Ricardo Granero 1
Reinaldo Ortiz 1
Orlando Gémez-Marin 2
César lsaacura 1

Alexis Goyo 1

José Rodriguez 1

ARTIGO ARTICLE 383

Validacion de “infarto de miocardio” como
causa de muerte en certificados de defuncion,
Barquisimeto, Estado Lara, Venezuela

Validation of ”myocardial infarction” as cause
of death on death certificates in Barquisimeto,
Lara state, Venezuela

1 centro Cardiovascular
Regional Centro Occidental —
ASCARDIO. Apartado

de Correos 495.
Barquisimeto, 3002.

Estado Lara, Venezuela.

2 Departments of
Epidemiology and Public
Health and Pediatrics,
University of Miami School
of Medicine. Dominion
Tower, P.O. Box 016069,
Miami, Florida, 33101, USA.

Abstract Death rates due to Ischemic Heart Disease (IHD) are widely used to assess regional and
national cardiovascular health status. However, their validity is questionable, essentially because
they are based on death certificates (DCs). The present study was conducted in the Greater Metro-
politan Area of Barquisimeto (Lara State, Venezuela), from June 1991 to July 1992. The purpose was
to establish the validity of the diagnosis of myocardial infarction in DCs of intrahospital deaths.
Efforts were made to locate all clinical charts and any other relevant information. To validate the
diagnosis of Ml in the DC we used the MONICA project criteria. During the study period a total
of 247 eligible DCs were recorded. Sufficient clinical information was located for 136 cases (55%).
The results were as follows: definite Ml — 62 cases (45.6%); probable MI — 31 cases (22.8%); and
non MI - 43 cases (31.6%). These results may indicate an overestimation of M1 death rates of about
32% [95% Confidence Interval = 23.8% — 39.4%)]. Since these data are from a region with an orga-
nized cardiovascular health system, it is expected that the overestimation for the rest of the coun-
try may be even higher. Thus, in order to enhance quality and accuracy of DCs, it is necessary to
develop a system to improve adherence to existing norms for filling out and processing such forms.
Key words Mpyocardial Infarction; Validity; Death Certificate; Epidemiology

Resumen Las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica (Cl) han sido utilizadas amplia-
mente en el diagnostico de la salud cardiovascular de regiones y paises. Sin embargo, su validez ha
sido cuestionada fundamentalmente por lo que le da origen: el certificado de defunciéon (CDD). El
presente estudio tiene el objetivo de establecer la validez del diagndstico “infarto de miocardio
(IM)” como causa de muerte en los CDD de muertes intra-hospitalarias en la ciudad de Barquisi-
meto, Estado Lara, Venezuela. Entre julio de 1991 y junio de 1992, se identificaron todos los CDD
con las caracteristicas mencionadas, se trat6 de ubicar la historia clinica correspondiente a cada
caso y cualquier otra informacién clinica pertinente. Se registraron 247 CDD elegibles y se ubico
informacion clinica adecuada en 136 casos (55%). Aplicando los criterios del Proyecto MONICA, se
encontraron M-definitivo en 62 casos (45,6%), IM-probable en 31 casos (22,8%) y No-IM en 43 ca-
so0s (31,6%). Los resultados indican que existe un sobre registro de casos de muerte por IM del 32%
(intervalo de confianza del 95% = 23,8-39,4). A la luz de estos resultados es necesario estudiar los
factores que inciden en la exactitud de los diagnésticos IM en los CDD. Con esto tendriamos ele-
mentos para revisar las normas y los procedimientos empleados en la producciéon y manejo de
los CDD, asi como preparar un programa de educacién para mejorar la precision de los mismos.
Palabras clave Infarto de Miocardio; Validacion; Certificado de Defunciéon; Epidemiologia

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 13(3):383-387, jul-set, 1997



384

GRANERO, R. et al.

Introduccién

Estudios epidemiol6gicos sobre mortalidad
son necesarios en el andlisis de la salud de los
pueblos. Estos aportan informaciéon impres-
cindible en el proceso de decision sobre politi-
cas de salud, y por ende, en el establecimiento
de programas preventivos y curativos. Las ta-
sas de mortalidad constituyen el indicador
fundamental de la medida de mortalidad, y por
eso son ampliamente usadas para describiry
comparar el estado de salud de regiones y pai-
ses. Esas comparaciones han permitido evi-
denciar que existen similitudes y diferencias
que, en muchos casos, han constituido la base
para elaborar teorias sobre las causas y los fac-
tores de riesgo contribuyentes a la ocurrencia
de determinadas entidades nosolégicas. En el
caso especifico del infarto de miocardio (IM),
la disparidad en las tasas de mortalidad en di-
ferentes paises ha permitido hipotizar sobre su
causalidad y los factores de riesgo que contri-
buyen a su surgimiento. Ejemplos de estos son,
hipertension arterial, actividad fisica, habito ta-
baquico, obesidad y alimentacion, entre otros.
En algunos casos la variacion de las tasas ha si-
do presentada como indicativo de la efectivi-
dad de programas preventivos (Marmot, 1992,
1985; Stamler, 1989; Wilhelmsen et al., 1989;
Thomson et al., 1992). En el caso del IM se
plantea que las tasas de mortalidad son un re-
flejo de las tasas de morbilidad. Esta asevera-
cion es légica y biolégicamente razonable. Sin
embargo, ha sido cuestionada desde diferentes
puntos de vista, uno de ellos es la validez de los
datos que le da origen: el certificado de defun-
cion (CDD) (Folsom et al., 1987; Lee et al., 1990).
El proceso de validaciéon es complicado, y pre-
senta dificultades tales como dificil acceso a
las fuentes de datos, baja prevalencia de autop-
sia, y registros con pocos datos clinicos rele-
vantes. Datos del estudio MONICA indican que
la validez de los CDD varia de acuerdo al pais
estudiado (Tunstall, 1994; Tuomilehto, 1992).
En Venezuela, las enfermedades cardiovascula-
res ocupan el primer lugar en la mortalidad de
personas mayores de 35 afios. Hasta donde sa-
bemos no existen datos publicados que permi-
tan tener una idea sobre la validez de los CDD
en el area metropolitana de Barquisimeto. Por
lo tanto no es posible conocer el grado de exac-
titud de las tasas de mortalidad.
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Materiales y métodos

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(MSAS) es el organismo encargado de recolec-
tar los CDD de las muertes que ocurren en la
region. Entre Julio 01 de 1991 y Junio 30 de
1992, personal entrenado revis6 semanalmen-
te todos los CDD de la oficina de epidemiolo-
gia del Sub-Sistema de Salud del Estado Lara.
Se seleccionaban todos CDD correspondientes
a muertes ocurridas en el area metropolitana
de Barquisimeto, que establecian en forma li-
teral infarto de miocardio (IM) como causa de
muerte. Barquisimeto esta localizada en el Es-
tado Lara, Venezuela con una poblacién, en el
momento del estudio, de un millén de habitan-
tes. En el presente articulo solamente se pre-
sentan los resultados correspondientes a muer-
tes intra-hospitalarias, ya sea muertes ocurri-
das dentro de un hospital, centro de salud pu-
blico o privado.

A medida que se seleccionaban los CDD, se
procedio6 a extraer la informacién necesaria pa-
ra el proceso de validacion. Dentro del mes si-
guiente a la recepcion del CDD, con previo
consentimiento de las gerencias de los respec-
tivos centros clinicos, se procedi6 a la busque-
da de las historias clinicas. Se llev6 a cabo toda
diligencia razonable para localizar las historias
clinicas u otra informacién relevante para el
proceso de validacion. En este sentido, se trato
de ubicar informacion en centros de salud in-
cluyendo el Centro Cardiovascular Regional
Centro Occidental (ASCARDIQO). ASCARDIO es
una organizacién no gubernamental (ONG)
proveedora de servicios clinicos en el area de
salud cardiovascular. Esta ONG presta atencion
a una proporcién muy alta de la poblacién lo-
cal.

Personal previamente entrenado, residen-
tes en Cardiologia, extraia la informacion con-
tenida en la historia clinica utilizando un for-
mato basado en los criterios para IM del pro-
yecto MONICA, a saber: sintomas, hallazgos de
ECG, enzimas y necropsia (WHO, 1990). La Ta-
bla 1 muestra un resumen de los criterios se-
gun su categoria. De acuerdo al Manual de
MONICA y en base a los datos obtenidos de la
historia clinica, se clasificaron los casos como:
IM definitivo, IM o muerte coronaria posible,
No IM (WHO, 1990).

Los datos recolectados en los formularios
fueron transcritos a un archivo de computado-
ray analizados con el paquete estadistico Epi-
Info version 6.0. Para asegurar el anonimato se
omitieron los nombres de los difuntos y de los
centros de salud a los cuales les fue asignado
un cédigo.



Tabla 1

INFARTO DE MIOCARDIO COMO CAUSA DE MUERTE

Criterio para clasificacién de infarto de miocardio.

I. Infarto de miocardio definitivo
a) Electrocardiograma (ECG) definitivol.

b) Sintomas tipicos , atipicos o descritos inadecuadamente, junto con un ECG probable y enzimas anormales2.

c) Sintomas tipicos y enzimas anormales con ECG isquémico, no codificable o ECG no disponible.

d) Muerte, subita o no, donde, en la necropsia, la inspeccién macroscépica sea compatible con infarto de miocardio

y/o una oclusién coronaria reciente.

Il. Infarto de miocardio posible

Muerte, stbita o no, donde no hay una buena evidencia de otra causa de muerte, clinica o en la necropsia.

a) Con sintomas tipicos, atipicos o inadecuadamente descritos.

b) Sin sintomas tipicos, atipicos o inadecuadamente descritos, pero con evidencia de una oclusién coronaria
cronica, estenosis o una cicatriz en el miocardio en la necropsia.

c) Con una buena historia de enfermedad coronaria crénica tal como infarto de miocardio definitivo, posible,
insuficiencia coronaria, angina pectoris en ausencia de una enfermedad valvular importante o de cardiomiopatia.

1l. No infarto de miocardio

Muerte, subita o no, no en la categoria I, donde otro diagnéstico ha sido planteado.

1y 2: Criterios para ECG y enzimas (Tunstall et al., 1994; WHO, 1990).

Resultados

En el periodo comprendido entre Julio 01 de
1991 y Junio 30 de 1992, 367 CDD con infarto
de miocardio como causa mas probable de
muerte, se registraron en el area metropolita-
na de la ciudad de Barquisimeto. La distribu-
cion de los casos, segun el lugar de la muerte
de acuerdo al CDD, es de: muertes hospitala-
rias 247 (67,3%) y muertes extra-hospitalarias
120 (32,7%). De los 247 casos intra-hospitala-
rios, se localiz6 la historia clinica completa
con datos relevantes en 96 casos, para un 38%
del universo en estudio (247 casos). En 40 ca-
sos adicionales, con historia clinica incomple-
ta, se identificé informacion relevante en otras
fuentes. Por lo tanto, 136 casos (55%) fueron
incluidos en el andlisis final. El estudio de es-
tos 136 casos indico que el 58,4% correspondia
a hombres, y que la edad promedio (intervalo
de confianza del 95%) fue de 65 (62-66) afios
para los hombres y 68 (64-69) para las mujeres.
La distribucion de la especialidad del médico
firmante del CDD fue: médico general o resi-
dente, 46,4%; pat6logo, 35,4%; internista, 7,1%;
cardi6logo, 4%; y el 7,1% restante no codifica-
ble. Solamente se realizé necropsia en 23 (17%)
de los casos admitidos al estudio, de los cuales
en 4 casos los datos fueron insuficientes o no
fue posible localizar el protocolo del procedi-
miento. El grupo de casos donde no fue posi-
ble encontrar informacién, 111 casos, no dife-
rio significativamente del grupo incluido en el
estudio en cuanto a edad, sexo, lugar de de-

funcién o categoria del médico firmante del
CDD.

La Tabla 2 presenta un resumen de la com-
posicién de los casos incluidos de acuerdo al
origen de los datos utilizados para la validacion,
estos fueron: por historia clinica en el lugar de
la muerte en 55,6%, por los hallazgos de la ne-
cropsia en 14,7%, y por historia clinica incom-
pleta méas antecedentes en la historia de AS-
CARDIO en 29,7% de los casos.

Utilizando los criterios mencionados se en-
contré, IM-definitivo en 62 casos (45,6%); IM-
probable en 31 casos (22,8%) y No-IM en 43 ca-
sos (31,6%). Los resultados indican que en la
regiéon mencionada existe un sobre registro de
la mortalidad por IM del 31,6% (intervalo de
confianza del 95% = 23,8%-39,4%).

Discusion

La singularidad del presente trabajo consiste
en que la seleccion de los CDD se realiz6 en ba-
se alo escrito en el CDD original. En otros es-
tudios la seleccion se realizé retrospectiva-
mente mediante codigos de la clasificacion in-
ternacional en un banco de datos (Folsom et al.,
1987; Lee et al., 1990). De tal manera que, en
este trabajo se valida el diagnéstico literal “in-
farto de miocardio” que el médico asigno al ca-
soy no la interpretacion del nosologista. Segun
los datos de CDD, el 67,3 % (247) de todos los
IM se produjeron en centros asistenciales. La
proporcion de muertes por IM fuera del hospi-
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Tabla 2

Distribucion de casos de acuerdo al origen de los datos para validacion.

Tipo de casos n %
Historia clinica con datos suficientes 77 55,6
Historia clinica y necropsia 19 14,7
Historia clinica insuficiente mas historia en ASCARDIO 40 29,7
Total 136 100

ASCARDIO: Centro Cardiovascular Centro Occidental.

tal varia segun las poblaciones estudiadas. En
Minnesota (EEUU), es de 40% (Folson et al.,
1987); en Carolina del Norte (EEUU), la pro-
porcidn oscila entre 39 y 45% dependiendo del
sexo y de laraza (Lee et al., 1990).

En nuestro estudio, 136 casos (55%) fueron
incluidos en el andlisis final. Esta cifra es me-
nor que la reportada por la mayoria de los cen-
tros participantes en el Proyecto MONICA,
donde en 38 poblaciones el promedio de muer-
tes no clasificables fue del 22%, en 2 poblacio-
nes 55% y en 15 poblaciones el 33% (Tunstall et
al., 1994). En un estudio colaborativo en los
EEUU, no fue posible localizar resultados so-
bre enzimas y ECG en un total de 35% de hom-
bres blancos, 40% de mujeres negras, y 30% de
mujeres blancas (Lee et al., 1990). La propor-
cién de casos no incluidos (45%) debe ser to-
mada en cuenta al interpretar los resultados.
En este sentido, se podria decir que el grupo
incluido parece ser representativo del universo
a estudiar. Esta afirmacion se basa en el hecho
de que ambos grupos no difieren, significativa-
mente, en la distribucidon de importantes varia-
bles como sexo, edad, lugar de defuncién o ca-
tegoria del médico firmante del CDD. La dispo-
nibilidad de datos clinicos completos parece
depender de varios factores como la raza, el se-
xo del paciente y el nivel socio-econémico (Lee
etal., 1990). En nuestro estudio, la recoleccion
de los datos resulto ser una tarea complicaday
laboriosa. El desorden administrativo fue el
problema logistico mas comun. La disparidad
de los datos plasmados en el CDD con respecto
a larealidad, fue el segundo problema en im-
portancia que impidio localizar la historia cli-
nica en el centro donde supuestamente se pro-
dujo la defuncién. Estos son problemas antici-
pables en todo estudio retrospectivo. Como
uno de nuestros objetivos, la metodologia em-
pleada en este estudio asegura la comparabili-
dad con los resultados de MONICA.

El 31,6% (1C95% = 23,8%-39,4%) de los ca-
sos estudiados no correspondia a IM. Esta cifra
es mayor que la encontrada en los centros par-
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ticipantes en MONICA. Por ejemplo, en Finlan-
dia (FINMONICA), la mortalidad coincidié con
los registros oficiales de mortalidad (Tuomi-
lehto, et al., 1992); en Lombardia, los diagnés-
ticos coronarios reportados en los CDD en la
década de 1980 tienen una sensibilidad del
87% y un Kappa del 0,35 (Cesana et al., 1992);
en Nueva Zelandia y Australia, los resultados
de MONICA se correlacionan favorablemente
con las tasas oficiales; todo lo cual indica la
precision de los CDD (Cesana et al., 1992; Bea-
glehole et al., 1989). Estos resultados provienen
de paises selecionados en forma sesgada, con
sistemas de registros e infraestructura mas
adecuada para lograr la recoleccion de los da-
tos (Tunstall et al., 1994). Sin embargo, hay evi-
dencias de variabilidad en la exactitud del CDD
dentro de un mismo pais. En EEUU, un estudio
reportd que el diagndstico IM era menos espe-
cifico para negros que para blancos, y concluye
que la alta tasa de fatalidad del IM en negros,
asi como la elevada tasa de diagndstico erro-
neo (o su codificacion), pueden explicar la di-
ferencia en las tasas de mortalidad por enfer-
medad coronaria entre blancos y negros (Lee
et al., 1990). En este estudio, no intentamos
evaluar aquellos casos de muertes por IM cuyo
CDD indica otra causa de muerte. Por esto no
disponemos de datos para evaluar el sub-regis-
tro, lo que seria motivo de un estudio diferente
a fin de complementar este trabajo.

En 1992, las tasas de mortalidad en Vene-
zuela, por codigos 410-414 (CIE Novena edi-
cion), fueron para varones de 108, hembras 81
y un total de 95 (tasas por 100.000 habitantes y
estandarizadas utilizando la poblacion del
nuevo mundo segun la OMS). Si se considera el
sobre registro del 31,6% y se asume que es po-
sible extrapolarlo a Venezuela, las tasas serian
para varones de 76, hembras 54 y un total de 64
por 100.000 habitantes. Lo que representa 3864
muertes menos que las oficialmente reporta-
das por IM en Venezuela en 1992.

A la luz de estos resultados, es necesario es-
tudiar mas profundamente los factores que in-
ciden en la exactitud de los diagnosticos IM en
los CDD, con lo que tendriamos elementos
adecuados para revisar las normas y los proce-
dimientos empleados en la producciéon y ma-
nejo de los CDD, asi como preparar un progra-
ma de educacién para mejorar la precisién de
los mismos.
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