
Valenciana para tratar los problemas de selección
y codificación de la causa básica de defunción y la
unificación de criterios en el conjunto del Estado.

Un poco después, en 1990, se publicaba el pri-
mer Atlas de mortalidad evitable de la
Comunidad Valenciana. Y en 1992 se publicaba
en Gaceta Sanitaria, con datos de 1988, un artí-
culo sobre la codificación múltiple de las causas
de muerte.

El 25 de marzo de 1990, el diario Información
de Alicante publicaba un artículo titulado
“Corazón, me matas”, en el que se hacía eco de
los resultados de la mortalidad en la Comunitat
Valenciana en 1988. En él se mencionaba que la
composición del equipo del Registro de
Mortalidad era “una médico, un matemático, un
equipo de codificación y un Comité Científico
Asesor del Departamento de Salud Comunitaria
de la Universidad de Alicante”. También se men-
cionaba, con asombro, que “su sede está ubicada
rara avis en Alicante”.

En 1995 se editó el primer trabajo abordando la
desagregación de la mortalidad en núcleos urba-
nos. Este trabajo, realizado sobre la ciudad de
Valencia con datos del periodo 1990-1992, per-
mitió construir procedimientos para la asigna-
ción geográfica de las defunciones a su distrito y
barrio de residencia. Diez años después se com-
pletó con los análisis para las ciudades de
Alicante y Castellón. 

En los últimos años hemos asistido a importantes
modificaciones en los circuitos y los procedi-
mientos para la elaboración de las estadísticas de
mortalidad. Entre ellos posiblemente los más im-
portantes son la unificación del Certificado
Médico de Defunción y el Boletín Estadístico en
2009, y la sustitución de la codificación manual
de las causas de defunción por la automática, en
2014, siguiendo las recomendaciones de la
Oficina Europea de Estadísticas (EUROSTAT).

Hermelinda Vanaclocha Luna1, Inmaculada Melchor
Alós2, Socorro Valero Box2 y Carmen Moya García3

1Servicio de estudios epidemiológicos y estadísticas
Sanitarias. Dirección General de Salud Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública.

2registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.
Servicio de estudios epidemiológicos y estadísticas

Sanitarias. Dirección General de Salud Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública.
3Directora general de Salud Pública 1991-1995. 

8 vS112

Notas sobre la creación del
Registro de Mortalidad de la
Comunitat Valenciana
Hermelinda Vanaclocha Luna, Inmaculada Melchor Alós, Socorro Valero Box y Carmen Moya García

El Registro de Mortalidad
partía de una situación en la
que existía un gran retraso

en la codificación de causas
de muerte, lo que repercutía
en la disponibilidad de las
estadísticas de mortalidad. 
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L’Organització Mundial de la Salut
ressalta la importància dels indica-
dors de mortalitat per a establir i
comparar el nivell de salut entre
diferents països o regions. La utili-

tat d’aquesta informació augmenta a mesura que
puga obtindre’s per a subgrups de població més
reduïts i específics, com per exemple per edat,
sexe, classe social, nivells d’exposició a diversos
factors de risc o regions més xicotetes.

En el context epidemiològic, pot contemplar-se
l’anàlisi espacial com una ferramenta per a l’estu-
di de la distribució geogràfica d’un determinat
problema de salut. Els estudis geogràfics sobre

resultats en salut de la població (factors de risc,
prevalença o incidència de malaltia o problemes
de salut, mortalitat, etc.) són importants perquè
poden contribuir a detectar diferències entre dis-
tintes regions, a establir patrons de distribució al
llarg de la geografia d’un determinat territori, o a
localitzar unitats geogràfiques en situació de risc
extrem o altres resultats d’interés.

Des dels seus inicis, una de les variables disponi-
bles en les bases de dades del Registre de
Mortalitat, obtinguda a partir de la informació
proporcionada pel Butlletí Estadístic de Defunció
(BED) fins a l’any 2009, i posteriorment pel
Certificat Mèdic de Defunció-Butlletí Estadístic
de Defunció (CMD-BED) i Butlletí Estadístic
amb Intervenció Judicial (BEIJ), és la del lloc de
residència i de mort del difunt, generalment en
forma d’una adreça (carrer i número) correspo-
nent a un municipi de la Comunitat Valenciana.
Aquesta informació permet afegir una variable
d’importància per a l’estudi de la mortalitat: la
localització geogràfica de cada una de les defun-
cions ocorregudes, que dóna lloc a allò que po-
dria denominar-se anàlisi geogràfica o espacial
de la mortalitat.

Però quines serien les unitats geogràfiques d’inte-
rés al llarg d’un territori com la Comunitat
Valenciana? Segons l’objectiu de l’anàlisi podrien
ser-ne diverses. Per exemple, podria interessar el
seu territori complet, o desagregat en províncies,
comarques, departaments sanitaris, zones bàsi-
ques de salut, municipis, districtes, barris, sec-
cions censals, etc., inclús es podria preveure la
possibilitat de considerar la localització puntual
específica de cada subjecte.

L’aplicació de procediments per a l’anàlisi espa-
cial de la mortalitat no està exempta de reptes i
certs problemes. En primer lloc, cal geocodificar
les defuncions (assignar-les a les unitats geogrà-
fiques triades), disposar de cartografia actualit-
zada i vàlida per al període o períodes a estudi,
calcular indicadors de mortalitat comparables,
així com tindre en compte que algunes causes
de mort poden presentar un baix nombre
d’efectius i incrementar el seu error aleatori. En
segon lloc ha de disposar-se d’un programari
adequat per a l’anàlisi espacial i la representació
gràfica dels resultats, resoldre els possibles pro-
blemes computacionals que aquesta comporte,
o permetre la incorporació de variables explica-
tives addicionals a la localització geogràfica.
Tots aquests factors fan de l’anàlisi espacial una
àrea d’anàlisi prou tècnica que va molt més
enllà de la simple representació geogràfica de la
informació en mapes.

A continuació es presenten breument alguns re-
sultats obtinguts en l’anàlisi espacial de les dades
de mortalitat de la Comunitat Valenciana (CV),
destacant aquells èxits que han suposat un salt
qualitatiu en el progrés de l’aplicació d’aquestes
tècniques.

Primers mapes i estudis. Aplicació de
tècniques descriptives d’anàlisi espacial
Les  primeres anàlisis espacials es van realitzar
després d’una estada del personal del Registre, de
la Direcció General de Salut Pública i de la
Universitat d’Alacant en l’Instituto di Statistica
Medica e Biometria de la Università degli Studi
di Milano en 1989, on existia elevada experièn-
cia en aquest tema. 

Es van construir cartografies de la CV per àrees
de salut (vigents en 1991). Utilitzant les dades de
mortalitat dels anys 1981 a 1984, es va descriure
la distribució de la raó de mortalitat estandardit-
zada (RME) per a la mortalitat general i diversos
grups de causes per àrees de salut i es van cons-
truir els primers mapes descriptius de tendències i
interpolatius de la RME al llarg de la geografia
de la CV. Per als mapes de tendències i interpola-
tius la informació espacial utilitzada va ser la co-
rresponent a la zona bàsica de salut de residència
del difunt. En la figura 1 pot observar-se el mapa
de tipus interpolatiu (contour) per a la RME
(ambdós sexes) per tumor maligne de tràquea,
bronquis i pulmó, que permet visualitzar les
zones de major excés de mortalitat. 

Un altre treball destacable d’aquesta època va ser
l’Atles de Mortalitat Evitable (Monografies sa-
nitàries, sèrie D, núm. 7, Conselleria de Sanitat i
Consum, 1991), en el qual es va descriure la dis-
tribució de la mortalitat per aquestes causes per
àrees de salut.

Encara que la qualitat dels mapes era moderada,
aquests treballs van permetre situar un primer
estat de la distribució de la mortalitat al llarg de
la geografia de la CV i generar els primers recur-
sos per a l’anàlisi espacial. 

L’anàlisi de les desigualtats
geogràfiques en mortalitat.
Primers estudis en ciutats
Un problema important en l’anàlisi de la mortali-
tat urbana és el de la desagregació de la mortali-
tat en unitats geogràfiques més xicotetes (distric-
tes, barris, seccions censals, etc.), amb l’objectiu
d’analitzar la variació que aquesta presenta en la
ciutat objecte d’estudi. En 1990, en el marc d’un
projecte de la Direcció General d’Investigació
Científica i Tècnica, el Registre de Mortalitat
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Anàlisi espacial de la
mortalitat a la
Comunitat Valenciana
Andreu Nolasco Bonmatí, Miguel Ángel Martínez-Beneito, Óscar Zurriaga Llorens, Joaquín
Moncho Vasallo i Inmaculada Melchor Alós

L’anàlisi espacial pot
contemplar-se, en el
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participa en les primeres anàlisis de la mortalitat
en les ciutats d’Alacant, Castelló i València.
Aquests estudis van permetre establir les desi-
gualtats en mortalitat i la seua evolució per a di-
verses causes per districtes municipals de les ciu-
tats, amb dades dels triennis 1990-92 i 1996-98.
Per primera vegada es va abordar la geocodifica-
ció, és a dir, l’assignació de les defuncions a les
unitats geogràfiques a partir de l’adreça postal,
amb bons resultats en l’àmbit de districte munici-
pal. Com a exemple, la figura 2 mostra la distri-
bució de la RME per districtes i la raó d’anys po-
tencials de vida perduts (RAPVP) per a les malal-
ties de l’aparell circulatori en la ciutat de
València. Resultats d’aquesta línia es troben pu-
blicats en diverses monografies sanitàries de la
sèrie F, de la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Pública (http://www.san.gva.es/web/
comunicacion/biblioteca-virtual-de-salud-publica). 

Avançant en els mètodes: modelització
de la variabilitat espacial. Indicadors
suavitzats
El desenvolupament de mètodes que permeten esti-
mar les RME de forma fiable, per més que les uni-
tats d’anàlisi foren xicotetes en sentit poblacional,
va permetre escometre altres estudis en la CV.
Així, en l’Atles de Mortalitat de la CV (període
1991-2000) es va estudiar la distribució de la mor-
talitat al llarg del seu territori en l’àmbit municipal,
encara que alguns dels seus municipis tinguen
només alguna desena d’habitants. En la figura 3 es
mostra la portada d’aquesta publicació que conté
la distribució de la RME per a càncer de pulmó en
homes. Emprant mètodes d’estimació semblants
que tingueren en compte tant la variabilitat espa-
cial com l’espaciotemporal de les RME es va desen-
volupar l’atles espaciotemporal de mortalitat de la
CV. En aquest atles, disponible en forma web en
l’adreça: http://www.geeitema.org/AtlasET/ es dis-
posa de la RME per a cada municipi de la CV i
any del període 1987-2006. En aquest atles el pro-

blema de treballar amb àrees xicotetes (amb po-
ques defuncions per unitat d’anàlisi) va ser inclús
major que el de treballar amb dades anuals en
compte de decennals. En tot cas, els mètodes esta-
dístics emprats van permetre donar estimacions sa-
tisfactòries de l’evolució espaciotemporal de la
mortalitat.

La incorporació de la informació
socioeconòmica i mediambiental a
l’anàlisi espacial. Projectes MEDEA
Des de 2004 el Registre ve participant activament
en els projectes coordinats nacionals MEDEA I, II
i III (sigles de mortalitat en ciutats d’Espanya i de-
sigualtats socioeconòmiques i ambientals”), l’ob-
jectiu dels quals és l’anàlisi de les desigualtats so-
cioeconòmiques i mediambientals en salut pre-
nent com a referència àrees xicotetes (seccions
censals) d’un nombre important de grans ciutats
d’Espanya (http://www.proyectomedea.org/),
entre les quals es van incloure les ciutats de
València, Alacant i Castelló. La incorporació a
aquests projectes ha permés avançar en la reso-
lució de problemes associats a la geocodificació,
la cartografia, el programari i els seus proble-
mes computacionals, o la incorporació de varia-
bles explicatives socioeconòmiques i mediam-
bientals a l’anàlisi de les desigualtats en mortali-
tat.  Els resultats han posat en evidència
l’existència de desigualtats importants en la
mortalitat urbana. A manera d’exemple de les
troballes realitzades, va poder comprovar-se
que la mortalitat per causes evitables és entre
un 40 % i un 80 % superior en les seccions cen-
sals de major privació socioeconòmica en com-
parar-les amb les de menor privació per a les
tres ciutats estudiades.

Actualment es troba actiu el projecte MEDEA
III, l’objectiu principal del qual és estudiar la

distribució geogràfica de la mortalitat en un
ampli conjunt de causes de mort i grans ciutats
d’Espanya abordant aspectes no escomesos fins
ara  i continuant la labor de vigilància de la
mortalitat que van emprendre les seues edicions
anteriors.

Per a finalitzar: el futur, consolidar
recursos per a l’anàlisi 
La participació i implicació del Registre de
Mortalitat en l’anàlisi espacial de la mortalitat
continuarà sent, sens dubte, tan important com
ho ha sigut fins ara. Els resultats precedents han
permés desenvolupar i aplicar amb èxit mètodes i
instruments que ens han ajudat a conéixer i com-
prendre l’estat de salut de la població de la
Comunitat Valenciana. És un repte aconseguir
consolidar aquests procediments perquè els resul-
tats basats en dades de mortalitat siguen cada ve-
gada més accessibles i utilitzats en major grau.
En això estem.

Andreu Nolasco Bonmatí1, Miguel Ángel Martínez-
Beneito1,2, Óscar Zurriaga Llorens3, Joaquín Moncho

Vasallo1 i Inmaculada Melchor Alós4
1unitat mixta d’investigació per a l’anàlisi de les desigualtats

en salut i mortalitat. FiSaBiO-universitat d’alacant.
2Àrea de desigualtats. FiSaBiO.
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Figura 2. Indicadors de mortalitat general i
prematura per districtes de la ciutat de
València 1996-1998.

Figura 3. Distribució de la raó de mortalitat
estandaritzada suavitzada per càncer per als
municipis de la Comunitat Valenciana. Homes.
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Figura 1. Mapa interpolatiu (contour) per a la RME
(homes i dones) per tumor maligne de tràquea,
bronquis i pulmó.
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La mortalidad evitable (ME) es un indi-
cador que fue propuesto y utilizado
desde principio de los años 70 para
medir la calidad de los servicios sanita-
rios, y en particular, su efectividad.

En 1976, Rutstein et al., en EE UU expusieron medir
la calidad de la asistencia sanitaria, a través del conteo
de “las enfermedades y discapacidades innecesarias”
y las “muertes innecesariamente prematuras”, que de-
nominaron “eventos centinelas de salud”. Su evitabili-
dad podía ser a través del tratamiento y/o prevención.

En 1988, Holland et al., publicaron el primer Atlas
de Mortalidad Evitable en la Comunidad Europea.
Identificaron dos grupos de causas de ME:
1. Enfermedades fundamentalmente sensibles a pre-

vención secundaria o tratamiento médico (tratables).
2. Enfermedades fundamentalmente sensibles a pre-

vención primaria (prevenibles).
Proponiéndolos como indicadores para evaluar
la asistencia médica (IAM) y las políticas nacio-
nales de salud (IPNS) respectivamente. 

En 2011, Plug et al., en el entorno del proyecto
europeo AMIEHS (Avoidable Mortality in the
European Union: Towards better indicators for
the Efectiveness of Health Systems), elaboraron
una lista de 45 causas de ME tratables, utilizadas
en la confección del 4º Atlas de Mortalidad
Evitable de la Comunidad Europea. 

En la Comunitat Valenciana (CV) en 1990 se pu-
blicó el primer Atlas de Mortalidad Evitable de
la CV, donde se analizaron 16 causas tratables

propuestas por Holland en 1988, y los ámbitos
geográficos a estudios fueron las áreas de salud
de la CV del año 1986. A partir de 2008 se han
realizado diferentes trabajos sobre la evolución
temporal y distribución geográfica de la ME pre-
venible y tratable a nivel de CV, de departamen-
tos de salud (DPs) y en las ciudades de Castellón,
Valencia y Alicante. El objetivo de este trabajo es
estudiar la ME prevenible en la CV y por DPs vi-
gentes en 2015, en los periodos 1990-1994 y
2011-2015, y su evolución temporal. 

Material y método
Se han analizado las defunciones en residentes en
la CV en los periodos a estudio, codificando la
causa básica de defunción con CIE-9 y CIE-10
para el primer y segundo periodo, respectivamen-
te. Las causas de ME prevenible seleccionadas
fueron las utilizadas en el marco del proyecto
MEDEA1 (tabla 1). Separando por sexo, para el
conjunto de la CV y los DPs de 2015, se han cal-
culado las tasas de mortalidad ajustadas por
edad (método directo), con población estándar la
propuesta por la EU en 2013, y las razones com-
parativas de mortalidad (RMC), y sus intervalos
de confianza al 95%, del periodo 2011-15 frente
a 1990-94 tomando como referencia la pobla-
ción del primer periodo de cada ámbito geográfi-
co y sexo. Las poblaciones utilizadas fueron las
del censo de población y vivienda de 1991 y de
los padrones municipales continuos de los años
2011 a 2015, proporcionadas por el Instituto
Valenciano de Estadística.

Resultados
En el periodo 1990-94, el número total de defun-
ciones en la CV fueron 167963, de las cuales el
9,3 % (15 704) correspondieron a ME preveni-
bles, siendo el 81,7% hombres y el 18,3% a mu-
jeres. En el periodo 2011-15, se produjeron un
total de 209 481 defunciones, de estas el 6,2 %
(12907) fueron ME prevenibles, de las cuales el
78,9% fueron hombres y el 21,1% mujeres. 

La primera causa de ME prevenible en ambos pe-
riodos a estudio en hombres fue el tumor maligno
de tráquea bronquios y pulmón. En mujeres, la pri-
mera en 1990-94 fue la cirrosis y otras enfermeda-
des crónicas del hígado y 2011-15 el tumor malig-
no de tráquea, bronquios y pulmón (tabla 1). 

En 2011-15 en la CV para ambos sexos se obser-
vó un importante descenso de la mortalidad, esta-
dísticamente significativo (p<0,05), respecto al
periodo 1990-94 para el total de defunciones y
para el conjunto de las ME prevenibles. Los hom-
bres presentaron mayores descensos en el conjun-
to de ME prevenible que las mujeres (tabla 1) .

Todas las causas específicas de la ME prevenible,
en los hombres presentaron descensos de la mor-
talidad estadísticamente significativos (p<0,05)
en 2011-15 respecto a1990-94. El sida, las lesio-
nes por ATVM fueron las que mostraron descen-
sos más acusados (RCM: 0,16 y 0,17). En las
mujeres el cáncer de tráquea, bronquios y pul-
món presentó un aumento de la mortalidad muy
fuerte en 2011-15 respecto a1990-94 (RCM:
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Periodo 2011-2015Periodo 1990-1994
Número TAE Número TAE RCM

Causas de muerte

Total defunciones H 88861 1763,1 107728 1104,3 0,50
M 79102 1136,7 101753 708,6 0,47

Total defunciones evitables prevenibles H 12827 163,2 10180 88,3 0,51
M 2877 32,0 2727 21,7 0,64

Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón en < 75 años H 5038 70,4 5986 53,8 0,77
M 373 4,5 1479 12,1 2,70

Cirrosis y otras enf. crónicas del hígado en <75 años H 2341 31,4 1566 13,5 0,42
M 922 11,0 438 3,6 0,32

Sida H 1394 13,9 393 2,9 0,16
M 366 3,4 103 0,8 0,18

Lesiones por ATVM H 2771 30,4 727 5,9 0,17
M 725 7,5 183 1,4 0,18

Suicidio H 1124 15,3 1401 11,3 0,76
M 446 5,2 454 3,4 0,66

Homicidio H 159 1,8 107 0,8 0,45
M 45 0,5 70 0,5 1,04a

Tabla 1. Número de defunciones, tasas de mortalidad ajustadas por edad por 105 habitantes (TAE) para los periodos
1990-94 y 2011-2015 y razones comparativas de mortalidad (RCM) en la Comunitat Valenciana, por sexo

(a) RCM no estadísticamente significativa. El resto estadísticamente significativas con p<0,05
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2,70) estadísticamente significativo p<0,05,
mientras que el resto de causas (excepto homici-
dios) mostraron descensos estadísticamente signi-
ficativos (p<0,05)(tabla1).

En el análisis del total de la ME prevenible en
cada DPs, se observó que en todos en 2011-15
hubo un descenso de mortalidad estadísticamente
significativo (p<0,05) respecto a 1990-94 en
ambos sexos. 

En la mayoría de los DPs, en hombres, se apreció
un descenso estadísticamente significativo
(p<0,05) de la mortalidad por tumor maligno de
tráquea, bronquios y pulmón en 2011-15 respec-
to a 1990-94. Por el contrario en las mujeres,
todos los DPs mostraron un aumento de mortali-
dad estadísticamente significativo en el segundo
periodo respecto al primero excepto en el DP del
Hospital de Vinarós (figura 1). 

La mortalidad por cirrosis y otras enfermedades
crónicas del hígado en ambos sexos en la mayo-
ría de DP descendió en 2011-15 respecto a 1990-
94, siendo estos descensos estadísticamente signi-
ficativos (p<0,05) (figura 1).

Todos los DP para ambos sexos, mostraron un
descenso de mortalidad estadísticamente signifi-
cativo (p<0,05) por Sida y lesiones por ATVM en
el segundo periodo respecto al primero.

El DP del Hospital General de Valencia en hombres
fue el único que presentó un aumento de la mortali-
dad por suicidios estadísticamente significativo
(p<0,05) en 2011-15 respecto a 1990-94, aunque en
la mayoría de DPs se observaron descensos estadísti-
camente significativos (p<0,05). En mujeres también

en un gran número de DPs se apreciaron descensos
estadísticamente significativos (p<0,05) (figura 1).

Discusión
El total de la ME prevenible en la CV presentó
un descenso en el periodo 2011-15 respecto al
1990-94 muy acusado y estadísticamente signifi-
cativo. Este comportamiento también se observó
en esta comunidad en 2000-04, aunque el des-
censo fue menor2. En los hombres se observaron
mayores descensos que en las mujeres. Esto po-
dría explicarse por el hecho de que todas las cau-
sas seleccionadas como ME prevenible en hom-
bres mostraron descensos estadísticamente signi-
ficativos a nivel de CV, mientras que en las
mujeres el comportamiento de estas fue desigual,
pues la mortalidad por cáncer de tráquea, bron-
quios y pulmón presentó en 2011-15 un impor-
tante aumento respecto al periodo 1990-94.

El sida y las lesiones por ATVM fueron las cau-
sas que mayores descensos de mortalidad en
ambos sexos presentaron. La disminución mos-
trada en la primera podría vincularse con la
aplicación de los tratamientos antirretrovirales
de alta eficacia y a la precocidad del diagnósti-
co del VIH en los últimos años2 y en la segunda
con la consideración del gobierno español de la
seguridad vial como prioridad política en 2004,
la introducción de carnet por puntos en España
el 1 de julio de 2006, la modificación del códi-
go penal en relación con la seguridad vial en
2007, la aprobación en 2008 del seguro obliga-
torio de responsabilidad civil, la reducción de
la velocidad en las autovías y autopistas en
2011 y el aumento progresivo de radares y con-
troles de alcohol y drogas a partir de este año
entre otras3.

El descenso de mortalidad por tumor maligno de
tráquea, bronquios y pulmón, en hombres en el
segundo periodo respecto al primero podría rela-
cionarse con el descenso progresivo del consumo
de tabaco por estos desde 1987 hasta la actuali-
dad y el aumento en las mujeres por la incorpo-
ración tardía al consumo del mismo por estas a
partir de 1990. Los de la cirrosis y otras enferme-
dades del hígado también podría explicarse por
el descenso de la incidencia de la hepatitis en la
CV y la reducción de la mortalidad por cirrosis
de posthepátitica de origen viral debido a un
efecto de la implantación de la CIE-102.

La mortalidad por suicidios presentó un descenso
estadísticamente significativo entre el segundo y
el primer periodo, en ambos sexos. En estudios
anteriores en la CV se observó que a partir de
1992, las tasas de suicidios empezaron a descen-
der coincidiendo en la implantación a finales de
los 80 y principios de los 90 de las unidades de
salud mental en esta Comunidad.

A las causas expuestas anteriormente con el fin de
explicar en parte el comportamiento de la mortali-
dad en la CV en dos periodos de tiempo habría
que añadir los diferentes planes de salud de la CV,
los programas de prevención del sida, del tabaquis-
mo, de las lesiones por accidentes de tráfico, del al-
coholismo, de salud mental y del cáncer llevados a
cabo por la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Pública desde principios de los 90. 

Conclusión
Hay que seguir incidiendo con los programas de
prevención de las patologías expuestas en este tra-
bajo en la población general y en los adultos jóve-
nes en particular, aunque estas presenten descen-
sos de mortalidad muy importante en el periodo
2011-2015 respecto al periodo 1990-1994.

La ME prevenible es un buen indicador para medir
los resultados de las políticas de salud en ámbitos
geográficos a lo largo del tiempo e identificar
zonas geográficas necesitadas de intervención.

Inmaculada Melchor Alós1,2, Pamela Pereyra-Zamora2,
Joaquin Moncho Vasallo2, Nayara Tamayo Fonseca2,
Paloma Botella Rocamora3, Andreu Nolasco Bonmatí2
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Figura 1. Evolución temporal de algunas causas específicas de ME prevenible en cada departamento de
salud de la Comunitat Valenciana. Periodo 2011-2015 (periodo de referencia: 1990-1994) por sexos.
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La información disponible en las bases
de datos del Registro de Mortalidad de
la Comunitat Valenciana (RMCV) pro-
cede de los datos cumplimentados
hasta 2008 en el Boletín Estadístico de

Defunción (BED) y el documento MNP52 y a
partir de 2009 del Certificado Médico de
Defunción-Boletín Estadístico de Defunción
(CMD-BED) y Boletín Estadístico de Defunción
con Intervención Judicial (BEDIJ). Estos docu-
mentos contienen una parte de información
demográfica del fallecido y una parte sanitaria,
donde se especifican las diferentes causas de
muerte que desencadenaron la defunción. Son
cumplimentados por el médico certificador de la
defunción, personal del Registro Civil y del juz-
gado. A partir de las causas de muerte certifica-
das en estos documentos, se selecciona y codifica
la causa básica de defunción (CBD) siguiendo
unas normas internacionales establecidas para tal
fin, así como todas las entidades nosológicas cer-
tificadas en los boletines. Esta tarea es realizada
por personal técnico de RMCV con amplia expe-
riencia en este campo.

Los ítems que se utilizan para generar las estadís-
ticas de mortalidad poblacionales básicas de esta
comunidad son: la CBD, el sexo, la edad y el mu-
nicipio de residencia del fallecido.

Las estadísticas de mortalidad de un ámbito geo-
gráfico determinado es un indicador muy útil
para conocer los problemas de salud del mismo,
aunque no están exentas de una limitación muy
importante relacionada con la fiabilidad de las
mismas en cuanto a la exactitud de las causas de
muerte certificadas, ya que, a partir de estas se
selecciona la CBD, que es la variable fundamen-
tal a tabular en este tipo de estadísticas.

En España, el primer trabajo que abordó la vali-
dez de las estadísticas de mortalidad poblaciona-
les fue el realizado por F. García-Benavides
(1986)1 que de entre todas las conclusiones que se
obtuvieron en esta investigación dos de ellas fue-
ron: “que la calidad de las estadísticas de mortali-
dad para el total de causas analizadas presenta-
ban unos índices de exactitud del 80,2 %, indi-
cando una buena fiabilidad” y que era “necesario
establecer programas con el fin de mejorar cali-
dad de las estadísticas de mortalidad a través de
la difusión de criterios que deben ser tenidos en
cuenta al certificar una muerte, el abordaje de la
codificación múltiple de las causas de muerte, a
fin de recuperar información que en muchas oca-
siones es la más valiosa y la agilización de los
cauces de comunicación entre los profesionales a

fin de conseguir que al certificar una muerte se
tenga acceso a toda las información disponible”.

Calidad de los datos que genera el
RMCV 
Con el fin de disponer de datos de mortalidad
fiables en el Registro, desde los inicios del mismo
se implantó un programa de mejora, tal y como
se puso en evidencia en la investigación de F.
García-Benavides1.

Descripción del programa de mejora 
La primera tarea desarrollada dentro del marco
del programa de mejora fue la realización de
unos seminarios para los médicos certificadores
de la Comunidad2, donde se ponía en valor la
importancia de cumplimentar correctamente el
BED y la trascendencia de la información que
este documento contenía sobre las estadísticas de
mortalidad. Además de recomendar una serie de
normas para certificar correctamente las causas
de defunción en el BED, así como evitar la utili-
zación de siglas y caligrafía ilegible. Estos cursos
fueron impartidos por los epidemiólogos del
Servicio de Epidemiología. A partir de ese mo-
mento, en las bases de datos de mortalidad se in-
cluyeron una serie de indicadores con el fin de
evaluar la calidad de la certificación y cumpli-
mentación de las causas de muerte de los boleti-
nes.

A partir del año 1988 todas las defunciones ocu-
rridas en la Comunidad, tienen codificadas todas
las causas de muerte certificadas en el
BED/CMD-BED/BEIJ, como medida para mejo-
rar la calidad de los datos siguiendo las recomen-
daciones expuestas anteriormente.

Desde los inicios de la creación de registro, se de-
finieron los requisitos que debían cumplir las
BED para ser incluidos en el programa de mejora
y a partir de 2009 en el CMD-BED y BEIJ. Estos
fueron: defunción de menor de 75 años y que el
BED/CMD-BED/BEIJ presentase alguno de los si-
guientes problemas: ausencia de causa de muerte,
causa imposible de muerte, causa improbable de
muerte, causas de muerte mal definidas (inclui-
das actualmente en los grupos XVIII y XIX de la
CIE-10), causas mal definidas de muerte no in-
cluidas en los anteriores grupos, presencia de si-
glas o abreviaturas de díficil o dudosa interpreta-
ción y letra ilegible. Definiendo una ficha de re-
cogida de la información del programa, que
incluía las siguientes variables: el número del bo-
letín, el sexo, la edad, las causas de muerte certi-
ficadas inicialmente y las causas de muerte obte-
nidas después de la llamada y si el resultado de la
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Registro de Mortalidad de la
Comunitat Valenciana
Inmaculada Melchor Alós, Carmen García Senchermés, Socorro Valero Box, Purificación
Martínez Andreu, Manuel Salinas Varo, Mar Giner Ortín, Óscar Zurriaga Llorens, Carmen
Alberich Martí y Hermelinda Vanaclocha Luna

La creación del Registro
de Mortalidad de la

Comunitat Valenciana
contribuyó a mejorar la

fiabilidad y calidad de las
estadísticas de mortalidad

de la Comunitat
Valenciana. A lo largo de
los 30 años de existencia

del Registro, este ha
colaborado con el aporte

de sus datos en 44
proyectos de investigación

sobre el estudio de la
salud de los valencianos.

30 anys vigilant la mortalitatinforme

13vS112



misma era positivo, es decir, que la información
obtenida mejoraba la calidad de la CBD.
Inicialmente, en el programa únicamente se con-
tactaba con los médicos certificadores a través de
llamada telefónica. A partir de 1989, se incluye-
ron como fuentes también consultadas por el
programa vía telefónica los registros civiles y los
juzgados, excepto los de Valencia, ciudad que se
iba personalmente3. 

Desde el año 2006 con el Registro colaboran el
Registro de Mortalidad Perinatal de la
Comunitat Valencia y el IMLV-Unidad de
Valoración del Riesgo de la Muerte Súbita
Familiar con el fin de mejorar la información co-
rrespondiente a las defunciones de menos de 24
horas de vida y las muertes por síndrome de la
muerte súbita del lactante, respectivamente. En
2013 se sumó a la colaboración con el programa
de mejora el Instituto Médico Legal de Valencia,
en relación a las defunciones ocurridas en
Valencia ciudad.

Resultados del programa de mejora del
RMCV para las defunciones ocurridas
en la Comunitat Valenciana en el año
2015
En el año 2015, 844 defunciones fueron inclui-
das en el programa de mejora, que representaban
alrededor de un 1,9 % del total de defunciones
ocurridas en la Comunitat Valenciana (CV) en
este año.

El 58,4% de las defunciones incluidas en el pro-
grama tenían certificada una causa de muerte
considerada “mal definida” por el programa, y
en el 38,6% se considero la necesidad de ampliar
información (tabla 1).

Se obtuvo un resultado positivo del programa en
un 63,4% del total de los boletines. Por fuentes
consultadas, este valor fue de 38,2% en los mé-
dicos certificadores, de 65,0 %, en los juzgados
excluyendo los de Valencia ciudad, y de 60,5%
en los juzgados de Valencia ciudad.

En un 16,7 % de los boletines incluidos en el
programa, la información que disponían las
fuentes consultadas era la misma que la que
constaba en el boletín.

Uso de los datos que genera el RMCV 
Uno de los principales usuarios de los datos
que se generan en el RMCV desde su creación
es el Instituto Nacional de Estadística (INE),
pues tal y como se especifica en los diferentes
convenios entre este organismo y la Conselleria
de Sanitat Universal i Salut Pública, mensual-
mente se deben remitir a los servicios centrales
del INE la información referente a la causa bá-
sica de defunción de todas las defunciones ocu-
rridas en esta Comunidad seleccionada y codifi-
cada de acuerdo a las normas internacionales
vigentes para tal fin en España. Esta informa-
ción es utilizada por el INE para generar anual-
mente las estadísticas de defunciones por cau-
sas de muerte a nivel nacional, provincial y au-
tonómico. Contribuyendo a que estas
estadísticas tengan más calidad y se presenten
con mayor celeridad.

La Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Pública, a partir de los datos existentes en las
bases de datos del RMCV dispone de toda la in-
formación referente a las defunciones de residen-

tes en la CV desde 1987, pudiendo hacer uso de
la misma sin vulnerar el secreto estadístico de los
datos. Desde 1989 el RMCV es el responsable de
la publicación de las monografía sanitaria sobre
el análisis de mortalidad por áreas/departamen-
tos de salud de la CV y de la generación de unas
bases de datos de microdatos de mortalidad ta-
bulados para los ámbitos geográficos de interés
de la conselleria, por edad, sexo y causa básica
de defunción.

También son usuarios de los datos de mortali-
dad, el Registro de Mortalidad Perinatal de la
CV y los diferentes registros de enfermedades
del Servicio de Estudios y Estadísticas
Sanitarias, servicios de otras direcciones genera-
les de la Conselleria de Sanitat, y otros solici-
tantes de datos de mortalidad como investiga-
dores, profesores, estudiantes, agrupaciones ve-
cinales, etc.

Uno de los motivos expuestos en la necesidad de
creación del RMCV fue contribuir a la investiga-
ción sanitaria de esta Comunidad, este se ha
cumplido a lo largo de los 30 años de existencia
del Registro, colaborando con el aporte de sus
datos en diferentes proyectos de investigación
asignados mediante convocatoria pública y fina-
ciados por diferentes entidades. En la tabla 2 se
presenta un resumen.

A estos 44 proyectos de investigación hay que
añadir las 7 tesis doctorales realizadas a partir de
los datos también del RMCV.

Inmaculada Melchor Alós1, Carmen García
Senchermés1, Socorro Valero Box1, Purificación

Martínez Andreu1, Manuel Salinas Varo1, Mar Giner
Ortín1, Óscar Zurriaga Llorens2, Carmen Alberich Martí2

y Hermelinda Vanaclocha Luna2
1registro de Mortalidad de la Comunitat Valenciana.
Servicio de estudios epidemiológicos y estadísticas

Sanitarias. Dirección General de Salud Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública.

2Servicio de estudios epidemiológicos y estadísticas
Sanitarias. Dirección General de Salud Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública.
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Fuentes consultadas

Médico certificador

N % N % N %

Juzgados excluyendo
los de Valencia ciudad

Juzgados de Valencia
ciudad

N %

TotalMotivo de inclusión en el programa

En blanco 0 0,0 36 5,8 4 2,1 40 4,7

Causa improbable 0 0,0 1 0,2 0 0,0 1 0,1

Mal definidas 30 88,2 359 57,9 104 54,7 493 58,4

Ampliar 4 11,8 223 36,0 82 43,2 309 36,6

Causa imposible 0 0,0 1 0,2 0 0,0 1 0,1

Total 34 100 620 100 190 100 844 100

Tabla 1. Distribución de los boletines incluidos en el programa de mejora de la calidad de los datos de mortalidad
de 2015 por fuente consultada y motivo de inclusión en el programa

Entidades financiadoras

Autonómica Nacional Internacional Total

Líneas de investigación

Distribución geográfica y temporal de la mortalidad en áreas pequeñas 5 2 0 7

Mortalidad cardiovascular 2 1 0 3

Mortalidad por cáncer 2 1 0 3

Mortalidad por enfermedades respiratorias 1 0 0 1

Mortalidad de enfermedades renales 1 0 0 1

Mortalidad materna 1 1 0 2

Mortalidad perinatal 1 0 0 1

Desigualades socioeconómicas y mortalidad general y evitable 1 5 0 6

Contaminación atmosférica y salud 5 2 4 11

Clima, meteorología y salud 1 1 2 4

Dieta, estilos de vida y salud 0 1 0 1

Sistemas de información en salud pública 0 0 3 3

Vigilancia de enfermedades congénitas 0 0 1 1

Total 20 14 10 44

Tabla 2. Listado de las diferentes líneas de investigación en las que el RMCV ha aportado datos de mortalidad
por entidades financiadoras

N: Número
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El período neonatal es definido por la
Organización Mundial de la Salud
(OMS) como aquél que se inicia al
nacimiento y finaliza a los 28 días de
vida. La salud perinatal, definida

como la salud de la madre y del niño durante el
embarazo, parto y postparto ha mejorado enor-
memente en Europa en las últimas décadas. En
1975 la mortalidad neonatal variaba entre 7 y 27
por 1000 nacidos vivos en los países que actual-
mente constituyen la Unión Europea, hoy los
rangos se sitúan entre 2 y 5 por 1000 nacidos
vivos. De igual manera, la mortalidad materna
como consecuencia de dar a luz se ha convertido
en algo cada vez más excepcional, con una tasa
aproximada de 5 a 15 mujeres fallecidas por
cada 100 000 nacidos vivos. Alrededor de la
mitad de esos fallecimientos están relacionados
con cuidados de salud insuficientes y son poten-
cialmente evitables. 

El periodo neonatal es el más vulnerable en la
vida del niño. Uno de los programas de salud
de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
para la última década (“Countdown to 2015”)
cuyo objetivo era reducir las tasas de mortali-
dad materno-infantil, evidenció que desde 1990
a 2013 se consiguió disminuir a la mitad la
mortalidad materno-infantil a nivel mundial.
Ese descenso se produjo sobre todo a expensas
de la reducción en la mortalidad posneonatal
(entre los 28 días y los 3 años de vida) más que
de la neonatal (antes de los 28 días de vida),
56 % frente a 40 %. Esto indica que la mortali-
dad neonatal es una de las principales causas

de mortalidad infantil por debajo de los 5 años
de vida.

Además de la importancia numérica que supone
dentro de las tasas de mortalidad infantil, la
mortalidad perinatal es un indicador de calidad
asistencial básico, sensible y específico que puede
ser usado tanto a nivel mundial, nacional, regio-
nal como a nivel intrahospitalario, si la pobla-
ción es suficientemente grande. Refleja directa-
mente la atención prenatal, intraparto y neonatal
y por lo tanto sirve como marcador de la calidad
del servicio de salud materno-infantil. 

Toda población y toda unidad perinatal deben
registrar y analizar sus tasas de mortalidad peri-
natal con el fin de conocer continuamente cuál es
su magnitud y sus características, identificando
qué factores se relacionan con ella con el objetivo
de establecer planes integrales de abordaje y so-
lución del problema. La existencia de un sistema
de vigilancia que obtenga información oportuna,
válida y fidedigna sobre las causas de muerte por
edad y sexo es un aporte crítico en la planifica-
ción, implementación y evaluación de un progra-
ma de salud pública. 

Las tasas decrecientes a través del tiempo son de-
seables. Las tasas crecientes pueden reflejar un
verdadero deterioro de la calidad de los servicios
o del acceso a los mismos, aunque en ocasiones
no es un cambio real sino el reflejo de un cambio
en el registro de información. 

Qué mide
La OMS define la defunción perinatal como aquel
fallecimiento de toda persona nacida viva, inde-
pendientemente de las horas que ha vivido, hasta
los 27 días tras el nacimiento, y también al falleci-
miento, antes de su completa expulsión o extrac-
ción del cuerpo de la madre, de un producto de la
concepción viable a partir de las 22 semanas de
gestación. Se incluyen igualmente aquellos fetos
mayores de 500 gramos en los que no se puedan
establecer las semanas de gestación (figura 1).

Los registros de mortalidad perinatal no solo se
encargan de evaluar las tasas de fallecimiento
sino que se ocupan también de analizar de ma-
nera más profunda las causas y factores que
conducen al fallecimiento y el momento en el
que se producen. Así del total de 2,8 millones de
recién nacidos fallecidos durante el periodo neo-
natal a nivel mundial cada año, el 73 % ocurre
durante la primera semana de vida (36 % en las

primeras 24 horas tras el nacimiento). Esa pri-
mera semana es por tanto la más crítica para el
recién nacido.

Dificultades
En cualquier sistema de información sanitaria re-
sulta fundamental disponer de unas definiciones es-
tandarizadas que permitan comparar resultados.
En el caso de la mortalidad perinatal existen pro-
blemas de definiciones y de criterios diagnósticos
que diversas instituciones como la OMS y grupos
de trabajo como PERISTAT (Monitoring and
Evaluating Perinatal Health) han tratado de dar so-
lución estableciendo definiciones y recomendacio-
nes para los sistemas de recogida de información
determinando criterios para la comparabilidad de
los datos entre diferentes países. Sin embargo, pese
a todos estos esfuerzos, no todos los países tienen
los mismos criterios a la hora de registrar las muer-
tes fetales o existen diferencias en los límites legales
de registro civil de nacimientos o registran única-
mente los nacidos vivos y no el total de nacimien-
tos. Todo ello puede llevar a diferencias en los indi-
cadores, simplemente derivadas de los sistemas de
recogida de información y no del número real de
fallecimientos dificultando la comparabilidad de los
resultados entre países. Así la Comunitat
Valenciana (CV), recoge las muertes perinatales
desde las 22 semanas de gestación siguiendo las re-
comendaciones de Euro-Peristat, a diferencia de
otros registros en los que se incluyen las muertes fe-
tales a partir de las 24 semanas de gestación.
Resulta fácil de comprender que una tasa de morta-
lidad perinatal que incluya defunciones fetales de
22 semanas o más será mayor que una tasa de mor-
talidad perinatal que use como límite 24 semanas. 

Otro factor a tener en cuenta a la hora de com-
parar los resultados obtenidos es el tipo de po-
blación sobre la que se realizan las mediciones.
Por ejemplo, si comparamos la mortalidad de di-
ferentes hospitales es necesario recoger cuál es su
nivel de complejidad asistencial, tanto obstétrica
como neonatal, porque si la tasa de embarazos
de riesgo o de prematuridad y bajo peso al naci-
miento son diferentes, ello influirá indudable-
mente en los resultados obtenidos ya que la pre-
maturidad es una de los principales factores de
riesgo de muerte perinatal. 

También resulta importante conocer cuál es la
fiabilidad en la recogida de los datos. Así por
ejemplo, distinguir entre muerte fetal y muerte
neonatal precoz a menudo es difícil, sobre todo
en países en desarrollo. Determinar que un recién

Mortalidad perinatal
Ana Gimeno Navarro, Susana Bosch Sánchez y Aurora López Maside
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Figura 1. Mortalidad perinatal y sus componentes.
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nacido está vivo requiere la comprobación de sig-
nos de vida por una persona que a veces no dis-
pone de conocimientos ni medios para ello. Otra
dificultad es diferenciar una muerte fetal de una
interrupción voluntaria del embarazo, porque en
algunos países estos datos no se recogen de
forma diferenciada. 

De igual manera, para valorar la mortalidad de
una región o país es necesario disponer de un re-
gistro que abarque a la mayor parte de la pobla-
ción de la zona, incluyendo todos los hospitales o
clínicas donde tengan lugar nacimientos. Esto,
solo es posible, si el registro de los fallecimientos
perinatales es obligatorio y si se disponen de
datos fiables del total de nacidos (tanto vivos
como muertos).

Otro punto difícil es la cobertura y calidad de la
recogida de las causas de muerte. Se afrontan va-
rios problemas: los cambios en los sistemas de co-
dificación de enfermedades a lo largo del tiempo,
la dificultad que presentan esos sistemas de tabu-
lación a la hora de recoger detalles sustanciales de
la causa de muerte, sobre todo en un período en
el que los procesos fisiopatológicos de madre-
feto-placenta y las interacciones de los mismos
hacen difícil determinar cuál es la causa inicial de
la muerte y por último a la asignación como
causa básica de muerte a circunstancias que no
deben ser consideradas como tales (por ejemplo:
parada cardiorespiratoria). Es necesario disponer
de personal entrenado en la asignación de las cau-
sas de muerte y en su codificación posterior para
disponer de registros de calidad fiables. Las esta-
dísticas de las causas de muerte son una fuente de
información básica para la investigación epide-
miológica o para la toma de decisiones políticas. 

Es importante poder disponer de datos de morta-
lidad perinatal a nivel de áreas geográficas defini-
das. Por ejemplo, en los países desarrollados la
tasa de supervivencia en la población de recién
nacidos pretérmino procede de la información
presentada por unidades neonatales complejas
con altos niveles de cuidados y por tanto mejores
resultados de supervivencia. Estos datos, sin em-
bargo no representan lo que ocurre a nivel gene-
ral, de ahí la importancia de disponer de datos
derivados de un área geográfica definida más que
de un hospital en concreto. 

Registro
Como hemos comentado la mortalidad perinatal
es un indicador de calidad asistencial básico. Nos
ayuda a conocer el estado de salud de una pobla-
ción, a planificar los servicios sanitarios y a eva-
luar la calidad de la atención sanitaria, sobre
todo la relacionada con los cuidados proporcio-
nados durante el embarazo, el parto y el período
neonatal. 

Es por este motivo que el Servicio de
Neonatología del Hospital Universitario La Fe de
València, desde su inicio, recogió y analizó cada
caso de muerte neonatal y, en 1979, junto con
los obstetras, se constituyó una comisión de mor-
talidad perinatal. En el año 1993 se fomentó la
creación y coordinación del Grupo de Estudios
Neonatales de la Comunitat Valenciana (GEN-
CV), cuyo objetivo principal fue el estudio de la
mortalidad neonatal en la CV, evaluando alrede-
dor del 85% de todos los nacimientos de la CV.
Con motivo del análisis de la situación de la
mortalidad perinatal de la CV realizado por

dicho grupo de trabajo, formado por profesiona-
les de diferentes ámbitos (obstetras, neonatólo-
gos, documentalistas y epidemiólogos) y enmar-
cado dentro del Plan de Salud de la Comunitat
Valenciana 2001-2004 que recogía la salud peri-
natal como uno de los indicadores trazadores del
plan de salud, surgió la necesidad de crear un re-
gistro de mortalidad perinatal específico, único
en el ámbito estatal. Y así, la Conselleria de
Sanitat, en el año 2004, a través de la Dirección
General de Salud Pública, impulsó la creación y
puesta en marcha del Registro de Mortalidad
Perinatal de la CV (RMPCV) (Orden de 29 de
marzo de 2004) con el fin de complementar la in-
formación existente en el Instituto Nacional de
Estadística (INE). Este registro tiene como objeti-
vos aumentar la exhaustividad de los datos, me-
jorar la calidad de la información referente a las
causas de la muerte, aportar datos de morbilidad
de los fallecidos, incorporar aspectos sociodemo-
gráficos, integrar aspectos clínicos como las prác-
ticas clínicas en el parto (inicio y finalización del
parto), los cuidados desde el nacimiento a la pri-
mera semana de vida y los cuidados de los recién
nacidos hospitalizados (procedimientos realiza-
dos y medidas de reanimación utilizadas), inten-
tando realizar un análisis epidemiológico global. 

Desde el año 2004 hasta la actualidad el
RMPCV se ha consolidado como un registro en
el ámbito de la CV que analiza de manera fiable
la mortalidad perinatal, disgregada por aspectos
básicos para un mejor conocimiento y que com-
plementa la información aportada por el registro
de mortalidad, siendo a día de hoy el único regis-
tro autonómico en España que consigue una má-
xima cobertura de todas las defunciones perina-
tales de la CV, con un análisis fiable de los resul-
tados obtenidos lo que nos permite afrontar con
mayor seguridad los proyectos de mejora en
salud perinatal considerados oportunos ya que se
trata de un análisis de base poblacional.

El RMPCV aporta información a diversos siste-
mas de información autonómicos y europeos (fi-
gura 2). Y en 2014 obtuvo la calificación de
Buena Práctica del Sistema Nacional de Salud
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad) en la Estrategia de Atención al Parto
Normal y Salud Reproductiva.

Conclusiones
Los registros de mortalidad perinatal son necesa-
rios en todas las regiones y países para disponer de

datos fiables, de base poblacional, de la evolución
temporal de las tasas de mortalidad y de las causas
de muerte y factores asociados. Estos datos son im-
prescindibles para poner en marcha proyectos de
mejora de la atención sanitaria en un grupo de po-
blación, la materno-neonatal, que aún en la actua-
lidad sigue presentando un riesgo alto de muerte.

La elaboración de dicho registro supone la ins-
tauración y mantenimiento de una red de clíni-
cos, investigadores y epidemiólogos que contro-
len que la recogida y el análisis posterior de esos
datos sea fidedigno, ya que esa veracidad será la
que permitirá un análisis realista de la situación
de salud en cada momento. 

Es necesario también que los registros utilicen defi-
niciones estandarizadas tanto en los datos de mor-
talidad, como de nacimientos o causas de muerte,
de manera que los resultados obtenidos sean com-
parables entre las distintas regiones y países. 

El cuidado perinatal es un campo multidiscipli-
nar en el que participan obstetras, matronas, ne-
onatólogos y pediatras lo que dificulta la recogi-
da de información. En muchos países, cada uno
de estos estamentos, registra su aportación al cui-
dado materno-neonatal en bases de datos separa-
das lo que dificulta la recogida de información.
Sería conveniente, a la hora de mejorar la obten-
ción de datos, que esos sistemas se unificaran y
se unieran a otros registros que también pueden
recoger información sobre nacimientos o muertes
como los registros civiles o los sistemas de infor-
mación de salud. En algunos países existe un sis-
tema único de identificación mediante numera-
ción de cada nacido, independientemente de qué
base de datos se utilice, lo que disminuye la posi-
bilidad de duplicar o perder información mejo-
rando de esa manera la calidad de la misma. 

La mejora de los sistemas de recogida de naci-
mientos y fallecimientos supone tiempo y esfuer-
zo pero éstos serán después bien aprovechados
porque permitirán investigar mejor cualquier as-
pecto relacionado con la salud perinatal. 

Ana Gimeno Navarro1, Susana Bosch Sánchez2 y
Aurora López Maside2.

1Pediatra. Jefa de la Sección de la unidad de Cuidados
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2Direcció General de Salut Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública.
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Figura 2. Sistemas de información en los que
participa el Registro de Mortalidad Perinatal de
la Comunitat Valenciana.
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És necessari reservar un espai per a la
reflexió sobre el futur que s’acosta,
anunciat per l’evolució demogràfica o
per l’aplicació en el camp de la salut
dels desenvolupaments tecnològics.

Aquests escenaris plantegen reptes imminents per
a la salut pública, tant en el camp del desenvolu-
pament metodològic per a l’anàlisi de les dades de
la mortalitat com, especialment, en la gestió dels
sistemes d’informació que permeten identificar
desigualtats en salut així com planificar i avaluar
les intervencions en la població de la Comunitat
Valenciana. 

Envelliment de la població. Increment
del nombre de defuncions de persones
de més edat
L’any 2015, el saldo vegetatiu va ser negatiu a
Espanya, fet que va confirmar la projecció de la
població espanyola, efectuada per l’Institut
Nacional d’Estadística (INE) en 2014, que va
anunciar que el nombre de defuncions superaria,
per primera vegada, el de naixements.

A la Comunitat Valenciana s’ha produït un aug-
ment progressiu de les defuncions en els últims
30 anys, les defuncions han experimentat un in-
crement d’un 41,9 %. En 1986, van morir
31.245 persones i 44.342, en 2015.

La projecció de l’INE, feta respecte de l’espe-
rança de vida en el naixement, anuncia que l’any

2029 s’arribarà als 84,0 anys, en els homes, i els
88,7, en les dones, encara que en 2015 va des-
cendir globalment, de manera discreta, un 0,2
respecte de l’any anterior, i va ser de 79,9 en
homes i de 85,4 en dones.

Si es mantenen les tendències demogràfiques
actuals, es produiria una pèrdua de població
que es concentraria en el tram d’edat entre 30 i
49 anys amb un 28,2 % menys en els pròxims
15 anys. A més, el descens de la natalitat pro-
vocaria que en 2029 hi haguera un 32,8 %
menys de xiquets menors de 10 anys. Al con-
trari, la població s’incrementaria en la meitat
superior de la piràmide de població. És previsi-
ble que el percentatge de població de més de
64 anys, que en 2014 era del 18,2 %, arribe al
24,9 % en 2029. 

La població del nostre entorn continua el procés
d’envelliment. L’any 2016 el patró continu ator-
gava a la Comunitat 4.934.993 habitants, i el
18,6% d’aquests són majors de 65 anys.

I, a més, continua creixent més notablement la
proporció d’octogenaris, que actualment repre-
senten el 5,4 % de tota la població. Una altra
característica important és que aquest grup
d’edat està molt feminitzat: de cada 10 majors
de 80 anys, 6 són dones, situació que s’incre-
menta amb l’edat. Si bé aquestes prediccions es
basen en les hipòtesis que ofereixen els fenò-
mens demogràfics bàsics i no inclouen altres

Escenaris i
reptes pròxims
Carmen Alberich Martí i Inmaculada Melchor Alós
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més tard i es concentra en

edats avançades i per
causes semblants. És
previsible que en els

pròxims anys s'incrementen
patologies, com ara les

psicosis orgàniques senils i
presenils, que ja vénen

augmentant en les
últimes décades.

30 anys vigilant la mortalitatinforme
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Figura 1.  Proporció de persones majors de 64 anys per comunitat autònoma. Indicadors demogràfics bàsics,
Comunitat Valenciana.
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qüestions que ens poden ajudar a reflexionar
sobre el futur.

El patró de mortalitat de la població en conjunt
està determinat per les causes de mort de les per-
sones majors, les malalties degeneratives en
substitueixen d’altres històricament més impor-
tants. Hi ha una certa homogeneïtzació del pro-
cés de mort: es produeix més tard i es concentra
en edats avançades i per causes semblants; és
previsible que en els pròxims anys s’incrementen
les causes que s’observa que han augmentat en
les últimes dècades, i cal assenyalar, especial-
ment, les patologies com les psicosis orgàniques
senils i presenils.

Si bé seria desitjable que avanços científics en el
coneixement d’aquestes patologies o d’altres fre-
qüents, com el càncer, puguen alterar aquests
pronòstics i modificar radicalment el patró de
mort.

Avanços tecnològics i l’aplicació
d’aquests en salut pública. Certificat
electrònic de defunció
Un altre gran espai de reflexió sobre el marc
futur dels registres de mortalitat fa referència a
canvis en la complimentació del certificat de
defunció, que es poden implementar en un
espai curt de temps. Aquests canvis impliquen
els sistemes d’informació sanitària gràcies a
l’ampli ventall d’avanços tecnològics en el
camp de la informàtica i en el desenvolupament
dels sistemes d’informació sanitària a la nostra
comunitat.

L’Administració de justícia va iniciar un procés
de reforma dels registres civils i de
l’Administració de justícia, que afecta els serveis
sanitaris en el marc de la reforma de les adminis-
tracions públiques iniciat en 2012. En una prime-
ra fase, es va abordar la implantació telemàtica
del registre de naixement als centres sanitaris.
Ara, es pretén crear un certificat mèdic de defun-
ció electrònic, procés del qual es poden obtindre
millores en diversos aspectes, encara que no està
exempt de dificultats. 

En l’actualitat, el certificat no implica l’organit-
zació sanitària, és un metge qui l’emplena ma-
nualment atenent la sol·licitud de la família o de
la funerària.

La complimentació electrònic suposaria la substi-
tució del procediment actual per un altre en què
el metge accedisca degudament autentificat a or-
dinadors des dels quals puga emplenar el certifi-
cat, des dels sistemes d’informació sanitaris pro-
pis de l’Administració sanitària. Aquest procedi-
ment ofereix diversos avantatges: 
•La facilitat per al metge de consultar la història

clínica del pacient.
•La integració d’aquestes dades en la història

clínica.
•Minimitzaria els certificats complimentats per

metges que no coneixen tots els detalls de la
història clínica del pacient.

•Agilitzaria el procés de codificació de les causes
de defunció, de manera que acurtaria el temps
en què estan disponibles les estadístiques de
mortalitat.

Es pot suposar que aquest procediment contri-
buiria a millorar la certificació perquè facilita la
consulta de la història clínica del pacient.

I, d’altra banda, aquest disseny facilitaria la inte-
gració del certificat en la història clínica, i seria
desitjable que la complimentació, tant si el pa-
cient mor a l’hospital com si mor al seu domicili,
el puga efectuar tant el metge de l’hospital com el
d’atenció primària o el d’emergències.

En definitiva, i en això resideix el repte, és neces-
sari adequar els sistemes d’informació corpora-
tius que donen suport a l’atenció sanitària, per-
què oferisquen també el suport necessari per a
poder aportar tota la informació requerida pel
certificat de defunció i les dades necessàries per a
l’INE. Harmonitzar interessos de les administra-
cions estatal i autonòmica, judicial i sanitària

El procés exigeix un desenvolupament especial-
ment meticulós perquè aquest canvi no altere les
tendències de les estadístiques de mortalitat, cal
tindre en compte que la informació de causes de
defunció és una de les poques fonts universals
d’informació que li confereix una gran importàn-
cia en la investigació i la planificació sanitària.

En el model de certificat actual, els metges com-
plimenten l’apartat de causes de mort, i l’equip
de codificació dels registres de mortalitat del
Registre de la Comunitat Valenciana és el res-
ponsable de la classificació dels diagnòstics mè-
dics i la selecció de la causa bàsica de defunció
d’acord amb els criteris de la Classificació
Internacional de Malalties. És a dir, el procés
està clarament diferenciat entre la certificació de
les causes de la mort i la classificació posterior
per a l’elaboració de les estadístiques de mortali-
tat per causes de mort. Aquests processos, cal
mantindre’ls igual en el model electrònic.

Monitoritzar la mortalitat d’àrees
xicotetes. Georeferenciar el domicili de
residència
En el camp de l’anàlisi epidemiològica de les
dades de mortalitat i altres dades de diverses
procedències, s’exigeix a la vigilància en salut
pública que s’adeqüe a la gestió de grans bases
de dades i, en el camp de l’anàlisi espacial, espe-
cialment en àrees xicotetes, s’exigeix disposar
de metodologies amb la validesa i la precisió
adequades.

L’estudi de les desigualtats socials en salut tenint
en compte el territori té una rellevància impor-
tant perquè hi ha factors contextuals de l’àrea
geogràfica que expliquen la salut, independent-
ment dels factors individuals, també perquè la
detecció d’àrees geogràfiques amb indicadors so-
cioeconòmics i de salut no tan bons faciliten la
posada en marxa d’intervencions sanitàries i so-
cials, i, per últim, perquè, de vegades, només és
possible disposar de dades en l’àmbit de l’àrea
geogràfica.

Fins ara, es monitoritza periòdicament la mor-
talitat a la nostra comunitat, utilitzant com a
àrea geogràfica bàsica el municipi. És evident
que aquest nivell d’agrupació és insuficient, es-
pecialment quan es pretenen estudiar municipis
d’una certa entitat, en què estan presents di-
ferències demogràfiques, socioeconòmiques,
culturals, etc. 

En projectes d’investigació, s’han abordat estudis
en agrupacions territorials més menudes que el
municipi, com la secció censal, en l’anàlisi de tres
de les grans ciutats de la nostra comunitat:

València, Alacant, Castelló. Per a fer-ho, s’ha in-
vestigat en metodologies estadístiques d’anàlisi
espacial sofisticades, que tenen en compte l’es-
tructura geogràfica de la regió d’estudi per a l’es-
timació dels riscos.

El coneixement científic que han aportat aquests
estudis, l’experiència adquirida i la col·laboració
entre professionals de salut pública, estadístics i
epidemiòlegs de la Direcció General de Salut
Pública i de la FISABIO, s’han plasmat en el de-
senvolupament d’una eina denominada MapEs,
que és una contribució molt valuosa als estudis
territorials en l’àmbit municipal.

Aquests estudis espacials, incorporats a la vi-
gilància sistemàtica en salut pública, permeten
descriure l’evolució temporal de la mortalitat en
diversos àmbits d’agrupació territorial, com ara
Comunitat Valenciana, província, departament
de salut, comarca, municipi, barri, zona bàsica
de salut i la comparació amb altres territoris. 

Avançar en l’anàlisi de la mortalitat en l’àmbit
espacial i abordar l’anàlisi en àrees xicotetes que
permeten relacionar els indicadors de mortalitat
amb altres sobre les característiques ambientals,
culturals i socioeconòmiques, enriqueixen els es-
tudis sobre la salut d’una comunitat i contribuei-
xen a avaluar les intervencions en pro de millorar
la salut d’aquestes.

Ara, el repte és disposar de la informació sobre la
residència de la persona finada, de manera preci-
sa i permanent al llarg del temps; per a fer-ho,
s’incorpora la georeferenciació del domicili de re-
sidència a les dades.

Georeferenciar és un tècnica que permet una ubi-
cació en l’espai de manera unívoca, és a dir, con-
fereix una localització geogràfica única, definida
per unes coordenades geogràfiques en un sistema
determinat. Aquestes coordenades possibiliten se-
leccionar els casos en un espai cartogràfic, que es
pot establir amb diferents criteris i es pot cons-
truir al llarg del temps.

Resol, així, els problemes de comparacions terri-
torials xicotetes, com les seccions censals, les
zones bàsiques de salut, etc., que varien quan
evolucionen amb el desenvolupament de les ciu-
tats o amb les remodelacions administratives.

La incorporació d’aquestes coordenades del do-
micili en els sistemes de vigilància de les malalties
cròniques, i especialment en mortalitat, serà una
contribució important que permetrà respondre
amb rapidesa i precisió a demandes d’informació
freqüents fetes per ciutadans i ciutadanes, orga-
nitzacions, o institucions.

Carmen Alberich Martí1 y
Inmaculada Melchor Alós2

1Cap del Servei d’estudis epidemiològics i
estadístiques Sanitàries.

Direcció General de Salut Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública.

2registre de Mortalitat de la Comunitat Valenciana.
Servei d’estudis epidemiològics i estadístiques

Sanitàries. Direcció General de Salut Pública.
Conselleria de Sanitat universal i Salut Pública.
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Análisis de mortalidad en la ciudad de Castellón (1990-92) (1996-98)
Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.

Editat en castellà.

Aquesta monografia té com a objectiu construir els indicadors bàsics de mortalitat per a la ciutat de Castelló i els nou districtes d’aquesta, prenent com a base les defuncions
ocorregudes en dos períodes, 1990-92 i 1996-98. Té un caràcter descriptiu i està orientada, per l’estructura de les taules que hi recull, al fet que el lector puga comparar la mag-
nitud de la mortalitat entre els diferents districtes de la ciutat en dos períodes diferenciats.
Aquest llibre es pot descarregar en format electrònic en http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=11099&tacc=15
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Análisis de mortalidad en la ciudad de Valencia (1996-98)
Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.

Editat en castellà.

Aquesta monografia pretén donar continuïtat a la línia de treball iniciada sobre la ciutat de València, i té com a objectiu construir els indicadors bàsics de mortalitat per a la
ciutat i els dènou districtes d’aquesta, prenent com a base les defuncions ocorregudes en el període 1996-98, tot això per a la mortalitat general, la mortalitat per als dèsset
grups de causes de la Classificació internacional de malalties (9a revisió), i per a certes causes o agrupacions de causes seleccionades.
Aquest llibre es pot descarregar en format electrònic en http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=93775&tacc=15

Análisis de mortalidad en la ciudad de Alicante (1990-92) (1996-98)
Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.

Editat en castellà.

Aquesta monografia pretén donar continuïtat a la línia de treball iniciada sobre la ciutat d’Alacant, i té com a objectiu construir els indicadors bàsics de mortalitat per a la ciu-
tat d’Alacant i els huit districtes d’aquesta, prenent com a base les defuncions ocorregudes en dos períodes, 1990-92 i 1996-98, tot això per a la mortalitat general, la mortalitat
per als dèsset grups de causes de la Classificació Internacional de Malalties (9a revisió), i certes causes o agrupacions de causes seleccionades.
Aquest llibre es pot descarregar en format electrònic en http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=8869&tacc=15

Análisis de mortalidad por Departamentos de Salud de la Comunitat Valenciana 2012
Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat..

Editat en castellà.

L’objecte d’aquesta publicació és oferir, a partir de les defuncions, informació rellevant sobre les causes de defunció i la distribució d’aquestes per edat, sexe i àrea geogràfica,
així com alguns indicadors de qualitat de les dades, amb la intenció de satisfer les necessitats d’informació que reclama l’Administració sanitària en els diversos àmbits d’actua-
ció. Si bé la informació que es presenta està organitzada pensant, principalment, en l’acció sanitària, aquesta també pot ser útil per a propòsits d’investigació. En aquest volum,
la causa bàsica de defunció està classificada d’acord amb els criteris de la Classificació internacional de malalties (10a revisió) (CIE-10).
Aquest llibre es pot descarregar en format electrònic en http://www.sp.san.gva.es/biblioteca/publicacion_dgsp.jsp?cod_pub_ran=994732383&tacc=15

Anàlisi de mortalitat per Àrees de Salut de la Comunitat Valenciana 1987
Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.

Editat en valencià.

L’objecte d’aquesta publicació és oferir informació rellevant sobre les causes de defunció i la distribució d’aquestes per edat, sexe i àrea geogràfica, així com alguns indicadors
de la qualitat de les dades, amb la intenció de satisfer les necessitats d’informació que reclama l’Administració sanitària en els diferents àmbits d’actuació que li pertoquen. Si bé
la informació que es presenta està organitzada pensant, principalment, en l’acció sanitària, aquesta també pot ser útil per a propòsits d’investigació.
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Registre de Mortalitat Perinatal
http://www.sp.san.gva.es/sscc/portEntrada.jsp?CodPor=121&Opcion=SANMS510000&Pag=punto.jsp?CodPunto=842&
MenuSup=SANMS50000&Seccion=SANPS510200&Nivel=2&Opcion=SANMS510000#SANPS510200
El Registre de Mortalitat Perinatal de la Comunitat Valenciana (RMPCV) té com a objecte monitoritzar la mortalitat perinatal en l’àmbit de la Comunitat
Valenciana, i proporcionar informació de validesa contrastada sobre les defuncions perinatals, fet que permet l’estudi de possibles diferències geogràfiques
en la mortalitat perinatal, afavoreix l’anàlisi dels factors associats a la mortalitat perinatal i proveeix indicadors que possibiliten la comparació de la situa-
ció de la Comunitat Valenciana amb la d’altres territoris. En aquesta pàgina web es pot tindre accés a informació sobre la normativa, la fitxa de notifica-
ció i les diferents publicacions anuals que la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública elabora amb els resultats de l’RMPCV.
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