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(Reliability of acute myocardial infarction diagnostic as a cause of death in Girona’s [Spain] death certificates)

Resumen

Objetivo. En el contexto de un registro poblacional de infar-
to agudo del micocardio (IAM), se analiza la fiabilidad del diag-
nostico de infarto agudo de miocardio'y de la cardiopatia isqué-
mica (Cl) inscrito como causa de defuncion en los boletines
estadisticos de defuncion (BED).

Métodos. Se seleccionaron los BED de las defunciones
ocurridas entre los residentes de 25y 74 afos en el area de
estudio correspondientes a los afios 1988 y 1990 a 1992, que
contuvieran alguno de los siguientes diagnosticos en cualquier
posicién: cardiopatia isquémica o IAM por un lado, y, por otro,
enfermedad hipertensiva cardiaca, muerte subita, diabetes,
hiperlipidemia y obesidad. Se utilizaron sintomas, electro-
cardiograma, enzimas séricos, antecedentes de enfermedad
isquémica y la autopsia en su caso para clasificar los casos
como IAM seguro, IAM posible y no IAM segun los criterios
del proyecto MONICA de la OMS. Se calcul6 la sensibilidad
o tasa de deteccién (TD) y el valor predictivo de positivos o
tasa de confirmacion (TC) con sus respectivos intervalos de
confianza al 95% del IAM y de la Cl. Se consideré como refe-
rencia, por un lado el IAM seguro y, por otro, la agrupacién
de IAM seguro y IAM posible.

Resultados. Tomando como referencia el IAM seguro, las
tasas de deteccion y la de confirmacion del diagnéstico de
IAM (CIE-9 codigo 410) fueron 80,3% (IC 95%: 75,5-85,2) y
52,3% (IC 95%: 47,4-57,2), respectivamente. Para el de Cl
(CIE-9 cbdigo 410-414) la tasa de deteccién fue 91,7% (IC
95%: 88,9-94,0) y la de confirmacion 86,2% (IC 95%: 83,2-
89,2) para los IAM seguros y posibles.

Conclusiones. La mortalidad por IAM (CIE-9 c6digo 410)
esta sobrenotificada en los BED, mientras que el grupo de la
Cl (CIE-9 codigo 410-414) permite estimar fiablemente la mor-
talidad por esta patologia en Gerona.
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cardio. Cardiopatia isquémica.

Summary

Objective. To analyze the reliability of myocardial infarc-
tion (AMI) and ischemic heart disease (IHD) diagnoses as
underlying causes of death in death certificates in the con-
text of an AMI population register.

Methods. Residents in the study area in 1988, 1990, 1991
and 1992 with a death certificate containing the following diag-
nostics were included: on the one hand, AMI or IHD, and, on
the other, cardiac hypertensive disease, sudden death, dia-
betes, hypercholesterolemia and obesity. Each event was clas-
sified according to AMI characteristics (symptoms, electro-
cardiographic, enzymes, previous history of IHD and necropsy)
into one of the following diagnostic categories: definite AMI,
possible AMI and no AMI. The sensivity an predictive value
of positive with 95% confidence interval of AMI (ICD-9 410)
and IHD (ICD-9 410-414) as underlying cause of death were
calculated using definite AMI category as reference, and adding
to the former possible AMI.

Result. Sensivity of AMI diagnosis (ICD-9 410) was
80.3% (Cl 95%: 75.5-85.2) and positive predictive value 52.3%
(C1 95%: 47.4-57.2) using definite AMI as reference category.
IHD (ICD-9 410-414) sensitivity and positive predictive value
were 91.7% (Cl 95%: 88.9-94.0) and 86.2% (Cl 95%: 83.2-
89.2) respective using definite AMI and possible AMI as refe-
rence diagnosis.

Conclusions. AMI diagnosis in death certificates overes-
timates actual AMI mortality rate in Gerona. However, IHD diag-
nosis permits to reliably estimate actual IHD mortality rate.
Key words: Reliability. Mortality. Acute myocardial infarction.
Ischemic heart disease.
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as causas de muerte expresadas en los bole-

tines estadisticos de defuncion (BED) por los

médicos que certifican una defuncion se utili-

zan esencialmente para la elaboracién de las
estadisticas oficiales de mortalidad. La fiabilidad del
diagnéstico inscrito como causa de muerte limita la uti-
lizacién los BED para analizar los problemas de salud
que afectan a la poblacion, la formulacién de hipote-
sis etiologicas sobre las enfermedades, la planificacion
y evaluacion de programas sanitarios y la comparabi-
lidad entre zonas geograficas. Por lo tanto es apropiado
estudiar su fiabilidad siempre que sea posible. Los resul-
tados de los dos estudios realizados en Espana sobre
este tema' 2, presentan resultados discordantes que
sugieren que puede existir una cierta variabilidad geo-
gréafica en la utilizacién de los diagnésticos de Car-
diopatia Isquémica (Cl) e Infarto Agudo de Miocardio
(IAM).

ElI REGICOR (Registre Gironi del COR) es un regis-
tro de IAM de base poblacional® que utiliza los méto-
dos del proyecto MONICA (Monitoring Trends and Deter-
minants in Cardiovascular Disease) de la OMS*, del cual
es miembro asociado. Para la identificacion de los casos
sospechosos de |IAM fatal se utilizan diversas fuentes
de informacién entre las que figuran los BED. En la fase
de puesta en marcha del registro poblacional se estu-
dié la fiabilidad de las causas de muerte, para pasar a
una segunda fase en que la seleccion de los BED se
hiciera de la forma mas efectiva posible.

Se analiza la fiabilidad de los diagnosticos de «IAM»
y «Cl» inscritos como causa de muerte de las defun-
ciones seleccionadas en un registro poblacional de IAM,
cuando se comparan con los diagnésticos de muerte
obtenidos mediante informacion clinica o de autopsia,
en las comarcas de Girona en los afios 1988, 1990, 1991
y 1992.

Sujetos y Métodos

El area de estudio comprende seis comarcas de la
provincia de Girona cuya poblacién de referencia es de
280.865 residentes entre 25y 74 afos, segun el censo
de 1991° . Los criterios de inclusion de los pacientes
son semejantes a los utilizados por el proyecto MONI-
CA de la OMSE® : residencia en el area de estudio, edad
entre 25 y 74 anos y que haya la sospecha de IAM ya
sea fatal o no.

Los métodos del proyecto REGICOR, han sido des-
critos en detalle en otra publicacién®. Brevemente, para
la deteccion de los casos sospechosos de IAM se exa-
minaron las altas hospitalarias y los registros de urgen-
cias de todos los centro del area de estudio, asi como
los traslados medicalizados en ambulancias del Sis-
tema d’Emergencies Médiques (SEM) del Departament
de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Cata-

lunya, y las defunciones a partir de los BED. En los casos
fatales se encuest6 al médico certificador y a los fami-
liares del difunto. La informacién procedente de estas
fuentes se enlaz6 mediante el nombre y los apellidos,
el lugar de residencia y la edad. En todo el proceso de
cruce se mantuvo disociada la informacion que podia
servir para identificar el caso del resto de informacién,
para preservar la confidencialidad.

La evaluacion de las caracteristicas de los sinto-
mas, del electrocardiograma y del grado de elevaciéon
de los enzimas séricos, y en los casos fatales los ante-
cedentes de enfermedad coronaria previa y la infor-
macion de la autopsia, cuando se realizd, permitieron
la clasificacién de los casos obtenidos en una de las
categorias diagnésticas siguientes segun el grado de
certeza en el diagnostico: IAM seguro, IAM posible, cri-
Sis isquémica con posterior resucitacion, no IAMy datos
insuficientes®.

Se seleccionaron los BED de los residentes de 25
a 74 anos fallecidos desde octubre de 1987 a septiembre
de 1988 y en los afos 1990, 1991 y 1992 que contu-
vieran en cualquier posicién como causa de muerte
uno de los siguientes codigos de la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades novena revision (CIE-9): la
cardiopatia isquémica (CIE-9 cddigos 410-414) en cuyo
grupo se encuentra el IAM (CIE-9 codigo 410) para esta-
blecer los falsos positivos en los diagnésticos de IAM
y Cl, y la enfermedad hipertensiva cardiaca (CIE-9 codi-
go 401-405), la muerte subita (CIE-9 cddigo 798) la dia-
betes (CIE-9 cddigo 250), la hiperlipidemia (CIE-9 cédi-
gos 272) y la obesidad (CIE-9 codigo 278) para
establecer los falsos negativos para dichas patologias.
La revision de los BED se realizé en la delegacion del
Instituto Nacional de Estadistica de Girona durante el
primer afio de registro y en el Registro de Mortalidad
de Catalunya del Departamento de Sanitat i Seguretat
Social de la Generalitat de Catalunya los afos 1990 a
1992.

El estudio de fiabilidad se realiz6 tomando como refe-
rencia los diagnésticos de IAM seguro, IAM posible y
no IAM. Se describen los porcentajes de coincidencia
entre la causa de defuncién y las anteriores categorias
diagndsticas. Se calculé la sensibilidad (tasa de detec-
cién) y el valor predictivo de postitivos (tasa de confir-
macion) del IAM (CIE-9 cédigo 410) y de la Cl (CIE-9
codigos 410-414) como causa basica de muerte de los
BED, con sus respectivos intervalos de confianza del
95% (IC 95%).

Para poder establecer la fiabilidad de los indices cal-
culados se utilizaron los criterios de Percy y cols.” segun
los cuales se consideran fiables valores de las tasas
de deteccion y de confirmacion por encima del 80%.
La causa de defuncién se consideré sobrenotificada
cuando la tasa de deteccidn era superior en 10% a la
tasa de confirmacion y subnotificada cuando la tasa de
deteccién era inferior en 10% a la tasa de confirma-
cién.
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Resultados

Para el estudio se seleccionaron 693 BED de los resi-
dentes en las comarcas de Girona entre 25y 74 afos que
cumplian los criterios de inclusién, En 398 (57,4%) cons-
taba causa de muerte un 1AM (CIE-9 cbdigo 410), en 117
(16,9%) constaba el resto de formas de Cl (CIE-9 codi-
gos 411-414) y en 178 (25.7%) las otras causas (tabla 1).

Un total de 259 (37,4%) BED estudiados se clasi-
ficd como IAM seguro, 225 (32,5%) como IAM posible
y 209 (30,1%) como no IAM.

Fiabilidad del diagndstico de infarto agudo de miocardio

De los 398 BED que tenian como causa de defun-
cién un IAM (CIE-9 coédigo 410) 208 (52,3%) se clasifi-
caron como IAM seguro. De los 295 BED seleccionados
por las otras causas (CIE-9 cédigos 411-414, 401-405,
798, 250, 278) 51 (17,3%) se clasificaron como IAM segu-
ro. La tasa de deteccion del diagnéstico de 1AM fue del
80,3% (de los 259 casos categorizados como IAM segu-
ro, 208 tenian como causa de defuncién un cédigo CIE-
9 410, IAM) aunque la tasa de confirmacién fue sélo del
52,3% de los BED (208 de los 398 BED que presenta-
ban como causa de defuncién un IAM (CIE-9 c6digo 410)
se clasificé como IAM seguro). La diferencia entre la tasa
de deteccion y la de confirmacion fue de 28,0% (tabla 2).

Fiabiliaad del diagndstico de cardiopatia isquémica

La tasa de deteccién fue en el diagnostico de car-
diopatia isquémica del 91,7% (444 de los 484 casos
categorizados como IAM seguro o IAM posible tenian
como causa de muerte la Cl (CIE-9 cédigos 410-414).
La tasa de confirmacion fue del 86,2% (444 de los 515
BED con cédigo CIE-9 pertenecientes a la Cl (410-414)
se clasifican como IAM seguro o IAM posible). La dife-
rencia entre la tasa de deteccion y la de confirmacién
fue de 5,5% (tabla 2).

Discusion

Los indices de fiabilidad (tasa de deteccion y de con-
firmacién) obtenidos en este estudio para la Cl (CIE-9
codigos 410-414) como causa de muerte son elevados,
mientras que en el IAM (CIE-9 c6digo 410) se mani-
fiesta una fuerte discordancia entre las estadisticas de
mortalidad en la poblacién referida y la posterior veri-
ficacion de los diagndsticos.

Gittelsohn y cols.®, en un estudio realizado entre
los afios 1969-1975, encontraron una concordancia glo-
bal del 87,0% del IAM (CIE-9 codigo 410) en las cau-
sas de muerte del BED en relacién con las altas hos-
pitalarias. En una area sanitaria de Valencia, Garcia
Benavides detect6 en 1984 una sobrenotificacion de la

Tabla 1. Distribucion de la causa de defuncién en los boletines estadisticos de defuncion de los residentes en las comarcas de
Girona entre 25 y 74 afos clasificados segun las categorias diagnosticas MONICA de la OMS. REGICOR 1988, 1990-1992

Causa de defuncion (CIE-9) IAM Seguro IAM Posible No IAM Total
N % N % N % N
IAM (410) 208 52,3 139 349 51 128 398
Resto de Cl (411+414) 4 350 56 479 20 171 17
Cardiopatfa isquémica (410-414) 249 48,3 195 379 7 13,8 515
Otras (*) 10 56 30 16,9 138 775 178
Total 259 374 225 325 209 30,1 693

* La enfermedad hipertensiva cardiaca (codigos 401-405), la muerte stbita (codigo 798), la diabetes (cadigo 250), la hiperlipidemia (c6digo 272) y la obesidad (cdigo 278).

Tabla 2. Tasa de deteccion (TD. sensibilidad) y tasa de confirmacion (TC. valor predictivo de positivos) del diagnostico de IAM
como causa de defuncién de los boletines estadisticos de defuncién de los residentes en las comarcas de Girona entre 25 y 74
afios. REGICOR 1988, 1990-1992

Causa de defuncion (CIE-9) 1AM Seguro IAM Seguro'y Posible
TD [IC 95%] TC [IC 95%] TD [IC 95%] TC [IC 95%]
IAM (410) 80,3(75,5-85,2) 52,3(47,4-57,2) 71,7(67,7-75,7) 87,2(84,0-90,5)
Cardiopatia Isquémica (419-414) 96,1(93,0-98,1) 48,3(44,0-52,7) 91,7(88,9-94,0) 86,2(83,2-89,2)

IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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mortalidad por IAM (CIE-9 cédigo 410), mientras que
la CI (CIE-9 codigos 410-414) estaba subnotificada. Pos-
teriormente, en 1985, Pafella y cols., observaron que
en Barcelona la Cl (CIE-9 codigos 410-414) era una
causa de defuncion escasamente fiable.

Nuestros resultados son similares a los de Valen-
cia para el IAM (CIE-9 cédigo 410) y difieren en cuan-
to a la Cl (CIE-9 codigos 410-414). Esta causa esta
sobrenotificada en los BED en nuestro estudio cuan-
do se compara con la categoria diagnéstica de /1AM
seguro aunque seria fiable en la comparacion con la
agrupacion de categoria de IAM seguro'y IAM posible.
La discrepancia de los resultados de los estudios cita-
dos podria deberse a la utilizacién de distintos estan-
dares de referencia (diagnosticos clinicos o necrépsi-
cos por ejemplo), o de grupos de edad, o al propio disefio
de los estudios. La utilizacién de distintos estandares
de referencia es probable que produzca una cierta varia-
bilidad en la fiabilidad hallada de los diagnésticos uti-
lizados en los BED: de hecho, Bombi® observé que sélo
el 61,0% de los diagnoésticos clinicos coincidian con el
de 4.222 autopsias hospitalarias realizadas entre 1971
y el 1983. También puede contribuir a la discrepancia
entre estudios, la variabilidad entre zonas geograficas
o administrativas en el proceso de certificacion de la
causa de muerte. Por otro lado, la progresiva mejora
de los procedimientos diagnésticos de la Cl y del cono-
cimiento de los antecedentes y de la enfermedad actual
del fallecido por parte del médico certificador, aumen-
ta los verdaderos positivos en el diagnostico de la causa
de defuncion, como se refleja en el estudio de Baur-
nand y Feinstein'® realizado entre los afios 1965 y 1985.
Por este motivo, los estudios mas recientes podrian obte-
ner mayor fiabilidad que los mas antiguos.

Por otro lado, la informacién que contienen los BED
se somete a la codificacién de la causa basica de muer-
te mediante la asignacion de un cédigo segun los cri-
terios establecidos por la CIE-9. Uno de los efectos de
los procedimientos de codificacién es la discrepancia
entre la causa que el certificador inscribe como fun-
damental o bésica y la seleccionada cuando se apli-
can las reglas de codificacion, con la consiguiente pér-
dida de casos certificados como causa de muerte por
ClI (CIE-9 coédigos 410-414). El analisis de todas las
causas inscritas en el BED (analisis de causas multi-
ples) permitiria soslayar este efecto'" 2. De hecho, en
el presente estudio se seleccionaron los BED por la
presencia de los diagndsticos considerados en cual-
quier posicién.

En el ambito del proyecto MONICA, Dobson'
encontré una tasa de deteccion del 85,7% y una tasa
de confirmacién del 41,9% para el diagnéstico de IAM
(CIE-9 cédigo 410) comparada con la categoria de refe-
rencia de IAM seguro al utilizar los datos de mortali-
dad del afio 1979 en el registro del Hunter Valley en
Australia. Cuando compararon con la agrupacion que
comprendia la anterior categoria diagnéstica y la de IAM

posible, obtuvieron una tasa de deteccion de 79,1% y
una tasa de confirmacion de 83,9%. El diagnéstico de
CI (CIE-9 codigos 410-414) obtuvo una tasa de detec-
cién de 90,5% y una tasa de confirmacién del 84,9%
cuando se comparé con las categorias diagnosticas de
referencia de IAM seguro o posible. Los mismos auto-
res'* obtuvieron en 1985 en la misma area resultados
semejantes a los del afio 1979. Nuestros resultados fue-
ron similares a los de ambos estudios. Cabe destacar
que, si bien el grupo de edad entre 20 y 69 afnos era
diferente al nuestro, la definicion de las categorias de
referencia eran comparables.

Mas recientemente el centro MONICA de Polonia
obtuvo una tasa de deteccion del 61,6% y una tasa de
confirmacion del 87,8% en la mortalidad por CI (CIE-9
codigos 410-414) entre los afios 1984 y 1986 en rela-
cién a la agrupacion de categorias diagndsticas de refe-
rencia de IAM seguro o posible'®. Sin embargo, los mis-
mos autores indican la falta de fiabilidad de los
procedimientos de codificacion de la causa de muerte
en las estadisticas oficiales de ese pais.

La utilizacion de las categorias diagnésticas como
referencia de comparacién modifican los resultados en
funcién que se utilice la de /AM seguro o bien la agru-
pacion de ésta con el IAM posible. Para la clasificacion
de un caso fatal como IAM seguro segun los procedi-
mientos del MONICA y del REGICOR se requieren evi-
dencias clinicas suficientes tales como la presencia de
sintomas de IAM, el diagnéstico electrocardiografico,
la alteracion de los enzimas séricos, los antecedentes
de patologia coronaria y el diagnéstico de autopsia. La
categoria diagnostica de IAM posible se adjudica a aque-
llos casos fatales sin autopsia que presentan eviden-
cias clinicas insuficientes para clasificarlos como un IAM
seguro.

La agrupacion de las categorias diagnosticas IAM
seguro e IAM posible se utiliza en el ambito del estu-
dio REGICOR para calcular las tasas de incidencia y
mortalidad, y la letalidad, ya que se considera que ésta
es una mejor aproximacion a la magnitud del proble-
ma del IAM a nivel poblacional que si se utilizaza uni-
camente la categoria de IAM seguro. En nuestra area
el porcentaje de autopsias fue de 19,8%'¢, cifra baja
que conduce a que haya un gran nimero de casos fata-
les clasificados como IAM posible. Por tanto, la exclu-
siva utilizacion de la categoria de IAM seguro reduci-
ra artificialmente la letalidad de la enfermedad’” .

Las autopsias judiciales proporcionan directamen-
te el diagnéstico adjuntado al BED con lo cual el diag-
nostico de la causa basica de muerte es el consigna-
do en la autopsia médico-legal, mientras que las que
no son judiciales informan del diagndstico una vez esta
cumplimentada la BED por el médico certificador. Las
autopsias no judiciales fueron 2,9% del total de la muer-
tes estudiadas vy, si bien aportaron informacién adicio-
nal en la clasificacién de los casos, no produjeron un
sesgo de informacién relevante.
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La utilizacién del grupo de edad entre 25y 74 anos,
criterio de seleccion del registro REGICOR, impide la
generalizacién a todos los grupos de edad de los resul-
tados hallados y dificulta la comparacién con otros estu-
dios que no consideren este grupo de edad. La edad
y el género son factores confusores en el estableci-
miento del diagndstico de la enfermedad isquémica'® '°
y también podrian serlo en el diagnéstico de defun-
cion por IAM (CIE-9 cédigo 410) o Cl (CIE-9 codigos
410-414).

Seria deseable que los estudios poblacionales de
IAM que se realizan o se realizaran en nuestro pais
pudieran ser metodolégicamente comparables, para lo
cual seria necesario la utilizacion de un protocolo comun.
Atendiendo a las dificultades que en nuestro pais supo-
ne el acceso a la informacién individualizada de las cau-
sas de muerte, el establecimiento de la fiabilidad pre-

via al inicio de un registro poblacional de IAM segun
las recomendaciones realizadas por el proyecto MONI-
CA de la OMS parece adecuado.

En conclusién, la mortalidad por IAM (CIE-9 cédi-
go 410) esta sobrenotificada en los BED mientras que
el grupo de toda la Cl (CIE-9 cédigos 410-414) permi-
te estimar de forma fiable las tasas de mortalidad por
esta causa en los fallecidos de 25 a 74 afos de edad.
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