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Introduccidn y objetivos. Se estudi6 la utilidad del bo-
letin estadistico de defuncién (BED) para la identificacion
de muertes extrahospitalarias por isquemia coronaria
aguda y la estrategia en la seleccion de causas de defun-
cién aparecidas en el BED mas eficiente para dicha iden-
tificacion.

Métodos. Se seleccionaron aquellos BED correspon-
dientes a defunciones extrahospitalarias que incluyesen
alguna causa de muerte indicativa de que ésta pudo ser
debida a isquemia cardiaca. Para estudiar la utilidad del
BED se calculé la sensibilidad y el valor predictivo de la
isquemia cardiaca. Para determinar la estrategia mas efi-
ciente en la seleccion de causas de muerte se compara-
ron 2 estrategias: la primera, utilizando la causa basica
de defuncion, y la segunda, teniendo en cuenta todos los
procesos patolégicos mencionados en el BED.

Resultados. De los 395 BED seleccionados, 161 fue-
ron clasificados como infartos agudos de miocardio. En
aquellos BED en los que figuraba la isquemia cardiaca
como causa basica de muerte se obtuvo una sensibilidad
de 82,6% (IC del 95%: 75,9-88,1) y un valor predictivo de
72,7% (IC del 95%: 65,6-79). La estrategia en la selec-
cién de BED mas eficiente fue la de investigar aquellos
en los que aparecia mencionada la isquemia cardiaca y
los BED cuya causa basica de muerte fue: diabetes melli-
tus, hipertensién arterial esencial, enfermedad cardiaca
hipertensiva, disritmia cardiaca o insuficiencia cardiaca.

Conclusiones. La informacion que aportan los BED
para las muertes extrahospitalarias por isquemia corona-
ria resulta fiable. Se propone una estrategia sensible y efi-
ciente en la seleccién de BED para la deteccién de casos.
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Usefulness of the Statistical Bulletin of Deaths to
Identify Extrahospital Deaths in the Context of a
Myocardial Infarction Population Registry

Introduction and aims. This paper aimed to study the
usefulness of the Statistical Bulletin of Deaths (SBD) for
identifying extrahospital deaths due to acute coronary is-
chaemia, and to determine the most efficient strategy in
the selection of death causes that appear in the SBD,
which are the most efficient for the identification.

Methods. Those extrahospital deaths, which, among
the causes of death, recorded a diagnostic code indica-
ting that they might have been caused by coronary ischa-
emia, were included. To study the usefulness of the death
certificate we calculated the sensitivity and the positive
predictive value of cardiac ischaemia. To determine the
most efficient strategy for selecting causes of death we
compared two selection strategies: the first, using only
the basic cause of death; and the second using all the
causes appearing in the SBD.

Results. Of the 395 SBD selected, 161 were classed
as acute heart attacks. In those SBD in which cardiac is-
chaemic disease was given as the basic cause of death,
we obtained a sensitivity of 82.6% (Cl 95%: 75.9-88.1)
and a positive predictive value of 72.7% (Cl 95%: 65.6-
79). The most efficient strategy in SBD selection proved
to be the investigation of death certificates in which car-
diac ischaemia appeared as one of all the causes of de-
ath, and death certificates in which the basic cause of
death was coded as diabetes mellitus, essential arterial
hypertension, hypertensive heart disease, cardiac dys-
rhythmia, and cardiac insufficiency.

Conclusions. The information provided by death certifi-
cates for extrahospital deaths due to coronary ischaemia
is reliable. A sensitive and efficient SBD selection stra-
tegy is proposed for the detection of cases.

Key words: Myocardial infarction. Epidemiology. Regis-
tries. Mortality.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 1041-1047)

INTRODUCCION

Las estadisticas de mortalidad ponen de manifiesto
que la cardiopatia isquémica es un importante proble-
ma de salud ptiblica en Espafia que en 1995, de mane-
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ABREVIATURAS

BED: boletin estadistico de defuncidn.
IAM: infarto agudo de miocardio.
CBD: causa basica de defuncion.

TD: tasa de deteccion.

TC: tasa de confirmacion.

IC: intervalo de confianza.

ra similar a los afios anteriores, ocupaba el primer lu-
gar como causa de mortalidad en los varones y el ter-
cero en las mujeres, sin que existan evidencias conclu-
yentes de que en nuestro pais se esté manifestando la
tendencia descendente que se describe en otros paises
de nuestro entorno'.

La fuente fundamental a partir de la cual se elaboran
las estadisticas de mortalidad es el boletin estadistico
de defunciéon (BED), cuya cumplimentacién en el am-
bito extrahospitalario —donde se producen aproxima-
damente dos terceras partes de las muertes atribuibles
a isquemia coronaria®~ corresponde a los médicos de
los fallecidos. Estos con frecuencia no disponen de in-
formacién suficiente para determinar con exactitud la
causa de la muerte, debido a que a menudo se trata de
fallecimientos que ocurren sin testigos, en personas sin
antecedentes conocidos de enfermedad coronaria o de
forma subita. A este hecho hay que anadir el reducido
nimero de autopsias que se realizan en nuestro pais.

La metodologia para determinar la fiabilidad de las
estadisticas de mortalidad para las enfermedades is-
quémicas cardiacas se ha desarrollado a través de di-
versos trabajos en varios paises®”. Sin embargo, en Es-
pafia atiin son pocos los estudios que han abordado esta
problematica®!°.

El presente trabajo ha sido concebido con un doble
propésito: en primer lugar, estudiar la utilidad del
BED para la identificacion de muertes extrahospitala-
rias por isquemia coronaria aguda en la Regién de
Murcia y, en segundo lugar, determinar cudl es la es-
trategia en la seleccién de causas de defuncidén, de en-
tre las que aparecen en el BED, que al tiempo que
ofrece una mayor sensibilidad (detecciéon del mayor
nimero de muertes causadas por isquemia coronaria)
resulta mas eficiente, es decir, que se realice con la in-
version de medios mds econdmica.

METODOS

El presente trabajo ha sido llevado a cabo en el con-
texto de la fase piloto del estudio IBERICA, un pro-
yecto de investigacion cuyo objetivo es monitorizar las
tasas de incidencia, mortalidad y letalidad a los 28 dias
del infarto agudo de miocardio (IAM), entre los afios
1997 y 2006, en areas correspondientes a 8§ comunida-
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des auténomas espafiolas y en una poblacién de 25-74
anos de edad, mediante un registro activo de casos de
isquemia coronaria aguda.

El drea de este trabajo es la Region de Murcia, cuya
poblacién de referencia es de 637.818 residentes entre
25 y 74 afios, segun el padron municipal de habitantes
de 1996. Con el fin de identificar todas las defuncio-
nes causadas por isquemia cardiaca aguda ocurridas
fuera del hospital en la poblacién residente en el drea
de estudio y para el rango de edad citado, entre el 1 de
junio y el 31 de diciembre de 1996, se seleccionaron
todos los BED que incluyesen entre las causas de
muerte algin cédigo diagndstico de la OMS (CIE-9)
indicativo de que el fallecimiento pudo ser causado
por isquemia coronaria aguda'!, siguiendo el protocolo
utilizado en el estudio MONICA2.

Asi, se seleccionaron aquellos BED en los que apa-
reciese mencién de alguno de los siguientes diagnésti-
cos (CIE-9): 250 (diabetes mellitus); 272 (trastornos
del metabolismo de los lipidos); 278 (obesidad); 401-
405 (enfermedad hipertensiva); 410-414 (enfermedad
isquémica cardiaca); 420-429 (otras enfermedades del
corazdn), y 797-799 (causas mal definidas de morta-
lidad). Se excluyeron aquellas defunciones que fue-
ron claramente debidas a traumatismos o accidentes
(E800-E876 y E880-E929), los cddigos correspon-
dientes al suicidio (E950-E959) y los homicidios
(E960-E969), la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (491-494 y 496), el cancer (140-208), la cirrosis
(571,2; 571,5 y 571,6) y la enfermedad reumética del
corazén (391-398), siempre que no se hiciera mencién
de arteriosclerosis cardiaca.

Para cada caso detectado se obtuvo informacién
complementaria, relativa a la sintomatologia presenta-
da previamente a la muerte por el fallecido y a los an-
tecedentes médicos del mismo, mediante revision de
historias hospitalarias, entrevistas telefonicas a los mé-
dicos certificadores, médicos de familia y a los fami-
liares de los fallecidos (esto ultimo, cuando se consi-
derdé imprescindible y tras consultar su conveniencia
con el médico de familia). La obtencion de la informa-
cion hospitalaria fue llevada a cabo, previa aprobacién
por parte de las direcciones de cada hospital, por pro-
fesionales colaboradores del estudio, ajenos a los dis-
tintos hospitales. Las entrevistas telefonicas fueron
realizadas por el personal del registro de mortalidad de
la Region de Murcia, con posterioridad al proceso
de codificacion de la causa bdsica de defuncién. Dicho
proceso habfa sido realizado con anterioridad teniendo
en cuenta Unicamente la informacion aparecida en el
BED. La colaboracion de este personal permitié ase-
gurar la confidencialidad de los datos contenidos en el
BED.

Con la informacién obtenida, y de acuerdo con el al-
goritmo utilizado en el estudio MONICA'?, cada caso
fue clasificado en alguna de las siguientes categorias
diagndsticas: IAM seguro (cuando en la autopsia se
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observaron signos sugestivos de IAM y/o oclusién co-
ronaria reciente), IAM posible (cuando no existi evi-
dencia clara de otra causa de muerte y, o bien presentd
sintomas compatibles con un acontecimiento corona-
rio en el momento de la muerte, o bien existié eviden-
cia de oclusién o estenosis coronaria crénica o JAM
antiguo en la autopsia, o bien tenia antecedentes de en-
fermedad isquémica cardiaca crdnica, en ausencia de
enfermedad valvular o cardiomiopatia), caso con datos
insuficientes (cuando, sin existir evidencia clara de
otra causa de muerte, no se realizé autopsia ni existie-
ron datos sobre sintomas o antecedentes isquémicos) o
no IAM (cuando existié otro diagndstico clinico o au-
topsico como causa de muerte). Se consideré confir-
mado el fallecimiento por isquemia coronaria aguda
cuando el caso quedd categorizado como [AM seguro
o posible. Antes de la realizacion de los andlisis se
identificaron y excluyeron aquellos casos cuya muerte
ocurrié durante un ingreso hospitalario.

El BED es uno de los documentos que cumplimenta
el médico que certifica una defuncién. En él se recoge
la informacién estadisticamente relevante sobre los fa-
llecidos y contiene un apartado en el que se indican las
causas que, a juicio del médico, provocaron la defun-
cion. En este apartado se resefian: la causa inmediata
(la que causé directamente la muerte), la causa inter-
media (la que ha dado lugar a la causa inmediata y
que, a su vez, es consecuencia de otro proceso inicial),
la causa fundamental (la que, segun el criterio del mé-
dico, haya sido la desencadenante de todo el proceso
que ha llevado a la defuncién), y otros procesos que
hayan influido de manera desfavorable en el proceso
patoldgico, pero que no estdn directamente relaciona-
dos con la enfermedad que causé la muerte. Con esta
informacién, el personal codificador del registro de
mortalidad, mediante la aplicacién de las reglas de co-
dificacion adoptadas por la OMS!! selecciona una tni-
ca causa, la causa bdsica de defuncién (CBD), que es
la que se utiliza para la elaboracién de las estadisticas
de mortalidad. Los controles de calidad en los regis-
tros de mortalidad abordan la mejora de la informa-
cién aportada por los médicos en los BED en distintos
supuestos, como la presencia de un BED en blanco,
causas improbables de muerte, informacion insuficien-
te, letra ilegible, abreviaturas o causas mal definidas.

Para estudiar la utilidad de las causas de muerte
aparecidas en los BED para la detecciéon de muertes
por isquemia coronaria aguda se calcul6 la tasa de de-
teccion (TD), o sensibilidad, y la tasa de confirmacién
(TC), o valor predictivo positivo, de la enfermedad is-
quémica cardiaca (cédigos 410-414) cuando aparecid
como CBD en el BED y cuando apareci6 en cualquier
posicién (causa inicial, intermedia, inmediata y otros
procesos) en el mismo documento. Se obtuvo el inter-
valo de confianza del 95% (IC del 95%) para ambas
tasas. Todos los cdlculos se efectuaron con el progra-
ma Epi Info, versién 6.04.
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Para determinar cudl fue la estrategia en la seleccion
de causas de defuncién, de entre las que aparecian en
el BED, que reulté mds eficaz para identificar las
muertes por isquemia coronaria se probaron 2 estrate-
gias de selecciéon de BED y se estudi6 el rendimiento
aportado por cada una de ellas. La primera aproxima-
cién se basé en tener en cuenta Ginicamente la causa de
muerte que aparecia en el BED codificada como CBD,
esto es, aquella causa que se utiliza en la elaboracién
de las estadisticas de mortalidad. En segundo lugar se
agruparon los cédigos citados anteriormente, teniendo
en cuenta no solo la causa codificada como causa bdsi-
ca, sino todas las causas que aparecieran como contri-
buyentes a la muerte en el BED, con el objeto de me-
dir la mejora en la sensibilidad que podria suponer
esta estrategia alternativa.

En ambos casos se calcul6 la TD —tanto para cada
CBD como para cada uno de los grupos de causas—
para la deteccién de IAM vy se selecciond el grupo con
una mayor TD. Tras excluir los BED que pertenecian a
este grupo se calcul6 la TD de los restantes grupos vy,
de esta manera, se fueron seleccionando los grupos
con un mayor rendimiento, anotando el nimero de ca-
sos de IAM (seguros o posibles) que aport6 cada gru-
po y el nimero de BED que habria que revisar para
identificar estos casos. Por dltimo, con el objeto de au-
mentar la exhaustividad de la bisqueda se obtuvo una
tabla que integraba la informacién de las 2 aproxima-
ciones anteriores.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se seleccionaron 395
BED que cumplian las condiciones para ser incluidos
en el estudio. De los 395, en 126 (31,9%) constaba
como CBD un IAM (410), en 57 (14,4%) constaba el
resto de las formas de cardiopatia isquémica (411-414)
y en 212 (53,7%) alguna de las otras causas.

Se confirmé que el fallecimiento fue provocado por
un acontecimiento coronario agudo en 26 casos con
seguridad (mediante autopsia) y 135 fueron clasifica-
dos como IAM posibles. En 42 casos (10,6%) no se
pudo obtener informacién suficiente para confirmar ni
descartar que la causa de la muerte fuera de origen co-
ronario.

Los principales resultados del estudio sobre utilidad
fueron los siguientes: considerando dnicamente los
BED en los que figuraba la enfermedad isquémica car-
diaca (410-414) como CBD se obtuvo una tasa de de-
teccion (TD) del 82,6% (IC del 95%, 75,9-88,1) y una
tasa de confirmacién (TC) del 72,7% (IC del 95%,
65,6-79) (tablas 1 y 2). Considerando los BED en los
que aparecié mencionada en cualquier posicién la en-
fermedad isquémica cardiaca como causa contribuyen-
te a la muerte se obtuvo una TD del 89,4% (IC del
95%, 83,6-93,7) y una TC del 67,3% (IC del 95%,
60,6-73,5) (tablas 3 y 4).
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TABLA 1. Rendimiento de las causas de defuncién aparecidas en los boletines estadisticos de defuncién (BED)
como causa basica de defuncion (CBD) para la deteccion de casos fatales extrahospitalarios de isquemia

coronaria aguda

Causa hasica de defuncion

Casos aportados?

Casos acumulados® BED revisados® BED acumulados®

410 (infarto agudo del miocardio)

414 (otras formas de enfermedad isquémica crdnica del corazén)
272 (trastornos del metabolismo de los lipidos)

401 (hipertension esencial)

402 (enfermedad cardiaca hipertensiva)

250 (diabetes mellitus)

427 (disritmia cardiaca)

428 (insuficiencia cardiaca)

Resto de CBD

98 98 126 126
35 133 57 183
1 134 1 184
1 135 3 187
1 136 3 190
11 147 34 224
3 150 11 235
6 156 34 269
5 161 126 395

aMuertes coronarias que son detectadas mediante la revision de cada CBD.

®Suma acumulativa de las muertes coronarias detectadas mediante la revision de cada GBD.

°Nimero de BED en los que aparecié cada CBD.
9Suma acumulativa de BED en los que aparecié cada CBD.

TABLA 2. Calculo de la sensibilidad y del valor
predictivo positivo para los cédigos 410-414 cuando
aparecen como causa basica de defuncion

BED revisados

Si No

Casos detectados
Si 133 28 161
No 50 184 234
183 212 395

Sensibilidad o TD: 133/161 = 82,6%. Valor predictivo positivo o TC: 133/183
=72,7%. BED: boletin estadistico de defuncién.

Respecto al rendimiento obtenido siguiendo cada
una de las estrategias de seleccion de BED, los resulta-
dos fueron los siguientes: al considerar Gnicamente la
causa que aparecié codificada como causa bdsica de
defuncién (tabla 1), las causas que ofrecieron un ma-
yor rendimiento fueron: 410 (IAM), 272 (trastornos
del metabolismo de los lipidos), y 414 (otras formas
de la enfermedad isquémica crénica del corazén), que
permitieron identificar 134 casos como IAM seguros o
posibles (83,2% del total). Igualmente, los cdédigos

401 (hipertensién esencial), 402 (enfermedad cardiaca
hipertensiva), 250 (diabetes mellitus), 427 (disritmia
cardiaca) y 428 (insuficiencia cardiaca) permitieron
identificar 22 casos (13,6%). Por tanto, siguiendo esta
estrategia, para identificar 156 casos (96,9% del total
de TAM confirmados) seria suficiente revisar 269 cer-
tificados de defuncién (68,1%). La revision de los 126
certificados restantes sélo aportaria 5 casos de TAM.
(TD del 96,9%; IC del 95%, 92,9-99, y TC del 58%;
IC del 95%, 51,8-66).

Cuando de manera alternativa se tuvo en cuenta la
totalidad de las causas contribuyentes a la muerte in-
formadas en el BED (tabla 3) se observé que los gru-
pos de causas que ofrecieron mayor rendimiento fue-
ron: la enfermedad isquémica del corazén (410-414),
causas mal definidas de mortalidad (797-799) y la in-
suficiencia cardiaca (428). La revision de los certifica-
dos de defuncién que contenia alguna de estas causas
en cualquier posicién permitié identificar 154 casos de
IAM seguros o posibles (dos menos que la estrategia
anterior), para lo cual fue preciso revisar 274 casos
(cinco mds que la estrategia anterior). (TD del 95,7%;
IC del 95%, 91,2-98,2, y TC del 56,2%; IC del 95%,
50,1-62,6).

TABLA 3. Rendimiento de las causas de defuncion aparecidas en los boletines estadisticos de defuncion (BED)
en cualquier posicion para la deteccion de casos fatales extrahospitalarios de isquemia coronaria aguda

Causa de defuncidn

Casos aportados?

Casos acumulados® BED revisados® BED acumulados®

410-414 (enfermedad isquémica del corazon)
797-799 (causas mal definidas de mortalidad)
428 (insuficiencia cardiaca)

Otras causas’

144 144 214 214
1 145 1 215
9 154 59 274
7 161 121 395

‘Codigos CIE-9: 250, 272, 278, 401-405, 420-427 y 429.

aMuertes coronarias que son detectadas mediante la revision de cada causa de defuncién.
®Suma acumulativa de las muertes coronarias detectadas mediante la revision de cada causa de defuncion.

°Nimero de BED en los que aparecié cada causa de defuncion.
9Suma acumulativa de BED en los que apareci6 cada causa de defuncion.
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TABLA 4. Calculo de la sensibilidad y del valor
predictivo positivo para los cédigos 410-414 cuando
aparecen en cualquier posicion del boletin
estadistico de defuncién (BED)

BED revisados

Si No

Casos detectados
Si 144 17 161
No 70 164 234
214 181 395

Sensibilidad o TD: 144/161 = 89,4%. Valor predictivo positivo o TC: 144/214
=67,3%.

Por tltimo, la combinacién de ambas estrategias (ta-
bla 5), esto es, la seleccion de todos aquellos casos en
los que aparecié la enfermedad isquémica cardiaca
como causa contribuyente a la muerte, aunque no hu-
biera sido codificada como causa basica de defuncion,
y los casos en los que aparecid alguno de los siguientes
codigos como causa bdsica de defuncién: 250 (diabetes
mellitus), 401 (hipertension esencial), 402 (enfermedad
cardiaca hipertensiva), 427 (disritmia cardiaca) y 428
(insuficiencia cardiaca), permitié recuperar 159 de los
161 casos confirmados como [AM, para lo cual fue
preciso revisar 287 certificados de defuncién. La revi-
sion de los 108 certificados de defuncién restantes sélo
aportd 2 casos (TD 98,9%; IC del 95%, 95,6-99.8, y
TC 55,4%; IC del 95%, 49,4-61,2).

DISCUSION

En nuestro pais, el documento fundamental a partir
del cual se realizan las estadisticas oficiales de morta-
lidad es el BED, utilizando la causa basica de defun-
cién codificada siguiendo los criterios de la CIE como
referencia para el cédlculo de las tasas de mortalidad
para cada causa. En este documento, aparte de la causa
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codificada aparecen otra serie de causas que informan
sobre la secuencia que condujo a la muerte o han con-
tribuido a ella (causas inicial, intermedia, inmediata y
otros procesos).

El método mads utilizado para medir la exactitud de
las causas de muerte aparecidas en el BED se basa en
el calculo de 2 indices: la tasa de deteccién (sensibili-
dad) y la tasa de confirmacién (valor predictivo positi-
vo)'3.

Diversos trabajos han ofrecido tasas altas, tanto de
deteccion como de confirmacién para las enfermeda-
des cardiovasculares y para la cardiopatia isquémica®’,
aunque sin discernir si la informacién analizada era
proveniente de sujetos fallecidos en un hospital o fuera
de é1'*. Es éste un matiz que consideramos importante,
ya que los medios diagndsticos que existen en el &mbi-
to hospitalario y especialmente en las unidades de cui-
dados intensivos, donde ingresa la préctica totalidad
de enfermos que presentan un acontecimiento corona-
rio agudo a consecuencia del cual reciben atencién
hospitalaria, hacen mds ficil la identificacién de los
sujetos fallecidos a causa de un IAM. Esta es la razén
por la que hemos optado por restringir nuestro estudio,
basado en un registro activo de isquemia coronaria
aguda, a los sujetos fallecidos, presumiblemente por
un [AM, fuera del hospital, en ausencia de medios
diagndsticos complementarios fiables (ECG y pruebas
de laboratorio) y, en la mayor parte de los casos, de
personal sanitario, excluyendo, por tanto, los sujetos
fallecidos durante su ingreso hospitalario. Es en aque-
llos casos en los que es mds habitual que se puedan
presentar dudas acerca de la calidad de la certificacion
de la defuncién, al tratarse de sujetos fallecidos con
frecuencia de manera repentina o sin testigos. En estas
situaciones es factible recuperar informacién de testi-
gos presenciales o a los que les fueron relatados los
momentos previos al fallecimiento (familiares cerca-
nos o personal sanitario), o bien utilizar la informacién
adicional aportada por las autopsias o por los historia-

TABLA 5. Rendimiento combinado de las causas de defuncion aparecidas en los boletines estadisticos de
defuncion (BED) como causa basica de defuncion y en cualquier posicion para la deteccion de casos fatales

extrahospitalarios de isquemia coronaria aguda

Causa de defuncion

Casos aportados®

Casos acumulados® BED revisados® BED acumulados®

410-414 (enfermedad isquémica del corazon)”
250 (diabetes mellitus)™

428 (insuficiencia cardiaca)™

427 (disritmia cardiaca)™

401 (hipertension esencial)™

402 (enfermedad cardiaca hipertensiva)
Otras causas

144 144 214 214
4 148 24 238
6 154 33 271
3 157 11 282
1 158 3 285
1 159 2 287
2 161 108 395

“Si aparece en cualquier posicion.”"Si aparece como causa basica de defuncién.
BED: boletin estadistico de defuncion.

“Muertes coronarias que son detectadas mediante la revision de cada causa de defuncion.
®Suma acumulativa de las muertes coronarias detectadas mediante la revision de cada causa de defuncion.

°Nimero de BED en los que aparecid cada causa de defuncion.
dSuma acumulativa de BED en los que apareci6 cada causa de defuncion.
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les clinicos hospitalarios (antecedentes de cardiopatia
isquémica sin otra enfermedad conocida que pueda
justificar una muerte repentina, IAM previos o cirugia
coronaria reciente). Aun asi, con cierta frecuencia (un
10,6% de los casos investigados en nuestro estudio) no
es posible recabar informacién complementaria sufi-
ciente que permita confirmar o descartar que la causa
del fallecimiento haya sido coronaria. Estos casos (n =
42) han sido incluidos en el presente andlisis como no
IAM para el cdlculo de la TD y 1a TC.

Nuestro estudio ha confirmado los resultados obte-
nidos por otros autores en nuestro pais®® respecto a la
elevada fiabilidad de las estadisticas de mortalidad
para la enfermedad isquémica cardiaca. La tasa de de-
teccidn obtenida en nuestro trabajo es similar a la ha-
llada en Girona® (donde se utiliz6 una metodologia si-
milar a la nuestra), siendo la tasa de confirmacion algo
menor. Esta menor tasa de confirmacién puede ser de-
bida a varias razones, como el haber incluido en nues-
tro estudio exclusivamente casos extrahospitalarios o
que el estudio de Girona excluy6 para el andlisis los
casos que fueron categorizados como casos con datos
insuficientes. Si nosotros hubiésemos seguido este
mismo criterio, la TC se habria elevado hasta el
78,7%, bastante mds cercana a la obtenida en Girona.

A pesar de la elevada fiabilidad que ofrecen las esta-
disticas de mortalidad para la enfermedad isquémica
cardiaca, la medicion de las diferencias en la inciden-
cia y letalidad poblacionales existente entre distintas
areas geograficas se realiza habitualmente mediante la
informacién procedente de registros poblacionales de
isquemia coronaria. Estos permiten obtener una visién
mas completa acerca de la magnitud del problema que
supone esta enfermedad que la aportada por los regis-
tros hospitalarios'.

La comparacion entre cifras de mortalidad obtenidas
mediante distintos registros poblacionales debe hacer-
se basdndose en criterios que permitan verificar que
las semejanzas o discrepancias existentes entre los da-
tos que ofrece cada registro se ajustan de forma similar
a los datos reales. Uno de los elementos que puede ge-
nerar mayor distorsion en la medicién de la incidencia,
y especialmente de la letalidad, es el nimero de casos
fatales extrahospitalarios, de ahi la importancia que
tiene la homogeneizacién en los procedimientos de re-
cogida de informacién de estos casos.

Por otra parte, la recuperaciéon de la informacion
complementaria que permita la categorizacién mds
precisa de cada caso fatal extrahospitalario (como
IAM seguro, IAM posible, caso con datos insuficien-
tes o no IAM) es uno de los aspectos mas laboriosos,
si no el que mds, en el funcionamiento de un registro
de isquemia coronaria aguda.

Por tanto, la seleccion de las causas de defuncion de
entre las que aparecen en el BED, que permitira el re-
gistro del mayor nimero posible de casos con un me-
nor esfuerzo, es basica para el mantenimiento de un
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registro estable, asi como para la realizaciéon puntual
de trabajos que pretendan medir la incidencia o letali-
dad de esta patologia en un drea.

En este punto radica uno de los aspectos mads rele-
vantes de este trabajo, ya que aporta informacién pro-
veniente de nuestra experiencia que permite restringir
la busqueda de casos de IAM a aquella estrategia que
resulta mas eficiente. En nuestro trabajo esta estrategia
ha sido la siguiente: seleccionar para su posterior in-
vestigacién aquellos BED en los que aparezca la car-
diopatia isquémica como causa de defuncion en cual-
quier posicidn, asi como aquellos en los que aparezca
como causa bdsica de defuncién (CBD) alguno de los
siguientes codigos: 250 (diabetes mellitus), 401 (hi-
pertension esencial), 402 (enfermedad cardiaca hiper-
tensiva), 427 (disritmia cardiaca) y 428 (insuficiencia
cardiaca), siempre y cuando no aparezca alguna de las
condiciones de exclusién detalladas en el apartado de
Meétodos.

Aparte del refrendo cuantitativo que los resultados
de este trabajo aportan para seguir estas recomenda-
ciones, creemos que también existen razones que justi-
fican la inclusiéon de estos cddigos. En primer lugar,
consideramos indispensable que un trabajo que preten-
da recoger, con una mayor exhaustividad de lo que lo
hacen las estadisticas oficiales, la mortalidad por is-
quemia coronaria aguda investigue todos aquellos
BED en los que aparezca como causa contribuyente a
la muerte la cardiopatia isquémica y no sélo aquellos
BED en los que aparezca como CBD. En nuestra ex-
periencia, la diferencia entre seguir una u otra estrate-
gia fue de 11 casos (144 IAM identificados revisando
los BED en los que aparecia la cardiopatia isquémica
en cualquier posicion, por 133 IAM identificados revi-
sando los BED en los que aparecia la cardiopatia is-
quémica como CBD), lo que compensaba una discreta
disminucién en el valor predictivo (67,2 frente a 72,7)
con un aumento importante en la sensibilidad (tasa de
deteccidn): 89,4 frente a 82,6.

La revision de los BED en los que aparece la diabe-
tes mellitus como CBD parece igualmente justificada,
ya que una correcta cumplimentacion de los apartados
del BED por parte del médico certificador y una co-
rrecta codificacidn por parte del personal encargado de
la misma es perfectamente compatible con que una de-
funcién provocada por un IAM en un sujeto diabético,
si el médico certificador considera que la causa funda-
mental del mismo ha sido la diabetes, contenga en
el BED como CBD el cédigo 250. La seleccion de los
BED en los que aparece como CBD la insuficiencia
cardiaca o la disritmia cardiaca es entendible, ya que
la aparicion de estos cddigos en esta posicion con fre-
cuencia es debida a que el médico certificador desco-
nocia en el momento de la certificacion cudl fue el
proceso que origind estas complicaciones, ambas con-
secuencias habituales de la enfermedad coronaria
avanzada. Por tanto, es posible en algunos casos recu-
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perar informacion que oriente sobre la enfermedad de
base que presentaban estos sujetos, a través de la revi-
sién de sus historiales clinicos.

La recomendacién de incluir los cédigos 401 y 402,
cuando aparecen como CBD, en el grupo de causas
cuyo rendimiento es elevado estd basada en un reduci-
do nimero de BED (tres para cada cédigo) —un solo
caso aporta cada uno de los cédigos citados—, categori-
zados ambos como IAM posibles, lo que hace que esta
recomendacion no sea tan evidente, por lo que seria
recomendable su confirmacién en otros trabajos. Del
mismo modo, la no inclusion de la muerte subita de
causa desconocida en el listado de cédigos que se re-
comienda investigar requeriria confirmacién por parte
de otros investigadores, ya que en nuestro trabajo no
encontramos este cddigo como CBD en ningtin BED.

La realizacion de trabajos que utilicen una metodo-
logia similar a la aqui presentada, en distintas 4reas de
nuestro pais, ayudaria a establecer criterios uniformes
en la biisqueda de informacién de casos fatales extra-
hospitalarios por isquemia coronaria aguda'®!’. Esto
permitiria minimizar aquellos sesgos que puedan ser
introducidos por el seguimiento de estrategias distintas
en cada drea y que pueden afectar de manera impor-
tante a la comparabilidad de los datos sobre incidencia
y, especialmente, letalidad de la enfermedad isquémica
cardiaca.

CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que en la Regién de Murcia
la informacién que aportan los BED para las muertes
extrahospitalarias por isquemia coronaria resulta fiable
y propone una estrategia en la selecciéon de BED para
la deteccién de casos que, a la vez que sensible, resulte
eficiente.

Seria interesante confrontar estos resultados con los
que aporten estudios similares en nuestro pais, con el
fin de establecer criterios uniformes en la bisqueda de
informacién de casos fatales extrahospitalarios por is-
quemia coronaria aguda.
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