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Resumen

Hemos evaluado la calidad y exhaustividad de la
informacion de los certificados de defuncién (CMD) por
cancer en Mallorca durante el afio 1989. Asimismo
hemos estudiado los posibles sesgos que introducirian
los casos excluidos por no haber aobtenido informacion
clinica (casos DCO). Hemos comparado la informacién
del CMD con las historias clinicas y los datos de
Registro Poblacional de Cancer. Sobre 1.173 CMD
hemos obtenido una concordanciaglobaldel 77,2%. La
concordancia varia segln el sexo (varones: 79,8%,
mujeres: 73,1%; p< 0,01), lugarde fallecimiento (hospi-
tal: 83,1%, domicilio: 69,6%; p< 0,001) y la edad (<50
afos: 77,8%; >70: 74,2%; p< 0,05). Las localizaciones
mejor notificadas fueron: mama, pulmény leucemias y
las peor notificadas las localizaciones inciertas y mal
definidas, huesos y tejido conjuntivo.

Hemos detectado que el CMD comporta una
subnotificacién de por lo menos un 5% de los falleci-
mientos por cancer. Aun asi, resulta una fuente de
informacién valida para el Registro Poblacional de
Cancer. Los casos excluidos por falta de documenta-
cién clinica presentan una edad mas avanzada y una
mayor proporcion de canceres hepaticos y localizacio-
nes inciertas y mal definidas.

Palabras clave: Certificados de defuncién. Control de
calidad. Mortalidad por cancer. Validez.

ACCURACY OF MEDICAL DEATH CERTIFICATES
FOR CANCER IN MALLORCA
Summary

We assessed the quality and completness of the
information of death certificates (CMD) for cancer in
Mallorca during 1989. Likewise we studied the possible
bias introduced by the excluded cases for lack of clinical
information (DCO cases). We compared the information
of the death certificates with the clinical records and
data of the Population-based Cancer Registry. A global
concordance of 77.2% was obtained out of 1,173
certificates. This concordance varied according to sex
(males: 79.8%, women: 73.1%; p<0.01), place of death
(hospital: 83.1%, home: 69.6%; p<0.001) and age (<50
years: 77.8%; > 70 years: 74.2%; p< 0.05). The best
notified sites were: breast, lung, and leukemias and the
worst, unknown and poorly defined sites, bones and
soft tissue tumours.

We detected that the death certificates carry a
subnotification of at least 5% in cancer deaths. Even so,
they result avalid source ofinformation forthe Population-
based Cancer Registry. The cases excluded for lack of
clinical documentation present a more advanced age
and agreater proportionof hepaticcancers and unknown
and poorly defined sites.

Key words: Death certificates. Quality control. Cancer
mortality. Reliability.

Introduccién

| Registro de Cancer de Mallorca recoge
informacién de todos los casos de cancer
diagnosticados a partir del 1 de enero de
1988 en pacientes que tienen su residencia
habitual en la isla, sea cual fuere el procedimiento
por el cual son diagnosticados.
Para los registros de cancer de base poblacio-
nal, los certificados de defuncién constituyen una

de las fuentes de informacién basicas. La legisla-
cion espanola no permite, por razones de confi-
dencialidad, el libre acceso por parte de los médi-
cos, al Boletin Estadistico de Defuncion (BED),
documento a partir del cual se elaboran las esta-
disticas de mortalidad. Sin embargo, |la obligato-
riedad en la cumplimentacién, porparte del médico,
del certificado médico de defuncién (CMD) docu-
mento mas accesible que se archiva en los regis-
tros civiles, ha permitido recoger la informacién
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contenida en este documento sobre los fallecidos

por cancer y llevar a cabo este estudio, que nos

planteamos con los siguientes objetivos:

1. Conocerelgrado de concordanciaentre lacausa
de muerte que aparece en el certificado médico
de defuncién y la informacién obtenida de la
historia clinica, segun diferentes variables y los
tipos de error mas frecuentes en la cumplimen-
tacién del certificado.

2. Evaluar la exhaustividad del CMD como fuente
de informacion del Registro Poblacional de Can-
cer.

3. Valorar el grado de exactitud de los casos reco-
gidos por el registro exclusivamente a través del
certificado médico de defuncién (casos DCO)
para control de calidad interna del propio regis-
tro.

Material y métodos

Se han revisado, en cada uno de los registros
civiles de Mallorca, todos los certificados médicos
de defuncién en la isla de Mallorca durante el ano
1989, registrando aquéllos en que constaba como
causa de muerte, cancer, tumor o neoplasia. Se ha
verificado la benignidad o malignidad en los casos
en los que no constaba en el CMD. Ademas de la
causa de defuncién se recogieron el lugar del
fallecimiento (hospital o domicilio) y los datos de
identificacion del fallecido que permitieran la loca-
lizacién de su historia clinica. Para el presente
estudio se han tenido en cuenta Unicamente aquellos
casos diagnosticados de un solo cancer y que en el
momento del fallecimiento tuvieran fijada su resi-
dencia en Mallorca.

Para validar la causa de defuncién se ha reco-
gido informacién de las historias clinicas en los
diferentes hospitales tanto publicos como privados
y para aquellos casos en que no se dispuso de
ésta, se consulté al médico firmante del certifica-
do. Se recogieron datos de identificacion, locali-
zacion inicial, existencia de otros canceres primi-
tivos o de metastasis y localizacion de las mismas,
existencia de otras enfermedades concurrentes,
los métodos diagnésticos del cancer, la fecha del
primer diagnostico y la del Ultimo tratamiento ac-
tivo.

El sistema de codificacion utilizado fue el si-
guiente: dos médicos, de manera independiente,
codificaron cada certificado de defuncién; el mis-
mo proceso se siguié para codificar los diagnoés-
ticos procedentes de la revision de las historias
clinicas. En ambos casos se ha utilizado la 92

revision, a tres digitos, de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades’. En los casos en que la
codificacién de los dos médicos no fuera coinci-
dente, un tercer médico codificaba de nuevo los
documentos sin conocer las codificaciones previas.
En estos casos hemos aceptado la codificacion en
la cual coincidia uno de los dos primeros codifi-
cadores con el tercero.

Las principales fuentes de discordancia entre los
dos codificadores fueron las localizaciones inciertas
y mal definidas (motivo por el cual se han agrupado
para su andlisis) y los casos en que en el certificado
de defuncién constaba la histologia pero no la loca-
lizacién (melanomas y sarcomas) que finalmente se
han codificado como localizacion primaria descono-
cida.

Se ha calculado la concordancia global para el
conjunto de localizaciones y la concordancia por
sexos, grupos de edad y lugar de fallecimiento
(hospital o domicilio). Para cada localizacién se
calculé la tasa de deteccion (TD), dividiendo el
nimero de casos en que concordaba la informa-
cion entre la historia clinica y el certificado de
defunciéon por el total de casos en que dicha
localizacién constaba en la historia clinica. Asi-
mismo para cada localizacion se calculé latasade
confirmacién (TC) utilizando el mismo numerador
dividido por el total de casos en que constaba la
localizacion en el certificado de defuncién, con sus
correspondientes errores estandar. Teniendo en
cuenta estas dos tasas y siguiendo la definicion de
Percy?, clasificamos los canceres en cuatro grupos:
Grupo | (bien notificados): cuando la TD y la TC
son superiores al 80%. Grupo Il (mal notificados):
cuando ambas tasas, TD y TC, se encuentran por
debajo del 80%. Grupo lll (sobrenotificados):
cuando la TD es méas elevadaque la TC, y ésta se
encuentra por debajo del 80%. Grupo |V
(subnotificados): en el que se incluyen aquellas
localizaciones cuya TC supera la TD, siendo ésta
inferior al 80%.

Para evaluar la exhaustividad del CMD, hemos
comparado las defunciones por cancer documenta-
das en el registro poblacional a través de otras
fuentes de informacion (historias clinicas y registros
hospitalarios) con los datos obtenidos a través del
CMD.

Por dltimo hemos comparado los casos exclui-
dos por no haber podido localizar la historia clinica
(casos DCO), con los casos incluidos en el estudio
para valorar el grado de exactitud de los casos
DCO.

Para el procesamiento de los datos se ha utiliza-
do el programa DBase lll y para el anélisis estadfs-
tico el SPSS.
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Resultados

De 1285 certificados recogidos durante el afio
1989, se excluyeron del estudio 72 (5,6%) por impo-
sibilidad de verificar el diagnéstico clinico, 29 (2,2%)
por tratarse de tumores multiples en un mismo
paciente y 11 por no tener fijada su residencia en la
isla, quedando finalmente 1173 casos (91% de los
certificados del periodo) de los cuales 704 (60%)
eran varones y 469 (40%) mujeres. El 44% fallecie-
ron en su domicilio, el 55,8% en alguno de los
hospitales de Mallorca y en el 0,2% no constaba el
lugar de fallecimiento.

En1121 casos (95,6%) se encontré informacion
en la historia clinica, en ocho casos no se pudo
encontrar ésta pero siinformes de anatomia pato-
l6égica que permitieran confirmar el diagnéstico y
en 44 (3,7%) se obtuvo lainformacioén directamente
del médico certificador. De los 39 casos en que el
CMD no especificaba |la malignidad, Gnicamente
dos resultaron benignos. En seis casos en los que
constaba |lapalabra canceren el CMD, los autores
no encontraron evidencia de neoplasia en la histo-
riaclinica; en unode ellos constaba el antecedente
de un tumor benigno del aparato digestivo. El
porcentaje de verificacién histolégica del diag-
néstico clinico fue del 83%. El 43,6% de los casos
habian sido diagnosticados en 1989 (casos inci-
dentes). No se observaron diferencias en la con-
cordancia global respecto al método diagnostico
(pacientes con confirmacién histolégica vs no
histol6gica), el estandar utilizado paralavalidacion
(historia clinica vs médico certificador vsinformes
de anatomia patolégica sola), el hecho de que el
caso fuera incidente o prevalente o el médico
codificador.

El porcentaje de casos en los que observamos
discrepancias en la codificacién de los CDM de los
dos primeros médicos fue del 6,1%. Para los diag-
nosticos procedentes de la historia clinica dicho
porcentaje fue del 3,6%.

En 905 casos existia concordancia entre el CMD
y eldiagnéstico clinico lo que representa unatasade
concordancia global del 77,2%. Esta tasa fue mayor
para los varones (79,8%) que para las mujeres
(73,1%) (p<0,01). Porgrupos de edad, fue del 77,8%
para los menores de 50 afos, del 80,9% para el
grupo de 50-69 y del 74,2% para los mayores de 70
anos (p<0,05). Asimismo la concordancia fue mas
elevadapara los fallecidos en los hospitales (83,1%)
que para los que fallecieron en su domicilio (69,6%,
p=0,001).

Enlatabla1se puedenapreciarlos resultados de
la comparacion entre certificado de defuncién y

diagnéstico clinico por localizaciones. Sobre la dia-
gonal de la tabla quedan registrados los casos en
que el diagnéstico clinico y la causa de defuncién
concuerdan.

lLa tabla 2 muestra la TD y la TC con sus
respectivos errores estandar para cada una de las
diferentes localizaciones que contempla la CIE-9.
Algunas localizaciones, que corresponden al mis-
mo aparato o sistema, se han agrupado debido al
escaso numero de efectivos registrados para cada
una de ellas.

En la tabla 3 presentamos la clasificacién en
grupos segun laTD, la TC y larelacién entre ambas.

Dentro de las localizaciones bien notificadas
(grupo ) cabe resaltar las altas tasas de deteccion y
de confirmacién obtenidas para el cancer de pul-
mén, mama, prostata y leucemias.

En el grupo de tumores mal notificados (grupo II)
podemos mencionar los de localizacién incierta y
mal definida (199 + 195) y los tumores de huesos y
tejido conjuntivo (170-171).

Entre las localizaciones sobrenotificadas (grupo
1) se encuentran el cancer de eséfago (150) que lo
esta principalmente a expensas del cancer de esto-
mago (151), el cancer de coldn (153) a expensas de
una subnotificacién de los tumores de recto (154), el
de higado (155) a expensas de otros tumores diges-
tivos como el de vesiculabiliar(156)y, sobre todo, de
tumores de localizacion incierta y mal definida (199
+ 195) y el cancer de laringe (161) a expensas
fundamentalmente de otros canceres de cabeza y
cuello (140-149). Finalmente la sobrenotificaciéon del
cancer de Utero sin especificar (179) se debe a una
subnotificacién de los de cuello y cuerpo del Gtero
(180,182).

Dentro del grupo IV (tumores subnotificados),
debemos subrayar el caso de los canceres de piel
(172-173), cuya subnotificacién se debe a que en
buena parte de han notificado por su histologia
(melanomas, sarcoma de Kaposi) sin mencionar la
localizaciéon, motivo por el cual han debido ser codi-
ficados como tumores de localizacién incierta y mal
definida (195 + 199). La vejiga urinaria (188), inclui-
da también en este grupo, ha sido notificada en
algunos casos como cancer de préstata (185).

Utilizando las fuentes de informacién del registro
poblacional conocemos la existencia de 65 falleci-
mientos por cancer que no se recogieron através del
CMD, debido a que en éste no constaba el cancer
como causa de muerte, lo que representa una
subnotificacién del 5%. Siincluyéramos estos casos
en el computo total, la tasa de concordancia global
disminuiria hasta el 73%.

Por Gltimo los casos excluidos del estudio por no
poder verificar el diagnéstico clinico (casos DCOQ)
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Tabla 1. Matriz de concordancia entre el diagnostico clinico y el certificado médico de defuncién por cancer en Mallorca,
1989

Diagnéstico clinico

152 160
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presentan una edad mas avanzada (p<0,0001) que
los casos incluidos en el estudio, no observandose
diferencias respecto al sexo. Por localizaciones,
destaca una elevada proporcion de casos de locali-
zacion incierta y mal definida y de canceres hepéati-
cos en este grupo.

Discusion

En el Registro de Cancer de Mallorca, ante la
imposibilidad de acceder a los BED y dada la
importancia de obtener informacion sobre los falle-
cimientos por cancer en el area cubierta por éste,

nos planteamos la posibilidad de utilizar el CMD
como fuente de informacién, a pesar de las dis-
cordancias que algunos autores han puesto de
manifiesto entre ambos documentos®. Conside-
rando esta posibilidad, recogimos lacausade muerte
en bloque, sin distinguir entre causa fundamental e
inmediata y codificando la localizacion del tumor
primitivo si el conjunto de la informacién obtenida
asi lo permitia. Por el mismo motivo se recogieron
todos los certificados en que se mencionaba la
palabra cancer, tumor o neoplasia y no Unicamente
aquéllos en los que se precisaba la malignidad del
mismo.

El hecho de que sélo se hayan recogido los
certificados de defuncién en los que se precisaba
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Tabla 1. Matriz de concordancia entre el diagnéstico clinico y el certificado médico de defuncién por cancer en Mallorca,
1989 (continuacion)

Diagndstico clinico
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la palabra cancer, neoplasia o tumor, excluyendo
aquellos que murieron por cancer y que en el
certificado de defuncion constara otra causa de
fallecimiento constituye sin duda un sesgo de
seleccién. Los datos obtenidos del Registro Po-
blacional de Cancer* nos permiten afirmar que el
CMD comporta una subnotificacién de, por lo
menos, un 5% de los fallecimientos por cancer.
Esta observacién estaria de acuerdo con la he-
cha por otros autores en estudios realizados
sobre mortalidad portodas las causas, de que los
tumores en general, considerados como gran
grupo de enfermedades suelen estar bien notifi-
cados, con tasas de concordancia global entre el

90 y 100%5*.

El método mas preciso para validar la informa-
cién recogida en el CMD seria, sin duda, la compa-
racion con el resultado de las autopsias. En numero-
sos estudios en los que se comparan estas dos
fuentes de informacién se observan divergencias de
opinién entre clinicos y patélogos sobre la causa de
muerte, que aumentan en personas mayores con
patologias multiples®*3. En un reciente articulo Hoel
y cols.™ intentan calcular el impacto que sobre las
estadisticas de mortalidad tendriala correccionde la
causa de defuncién baséndose en los datos de la
autopsia, estimando que supondria un incremento
de un 18% sobre |la mortalidad por cancer en gene-
ral, llegando hasta un 40% para algunas localizacio-
nes. Desgraciadamente, el escaso hébito en la prac-
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Tabla 2. Tasa de deteccion y confirmacion por localizaciones en las defunciones por cancer en Mallorca, 1989

Localizaciones Tasa de deteccidn Error estdndar Tasa de confirmacidn Error Estandar
140-149 Boca y Faringe 578 74 929 48
150 Eséfago 929 48 76,5 7.3
151 Estémago 750 54 842 48
153 Colon 81,2 42 68,3 46
154 Recto 515 6.1 829 58
155 Higado 80,7 7.7 412 6.9
156 Vesfcula biliar 522 10,4 857 93
157 Péncreas 829 59 872 53
152-155-159 Ctros digestivos 50,0 17,7 200 89
161 Laringe 850 80 63,0 93
162 Pulmén 954 14 954 14
160+163+164 Otros respiratorios 571 18,7 40,0 155
170-171 Huesos-Tejido conjuntivo 200 179 9.1 87
172-173 Piel 222 98 100,0 00
174 Mama 917 26 100,0 00
179 Utero 100,0 00 118 78
180 Cuello (tero 68,0 93 944 54
182 Cuerpo (tero 375 12,1 857 10,0
183 Ovario 714 121 714 12,1
184 Ctros genitales femeninos 60,0 155 66,7 15,7
185 Préstata 914 3,7 855 45
186-187 Otros genitales masculinos 50,0 250 100,0 0.0
188 Vejiga 74 4 6,6 914 47
189 Rifién 588 119 833 10,7
191 Encéfalo 100,0 00 844 54
193-194 Gléndulas endocrinas 100,0 00 80,0 179
195+199 Mal definidas 526 5.1 424 45
201 Enfermedad de Hodgkin 100,0 00 400 219
200-202 Otros linfomas 848 6.2 90,3 53
203 Mieloma maltiple 813 97 929 69
204-208 Leucemias 100,0 00 100,0 00

Tabla 3. Clasificacién por grupos segun la calidad de la notificacion de las defunciones por cancer en Mallorca, 1989

Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV

Bien notificados: Mal notificados: Sobrenotificados: Subnotificados:
. Pncreas . Otros 6rganos del aparato digestivo . Eséfago . Cavidad bucal y faringe
. Pulmén . Otros érganos del aparato respiratorio .Calen . Estémago

. Mama . Huesos y tejido conjuntivo . Higado . Recto

. Préstata . Ovario . Laringe . Vesfcula

. Encéfalo . Otros genitales femeninos Utero . Piel

. Glandulas endocrinas . Localizacién incierta y mal definidos . Enfermedad de Hodgkin . Cuello dtero

. Linfomas no Hodgkin . Cuerpo (tero

. Mieloma multiple . Vejiga

. Leucemia . Rifion

. Otros genitales masculinos

ticade autopsia clinico-patolégica en nuestro medio
excluye la posibilidad de plantearse un estudio de
validacion de este tipo.

El diagnéstico estandar utilizado en nuestro es-
tudio para validar la causa de muerte certificada ha
sido, en un 96% de los casos, la historia clinica
hospitalaria considerada por otros autores como un
estandar especialmente valido en el caso de los

tumores'. En los casos con verificacién histolégica
(83%) se ha dispuesto ademas de otra fuente de
informacién independiente (informes de anatomia
patolégica) para validar el diagnéstico.

Todas estas consideraciones metodolégicas han
de ser tenidas en cuenta a la hora de comparar
nuestros resultados con los obtenidos por otros
estudios.
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La exactitud global de los certificados de defun-
cién por cancer observada en Mallorca (77,2%) es
mas elevada que la detectada en otros estudios
realizados en Espafia como el de Murcia (64,4%)'® o
elde Zaragoza (73,1%)", y se aproxima al grado de
exactitud que se considera aceptable (superior al
80%) y descrito por Bosch en un estudio realizado en
Barcelona (81%)'®y por Percyen EEUU (82,7%)2. La
disminucién del grado de exactitud a la hora de
certificar la muerte observada en el sexo femenino,
en los grupos de edad avanzada y en los falleci-
mientos domiciliarios, ya han sido descritos por otros
autores y atribuidos a la falta de exactitud en la
certificacion de los tumores del aparato genital fe-
menino, a la existencia de patologfas mdultiples en
el anciano y al hecho de que el médico que certifica
la defuncion domiciliaria generalmente posee me-
nos informacién sobre el paciente que la que tienen
asudisposicion los médicos que ejercen su actividad
en el ambito hospitalario'®'7.1920,

Analizando los resultados por localizaciones, las
maés frecuentes (el cancer de mama femenina y el de
pulmoény préstata en el sexo masculino) se encuentran
biennotificadas enlamayoriade los estudios realizados
sobre este tema®®81817.21.2 | 3 fotal concordancia ob-
servada para las leucemias se debe a que han sido
analizadas como grupo y disminuiria notablemente si
hubieran sido analizadas por tipos especificos.

La mala notificacién de los tumores de localiza-
cion incierta y mal definida (199 + 195), ha sido
descrita también en todos los estudios publicados
sobre la calidad de los certificados de defuncion por
cancer. En nuestro estudio, es en este grupo preci-
samente donde ha habido mayores discrepancias
entre los dos médicos codificadores.

La sobrenotificacién observadaparalos tumores
malignos de colon (153) a expensas de una
subnotificacién de los tumores de recto (154), ha
sido descrita también por Percy? y puede ser expli-
cada por la dificultad encontrada por los mismos
clinicos a la hora de delimitar la separaciéon anato-
mica entre colon y recto. Cuando analizamos estas
dos localizaciones conjuntamente (153 + 154) el
cancer colorrectal con una TD y una TC por encima
del 80% pasa al grupo de los bien notificados (grupo
). Poreste motivo los estudios basados en los datos
de mortalidad deberian analizarse sobre las dos
localizaciones consideradas conjuntamente®.

El cancer de higado (155) se encuentra sobre-
notificado debido a que es uno de los érganos mas
frecuentemente metastatizados®:.

La sobrenotificacion para los tumores de laringe
(161), a expensas fundamentalmente de otros can-
ceres de cabeza y cuello (140-149), es descrita
también por Barchielli??, que lo atribuye a una clasi-

ficacion errénea de localizacién y también a la noti-
ficacién de cancer de laringe como causa de defun-
cién en pacientes curados de esta enfermedad,

El cancer de Utero sin especificar (179) se en-
cuentrasobrenotificado debido aunasubnotificacion
de tumores del cuelo (180) y cuerpo de Gtero (182).
Este hecho se observa de modo generalizado en
todos los estudios publicados. En nuestro estudio, el
diagnéstico clinico de cancer de Utero sin especificar
se dio en dos casos, lo que supone un 5% de los
tumores uterinos mientras que en los certificados de
defuncion representa un 40%, cifra inferior a la
comunicada por Lopez-Abente para el conjunto del
estado espanol (50%)%° y muy por debajo de la cifra
(79,4%) observada en un estudio realizado en Ita-
lia?®, En otro estudio que compara el CMD con el
resultado de la autopsia®, se describe una concor-
dancia del 30% atribuyéndolo en parte a la escasa
fiabilidad de los certificados de defunciénde mujeres
de edad avanzada; los errores observados con ma-
yor frecuencia eran la confusién de la localizacién
anatoémica entre cérvix (180) y endometrio (182) y
considerar las metastasis o infiltracién de tumores
originados en érganos adyacentes como tumor pri-
mitivo del Utero. En nuestro estudio no se ha dado
esta Ultima circunstancia pues al analizar conjunta-
mente el grupo de tumores uterinos (179 + 180 +
182) hemos observado como |a tasa de deteccion y
de confirmacién aumentan por encima del 80%
(86% y 88% respectivamente), pasando al grupo de
los bien notificados.

Dentro del grupo de los tumores subnotificados
cabe senalar que casi un 20% de los tumores de
vejiga han sido notificados como tumores de présta-
ta, hecho que también ha sido descrito en otros
estudios realizados en Espana'®'’.

En cuanto a los casos excluidos de nuestro
estudio por no haber podido obtener informacion
clinica (casos DCO), destaca la elevada proporcion
de casos con edad avanzada y de canceres hepati-
cos y de localizacion incierta y mal definida. Estas
diferencias sugieren que dichos casos estan peor
notificados que el resto, aunque se observan de
forma casi generalizada en los registros de can-
Cer26—30.

Por tltimo cabe sefalar que, en nuestra opinion,
el CMD ha resultado una fuente de informacién
valida para el Registro Poblacional de Cancer.
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