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Resumen y Abstract \%

Resumen

Objetivo: determinar la calidad de la informacion de mortalidad derivada del certificado
de defuncién de los menores de un afio en Bogota, durante 2005.

Materiales y métodos: se realizéun estudio de cobertura y contenido en lo cuantitativo y
un ejercicio analitico de corte cualitativo. El de cobertura recurrié al método captura-
recaptura que utilizé informacion de defunciones del: Registro Civil y Notarias, DANE y
licencias de inhumacién. El de contenido requirié la tabla de datos de mortalidad no fetal
para la estimacién de métricas de calidad y empled una muestra probabilistica de
certificados para estudiar: los errores cometidos durante su elaboraciéon y durante la
tabulacién de la informacion, la validez de la informacion, las causas multiples de muerte,
y la variacion de la tasa de mortalidad. El ejercicio analitico aplic6 una encuesta
estructurada a una muestra no probabilistica de generadores y usuarios de informacion
de mortalidad.

Resultados: la cobertura del certificado fue del 84,9%. En el contenido sobresalieron: la
falta del intervalo de tiempo entre el inicio de la enfermedad y el momento de la muerte
en el 53,8% de los certificados; la concordancia entre certificado original y certificado
estandar fue del 73,9%; se ratificd la importancia de ciertos eventos como principales
causas de muerte. El ejercicio analitico identificd: veracidad, completitud, precision,
oportunidad, validez y confidencialidad como caracteristicas de la informacion de
mortalidad, la que en general fue calificada como regular por el 58% de los encuestados.
Conclusion:. Se evidencio falta de formacién para la elaboraciéon del certificado de
defuncion. Las deficiencias encontradas pueden ser modificadas con la implementacion

de diferentes estrategias educativas.

Palabras clave: informacion, fuentes de datos, mortalidad, estadisticas vitales, causa de

muerte
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durante 2005

Abstract

Objective: To determine the quality of mortality data derived from death certificates of
children under one year old in Bogota, in 2005.

Materials and methods: A study of quantitative coverage and content, and a qualitative
analytical exercise were conducted. The coverage study used the capture-recapture
method. It analyzed data on deaths taken from: the Bureau of Vital Records, Notaries,
DANE (Colombia’s National Bureau of Statistics) and burial licenses. The content study
had to use the non-fetal mortality data content table in order to estimate quality metrics
and a probabilistic sample of certificates in order to study the mistakes made during the
study preparation and data tabulation, the validity of the information, the multiple causes
of death, and the variation of the mortality rate. The analytical exercise applied a
structured survey to a non-probabilistic sample of both generators and users of
information on mortality.

Results: Certificate coverage was 84.9%. The content highlighted the lack of time interval
between the onset of the disease and the time of death in 53.8% of the certificates. The
correlation between the original certificate and the standard certificate was 73.9%; the
importance of certain events as leading causes of death was ratified. The analytical
exercise identified: veracity, completeness, accuracy, timeliness, validity and
confidentiality as the characteristics of mortality data. In general, data was rated as fair by
58% of respondents.

Conclusion: Under reporting and lack of validity in the causes of death were found. It
showed lack of training for the preparation of the death certificate. Deficiencies found may
be modified by implementing various educational strategies.

Keywords: information, data sources, mortality, vital statistics, cause of death



Contenido

VIl

Contenido

Resumen_y abstract
Contenido

Lista de figuras

Lista de tablas

Introduccion

1. Planteamiento del problema
1.1 Justificacion del problema
2. Marco conceptual

2.1 Dato

2.2 Informacion

2.2.1 Caracteristicas de la informacion
2.2.2 Cobertura

2.2.3 Contenido

2.2.4 Normas colombianas relacionadas con la informacién en salud

2.3 Certificado de defuncién

2.3.1 Historia del certificado de defuncién

2.3.2 Certificado de defuncién

2.3.3 Flujo de los certificados de defuncién
2.3.4 Objetivos del certificado de defuncion
2.3.5 Partes del certificado de defuncion

2.4 Mortalidad

2.4.1 Importancia de la mortalidad en salud
2.4.2 Importancia de la mortalidad en salud publica
2.4.3 Abordaje georreferencial de la mortalidad
2.4.4 Mortalidad infantil

2.4.5 Componentes de la mortalidad infantil
2.5 Sistema de estadisticas vitales

2.5.1 Usos individuales

2.5.2 Utilidades para la sociedad

2.5.3 Sistema de registro civil y estadisticas vitales en Colombia
2.5.4 Marco legal de las estadisticas vitales
2.5.5 Marco legal del Registro Civil

2.6 Estado del arte

3. Objetivos

3.1 General

3.2 Especificos

4. Disefio metodolégico

4.1 Tipo de estudio

Pag.



VIili Calidad de la informacion de mortalidad en menores de un afio en Bogota
durante 2005

4.2 Fase 1: Cobertura

4.2.1 Procedimientos

4.2.2 Plan de analisis, interpretaciéon y presentaciéon de resultados

4.3 Fase 2: Contenido

4.3.1 Estimacion de las métricas de calidad de la informacion de mortalidad registrada en
la base de datos de defunciones

4.3.2 Estimacion de los errores cometidos durante la elaboracion del certificado, durante
la tabulacion de la informacion del certificado, la validez de la informacion, la frecuencia
de las causas multiples de muerte y la variacion de la tasa de mortalidad

4.4 Fase 3. Identificacion de conocimientos

4.5 Limitaciones del estudio

4.6 Control de sesgos

4.7 Aspectos éticos

5. Resultados

5.1 Calidad de la informacion de mortalidad no fetal en Bogota (Colombia)

5.1.1 Indicador de documentacion de la fuente

5.1.2 Indicadores de contenido

5.1.3 Indicadores de los datos (fiabilidad)

5.1.4 Cédigos basura (“garbage codes”)

5.2 Cobertura del certificado de defuncion en menores de un afno

5.3 Errores en la tabulacion o escritura de la informacion 82

5.3.1 Errores de informacion cometidos al elaborar el certificado de defuncion

5.3.2 Coherencia

5.3.3 Errores de informacion cometidos al digitar el certificado de defuncién

5.3.4 Validez de la informacién del certificado de defuncién

5.4 Causas multiples

5.5 Variacion de la tasa de mortalidad infantil

5.6 Identificacién de conocimientos 108

5.6.1 Caracteristicas de los participantes

5.6.2 Calidad de la informacion de mortalidad

5.6.3 Analisis de los conocimientos que sobre calidad de informacién de mortalidad
tienen los diferentes grupos que participan en la produccion, el uso o en la produccién
unido al uso

5.6.4 Analisis de los conocimientos que sobre la calidad de informacion de mortalidad
tienen los actores que participan en la produccion y el uso de acuerdo al género
5.6.5 Propuestas para mejorar la calidad de la informaciéon de mortalidad

6. Discusién

6.1 Cobertura del certificado de defuncion en menores de un ano

6.2 Calidad de la informacion de mortalidad no fetal en Bogota

6.3 Errores de informacién cometidos al elaborar el certificado de defuncion

6.4 Errores de informacién cometidos al tabular el certificado de defuncién

6.5 Validez de la causa basica del certificado de defuncién original frente a la causa
basica elaborada a partir de otras fuentes (historia clinica, resultados de necropsia).
6.6 Validez de la causa basica del certificado de defuncion original frente a la causa
basica seleccionada por el revisor

6.7 Causas multiples

6.8 Variacion de la tasa de mortalidad infantil con base en la informacion de la causa
basica de muerte del certificado original frente a la informacion de la causa basica de
muerte del certificado estandar

6.9 Identificacidon de conocimientos

52
52
53
56

56

59
64
66
67
67
69
69
69
69
70
72
73
82
82
84
85
87
93
107
108
109
110

116

125
127
131
133
137
139
143

144
145
148

151
153



Contenido IX

6.10 Asimetria de la informacion 156
6.11 Limitaciones del estudio 158
7. Conclusiones y recomendaciones 161
7.1 Conclusiones 161
7.2 Recomendaciones 163
A. Anexo: Certificado de defuncion 167
B. Anexo: Indicadores de calidad de los datos por archivo 168
C. Anexo: Indicadores de calidad de los datos por archivo. No respuesta 169
D. Anexo: Indicadores de calidad de los datos por archivo. Atributos sin datos 170
E. Anexo: Cobertura de la informacion de mortalidad. Bogota 2005 171
F. Anexo: Lista de “codigos garbage” de la CIE 10 173
G. Anexo: Etapa preparatoria del trabajo de campo, pilotaje y ajuste de los instrumentos 174
H. Anexo. Analisis de la informacion del certificado de defuncion. Bogota 2005 175
I. Anexo. Lista de causas de mortalidad por capitulos de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades — Décima Revision 176
J. Anexo. Calidad de la informacion de mortalidad. Identificacion de conocimientos 178
K. Anexo. Consentimiento informado para aplicar encuesta 180

Bibliografia 182



Contenido X

Lista de figuras

Pag.
Figura 1. Distribucion de los certificados de defuncién en Colombia..........ccccccceeeennnnne. 25
Figura 2. Recoleccién de los certificados de defuncion en Colombia..........cccccceveeerennneee. 25
Figura 3. Distribucion de certificados de defuncion de acuerdo con las fuentes de
INFOIMACION . ...t e e e e e e e e e e e bt re e e e e e e eeaaaaaaaaaeeeeas 54

Figura 4. Distribucion de los fallecidos menores de un afo segun las tres listas de captura

utilizadas. Bogota, 2005 ........oooiiiiiiiiiieeee e 74
Figura 5. Frecuencia de reporte de causas basica y multiple por grupos de causas.
Mortalidad infantil. Bogota 2005 ..........cooo e 102
Figura 6. Razon de reporte por causa basica y causa multiple por grupo de causas.
Mortalidad infantil. BOgota 2005..........coouiiiiiiiiiei et e e 103

Figura 7. Distribucion proporcional causa basica y causa multiple. Mortalidad infantil.
= Lo [o] £= T2 111 1 PSR 103



Contenido Xl

Lista de tablas
Pag.

Tabla 1. Variables empleadas en la estimacion de las métricas de calidad de la

informacién de mortalidad registrada en la base de datos de defunciones de Bogota en

Tabla 4. Indicadores de calidad de la informaciéon de mortalidad. Bogot4, 2005 ............. 70
Tabla 5. Atributos con no respuesta. Indicadores de calidad de los datos. Defunciones

BOGOta, 2005.... ...t rtaaaaaaaaaaaaaaaaaeaaaaaaraae 71
Tabla 6. Atributos con sobre respuesta. Indicadores de calidad de los datos. Defunciones
= ToT o T ] £= T2 110 L SRR 72
Tabla 7. Muertes por tipo de codigo basura. Bogota, 2005.........ccccccevecviieviee e 73

Tabla 8. Indicadores resumen de todas las causas de muerte designadas con cédigos
basura segun edad. Defunciones Bogotd, 2005...........cccccviiiiiiiiiiienenee e 73
Tabla 9. Numero estimado de muertes en menores de un afio empleando dos fuentes de
captura recaptura. Bogotd, 2005 ... 75
Tabla 10. Estimacion del numero de muertes en menores de un afio segun edad, sexo y
sensibilidad de tres fuentes de captura recaptura. Bogota. 2005 ...........cc..ccoecciveeeeeeninns 76
Tabla 11. Numero total de muertes estimadas en menores de un afio. Bogot4a, 2005..... 77

Tabla 12. Modelos de captura recaptura con tres fuentes para mortalidad en menores de

(U T T aTo T = T Te [ ¢= T2 00 R SOPRPR 79
Tabla 13. Porcentaje de sensibilidad de los registros en mortalidad en menores de un
= (o T =TT [0} = TR 0101 TSRS 80

Tabla 14. Caracteristicas de los fallecidos menores de un afio segun fuente de
identificacion. Bogota 2005 .........cooo o 81



Xl Calidad de la informacion de mortalidad en menores de un afio en Bogota
durante 2005

Tabla 15. Numero total y estratificado de caso de muerte en menores de 1 afio

identificados por las fuentes y sensibilidad observada por fuente especifica. Bogota 2005

Tabla 16. Aspectos revisados del certificado de defuncién. Menores de 1 afio de edad.
BOGOtA 2005..... .. e e e e e e nee 82

Tabla 17. Numero de causas anotadas en las partes “I” y “Il” de los certificados de

defuncion. Menores de 1 afio de edad. Bogota, 2005...........ccooiiiiiiiiieiiiieece e, 83
Tabla 18. Lugar del certificado de defuncién en que se anoto la causa basica de
defuncion. Menores de 1 afno de edad. Bogota, 2005..........cccceoviciieee e, 83
Tabla 19. Certificados de defuncion en los que se anoto el intervalo de tiempo. Menores
de 1 afo de edad. Bogota, 2005 ..........uuiiiiiiiiieiiiiiiie e 84
Tabla 20. Coherencia entre variables seleccionadas. Menores de 1 afio de edad. Bogota,
220 L S 84
Tabla 21. Certificados de defuncidn con errores de digitacion. Menores de un ano de

1= To F=To I =TT [0} = TR 0101 RSO 85
Tabla 22. Variables con errores en su digitacion. Menores de un afo de edad. Bogota,
20005 et — e aa e e —e e e —e e e teeesaeeanteeanaeeaneeenaeeaneeeanteeenseenreeanean 86

Tabla 23. Concordancia en las caracteristicas seleccionadas de los certificados de

defuncion original y los certificados de defuncién estandar. Menores de 1 afio. Bogota,

Tabla 24. Tabulacién cruzada de la causa béasica de muerte de los certificados de
defuncion original y los certificados de defuncién estandar de acuerdo con la CIE-10.
Menores de 1 ano. Bogota, 2005 .........coii it a e e 88
Tabla 25. Nivel de validez en la causa basica de muerte entre el certificado de defuncion
original y los certificados de defuncién estandar de acuerdo con la CIE-10. Menores de 1
af0. BOGOLA, 2005......e i ————————————————— 89
Tabla 26. Tabulacién cruzada de la causa basica de muerte originalmente seleccionada
frente a la elegida luego de la revision del certificado de defuncién de acuerdo con los
capitulos de la CIE 10. Bogota, 2005........ccooiiiiiiiiiee et 90
Tabla 27. Nivel de validez en la causa basica de muerte originalmente seleccionada
frente a la elegida luego de la revision del certificado de defuncion. Bogota, 2005 ......... 92
Tabla 28. Distribucion de causas multiples por registro de muerte...........cccccovceeiiieenne 93

Tabla 29. Distribucion de la causas basica de muerte. Mortalidad infantil. Bogotd 2005. 94



Contenido Xl

Tabla 30. Distribucién de la causas basica de muerte. Mortalidad infantil. Bogota 2005. 95
Tabla 31. Principales causas de muerte identificadas como causa basica, total de
menciones y proporcion de ocurrencia de causa basica en relacion con el total de
menciones. Mortalidad infantil. Bogota 2005 ............ccccoiiiiiiiii e 96
Tabla 32. Principales causas de muerte identificadas como causa basica, total de

menciones y proporcion de ocurrencia de causa basica en relacion con el total de

menciones. Mortalidad infantil. Bogota 2005 ............cceoiiiiiiiiiiie e 98
Tabla 33. Frecuencia y razon de reporte de causas basica y multiple en las causas
agrupadas. Mortalidad infantil. Bogota 2005..............ccooiiiiiiiie e 101
Tabla 34. Distribucion de las causas multiples de acuerdo con el nivel de complejidad
institucional. Mortalidad infantil. Bogota 2005...........cccveiieiiiiiiiieeeee e 105

Tabla 35 Comparacion de la tasa de mortalidad infantil ajustada por edad entre la causa
basica de muerte del certificado de defuncién original y del certificado de defuncion
estandar de acuerdo con la CIE-10. Menores de 1 aino. Bogota, 2005 ...........ccccceeene 108
Tabla 36. Distribucion de las personas encuestadas de acuerdo a la escala de

=Y =Y = o7 o] o ST 110
Tabla 37. Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como buena de acuerdo con
la participacion, el uso y la produccion unida al USO.............evveeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee, 119
Tabla 38. Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como regular de acuerdo
con la participacién, el uso y la produccion unida al USO..........ccccccvvviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee, 122
Tabla 39. Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como mala de acuerdo con

la participacién, el uso y la produccion unida al USO.............evveiieieiiiiiiiiiiiieceeeeeeeeeeeeeee, 124






Introduccién

La mortalidad infantil ha sido considerada como uno de los indicadores del nivel socio
econémico de una comunidad. Sin embargo, la informacién de mortalidad presenta
dificultades en su medicion, inconvenientes que derivan de la cobertura y del contenido
de las fuentes de informacién disponibles, entre ellas las estadisticas vitales. Ante estas
limitaciones, en el mundo, la calidad de la informacion de mortalidad histéricamente ha
sido un tema estudiado, que no pierde vigencia y que a pesar que han identificado los
problemas que la afectan y se han tratado de corregir, estos aun persisten. En Colombia,
no obstante, que esta informacion ha sido un insumo para la toma de decisiones, ha sido
poco explorado y aun no se la dado la importancia que requiere.

Con la intencién de contribuir al desarrollo del estudio de la calidad de la informacién en
Colombia y en particular en Bogota, esta investigacion tuvo como objetivo estimar la
calidad de la informacion de mortalidad derivada del certificado de defuncion de los
menores de un afio, en Bogotd durante 2005 empleando metodologia cuantitativa y
cualitativa.

El capitulo de planteamiento del problema expone los motivos por los cuales se justifica
llevar a cabo la investigacion con base en: la importancia que tiene la calidad de la
informacién de mortalidad como insumo en la toma de decisiones y en la elaboracion de
politicas en salud publica; y los distintos estudios que desde diferentes opticas en las que
predomina la metodologia cuantitativa han abordado el tema.

En el capitulo correspondiente al marco conceptual, se desarrollan los aspectos del
conocimiento relacionados con datos; informacion y sus caracteristicas; normas
colombianas relacionadas con la informacion en salud; aspectos histéricos de la
certificacion de la muerte y del certificado de defuncion; informacion de mortalidad con su
flujo, sus objetivos, su composicion; importancia de la mortalidad en salud y en salud
publica y el abordaje georreferencial que con ella se puede hacer. También se realiza
una aproximacion a la mortalidad infantil y sus componentes, se hace alusion a la falta de
datos sobre las muertes de los recién nacidos en el nivel local que pueden ser
consecuencia de la baja condicion socio-econémica de la madre y el recién nacido, su
invisibilidad, la inadecuada calidad de los datos disponibles, las brechas institucionales y
programaticas. Se aborda el sistema de estadisticas vitales con sus usos individuales y
utilidades para la sociedad. Posteriormente se tratan aspectos del sistema de registro
civil y estadisticas vitales en Colombia y el marco legal en que esta inmerso. El capitulo
se cierra con una revision de la literatura sobre estudios realizados en torno a la calidad
de la informacion de mortalidad. En el capitulo siguiente se presentan los objetivos del
estudio.

En el capitulo de disefio metodolégico se presenta el tipo de estudio y su disefio. Se
describen las fases del mismo, indicando el universo empleado, la muestra, las técnicas
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e instrumentos utilizados, los procedimientos de obtencién de la informacién y el analisis
de los datos. También se mencionan los aspectos éticos contemplados para el desarrollo
de la investigacion.

En el siguiente capitulo se exponen los resultados derivados del disefio metodologico
empleado. La parte cuantitativa sefiala los problemas que enfrenta tanto en cobertura
como en contenido, la informacién de mortalidad de Bogota. La parte cualitativa revela
las apreciaciones que tienen los generadores y usuarios de la informacion sobre su
calidad.

En la discusion, se comparan los resultados obtenidos frente a los reportados en la
literatura y se exponen sus probables causas. En este capitulo, los hallazgos son
discutidos por bloques tematicos: cobertura, errores de informacion, validez de la causa
basica, causas multiples, variacién de la tasa de mortalidad infantil e identificacién de
conocimientos. Asimismo se presentan las limitaciones del estudio.

En las conclusiones se exponen los principales resultados, que se convierten en los
aportes de la investigacion en relacion con el estado de la calidad de la informacion de
mortalidad, particularmente en menores de un afo. Finalmente, a partir de los resultados
se proponen recomendaciones que pueden contribuir a la reduccion de los problemas
encontrados y a una acertada toma de decisiones.



1.Planteamiento del problema

En salud publica se conoce como estadisticas vitales la informacion elaborada a partir de
datos suministrados por los certificados de nacido vivo y de defuncién. Estas estadisticas
son la fuente de datos personalizados de interés sanitario mas antiguas que se conocen
(siglo XII)' y que se han constituido en una de las principales herramientas para el
analisis de la situacion y la planificacion en salud.

Respecto de la mortalidad, su medicion permite construir diferentes e importantes
indicadores para monitorear el estado de salud de una poblacién. Esos indicadores son
usados para evaluacion, planeacion y toma de decisiones tanto en el sector salud como
en las esferas de la administracion publica®.

La certificacién de la muerte se considerd primariamente como un informe de un hecho
esencial para la proteccion de los derechos individuales, especialmente los relacionados
con la posesion y distribucion de la propiedad (derecho a disponer y usar un bien),
después como proveedora de informacion necesaria para el control de epidemias y la
conservacion de la vida humana a través de decisiones sanitarias. Posteriormente para
dar una imagen de las condiciones sociales y sanitarias de la poblacién®.

El certificado de defuncion es la fuente fundamental de informacion de la mortalidad, y es
el registro que acredita la muerte de una persona* y se debe diligenciar a todo fallecido y
en todos los casos de defunciones que ocurran antes o durante el parto (muertes
fetales).

En Colombia, la informacion de mortalidad es utilizada por: el sector salud en cada uno
de sus niveles (nacional, departamental y local) en programas de atencion de salud; el
Departamento Nacional de Planeacion, el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, la Organizacion Panamericana de la Salud, el Fondo de Poblaciones de las
Naciones Unidas, instituciones educativas, Organizaciones No Gubernamentales e

" HOLLINGSWORTH, Thomas Henry. Demografia histérica. Como utilizar las fuentes de la
historia para construirla. México: Fondo de Cultura Econdémica, 1983. p. 115

2 BECKER, Roberto. Analisis de la mortalidad. Lineamientos basicos. OPS, 2001. p.3

® LILIENFELD, Abraham. Fundamentos de Epidemiologia. México: Addison — Wesley
Iberoamericana. La Impresora Azteca, S de RL, 1986. p. 57

* COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Manual para
el diligenciamiento de los certificados de estadisticas vitales en los pueblos indigenas. Bogota:
Impreso DANE, 2006
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investigadores particulares®. También sirve como base para algunas normas nacionales:
la mortalidad infantil para invertir recursos de regalias®; para el desarrollo y
administracion del Sistema Integral de Informacion en Salud y el Sistema de Vigilancia en
Salud Publica (Sivigila)’, %, la mortalidad materna, en la implementacién de la Politica de
Salud Sexual y Reproductiva; la prevencion y control de enfermedades transmitidas por
vectores®. La “Politica de Salud Sexual y Reproductiva” apunta a la reduccién de la tasa
de mortalidad: materna; por cancer de cuello uterino, seno, ovario, endometrio, cuerpo de
utero, vagina y prostata; por VIH/SIDA. De igual forma, esta informacion de mortalidad es
empleada en los sectores académico e investigativo para el estudio de las tendencias de
la mortalidad; la caracterizacién de las defunciones por persona, tiempo y lugar; la
descripcidn de la mortalidad evitable; las desigualdades en salud, entre otros.

También es importante esta informacion para que las autoridades sanitarias puedan
monitorear los Objetivos de Desarrollo del Milenio™® que entre 1990 y 2015, en particular,
en su Objetivo 4 plantea reducir la tasa de mortalidad de los menores de 5 afios y la
mortalidad en menores de 1 ano.

Desde el doctorado en Salud Publica se emprende la gestion para posicionar las
estadisticas vitales en el ambito académico en nuestro pais, y rescatar la importancia que
como fuente de informacion tienen para la construccion de politicas publicas. Asimismo,
contribuir con conocimientos sobre este tema en Colombia, debido a que ha sido poco
estudiado. De igual forma, para sensibilizar a los educadores de pregrado y postgrado de
las areas de la salud, especialmente de las facultades de medicina, para que en sus

°> COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Manual para
el diligenciamiento de los certificados de Estadisticas Vitales en los pueblos indigenas. Bogota:
Impreso DANE, 2006

® COLOMBIA. MINISTERIO DE MINAS Y ENERGIA. Decreto 1747 (12, octubre, 1995). Por el cual
se reglamenta parcialmente la Ley 141 de 1994, referente a la distribucidn de los recursos del
Fondo Nacional de Regalias. Diario Oficial. Bogota D.C., 1995. no. 42049.

” COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 715 (21, diciembre, 2001). Por la cual se
dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos
151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras
disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros.
Diario Oficial. Bogota D.C., 2001. no. 44654.

® COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 3518 (9, octubre, 2006). Por
el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica y se dictan otras
disposiciones. Bogota D.C.: El Ministerio, 2006.

® COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Circular Externa 0018 (18, febrero,
2004). Lineamientos para la formulacion y ejecucion de los planes estratégicos y operativos del
PAB 2004 — 2007 y de los recursos asignados para salud publica. Bogota D.C.: El Ministerio,
2004.

' COLOMBIA. DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION. Documento Conpes Social 91.

Metas y estrategias de Colombia para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio - 2015.
Bogota, 2005.
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programas de salud publica modifiquen el tiempo dedicado a la formacién en temas
relacionados con informacion en salud y particularmente en las estadisticas vitales.

La calidad de la informacion de mortalidad, en general se caracteriza por su validez
(exactitud) y su precision (confiabilidad). La validez se refiere a la capacidad de un
instrumento de distinguir entre aquellos individuos que tienen la enfermedad (u otra
caracteristica) y aquellos que no la tienen, mientras que la precision es el grado en que
los resultados obtenidos por ese instrumento son ratificados cuando la prueba se repite”.

La calidad de la informacion puede verse afectada por errores, que en las estadisticas de
mortalidad pueden ser de cobertura (deficiencias en el conteo de los hechos) y de
contenido (deficiencias en la informacién recolectada)'. Las principales fuentes de error
se localizan en: el entrevistado, el médico, los responsables de revision de datos, en la
codificacién y en la digitacion de la informacién (ver en marco conceptual el grafico 2). La
calidad de la informacion de todas las variables contenidas en el certificado de defuncion
y en especial la de causa basica de muerte dependen de la que el médico suministre, de
como se codifique y de cdmo se digite.

En la seleccion de la causa basica de muerte, asi como en su codificacion se siguen
reglas y orientaciones dadas por la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE) de la Organizacién Mundial
de la Salud. En este trabajo, participan los codificadores de mortalidad, personal que
también juega importante papel en la produccion de informacion de mortalidad y que para

su trabajo, no es suficientemente entrenado y capacitado™®, ', '°, °.

Los codificadores son los responsables de la exactitud y consistencia de la codificacién
que se haga a partir de los certificados de defuncién. La exactitud se refiere a que para

" SZKLO, Moyses y NIETO, Javier. Epidemiologia intermedia, conceptos y aplicaciones. Madrid:
Ediciones Diaz de Santos, 2003. p. 118

2 TAUCHER, Erica. Algunos problemas en el analisis de la mortalidad por causas. En: Seminario
sobre evolucioén futura de la mortalidad (1995: Santiago de Chile). CELADE, Universidad de Chile,
Escuela de Salud Publica,1995.

'* ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Implantacion de la Clasificacion Estadistica

Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, Décima Revisién (CIE-
10). En: Boletin Epidemiolégico. 1997. vol. 18, no. 1, p. 1-4

" BUCHALLA, Cassia Maria. Capacitacion de los codificadores de la CIE. En: 3a Reunion del
Comité Regional Asesor sobre Estadisticas de Salud (11-13, agosto: Washington, D.C.).
Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud. Washington, D.C.,
2009.

> ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. Plan de accion regional para la capacitaciéon de recursos humanos. Clasificacion
Internacional de Enfermedades — CIE. En: 3a Reunién del Comité Regional Asesor sobre
Estadisticas de Salud (11-13, agosto: Washington, D.C.). Organizacion Panamericana de la
Salud, Organizacion Mundial de la Salud. Washington, D.C., 2009.

'® RUIZ, Patricia. Propuesta de accién para la mejoria de la calidad de los datos de mortalidad
[diapositivas]. 9 diapositivas, color. En: Taller Regional: Practicas para mejorar la calidad de datos
de mortalidad y armonizacion de indicadores del milenio 4 y 5: dos foros de discusién (28 — 29,
abril: Lima, Peru). Memorias. Lima, 2010.
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cada causa de muerte consignada, no importa que tan imprecisa o pobremente este
expresada, corresponda el mismo codigo cuando intervienen diferentes codificadores. A
pesar de las reglas detalladas y especificas, que provee la CIE para codificar la
informacion certificada de muerte, las practicas de codificacion aun varian ampliamente
entre paises, debido a las caracteristicas propias de cada nacion y a las cuales no
escapa nuestro pais.

En relacién con la seleccion de la causa basica de muerte, es importante anotar que:

- Debido a que en muchos certificados no se completan adecuadamente las causas,
puede ocurrir que no se identifique la causa basica al aplicar las reglas de la CIE"".

- La misma CIE establece combinaciones complejas que pueden no permitir identificar
algunos eventos'®.

- No se proporciona informacion sobre otras condiciones que pueden contribuir con la
muerte o que pueden ser elementos necesarios en la cadena de eventos que llevan a
la muerte y que esta pudiera no haber ocurrido en su ausencia'®.

A partir de estas consideraciones, se ha observado que el andlisis de las causas de
muerte, con el estudio de causas multiples permite identificar enfermedades inducidas
por la causa basica y mejora la informacion de la prevalencia de ciertas condiciones
cronicas en el momento de la muerte. El analisis de causas multiples puede dimensionar
la real magnitud de diversas enfermedades que muchas veces permanecen ocultas®.

Respecto de los diversos estudios realizados en el mundo relacionados con la
informacion de mortalidad, la mayoria se han enfocado sobre el contenido de la
informacion y han mostrado que:

- Los certificados de defuncién presentan errores en su elaboracion?', sobresaliendo la
mala construccién de la secuencia l6gica de las causas de muerte?.

- En casos de muerte hospitalaria, en la causa basica de defuncion seleccionada, falta
correspondencia entre la registrada en la historia clinica y la anotada en el certificado
de defuncion?.

" SANTO, Augusto. Causas multiples de muerte: formas de presentacion y métodos de analisis.
Tesis de doctorado en salud publica. Sao Pablo: Universidad de Sao Pablo, 1988. p. 26-30

'® REDELINGS, Matthew; SORVILLO, Frank y SIMON, Paul. A comparison of underlying cause
and multiple causes of death. En: Epidemiology. 2006. vol. 17, no. 1, p. 100-103

'Y WALL, Melanie, et al. Factors associated with reporting multiple causes of death. En: BMC
Medical Research Methodology 2005. vol. 5, p. 4

% REZENDE, Edna; MACHADO, Ivan y ISHITANI, Lenice. Causas mdiltiplas de morte por doengas
cronico-degenerativas: uma analise multidimensional. En: Cadernos Saude Publica. 2004. vol. 20,
no. 5, p. 1223-1231

2 MYERS, Kathryn y FARQUHAR, Donald. Improving the accuracy of death certification. En:
Canadian Medical Association Journal. 1998. vol. 158, no. 10, p. 1317-1323

22 SWIFT, Benjamin y WEST, Kevin. Death certification: an audit of practice entering the 21st
century. En: Journal of Clinical Pathology. 2002. vol. 55, p. 275-279

* MESSITE, Jacqueline y STELLMAN, Steven. Accuracy of death certificate completion — the
need for formalized physician training. En: Journal of the American Medical Association. 1996. vol.
275, no. 10, p. 794-796
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- La informaciéon de causas de muerte depende de los detalles que suministren los
médicos para determinar la causa basica®.

- Entre codificadores al aplicar las reglas de seleccién y codificacion de la causa basica
existen: discrepancias®, ?°, #’. falta concordancia en la seleccién y codificacién de la
causa basica®®, %, 3, ",

- Falta concordancia en la comparacién de la codificacion a tres digitos, de la causa
basica seleccionada por un revisor de certificados de defuncion frente a la
seleccionada por el codificador original (19%)3*.

- La concordancia entre la codificacion a tres digitos de la causa basica y algun
diagnéstico del registro médico hospitalario ha oscilado entre 65%>° y 72%>*.

- Entre causa basica del certificado y el resultado de la necropsia, las mayores tasas de
discordancia fueron para enfermedades mentales (100%), enfermedades respiratorias
(60%) y digestivas (47%)* e informacion médica (72,3%)%.

2 BRADSHAW, Debbie, et al. Making COD statistics useful for public health at local level in the
city of Cape Town. En: Bulletin of the World Health Organization. 2006. vol. 84, no. 3, p. 211-217
% PERCY, D y DOLMAN, A. Comparison of the coding of death certificates related to cancer in
seven countries. En: Public Health Reports. 1978. vol. 93, no. 4, p. 335-350

% MACKENBACH, Johan; VAN DUYNE, Willem y KELSON, Marcia. Certification and coding of
two underlying causes of death in The Netherlands and other countries of the European
Community. En: Journal of Epidemiology & Community Health. 1987. vol. 41, no. 2, p. 156-160

" JOHANSSON, Lars. Great differences in the selection of the underlying cause of death: a coding
comparison in the Nordic-Baltic region. En: Meeting of heads of WHO collaborating centers for the
family of international classifications (21-27, october: Bethesda, MD). Bethesda: 2001.
WHO/GPE/CAS/C/01.17.

% MOY, Claudia, et al. Cause specific mortality coding. Method in the collaborative ocular
melanoma study coms report 14. En: Controlled Clinical Trials. 2001. vol. 22, no. 3, p. 248-262

% BENAVIDES, Fernando; BOLUMAR, Francisco y PERIS, Rafael. Quality of death certificates in

Valencia, Spain. En: American Journal of Public Health. 1989. vol. 79, no. 10, p. 1389-1354

%0 LLOYD, Donald, et al. Accuracy of death certificates for coding coronary heart disease as cause
of death. En: Annals of internal medicine. 1998. vol. 129, no. 12, p. 1020-1026

31 VALDEZ, Edith; ARROYO, Ernesto y LANDERO, Luis. Concordancia entre el diagndstico clinico
Xel patolégico por necropsias. En: Salud Publica México 1998. vol. 40, no. 1, p. 32-37

2 LU, Tsung; LEE, Meng y CHOU, Ming. Accuracy of cause of death coding in Taiwan: types of
miscoding and effects on mortality statistics. En: International Journal of Epidemiology. 2000. vol.

29, no. 2, p. 336-343

% PERCY, Constance, STANEK Edward y GLOECKLER, Lynn. Accuracy of cancer death
certificates and its effects on cancer mortality statistics. En: American Journal of Public Health.
1981. vol. 71, no. 3, p. 242-250

¥ GITTELSOHN, Alan y SENNING, John. Studies on the reliability of vital and health records. I.
Comparisons of cause of death and hospital record diagnoses. En: American Journal of Public
Health. 1979. vol. 69, no. 7, p. 680-689

% KIRCHER, Tobias; NELSON, Judith y BURDO Harold. The autopsy as a measure of accuracy of

death certificate. En: New England Journal of Medicine. 1985. vol. 313, no. 20, p. 1263-1269.

% ARAN, Maria, et al. Exactitud de las estadisticas de mortalidad por causas externas y naturales
con intervenciéon médico-legal en Catalufia, 1996. En: Gaceta Sanitaria. 2000. vol. 14, no. 5, p.
356-362
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- Entre nosologistas independientes, la concordancia de la codificacion a tres digitos,
en la comparacion interobservador fue de 90,2% y en la comparacion intraobservador
para diferentes categorias de enfermedad general fue de 97%"".

- La udtilizacién de las causas multiples ha permitido mejorar la informacién de
mortalidad®, 3°, “° %y ha evidenciado importantes asociaciones entre
enfermedades**®, informacién que posibilita planear, priorizar y reevaluar las

acciones en salud.
En América Latina:

- Los estudios sobre calidad de informacion de mortalidad han mostrado falta de
concordancia en la causa de muerte al comparar el certificado de defuncion
elaborado al momento del fallecimiento con la informacion proveniente de otras
fuentes*, 4°, 46 47 48 falta de concordancia en la codificacion de la causa basica de

" CURB, J David, et al. Nosological coding of cause of death. En: American Journal of
Epidemiology. 1983. vol. 118, no. 1, p. 122-128

¥ HANSELL, Anna; WALK, J y SORIANO, Joan. What do chronic obstructive pulmonary disease
patients die from? A multiple cause coding analysis. En: European Respiratory Journal. 2003. vol.
22, no. 5, p. 809-814

¥ FUHRMAN, Claire, et al. Deaths from chronic obstructive pulmonary disease deaths in France,
1979-2002: a multiple-cause analysis. En: Thorax. 2006. vol. 61, no. 11, p. 930-934
“OWALL, Melanie, et al. Factors associated with reporting multiple causes of death. En: BMC

Medical Research Methodology 2005. vol. 5, p. 4

“T SANTO, Augusto. Equivaléncia entre revisdes da Classificacdo Internacional de Doencas:
causas de morte. En: Revista de Saude Publica. 2000. vol. 34, no. 1, p. 21-28

*2 REZENDE, Edna; MACHADO, Ivan y ISHITANI, Lenice. Causas multiplas de morte por doengas
cronico-degenerativas: uma analise multidimensional. En: Cadernos Saude Publica. 2004. vol. 20,
no. 5, p. 1223-1231

*3 SANTO, Augusto; ESCOBAR, Celso y SILVA, Margarete. Multiple-causes-of-death related to
tuberculosis in the state of Sdo Paulo, Brazil, 1998. En: Revista de Saude Publica 2003. vol. 37,

no. 6, p. 714-721

* JIMENEZ, Arturo; LEYVA, Rodolfo y BACARDI, Monserrat. Errores en la certificacion de las
muertes por cancer y limitaciones para la interpretacion del sitio de origen. En: Salud Publica de
México. 1993. vol. 35, no. 5, p. 487-493

*> STUQUE, Cleber; CORDEIRO, José y CURY, Patricia. Avaliagdo dos erros ou falhas de
preenchimento dos atestados de ébitos feitos pelos clinicos e pelos patologistas. En: Jornal
Brasileiro de Patologia e Medicina Laboratorial 2003. vol. 39, no. 4, p. 361-364

8 MELO, Enirtes; TRAVASSOS, Claudia y CARVALHO, Marilia. Qualidade dos dados sobre
obitos por infarto agudo do miocardio, Rio de Janeiro. En: Revista de Saude Publica 2004. vol. 38,
no 3, p. 385-391

" VALDEZ, Edith; ARROYO, Ernesto y LANDERO, Luis. Concordancia entre el diagndstico clinico
Xel patoldgico por necropsias. En: Salud Publica México 1998. vol. 40, no. 1, p. 32-37

® CUBA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. DIRECCION NACIONAL DE ESTADISTICA.
Calidad de la certificacién médica de la defuncién. Cuba, 1991.
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muerte por causas externas’®; con el uso de causas multiples se elimina el
subregistro de algunas causas clasificadas como basicas y de las causas de muerte
no clasificadas como causa basica®.

- Los estudios sobre cobertura, centrados en mortalidad materna han reportado
subregistro; en Maracaibo (Venezuela) entre 1993 y 1997 fue de 28,81%°', en Recife
(Bragisl) entre 1992 y 1993 fue de 52%%, y en Rio de Janeiro (Brasil) en 1988 fue de
52%"°.

En Colombia, hasta 1995 el sistema de Estadisticas Vitales no contaba, ni con la
cobertura, ni con la calidad requeridas para servir en el apoyo efectivo a las acciones de
planeacion y formulacion de politicas de poblacion®. Para 2002, el Sistema de Registro
Civil y Estadisticas Vitales continuaba presentando deficiencias de oportunidad y
cobertura, en algunas regiones del pais.

Las estimaciones de la cobertura de las estadisticas de mortalidad por métodos
indirectos entre 1964 y 1997 indicaron que esta fluctué entre 70% y 89%>. Sobre
contenido, el Estudio Nacional de Salud de 1986, al evaluar el registro de defuncién
encontrd que de cada 100 certificados, 72 tenian algin tipo de error®®. El estudio
realizado en Roldadillo (Valle del Cauca) mostré subregistro por edad, sitio de residencia
y mes de la defuncién, y discordancias en las causas basicas de defuncién®’. En Bogota,
la evaluacion de la informacién de mortalidad de 2003 mostré problemas en el contenido
en todos los grupos explorados.

Por otra parte, también en el pais, a los médicos no se les ha proporcionado una
ensefianza suficiente sobre como elaborar el certificado de defuncién, ni se les ha

*9 BARROS, Maria; XIMENES, Ricardo y LIMA, Maria. Causa basica da morte por causas
externas: validagdo dos dados oficiais em Recife, Pernambuco, Brasil. En: Revista Panamericana
de Salud Publica. 2001. vol. 9, no. 2, p: 84-93

% CUBA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Causas multiples de muerte. Cuba, 1996.

> GARCIA, Josg, et al. Sub-registro de mortalidad materna en el Municipio de Maracaibo. En:
Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela. 2000. vol. 60, no 3, p. 175-178

2 ALBUQUERQUE, Rivaldo, et al. Mortalidade materna em Recife. 1. Avaliagdo da
subenumeragéo de estadisticas oficiais. En: Cadernos Saude Publica. 1997. vol. 13, no. 1, p. 59-
65

%% SILVA, Leticia y RUSSOMANO, Fabio. Sub-registro da mortalidade materna no Rio de Janeiro,
Brasil: comparagao de dois sistemas de informagdo. En: Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. 1996. vol. 120, no. 1, p. 36-43

** COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Hacia el
mejoramiento de los sistemas de registro civil y estadisticas vitales. Seminarios Regionales,
sintesis. Colombia, noviembre - diciembre 1995. Bogota: Imprenta Nacional, 1996.

°* COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA.
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES
UNIDAS. La mortalidad materna y perinatal en Colombia en los albores del siglo XXI. Bogota D.C.:
DANE; 2006.

% COLOMBIA. INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. La mortalidad en Colombia. Volumen V:
niveles ajustados de mortalidad por secciones del pais 1973 — 1985, y analisis de causas por sexo
gedad 1979 — 1981. Bogota: Imprenta del INS, 1986.

" CRUZ, Luis. Medicién de la mortalidad por medio de una red de atencién primaria en salud. En:
Acta Médica. 1990. vol. 21, no. 1, p. 7-14
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sensibilizado sobre la importancia que tiene la informacion que recopilan para la
investigacion y para la administracién. El personal del sector salud tampoco ha sido
capacitado y familiarizado con las actividades de revision de la informacién de los
certificados de defuncion (precritica). Los codificadores de la informacion de la mortalidad
del DANE tienen una alta rotacién (son contratados por un término de 6 a 9 meses),
estan distribuidos en varias ciudades del pais (direcciones territoriales), en su seleccién
cumplen requisitos minimos, y para el desarrollo de su trabajo reciben una corta
capacitacion y entrenamiento (de 1 a 2 semanas).

Como se observa, la intervencion de diferentes actores puede incidir en la calidad de la
informacion y por ende esta se vera reflejada en los distintos indicadores de mortalidad
que se calculen. Los errores que se presenten en las diferentes etapas de produccion de
las estadisticas de mortalidad podran subestimar o sobrestimar cualquier causa y como
consecuencia se afectara la toma de decisiones.

A pesar de que se conoce donde estan las fallas en la calidad de la informacion de
mortalidad cuando se examina el proceso, y a pesar de que se han propuesto algunas
medidas de intervencion para corregirlas, estas no han dado los resultados esperados, lo
que indica que deben modificarse las alternativas o buscar unas nuevas.

Ante este panorama, se tiene que para la informacion de mortalidad del pais aun no se

han evaluado:

- La calidad teniendo en cuenta certificador, codificador y digitador.

- Las causas multiples.

- Los conocimientos que tienen sobre la calidad de la informacion de mortalidad, las
personas que participan en la produccién.

- Los conocimientos que tienen sobre la calidad de la informacion de mortalidad, las
personas que la utilizan ya sea con fines decisorios o investigativos.

Dado lo anterior, la pregunta que intenta resolver la presente investigacion es: Cual es
la magnitud de los principales problemas, que afronta la calidad de la informacion de
mortalidad en menores de un afio, en Bogota durante 20057

1.1 Justificacion del problema

Para estudiar el problema presentado, la decision se basé en la importancia que tiene
este grupo poblacional para la ciudad, y que de acuerdo con el plan de gobierno, la
politica de infancia y los Objetivo de Desarrollo del Milenio, se realizan esfuerzos
encaminados a reducir la mortalidad en menores de un afio, ademas del mismo interés
que tienen las autoridades de salud por mejorar la calidad de la informacién de
mortalidad.

En Colombia, los estudios sobre calidad de la informacién de mortalidad son contados, y
estos se han enfocado especificamente en informacion de mortalidad por cancer o en la
informacion de la mortalidad materna y perinatal. Los aspectos que se han estudiado
principalmente estan relacionados con el contenido y como hallazgos importantes han
referido los errores en el diligenciamiento y el sub-registro.



2.Marco conceptual

Para el desarrollo del marco conceptual se ha partido de definiciones de dato;
informacién y sus caracteristicas. Seguidamente y en relacion con la calidad de la
informacién se definen cobertura y contenido, como elementos basicos de la calidad de
la informacion de las estadisticas de mortalidad. Después se describe el certificado de
defuncién, como instrumento de recoleccion de datos del fallecido, que una vez
tabulados y consolidados en una base de datos suministraran informacién sobre
mortalidad. El abordaje del tema se ha realizado principalmente desde la corriente de
pensamiento del positivismo. De acuerdo con Hernandez et al.*®, el enfoque primordial ha
sido cuantitativo, al cual se le ha adicionado un acercamiento cualitativo.

2.1 Dato

Se considera dato la representacion simbdlica (numérica, alfabética, algoritmica) de un
atributo o caracteristica de un fendmeno. Este no tiene valor semantico (sentido) en si
mismo, pero procesado se puede utilizar en la realizacion de calculos o toma de
decisiones®. Para fines de salud publica se puede concebir como la expresién de una
variable cuantitativa o cualitativa, de un individuo determinado que forma parte de una
poblacion en estudio®.

Los datos estan conformados por una relacion que se establece entre el objeto (que da la
informacion) y el sujeto (que la recibe), presentando diferente grado de objetividad, que sera
mayor en la medida que la informacion obtenida dependa menos de la apreciaciéon del
sujeto®”.

Los datos aislados son la materia prima de la informacion, en la que los datos adoptan
posiciones y relaciones propias que contribuyen a la configuracién de un determinado
conjunto de informacién a un total significante®.

*® HERNANDEZ, Roberto; FERNANDEZ, Carlos y BAPTISTA, Pilar. Metodologia de la
investigacioén. Tercera edicion. México: McGraw Hill, 2003. p. 4

% CONTRERAS, Josué. Estructura de datos. [En linea]. [1 julio de 2011] disponible en
(http://www.telefericodelmundo.org/josuecontreras/Clases/Josu%E9 Contreras El Dato.pdf).

% GALVEZ, R; RODRIGUEZ, R y LOPEZ, R. Sistemas de informacidn sanitaria. En: GIL, Piedrola.
Medicina preventiva y salud publica. 92 edicion. Barcelona: Masson — Salvat. 1991. p. 137

® MALACARA, Juan. Bases para la investigacion biomédica. 12 edicion. México: Distribuidora y
Editora Mexicana SA de CV, 1987. p. 51

2 SOSA, M. La informacién: piedra angular de las ciencias médicas. En: OLIVERI, N; SOSA, M y
GAMBOA, C. Internet, telematica y salud. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana, 1997. p.
45
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Es frecuente olvidar que los datos pueden tener importante o escasa calidad, de acuerdo
con la forma en que describan un fendmeno, de su naturaleza misma y del procedimiento
de su recopilacion, que es funcion del observador, del instrumento con que se recogidé y
del sistema de coleccion. Los datos derivados de la parte clinica tiene cierta complejidad
debido a que intervienen elementos de interrelacion personal (relacion meédico —
paciente); de nivel cultural, del estado animico, de la cooperacion del paciente; y de las
habilidades y destrezas del médico®.

Los datos procesados y almacenados se traducen en informacién, que sirve de base
para la toma de acciones en relacién con el bienestar y la supervivencia®.

2.2 Informacion

Se conoce como informacion el conjunto organizado de datos que constituyen un
mensaje sobre un determinado sujeto o fenémeno®. Aunque existen muchos conceptos
sobre informacién, desde la filosofia, es conocimiento para la toma efectiva de
decisiones®.

Desde el punto de vista cualitativo, informacion es el contenido de lo que es objeto de
intercambio del sujeto con el mundo externo; significa la transmisién de cierto niUmero de
mensajes, de afirmaciones verdaderas o falsas a un individuo que recibe, reforma,
acepta o rechaza o permanece sorda por completo y se rehusa a toda percepcion.
Desde una aproximacion cuantitativa, se concibe como la cantidad de informacion
contenida en un mensaje, que puede considerarse como la medida de disminucion de
incertidumbre de cierta situacién (en informatica es entropia)®’.

La informacién es algo que esta intrinsecamente unido al mundo de lo real, pero no deja
de ser una construccion humana. Las caracteristicas de la realidad, incluyendo también
en ella el pensamiento, pueden ser traducidas en términos de informacion, porque se
pueden estudiar, medir, analizar, cuantificar y describir, almacenar y presentar en
cualquier forma de comunicacion humana®.

% MALACARA, Juan. Bases para la investigacion biomédica. 12 edicion. México: Distribuidora y
Editora Mexicana SA de CV, 1987. p. 54-55

64 McHALE, John. El entorno cambiante de la informacion. Madrid: Editorial Tecnos S.A., 1981. p.
16

% CONTRERAS, Josué. Estructura de datos. [En lineal]. [1 julio de 2011] disponible en

(http://www.telefericodelmundo.org/josuecontreras/Clases/Josu%E9 Contreras El Dato.pdf).

% PROTTI, Dennis. The application of information science, technology, and management to public
health. En: DETELS, Roger, et al. Oxford textbook of public health. 4a edition. New York: Oxford
University Press, 2004. p. 417

®” JORDAN, Fernando. La informatica juridica (teoria y practica). 22 edicion. Bogota: Editora
Guadalupe, 1985. p. 23-25

8 SOSA, M. La informacion: piedra angular de las ciencias médicas. En: OLIVERI, N; SOSA, My
GAMBOA, C. Internet, telematica y salud. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana, 1997 .p.
44
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Desde la teoria de la informacién, Wiener opind que algun individuo es tomado de
acuerdo con la posesion del medio para adquirir, usar, retener y transmitir informacion,
denotando un sentido biolégico de la informacién. Shannon y Weaver fundamentaron la
medicion de la informacion, relacionada con los factores que determinan que un mensaje
ha sido exacto o aproximadamente transferido entre una fuente y su destino®.

Desde la ciencia de la informacion, que no se desprende directamente de la teoria de la
informacién, el objeto de estudio son los fendmenos empiricos asociados con procesos
de informacibn como la generacién, transmision, transformacién, condensacion,
almacenamiento y recuperacion, y su propésito ultimo consiste en alcanzar una mejor
comprension sobre la naturaleza de la informacion™.

En relacion con salud, se defini6 la ciencia de la informacién como el estudio de la
naturaleza de la informacion y su procesamiento, aplicacion e impacto con el sistema de
atencion en salud. Desde esta perspectiva importa: la naturaleza de la informacion y su
proceso en todos los aspectos de promocién, deteccion y entrega de atencion; la
medicion de la informacion y procesos de informacion; la organizacion de la informacion y
sus efectos en el desempefo del personal de salud, investigadores, planeadores y
administradores; la comunicaciéon de informacion entre pacientes, proveedores de
atencién en salud, administradores, evaluadores, planeadores y legisladores; la conducta
de pacientes, proveedores de atencidén en salud, administradores, planeadores y
legisladores con respecto a la generacién y uso de informacién’”.

En las relaciones entre epistemologia y ciencia de la informacion se han mencionado los
paradigmas fisico, cognitivo y social® de corte tecnoldgico digital.

En el paradigma fisico existe un objeto fisico (mensaje, informacién), en que un emisor
trasmite a un receptor. Las selecciones implican codificacién y una fuente de
perturbacién en el momento de la transmisién™.

En el paradigma cognitivo se trata de ver en qué forma los procesos informativos
transforman o no al usuario, entendido en primer lugar como sujeto cognoscente con
"modelos mentales" del "mundo exterior", que son transformados durante el proceso de
informacién. La busqueda de informacion surge cuando existe un estado cognitivo
andémalo, en el que los conocimientos al alcance de la mano para resolver un problema
no son suficientes’.

% PROTTI, Dennis. The application of information science, technology, and management to public
health. En: DETELS, Roger, et al. Oxford textbook of public health. 4a edition. New York: Oxford
University Press, 2004. p. 418

" MOREIRO, José. Introduccion al estudio de la informacion y la documentacion. 12 edicion.
Medellin: Editorial Universidad de Antioquia, 1998. p. 2

" PROTTI. Op. cit., p. 419.

2 CAPURRO, Rafael. Epistemologia y ciencia de la informacién. En: Eni@ce: Revista Venezolana
de Informacién, Tecnologia y Conocimiento. 2007. vol. 4, no. 1, p. 11-29

" Ibid., p. 11-29.

" CAPURRO, Rafael. Epistemologia y ciencia de la informacion. En: Enl@ce: Revista Venezolana
de Informacién, Tecnologia y Conocimiento. 2007. vol. 4, no. 1, p. 11-29
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En el paradigma social, se presenta el estudio de campos cognitivos en relacion directa
con comunidades discursivas (distintos grupos sociales y laborales). La informacion no
es solo algo que se comunican dos capsulas cognitivas basadas en un sistema
tecnoldgico, sino que todo sistema de informacion esta destinado a sustentar produccion,
recoleccion, organizacion, interpretacién, almacenamiento, recuperacién, diseminacion,
transformacién y uso de conocimientos, el que debe ser concebido en el marco de un
grupo social concreto y para areas determinadas’.

2.2.1 Caracteristicas de la informacién
La informacion en general se caracteriza por su:

- Validez (o exactitud): define hasta que punto el dato obtenido esta de acuerdo con la
cifra “real’’®; en otras palabras, es la representacion fiel de un hecho o un suceso’’.

- Precision (o confiabilidad): grado en que concuerda cuando se obtiene de diferentes
maneras, es decir, diferentes observadores, instrumentos de estudio o
procedimientos; o de la misma manera, pero en diferentes momentos’®.

- Oportunidad: que se genere en el menor tiempo posible una vez ha sucedido el
evento’®.

- Veracidad: que corresponda a la realidad de lo sucedido, sin que sufra
transformaciones, sin ser manipulada®.

- Objetividad: basada en criterios que permitan su interpretacion, estandarizacion,
cualquiera sean las circunstancias de modo, tiempo y lugar®’.

- Completa: que contenga todos los datos y variables necesarios de acuerdo con lo
establecido para el evento®.

- Confidencialidad: garantizar mecanismos de reserva frente a la identidad personal o
institucional®.

- Comparabilidad: permite la confrontacion en las circunstancias presentes, pasadas y
en proyecciones futuras, asi como también con datos similares a escala regional y
nacional®.

- Cobertura: capta el dato donde quiera que este se origine®®.

" Ibid.

® MALACARA, Juan. Bases para la investigacion biomédica. 12 edicién. México: Distribuidora y
Editora Mexicana SA de CV, 1987. p. 55

" TAMAYO, A. Sistemas de informacion. 12 edicién. Manizales: Centro de Publicaciones
Universidad Nacional de Colombia, 1998. p. 12

8 SZKLO, Moyses y NIETO, Javier. Epidemiologia intermedia, conceptos y aplicaciones. Madrid:
Ediciones Diaz de Santos, 2003. p. 309

® COLOMBIA. MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. El arte de los riesgos
profesionales una perspectiva critica. 12 edicion. Bogota D.C.: Imprenta Nacional de Colombia.
2002. p. 512-513

% Ibid., p. 512-513.

¥ Ibid., p. 512-513.

8 Ibid., p. 512-513.

% Ibid., p. 512-513.

# COLOMBIA. MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. El arte de los riesgos
profesionales una perspectiva critica. 12 edicion. Bogota D.C.: Imprenta Nacional de Colombia.
2002. p.512-513

% Ibid., p.512-513.
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Finalidad: cumple con objetivos claramente definidos al momento de ser suministrada al
interesado®.

En relaciéon con la calidad de los datos, aunque muchos autores la han definido®, se
considera que se trata de un concepto subjetivo y multidimensional, y usualmente se
puede entender como la “adecuacion para su uso” (“fitness for use”), es decir, los datos
tienen calidad si sirven para el propdsito que se necesitan®. Esta adecuacion reside en
descomponer la percepcion global de calidad de datos de un conjunto de datos en una
serie de “subcalidades” llamadas dimensiones de calidad de datos y establecer
determinados criterios de aceptacion de acuerdo con el escenario en donde se utilicen®.
Entre estas dimensiones, algunos autores destacan las intrinsecas (credibilidad,
objetividad, reputacion, precision), las contextuales (valor afiadido, relevancia, actualidad,
completitud, cantidad apropiada de datos), las representacionales (interpretabilidad,
facilidad de comprension, grado de representacion y consistente, y las de accesibilidad®,
1 92 aunque otros hacen énfasis en las inherentes (exactitud, completitud, consistencia,
credibilidad y actualidad), las dependientes del sistema (disponibilidad, portabilidad,
recuperabilidad) y wuna combinacion de las dos -inherentes y dependientes-
(accesibilidad, conformidad, confidencialidad, eficiencia, precision, trazabilidad y
entendibilidad)93. Debido a lo exhaustivo de estas dimensiones, se han recomendado
algunas (integridad, coherencia, validez de contenido, uso de categorias mal definidas,
rapidez®), pero en la practica se han propuesto las de cobertura (cobertura, error de
cobertura), de contenido (declaracion de la edad, no respuesta, sobre respuesta,
consistencia), y de los datos (presencia, existencia, duplicidad, completitud)®.

% TAMAYO, A. Sistemas de informacion. 12 edicidon. Manizales: Centro de Publicaciones
Universidad Nacional de Colombia, 1998. p. 12

8 WANG, Richard y STRONG, Diane. Beyond accuracy: what data quality means to data
consumers. En: Journal of Management Information Systems. 1996. vol. 12, no. 4, p. 5-33

8 VERBO, Eugenio, et al. Clasificacion de documentos xml segun criterios de calidad de datos.
Conferencia IADIS Ibero-Americana www/Internet 2007. p 366-370. [En linea] [17 septiembre de
2009] disponible en: (http://www.iadis.net/dl/final_uploads/200713C056.pdf).

8 CABALLERO, Ismael; MORGA, Maria y CALERO, Coral. Integracion de aspectos de calidad de
datos en sistemas de informacion. En: Actas de los Talleres de las Jornadas de Ingenieria del
Software y Bases de Datos. 2009. vol. 3, no. 6, p. 92-101

% Ibid., p. 92-101.

" HERNANDEZ, Arnulfo. Caracteristicas de calidad de datos de los almacenes de datos. [En
linea] [17 septiembre de 2009] Disponible en: (http://alarcos.inf-

cr.uclm.es/doc/cmsi/trabajos/Arnulfo%20Hernandez.pdf).

%2 ALARCON, Marlén, et al. Evaluacion y calidad de los servicios de informacion: una propuesta
tedrico-metodolégica. En: Acimed. 2007. vol. 15, no. 4. [En linea] [17 septiembre de 2009]
Disponible en: (http://bvs.sld.cu/revistas/aci/vol15_4 07/aci07407.htm).

% GUERRA, César. Calidad y medicién de sistemas de informacion. [En linea] [17 septiembre de
2009] disponible en: (http://alarcos.inf-cr.uclm.es/doc/cmsi/trabajos/Cesar%20Guerra.pdf).

% RAO, Chalapati, et al. Evaluating National cause of death statistics: principles and application to
the case of China. En: Bulletin of the World Health Organization. 2005. vol. 83, no. 8, p. 618-625
% COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA. Analisis de la situacion de salud en Colombia,
2002-2007. Tomo VIII: Gestion de Datos. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2011.
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2.2.2 Cobertura

Hace referencia a la precisidon cuantitativa, es decir, que todos los eventos que ocurren
en todas las areas geograficas y en todos los grupos de poblacion de un territorio deben
ser reportados. Generalmente los problemas que enfrenta se relacionan con deficiencias
en el conteo de los hechos que afectan a la poblacion.

En la medicidn de la cobertura de las estadisticas vitales se han indicado el método
directo y el método indirecto®.

En el método directo se menciona el examen de las actas del registro, para nuestro caso
el certificado de defuncion, asi como su cotejo directo con una fuente o diversas fuentes
independientes. Algunas fuentes pueden proporcionar informacion mas completa sobre
los sucesos vitales que otras. Como fuentes que sirven para realizar la comparacion
figuran actas del registro civil, actas administrativas y sociales, censos de poblacion,
encuestas demograficas, sistemas de doble registro. Este método puede producir una
estimacion exacta del grado de cobertura si se garantiza la independencia y la calidad de
las fuentes.

Sin embargo, el método directo puede presentar limitaciones dadas por la falta de
independencia de las fuentes, su falta de completitud, errores de memoria al recolectar la
informacion. Ademas, el proceso de comparacion es lento, laborioso y puede ser
costoso.

El método indirecto se basa en informes estadisticos. Este proceso entrafa la
transferencia de informacion de los hechos vitales a los servicios de estadisticas
mediante la utilizacion de archivos fisicos o magnéticos, o por otros medios. Las
estadisticas vitales pueden no estar completas debido a que el informe estadistico no es
completo o presenta lagunas u omisiones. También puede suceder que exista
duplicacion de la informacién.

2.2.3 Contenido

Hace referencia a la precision cualitativa, es decir, la precision de las caracteristicas de
los sucesos comunicados por quien responde y anotados por quien certifica. Sus
principales problemas son las deficiencias que se presentan en su recoleccion.

En la medicion del contenido de las estadisticas vitales también se han indicado el
método directo y el método indirecto®. El directo determina el nivel de los datos y las
fuentes del problema, y el indirecto es util para indicar que existen problemas
relacionados con la calidad de los datos.

El método directo contempla medir:

% NACIONES UNIDAS. Manual de sistemas y métodos de estadisticas vitales. Volumen I:
aspectos juridicos, institucionales y técnicos. Nueva York, 1992.
 NACIONES UNIDAS. Manual de sistemas y métodos de estadisticas vitales. Volumen I:
aspectos juridicos, institucionales y técnicos. Nueva York, 1992.
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El error de las respuestas en los datos de las estadisticas vitales confrontando con un
conjunto de fuentes independientes (informes de necropsia, historia clinica).

El error en la revision, codificacion y procesamiento de los datos de las estadisticas
vitales. En la codificacion puede disponer de dos grupos diferentes de codificadores que
codifican el mismo conjunto de informes estadisticos.

El método indirecto examina la coherencia interna de los datos. Recurre a comparacion
de tendencias, vigilancia de inscripciones retrasadas, examen de la estructura de la
relacion de masculinidad de los nacidos, comparacién con los datos censales,
comparaciéon de los indices observados en poblaciones analogas o en periodos
anteriores, a métodos de datos incompletos.

Entre otras limitaciones del método indirecto figuran la exigencia de una poblacion
estable, es decir, una fecundidad y una mortalidad constantes; también la relacionada
con la hipotesis de una poblacién cerrada, en que no haya variacion por edades en el
grado de cobertura del registro de defunciones y una comunicacién exacta de las edades
en el momento de la defuncién y de la poblacion.

2.2.4 Normas colombianas relacionadas con la informacién en

salud

La ley 9 de 1979, del entonces Ministerio de Salud, dicté medidas sanitarias. En esta ley
se establecieron las normas de vigilancia y control epidemiolégicos y entre ellas se
sefialé la recoleccién, procesamiento y divulgacion de la informacion epidemioldgica®®.

El decreto 1562 de 1984, del entonces Ministerio de Salud Publica, reglamenté
parcialmente los Titulos VIl y Xl de la Ley 9 de 1979, en cuanto a vigilancia y control
epidemiologico y medidas de seguridad. En este decreto se hizo énfasis en la
informacién epidemioldgica, definida como el conjunto de datos sobre presencia,
frecuencia y distribuciéon de eventos en salud, que se utilizan para la vigilancia,
prondstico, diagndstico, prevencién y control epidemiolégicos®. Este decreto fue
derogado por el articulo 82 del decreto 3518 de 2006.

La ley 10 de 1990, del Congreso de la Republica reorganizé el Sistema Nacional de
Salud y dicté otras disposiciones. La ley establecié que la Direccion Nacional del Sistema
de Salud estaba a cargo del Ministerio de Salud, al cual, le correspondia formular las
politicas y dictar todas las normas cientifico-administrativas, de obligatorio cumplimiento

% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Ley 9 (24, enero, 1979). Por el cual se dictan medidas
sanitarias. Bogota D.C.: El Ministerio, 1979.

% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Decreto 1562 (22, junio, 1984). Por el cual se
reglamentan parcialmente los titulos VIl y Xl de la Ley 9 de 1979, en cuanto a vigilancia y control
epidemiolégico y medidas de seguridad. Bogota D.C.: El Ministerio, 1984.
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para las entidades que integraban el sistema. Con base en las normas técnicas vy
administrativas se regularian regimenes como el de informacion'®.

La ley 60 de 1993, del Congreso de la Republica de Colombia dictd normas organicas
sobre la distribucion de competencias de conformidad con los articulos 151 y 288 de la
Constitucion Politica y distribuyd recursos segun los articulos 356 y 357 de la
Constitucion Politica y dictd otras disposiciones. Esta ley le asigné a los Ministerios de
Salud y Educacion y al Departamento Nacional de Planeacion, en coordinacion con el
DANE, la organizacion y puesta en funcionamiento de un sistema de informacién en las
areas de la educacién, la salud, los servicios publicos domiciliarios y las finanzas

territoriales, como el soporte técnico para la aplicacion de las normas de esta ley'"".

La ley 100 de 1993, del Congreso de la Republica de Colombia, cre6 el sistema de
seguridad social integral y dictd otras disposiciones. Disponia que el Ministerio de Salud
reglamentaba la recoleccion, transferencia y difusién de la informacion en el subsistema
al que concurririan obligatoriamente todos los integrantes del Sistema de Seguridad
Social de Salud, independientemente de su naturaleza juridica sin perjuicio de las

normas legales que regulan la reserva'®.

La resolucion 2542 de 1998, del Ministerio de Salud reglamentoé el Sistema Integral de
Informacioén para el Sistema General de Seguridad Social en Salud — SIIS. La resolucion
establecid los datos que debe manejar el Sistema Integral de Informacién del Sistema
General de Seguridad Social en Salud los cuales son generados por sus diferentes
integrantes, asi como su denominacion, estructura y caracteristicas; los mecanismos
operativos para la transferencia de los datos; la disposicion y administracion de los datos;
y las responsabilidades que asumen cada uno de los integrantes del SGSSS en el
Sistema Integral de Informacion, independientemente de su naturaleza juridica, y todas
aquellas entidades e instituciones de salud y de seguridad social de regimenes
especiales, que conforman el Sistema de Salud'®.

La resolucion 2546 de 1998, del Ministerio de Salud determiné los datos minimos, las
responsabilidades y los flujos de la informacion de prestaciones de salud en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud. La resolucion adopté diferentes definiciones para
el Sistema Integral de Informacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
También obligd a los prestadores de servicios de salud en el Sistema Integral de

% COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 10 (10, enero, 1990). Por la cual se
reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones. Diario Oficial. Bogota
D.C., 1990. no. 39137.

" COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 60 (12, agosto, 1993). Por la cual se dictan
normas organicas sobre la distribucién de competencias de conformidad con los articulos 151 y
288 de la Constitucion Politica y se distribuyen recursos segun los articulos 356 y 357 de la
Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones. Diario Oficial. Bogota D.C., 1993. no. 40987.
2 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 100 (23, diciembre, 1993). Por la cual se
crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones. Diario Oficial. Bogota
D.C., 1993. no. 41148.

1% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 2542 (2, julio, 1998). Por la cual se
reglamenta el Sistema Integral de Informacién para el Sistema General de Seguridad Social en
Salud — SIIS. Bogota D.C.: El Ministerio, 1998.



Capitulo 2 19

Informacién a diligenciar los registros individuales de atencién, como soportes Unicos de
informacién de la atencién, en forma sistematica y rutinaria de acuerdo con los
contenidos minimos de datos, para el pago de los servicios de salud por parte de las
entidades administradoras de planes de beneficios'®. Esta resolucién fue derogada por
la resolucion 3374 de 2000.

La resolucion 1995 de 1999, del Ministerio de Salud establecié normas para el manejo de
la historia clinica. Entre otros aspectos consideré la informacion dentro de las
caracteristicas, la custodia, el acceso y la seguridad de la historia clinica, asi como la

informacion de los registros especificos'*°.

La resolucion 3374 de 2000, del Ministerio de Salud reglamentd los datos basicos que
deben reportar los prestadores de servicios de salud y las entidades administradoras de
planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados. Definio los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), asi como los procesos
informaticos'®®.

La ley 715 de 2001, del Congreso de la Republica dictd normas organicas en materia de
recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto
Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y dictdé otras disposiciones para
organizar la prestacién de los servicios de educacion y salud, entre otros. En las
competencias de la nacion en el sector salud le correspondié definir, disefar,
reglamentar, implantar y administrar el Sistema Integral de Informaciéon en Salud y el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica, con la participacion de las entidades
territoriales'"’.

La resolucion 1446 de 2006, del Ministerio de la Proteccién Social, definio el Sistema de
Informacion para la Calidad y adopt6 los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. Definié y establecié las condiciones y
procedimientos para disponer de la informacién, que permita realizar el seguimiento y
evaluacién de la gestion de la calidad, de la atencién en salud en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud; brindar informacién a los usuarios para
elegir libremente con base a la calidad de los servicios, de manera que puedan tomar

1% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 2546 (2, julio, 1998). Por la cual se
determinan los datos minimos, las responsabilidades y los flujos de la informacién de prestaciones
de salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Diario Oficial. Bogota D.C., 1998.
no. 43342.

1% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 1995 (8, julio, 1999). Por la cual se
establecen normas para el manejo de la Historia Clinica. Diario Oficial. Bogota D.C., 1999. no.
43655.

1% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 3374 (27, diciembre, 2000). Por la cual se
reglamentan los datos basicos que deben reportar los prestadores de servicios de salud y las
entidades administradoras de planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados. Bogota
D.C.: El Ministerio, 2000.

% COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 715 (21, diciembre, 2001). Por la cual se
dictan normas organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos
151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras
disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros.
Diario Oficial. Bogota D.C., 2001. no. 44654.
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decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para ellos contempla
el Sistema General de Seguridad Social en Salud; y, ofrecer insumos para la
referenciacion por calidad que permita materializar los incentivos de prestigio del

Sistema'®,

El decreto 3518 de 2006, del Ministerio de la Proteccion Social creé y reglamenté el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica y se dicté otras disposiciones. El decreto cre6 y
reglamento el Sistema de Vigilancia en Salud Publica, Sivigila, para la provision en forma
sistematica y oportuna, de informacién sobre la dinamica de los eventos que afecten o
puedan afectar la salud de la poblacién, con el fin de orientar las politicas y la
planificacion en salud publica; tomar las decisiones para la prevencion y control de
enfermedades y factores de riesgo en salud; optimizar el seguimiento y evaluacién de las
intervenciones; racionalizar y optimizar los recursos disponibles y lograr la efectividad de
las acciones en esta materia, propendiendo por la proteccion de la salud individual y
colectiva. También le confirid6 el caracter confidencial a este tipo de informacion.
Asimismo, para efectos de garantizar la operacién estandarizada de los procesos
informaticos, el Ministerio de la Proteccion Social definié y reglamenté el Sistema de
Informacion para la Vigilancia en Salud Publica que hara parte del Sistema Integrado de
Informacién de la Proteccion Social, SISPRO, estableciendo los mecanismos
institucionales internos y externos para la recoleccion, transferencia, actualizacion,
validacion, organizacion, disposicidn y administracion de datos que se aplicaran en todos
los niveles del sistema para cada proceso relacionado con la vigilancia en salud publica
de un evento o grupo de eventos.'®.

El decreto 3039 de 2007, del Ministerio de la Proteccién Social adopté el Plan Nacional
de Salud Publica 2007- 2010. En su linea de politica de vigilancia en salud y gestion del
conocimiento establecid el desarrollo del sistema de informacion de salud'™®.

La ley 1122 de 2007, del Congreso de la Republica de Colombia hizo algunas
modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y dictd otras
disposiciones. Establecié vigilar que los actores del Sistema garanticen la produccion de
los datos con calidad, cobertura, pertinencia, oportunidad, fluidez y transparencia.
Ademas, el Ministerio de la Proteccion Social definira el plan de implementacion del
Sistema Integrado de Informacién de la Proteccién Social (SISPRO)'"".

%% COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucion 1446 (8, mayo, 2006).
Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de
monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Diario Oficial.
Bogota D.C., 2006. no. 46271.

9 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 3518 (9, octubre, 2006).
Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica y se dictan otras
disposiciones. Bogota D.C.: El Ministerio, 2006.

"% COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 3039 (10, agosto, 2007).
Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010. Bogota D.C.: El Ministerio,
2007.

""" COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1122 (9, enero, 2007). Por la cual se
hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones. Diario Oficial. Bogota D.C., 1993. no. 46506.
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El decreto 4107 de 2011, del Departamento Administrativo de la Funcion Pubica
determiné los objetivos y la estructura del Ministerio de Salud y Proteccién Social y se
integré el Sector Administrativo de Salud y Proteccion Social. Dispuso que el Ministerio
de Salud y Proteccion Social formulara, establecera y definira los lineamientos
relacionados a con los sistemas de informacién de la Proteccion Social'"2.

El decreto 19 de 2012, del Departamento Administrativo de la Funcién Pubica dictd
normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios
existentes en la Administracion Publica. El decreto incentiva el uso de las tecnologias de
la informacién, establece la administracion de la base de datos del registro civil de
defuncion, los tramites, procedimientos y regulaciones del sector administrativo de salud

y proteccién social, entre muchos otros'"™.

2.3 Certificado de defuncidon

2.3.1 Historia del certificado de defuncidn
La ley de 1825 (marzo 11) dispuso el levantamiento del censo de poblacion. Con el
Decreto de 1825 (octubre 4) se organizé su metodologia y su cuestionario. Ese censo

recopilé entre otra informacién, la de matrimonios, nacidos y muertes en el ultimo afo'™.

En Colombia, segun la ley 66 de 1916 y la resolucion 90 de 1920, la declaracién de las
causas de muerte se hacia de acuerdo con Nomenclatura Internacional, y el decreto 580
de 1928 determiné que esa declaracién era responsabilidad de los médicos, y los
directores de hospitales, asilos, casas de beneficencia y demas establecimientos de
asistencia publica'.

La organizacion del registro civil, segun las disposiciones del titulo XX del libro 19 del
Caodigo Civil, y del decreto reglamentario 540 de 1934, dispuso que se inscribian los
nacimientos, las defunciones, los matrimonios, el reconocimiento de hijos naturales y las
adopciones. En materia de defunciones se dispuso que no se diera sepultura a
cadaveres en ningun cementerio sin que se presentara una boleta que era expedida por
los funcionarios del registro, en la que constaba que se habia hecho la inscripcion de la

"2 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBICA. Decreto 4107
(2, noviembre, 2011). Por el cual se determinan los objetivos y la estructura del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y se integra el Sector Administrativo de Salud y Proteccién Social. Diario
Oficial. Bogota D.C., 2011. no. 48241.

"3 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBICA. Decreto 19 (10,
enero, 2012). Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos
y tramites innecesarios existentes en la Administracién Publica. Diario Oficial. Bogota D.C., 2012.
no. 48308.

"4 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Historia de
la estadistica en Colombia. Bogota, D.E., 1978. Primera edicién. Bogota, D.E.: Impreso en la
Division de Edicion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE, 1978.

"> COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Desarrollo
histérico de la estadistica nacional en Colombia. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 1954.
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respectiva partida. Para el registro de defunciones estaba prescrito expresar el nombre
de la enfermedad que causaba la muerte, si se conocia''®.

En la determinacion de las causas de muerte, una investigacion adelantada en 1935
mostré que apenas 21% de las defunciones registradas, se acompafaba del certificado
meédico. Lo dispuesto en la ley 66 de 1916 no se cumplia en la mayor parte de los
municipios del pais y basicamente se debia a la carencia de profesionales en buena
parte de los municipios del pais. En 1937 tan sélo el 35,48% de los 806 municipios que
integraban la Republica gozaban de servicios médicos y mas de la mitad de éstos se
encontraban en las capitales de los departamentos, intendencias y comisarias’"’.

De conformidad con lo reglamentado en la resolucién 479 de 1936, para la estadistica de
las defunciones se aportaba informacién de las licencias de inhumacion. Para la época el
certificado médico en los casos en que se expedia contaba con la hora de la muerte, la
causa principal y las secundarias, si la muerte era violenta la fecha de la herida o

accidente, y la circunstancia por la cual se practicé o no, autopsia’'®.

Con la ley 92 de 1938 se dictaron algunas disposiciones sobre el registro civil y los
cementerios. En ella se establecio la informacion que se debia consignar en el acta de
registro de nacimiento y en el acta de defuncion. Se dispuso que la boleta de inhumacién
se expediria una vez se registrara el hecho vital'"°.

La resolucion 534 de 1951, adoptd el nuevo modelo de certificado de defuncion,
recomendado por la Conferencia Internacional para la Revision Decenal de las Listas
Internacionales de Enfermedades y Causas de Defuncién, que se reunié en Paris en
1948, y por el Comité de Expertos de la Comision Interina de la Organizacion Mundial de
la Salud, el cual fue aprobado por el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y Sanitarias.
El nuevo certificado de defuncion constaba de dos partes: la primera, se referia a la
certificacion que debia expedir la autoridad civil antes de llevar a cabo la inhumacién del
cadaver; la segunda, a la certificacion médica que expedian los facultativos conforme a la
ley 66 de 1916'%,

La certificacion de las causas de muerte fue tarea médica y era esencial para establecer
la enfermedad o el traumatismo causante de la muerte del individuo. Se comenzé a tener
en cuenta para la certificacion, la causa original de la muerte, la cual fue definida como
"la enfermedad o el traumatismo que iniciaba |la serie de procesos morbosos que
conducian directamente a la muerte, o las circunstancias externas del accidente o

"% | LERAS RESTREPO, Carlos. La estadistica nacional: su organizacion, sus problemas. Bogota:
Imprenta Nacional, 1938. p. 60 — 74
" Ibid., p. 60 — 74.

"8 |bid., p. 60 — 74.

"9 COLOMBIA. REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL. Ley 92 (26, mayo, 1938). Por
la cual se dictan algunas disposiciones sobre registro civil y cementerios. Diario Oficial. Bogota
D.C., 1938. no. 23.803.

120 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Desarrollo
histérico de la estadistica nacional en Colombia. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 1954.
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violencia que produce una lesion fatal". Esta causa original se uso para elaborar las
tabulaciones basicas de mortalidad''.

Con la resolucion 502 de 1952, se reglamento la estadistica demografica en la Republica.
En ella se establecio que el certificado individual de nacido-muerto (“criatura que con mas
de seis meses de vida intrauterina no respira al desprenderse del vientre de la madre”) y
el certificado de defuncién, se constituian en requisito para expedir la licencia de
inhumacién por la autoridad competente. Ademas, estas autoridades tenian que
diligenciar un formulario especial el cual finalmente llegaba a la Direccién Nacional de
Estadistica para la construccion de la estadistica de mortalidad'?.

Mediante la resolucion 1073 de 1953, se cred en la Direccion Nacional de Estadistica, el
Comité de Estadisticas Vitales y Sanitarias que tuvo como funciones el estudio de la
clasificacion de enfermedades y causas de muerte; las investigaciones sobre las
estadisticas hospitalarias, métodos y sistemas sobre estadisticas vitales y de morbilidad,
problemas relativos al registro de las causas de muerte, entre otras'®.

En 1964 existian formularios para registrar las muertes fetales y no fetales antes de
expedir la licencia de inhumacion, los cuales eran remitidos a la seccién de demografia
del DANE donde eran tabulados'®.

La ley 23 de 1981 en su articulo 50 definié el certificado médico como el documento
destinado a acreditar el nacimiento, el estado de salud, el tratamiento prescrito, o el
fallecimiento de una persona. Los articulos 50 y 51 de ésta ley, sobre certificados
meédicos en sus distintas modalidades, fueron reglamentados por el decreto 1171 de
1997 del Ministerio de Salud Publica'®.

La resolucion 1346 de 1997, del Ministerio de Salud, adopt6 el Manual de Principios y
Procedimientos del Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales y los formatos unicos
para la expedicion de los certificados de nacido vivo y de defuncién126.

La circular conjunta 81 de 2007, del Ministerio de la Proteccion Social y del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica adopté los nuevos certificados de

! COLOMBIA. CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA. Anales de Economia y
Estadistica. 1950. Afio 6 numeros 70 a 72 (octubre a diciembre), p. 67-68.

122 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Historia de
la estadistica en Colombia. Bogota, D.E., 1978. Primera edicién. Bogota, D.E.: Impreso en la
Division de Edicién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE, 1978.

2% |bid., p. 147.

24 |bid., p. 521.

12> COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Decreto 1171 (28, abril, 1997). Por el cual se
reglamentan los articulos 50, 51 de la Ley 23 de 1981. Diario Oficial. Bogota D.C., 1997. no.
43033.

126 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 1346 (5, mayo, 1997). Por la cual se adopta
el manual de principios y procedimientos del sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales y los
formatos Unicos para la expedicion de los certificados de nacido vivo y de defunciéon. Bogota D.C.:
El Ministerio, 1997.
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nacido vivo y de defuncion. Ademas implantd el mejoramiento tecnoldgico del
diligenciamiento de los certificados de nacido vivo y defunciones127.

2.3.2 Certificado de defuncidn

El certificado de defuncion es la fuente fundamental de informacion de la mortalidad, y es
el registro que acredita la muerte de una persona'®® y se debe diligenciar a todo muerto
que haya sido considerado vivo y para las defunciones que ocurran antes o durante el
parto (muertes fetales). El certificado empleado en 2005 constaba de dos partes: un
desprendible y una copia, numerados de forma secuencial para control de su distribucion

y su recoleccion'®,

2.3.3 Flujo de los certificados de defuncién

En Colombia, la distribucion de esos certificados se iniciaba con su impresion en el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) una vez al ano, el envio a
sus seis oficinas territoriales dos veces al afio, éstas a su vez los remitian a las
Direcciones Territoriales de Salud (departamentales y distritales). Desde éstas se
repartian a las Delegaciones Departamentales de Registro Civil para que fueran
remitidos a las oficinas locales; a las Unidades de Medicina Legal y Ciencias Forenses; y
a las Direcciones Municipales de Salud, desde donde eran asignados a las Instituciones
Prestadoras de Servicios (IPS), a los centros poblados (Inspecciones de Policia,
Corregimientos y Caserios), a los promotores de salud en el area rural y a los médicos
particulares (figura 1).

'’ COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Circular conjunta 81 (13, noviembre, 2007).
Por medio de la cual se informa a los ajustes de los certificados de nacido vivo y defuncién como
parte del mejoramiento tecnolégico. Bogota D.C.: El Ministerio y el Departamento, 2007.

128 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Manual
para el diligenciamiento de los certificados de estadisticas vitales en los pueblos indigenas.
Bogota: Impreso DANE, 2006.

'29 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA,
MINISTERIO DE SALUD. Manual de principios y procedimientos sistema de Registro Civil y
Estadisticas Vitales. Bogota: Impreso DANE, 1997.
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Figura 1. Distribucion de los certificados de defuncion en Colombia
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Fuente: Estadisticas Vitales. DANE, 2005

Las labores de revision de datos (precritica) eran llevadas a cabo por personal técnico de
los establecimientos de salud y de los diferentes niveles del sistema de salud; mientras
que las de revision de datos (critica), codificacion, digitacion, analisis e interpretacion de
datos y divulgacion de la informacion, por personal técnico del organismo encargado de
llevar las estadisticas oficiales (figura 2).

Figura 2. Recoleccién de los certificados de defuncion en Colombia
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2.3.4 Objetivos del certificado de defuncion
Los objetivos que cumple el certificado de defuncién son los de servir como':

Instrumento legal: es antecedente para obtener el registro civil de defuncién y para
realizar los tramites de inhumacion o cremacion.

Instrumento de salud publica: identifica enfermedades objeto de vigilancia en salud
publica; mide la magnitud de los problemas de salud; evalua los programas
desarrollados; posibilita la investigacion médica, epidemiolégica y genética.

Insumo demografico: se constituye en fuente primaria para la elaboracion de las
estadisticas de mortalidad, recogiendo entre otra informacion la de causas de defuncién,
edad, sexo, lugar de residencia del fallecido y lugar de ocurrencia de la muerte.

2.3.5 Partes del certificado de defuncién

El certificado de defuncidén empleado en 2005 estaba dividido en cinco partes: la primera,
de informacion general, registraba datos propios de la defuncién y del fallecido y de la
persona que expedia el certificado (constituia el desprendible); la segunda incluia
aspectos relacionados con defunciones fetales y de menores de un ano; la tercera
contemplaba aspectos relacionados con las defunciones de mujeres en edad fértil; la
cuarta era de uso especifico para los casos de muertes violentas; y la quinta estaba
destinada a consignar las causas de defuncion (Anexo A).

La seccidn “causas’, incluida en la quinta parte, constaba de dos segmentos: en el “I” se
anotaban las enfermedades relacionadas con la cadena de acontecimientos que
condujeron directamente a la muerte; en el “II” se indicaban otros estados patoldgicos
que contribuyeron a la muerte, pero que no estaban relacionadas con el mecanismo de
muerte'’.

El segmento “I” tenia cuatro renglones (“a”, “b”, “c”, “d”). En el renglén “a” se anotaba el
mecanismo o estado fisiopatologico que produjo la muerte directamente y en los
restantes las causas que lo originaron, dejando el ultimo para la causa basica de
defuncion. No necesariamente se debian llenar todos los renglones del segmento “I”, sin
embargo cuando se tenia mas de una causa de defuncion, éstas debian tener una
secuencia légica que se anotaba de abajo hacia arriba, de otra forma el certificado
estaba mal diligenciado.

Esta seccion de causas, era la que recogia la informacion que era utilizada en la
produccion de las estadisticas de mortalidad por causas, la cual se apoyaba en la
seleccion de una causa para la tabulacion rutinaria de los certificados de defuncion, la
denominada causa basica de defuncidn. A esta razon respondia el disefio del certificado,
facilitando asi su escogencia, cuando se registraban dos o mas causas.

30 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA y
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL. Informe sobre el estado del Sistema de
Registro Civil y Estadisticas Vitales en Colombia. Bogota, Impreso DANE, 2002.

3" COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA y
MINISTERIO DE SALUD. Manual de principios y procedimientos sistema de Registro Civil y
Estadisticas Vitales. Bogota: Impreso DANE, 1997.
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El mecanismo de muerte (0 modo de muerte) ha sido discutido por diferentes autores e
instituciones, como lo indica Hanzlick™? y entre los que menciona a Adelson, Kircher,
Collage of American Pathologist Handbook of Forensic Pathologic, entre otros, y en
general, se entiende como un deterioro fisiolégico o una alteracion bioquimica, que es
una complicacion de la causa basica de defuncién, o una alteracién a través de la cual la
causa basica en Ultimas ejerce su efecto letal'. La causa basica de defuncion se ha
definido como la enfermedad o lesién que inici6 la cadena de acontecimientos
patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente
o violencia que produjo la lesion fatal™® y en ultimas es la que se tabula para la
estadistica de mortalidad.

Cuando se anota mas de una causa, se debe apuntar el intervalo aproximado entre el
comienzo de cada enfermedad y la fecha de la muerte, ya que ayuda a establecer
correctamente la cadena de acontecimientos que condujeron a la muerte y facilita al
codificador la seleccion de la causa basica de defuncion.

Este certificado generalmente debe ser elaborado por el médico (tratante, no tratante,
legista), aunque en las dreas donde no se cuente con alguno de ellos, corresponde esta
labor al personal de salud autorizado (enfermeros, auxiliares de enfermeria y promotores
de salud)™. Una vez elaborado el certificado, el desprendible se entrega a los familiares
del fallecido para efectuar los tramites correspondientes; y la copia se remite a respectiva
direccion local de salud'®.

Como se observa, con los datos obtenidos a partir del fallecimiento de una persona, se
construye la informacién de mortalidad, la que esta condicionada por la cobertura que
tenga el certificado de defuncion y por las caracteristicas de la misma informacién que en
el se deposite.

2.4 Mortalidad

2.4.1 Importancia de la mortalidad en salud
El concepto de mortalidad se emplea en demografia para expresar la accién de la muerte
sobre los integrantes de una poblacion™’.

32 HANZLICK, Randy. Principles for including or excluding “mechanisms” of death when writing
cause of death staments. En: Archives of Pathology & Laboratory Medicine. 1997. vol. 121, no. 4,
p. 377-380

% |bid., p. 377-380.

13 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud. 102 revision. Washington, DC: OPS, 1995
vol. 2.

'3* COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Decreto 1171 (28, abril, 1997). Por el cual se
reglamentan los articulos 50, 51 de la Ley 23 de 1981. Diario Oficial. Bogota D.C., 1997. no.
43033.

% COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA,
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL. Informe sobre el estado del Sistema de
Registro Civil y Estadisticas Vitales en Colombia. Bogota, Impreso DANE, 2002.

3" WELTI, Carlos. Demografia. Primera edicién. México: Edicion PROLAP — IISUMAN. 1997. p
73-74
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Entre las consideraciones que colocan a la mortalidad como el primer componente de la
dinamica demografica figuran las siguientes: la muerte es un riesgo al que se esta
expuesto durante toda la vida; sus determinantes, estan vinculados a factores bioldgicos
y a la estructura por edad de la poblacion; no existen problemas con la definiciéon del
hecho; existe un consenso en cuanto a la necesidad de reducirla; numerosos indicadores
provenientes del analisis demografico de la mortalidad son de gran utilidad en el
diagnéstico y analisis de las condiciones de vida de la poblacion; y su estudio es
necesario para el analisis de numerosos aspectos de los restantes componentes de la
dinamica demografica para la comprension del cambio en la estructura y magnitud de la
poblacion.

La construccién de indicadores de salud es una de los mas clasicos y tradicionales usos
de las estadisticas de mortalidad. Los indicadores de mortalidad, aun en la actualidad,
constituyen una de las formas mas seguras y completas para medir la situacion de salud,
aunque en forma indirecta. Conociendo cuando, donde, como y de qué mueren los
individuos, es posible deducir, en forma bastante aproximada, cuando y como viven los
mismos. Los datos de mortalidad ofrecen una variada gama de opciones para la
elaboracién de indicadores'®

2.4.2 Importancia de la mortalidad en salud publica

Para juzgar el estado de salud de una poblacion es necesario conocer cuales son las
patologias que se presentan con mayor frecuencia, y las causas de muerte. Los
indicadores que se construyen a partir de ésta ultima, ponen de manifiesto el estado de
salud de la poblacién, la cobertura de la atencion en salud, la capacidad y la calidad de
los servicios de salud, el impacto de los programas de salud y la disponibilidad de
infraestructura y tecnologia'®.

2.4.3 Abordaje georreferencial de la mortalidad

La georreferenciacion representa la relacion espacial que se establece entre el objeto de
estudio, las variables y los fendmenos presentes en un espacio y tiempo determinados y
apunta a la jerarquizacion del aspecto contextual y ecoldgico'. Las poblaciones no se
distribuyen aleatoriamente en un territorio sino que siguen pautas geograficas, culturales
y socioeconémicas que orientan y condicionan sus cualidades™'. Al distribuirse de
acuerdo a esas condiciones, delimitan zonas de relativa homogeneidad alternadas con
otras de perfiles diferentes, lo que conforma regiones mas amplias donde se destaca la
heterogeneidad. Las distintas enfermedades y/o problemas de salud, a su vez, tienden a
distribuirse en el espacio reproduciendo con mayor o menor fidelidad, los mapas
demograficos, socioculturales y econdmicos, en una asociacion que se evidencia con

"% BECKER, Roberto. Analisis de la mortalidad. Lineamientos basicos. OPS, 2001.

' RIVERA, Maria y VELASQUEZ, Beatriz. Mortalidad del recién nacido pretérmino. En : AHUED,
Roberto. Prematurez, un enfoque perinatal. México: Editores de textos mexicanos, 2004 p. 450
Y0 BUZAI, Gustavo. La geotecnologia en el contexto sociocultural de finales de siglo.
Interdisciplina y analisis espacial. En: MATTEUCCI S.D. y BUZAI G.D. (Comps). Sistemas
Ambientales Complejos: herramientas de analisis espacial. Buenos Aires: EUDEBA. 1998. p 113.
T MARCONI, Elida, et al. Mortalidad en areas urbanas carenciadas. En: Cuadernos Médico
Sociales. 1990. Diciembre, no. 54, p. 41-50
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mayor claridad cuando las condiciones de vida transitan por los extremos y son bien
definidas'?, 2.

El tratamiento georreferencial de la informacién estadistica y epidemiolégica adquiere
relevancia debido a que, mediante la localizacion, desagregacion o regionalizacién de la
informacion, se contribuye a la planificacion racional y dirigida de las acciones sanitarias
en busca de alcanzar su maximo potencial operativo. Los procedimientos basicos en el
ordenamiento espacial de la informacion son: la definicién del area de estudio y la
localizacién de los datos. El “mapa” es el instrumento basico de la georreferenciacion. La
georreferenciacion es un instrumento util para encontrar el camino del qué hacer?, el
cémo hacer? y el dénde hacer?™*.

2.4.4 Mortalidad infantil

Cada ano se estima que ocho millones de nifios estan naciendo o muriendo en el primer

mes de vida'*®.

La muerte del recién nacido resulta de la combinacién de causas médicas, factores
sociales y fallas en los sistemas de salud que varian en el contexto cultural™*®. La muerte
materna, fetal y neonatal tienen en comun que muchas ocurren en paises en desarrollo;
muchas ocurren en el hogar; muchas ocurren durante el parto o en el periodo de
posparto temprano o neonatal; muchas ocurren sin la presencia de un prestador
calificado; por demoras en acceso a servicios de calidad, lo cual es critico tanto para la
sobrevivencia de la madre como del recién nacido; muchas familias no conocen los
signos de peligro para la madre y para el recién nacido; la falta de transporte y de
recursos son aspectos claves relacionados con el acceso a los servicios; muchas de las
complicaciones relacionadas con el embarazo que afectan negativamente a la madre,
también pueden colocar en riesgo al recién nacido; la muerte de la madre puede estar
directamente relacionada con la muerte de su hijo; los resultados maternos, fetal y
neonatal con frecuencia no son registrados; y madre y recién nacido tienen bajo estado

social dentro de su contexto cultural con alta mortalidad materna y del recién nacido'’,

148 149 150

2 |bid., p.41-50.

3 MARCONI, Elida, et al. Mortalidad en areas urbanas carenciadas, afio 1987, segunda parte —
Partidos de Gral. Sarmiento y Moreno (Gran Buenos Aires). En: Cuadernos Médico Sociales. 1992
no.59.p.27-40 .

“ ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD y ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. Mortalidad infantil un indicador para la gestién local. Analisis de la mortalidad infantil de la
provincia de Buenos Aires en 1998. Buenos Aires: Organizacion Panamericana de la Salud, 2000,
p. 114

% SAVE THE CHILDREN. The state of the world ‘newborns. Washington, DC: Save the Children
Fund, 2001.

"% BELSEY, M. Global overview of newborn health. International Child Health. 1993. vol. 4, no. 1,
p. 13-32

7 USAID’s Child Health Research Project and Maternal and Neonatal Health Program. Reducing
perinatal and neonatal mortality. Child health research project special report. Report of the
meeting, Baltimore, Maryland, may 10-12, 1999. vol. 3, no. 1.

%8 WORLD HEALTH ORGANIZATION, UNITED NATIONS FUND FOR POPULATION
ACTIVITIES, UNICEF y WORLD BANK. Reduction of maternal mortality. A joint WHO, UNFPA,
UNICEF, WB statement. Geneva: WHO. 1999.
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Debido a que la mortalidad neonatal representa una importante proporcion de la
mortalidad infantil, los programas para recién nacidos se han enfocado en reducir el
numero total de muertes fetales y neonatales. También se han tenido en cuenta la
importancia de la salud del recién nacido en la salud de la infancia, en la vida adulta y en
las consecuencias sociales y econdmicas del estado de salud de las madres y de los

neonatos'®".

Lawn et al indicaron que la salud del recién nacido ha sido olvidada; muchos de los
responsables de programas no tienen datos sobre las muertes de los recién nacidos en
el nivel local por multiples razones, entre las cuales figuran la baja condicion de la madre
y el recién nacido, la invisibilidad, la inadecuada calidad de los datos disponibles, las
brechas institucionales y programaticas y la imposibilidad percibida'®?.

2.4.4.1 La baja condicion social de la madre y el recién nacido

La valoracién dada a ciertos grupos de la sociedad, afecta su acceso a recursos que
pueden ser escasos, como la alimentacién, los servicios de salud y la educacion. La
cantidad de asuntos y gasto publico enfocados en reducir problemas de salud, con
frecuencia es el reflejo del estado social de los afectados. En muchos de los escenarios
con las mas altas tasas de mortalidad materna, fetal y neonatal, la mujer tiene una baja
condicién social.

2.4.4.2 Lainvisibilidad

La falta de datos es una de las mayores barreras para reconocer el niumero de muertes
fetales y neonatales, lo cual impide acciones para mejorar la sobrevivencia del recién
nacido. La cantidad (cobertura) y la calidad de los datos (poca confianza en la causa de
muerte) son insuficientes y de poca confianza. La invisibilidad de la muerte fetal y
neonatal en muchos paises en desarrollo resulta en falta de interés y accion, dejando que
el problema permanezca en gran parte sin direccionamiento.

Se necesitan datos de confianza no solamente para definir el problema sino para tomar
intervenciones apropiadas y evaluar su impacto. Las dificultades con los datos son un
gran problema para la programacion en salud de los recién nacidos. Aunque cuando los
datos estan disponibles en el nivel nacional o local, con frecuencia no son usados para
definir el problema, para priorizar o para evaluar intervenciones.

'*® WORLD HEALTH ORGANIZATION, UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND. Revised 1990
estimate of maternal mortality: a new approach by WHO and UNICEF. Geneva: WHO. 1996.

'® CAMPBELL, Oona y GRAHAM Wendy. Measuring the determinants of maternal morbidity and
mortality: defining and selecting outcomes and determinants, and demonstrating associations.
Maternal and Child Epidemiology. London: London School of Hygiene and Tropical Medicine.
1991.31p

ST LAWN, Joy; McCARTHY, Brian y RAE ROSS, Susan. The healthy newborn; a reference
manual for program managers. Atlanta: Centers for Disease Control and Prevention, Care/CDC
Health Initiative, CARE. 2002 p. 1.5

%2 |bid. p. 1.9.
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El Banco Mundial estimé en 1996, que las muertes fetales y neonatales tempranas no
eran reportadas en un 40%'%*. Sin embargo, se ha reportado que la tasa de mortalidad
perinatal ha estado subreportada en al menos un 60%, y posiblemente hasta un 500% en
paises con altas tasas de mortalidad', ', " Aunque los datos corrientes pueden
representar una subestimacion significante, las estadisticas, sin embargo, hacen titubear
y requieren accion.

Las principales barreras para recolectar datos de nacimientos, muertes fetales,
neonatales y maternas son barreras socioculturales, del sistema de salud y barreras
especificas del registro vital en los eventos perinatales.

Entre las barreras socioculturales que dan invisibilidad a las muertes maternas, fetales y
neonatales figuran las creencias y practicas, incluidos el aislamiento de las mujeres y los
recién nacidos en el hogar, la aceptacion de la muerte del recién nacido como normal y
con frecuencia la no percepcion del recién nacido como una persona. El registro de
eventos o la recoleccion de datos no es con frecuencia una prioridad en sociedades
tradicionales y puede ser vista como inutil si el recién nacido muere. Muchas tradiciones
culturales en Africa y Asia requieren un periodo de aislamiento de la madre y del recién
nacido después del parto (con frecuencia los primeros 40 dias), durante los cuales el
tiempo de acceso a los servicios de salud esta limitado'’. Fuertes creencias mundiales
sobre espiritus y miedo a que el bebé y la madre pueden tener maldiciones, puede tener
mucha influencia. En algunos escenarios, a la madre no se le permite llorar la muerte de
su bebé por miedo de una maldicion que afecte a futuros bebés. Este tabu también
puede afectar la discusion y registro de la muerte.

En algunas sociedades, también se ha difundido aceptar como normal altas tasas de
mortalidad fetal y neonatal’®. En algunos grupos étnicos de Africa Occidental no se
coloca un nombre a los bebés antes de los 40 dias de edad, lo cual puede ser una
estrategia usada para hacer frente a tasas de mortalidad que son las mas altas a nivel
mundial. Las muertes infantiles tienen mas probabilidad de ser registradas, si el bebé es
mas grande o si la muerte ocurre después de la edad critica de aceptacién en sociedad,

153 WORLD HEALTH ORGANIZATION y UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND. Revised 1990
estimate of maternal mortality: a new approach by WHO and UNICEF. Geneva: WHO. 1996.

' RAO, Chalapi; BRADSHAW, Debbie y MATHERS, Colin. Improving perinatal registration in
developing countries: lessons from sub-Saharan Africa. En: Southern African Journal of
Demography. 2004. Vol. 9 no. 2, p. 81-99

*®* LUMBIGNON, Pisake, et al. Why are Thai official perinatal and infant mortality rates so low?
En: International Journal of Epidemiology. 1990. vol. 19, no. 4, p. 997-1000

T‘E’—gMcCAW-BINS, Affette, et al. Registration of births, stillbirths and infant deaths in Jamaica. En:
International Journal of Epidemiology. 1996. vol. 25, no. 4, p. 807-813

*7 JEWKES, Rachel y WOOD, Katharine. Competing discourses of vital registration and
personhood: perspectives from rural South Africa. En: Social Science & Medicine. 1998. vol. 46,
no. 8, p. 1043-1056

158 BELSEY, M. Global overview of newborn health. International Child Health. 1993. vol. 4, no. 1,

p. 13-32



32 Calidad de la informacién de mortalidad en menores de un afio en
Bogota durante 2005

es decir, la edad en la cual el recién nacido es visto como una persona'®, . En algunos
paises, la aceptacion se da después del aislamiento de la madre, mientras que en otros
se da después de la ceremonia por la cual se asigna el nombre. Si el bebé muere
durante este periodo y no se considera que sea una persona, ni el nacimiento, ni la
muerte pueden ser reportadas.

Entre las barreras del sistema de salud se incluyen la falta de motivacion del equipo de
salud para recolectar la informacion, y la recoleccion selectiva de datos cuando el grupo
cree que el bebé no puede sobrevivir. Sin embargo, cuando el evento es registrado, la
confusion sobre las definiciones puede alterar la informacion. Por ejemplo, un nacido vivo
puede ser registrado en el certificado como un mortinato, o la causa puede colocarse de
forma incorrecta'’. La codificacion de la causa de muerte también puede introducir error.

La percepcion médica de la viabilidad del bebé influye en el registro de su nacimiento y
de su muerte. Si el médico piensa que el bebé probablemente sobrevivira, el nacimiento
tiene menor posibilidad de ser registrado. Sin embargo, en escenarios en los cuales los
cuidados neonatales son avanzados, tanto los obstetras como los neonatologos tienden
a subestimar la sobrevivencia de los recién nacidos prematuros y asi reducen el nivel de

cuidado que es dado a la madre y al bebé'®2.

La probabilidad de que el nacimiento o la muerte sean registrados, esta influenciada por
el peso al nacer y la edad del recién nacido al morir. En relacion con el peso al nacer, si
el recién nacido es pequefio, existe una menor probabilidad de que el nacimiento sea
registrado163; y respecto de la edad del recién nacido al morir, las muertes fetales tienen
una menor probabilidad de ser registradas. Las muertes neonatales tempranas tienen
menor probabilidad de ser registradas que las muertes infantiles. En algunos paises no
siempre registran el nacimiento vivo antes que el recién nacido haya sobrevivido las
primeras 24 horas, una practica que reduce la tasa de mortalidad neonatal en un 40%'®.

En cuanto a las barreras especificas del registro vital, en muchos paises desarrollados el
registro es responsabilidad de los familiares de la madre, pero el conocimiento de este
hecho es bajo entre los trabajadores de los servicios de salud y sus familias. Muchas
barreras para el registro existen, como la accesibilidad y el costo, ambos con costos

9 JEWKES, Rachel y WOOD, Katharine. Competing discourses of vital registration and

personhood: perspectives from rural South Africa. En: Social Science & Medicine. 1998. vol. 46,
no. 8, p. 1043-1056

180 UMBIGNON, Pisake, et al. Why are Thai official perinatal and infant mortality rates so low?
En: International Journal of Epidemiology. 1990. vol. 19, no. 4, p. 997-1000

KEIRSE, M. Perinatal mortality rates do not contain what they purport to contain. En: Lancet.
1984. vol. 1, no. 8387, p. 1166-1169
'%2 MORSE, Steven, et al. Estimation of neonatal outcome and perinatal therapy use. En:
Pediatrics. 2000. vol. 105, no. 5, p. 1046-1050
' McCARTHY, Brian, et al. The under-registration of neonatal deaths: Georgia 1974-77. En:
American Journal of Public Health. 1980. vol. 70, no. 9, p. 977-982
' GOURBIN, Catherine y MASUY-STROOBANT, Godelieve. Registration of vital data: are live
births and stillbirths comparable all over Europe? Legal definitions and vital registration data
processing. En: Bulletin of the World Health Organization. 1995. vol. 73, no. 4, p. 449-460
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directos o en términos de pérdida de tiempo al viajar al pueblo mas cercano y la espera
de turno durante un dia'®, . No existen beneficios por el registro, o si el registro de
nacimiento se requiere para ingresar a la escuela, éste no puede ser exigido.

Cerca de dos terceras partes de los nacimientos son registrados en el mundo, aunque
existen variaciones regionales. Los paises con las mas altas tasas de muertes de recién
nacidos, con frecuencia tienen las mas bajas tasas de registros vitales. A pesar de los
esfuerzos para mejorar el registro civil, que son tareas de largo término y que puede que
no sean un servicio de salud directo y prioritario, los esfuerzos eventualmente proveeran
mejor informacién, como también mejores derechos civiles para los recién nacidos a

quienes se les permitira la dignidad de ser incluidos en un registro y ser contados'®’.

2.4.4.3 Lainadecuada calidad de los datos disponibles.

La calidad de los datos existentes puede estar comprometida por varios factores, como la
confusion en las definiciones y la terminologia empleadas en el periodo perinatal y el
periodo neonatal, la falta de registro del peso al nacer y las dificultades en atribuir la
causa de muerte en el periodo de recién nacido.

2.4.4.4 Las brechas institucionales y programaticas

La atencion y los fondos dirigidos al cuidado de las madres no son los mas adecuados
dado el tamafio del problema. Generalmente los programas dirigidos a la maternidad
segura destinan pocos recursos para los recién nacidos.

2.4.4.5 Laimposibilidad percibida

Se plantea que las intervenciones costosas pueden contribuir en salvar la vida del recién
nacido, mas que las intervenciones baratas. Sin embargo, se ha observado que
mejorando la atencion obstétrica y del recién nacido, junto con intervenciones poco
costosas (como administracién de toxoide tetanico, de vacuna antitétanos, de tratamiento
de la sifilis materna, entre otras), se puede salvar la vida del recién nacido y de la madre.

2.4.5 Componentes de la mortalidad infantil

La mortalidad que ocurre antes de cumplir un afio, se denomina mortalidad infantil. La
mortalidad infantil puede desglosarse en sus dos componentes basicos: neonatal y
posneonatal. La mortalidad infantil neonatal comprende las defunciones ocurridas
durante los primeros 28 dias de vida. La mortalidad infantil posneonatal comprende las
muertes ocurridas desde el dia 29 de vida hasta los 11 meses y 29 dias.

La neonatal puede dividirse en neonatal precoz que comprende la muerte ocurrida en los
primeros siete dias de vida, y la neonatal tardia que comprende la muerte ocurrida
después del séptimo pero antes de los 28 dias completos de vida.

%5 UNITY DOW. Birth registration: the “first” right. En: UNICEF. The progress of nations. New
York: UNICEF. 1998. p 5-11

'8¢ UNITED NATIONS. Handbook on civil registration and vital statistics systems: developing
information and communication. Studies in methods, Series F, no. 69. New York: UN Department
of Economic and Social Affairs, Statistic Division. 1998.

" UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND. The state of the world's children 1998: focus on
nutrition. New York: Oxford University Press. 1998.
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En el periodo neonatal predominan las causas originadas en el periodo perinatal,
llamadas “perinatales” y las congénitas, vinculadas al patrimonio genético, la gestacion,
el parto, factores relacionados con la salud de la madre y problemas congénitos. En el
periodo posneonatal predominan las causas relacionadas con el ambiente fisico y social,

como las infecciosas y los problemas nutricionales'®®.

Sobre ella existe preocupacion sociodemografica porque'®:

La mortalidad infantil es muy elevada, lo cual se expresa en las tasas de mortalidad
significativamente mayores que las registradas en las edades siguientes.

Es un foco atencién para todas las politicas de salud.

Es un indicador éptimo de las condiciones de salud y mortalidad de una poblacion.

El riesgo de morir antes de cumplir un aino de edad es el mas alto de las edades
infantiles, adolescentes y jévenes. El morir en esta etapa de la vida depende de causas
exodgenas y causas endogenas. Las primeras dependen del ambiente e infraestructura
socioecondémica y sanitaria de la sociedad. Las segundas, se refieren a aspectos
bioldgicos propios del individuo, la salud general y reproductiva, la atencién prenatal y del

parto y la atencién médica al menor de un afio'"°.

Los estudios de mortalidad infantil en su desarrollo teérico metodolégico han llevado a
cabo investigaciones con énfasis demografico, con caracter epidemiologico y las que
destacan lo social como variable principal en el proceso de explicacion o interpretacion
del proceso de mortalidad"’. Los estudios con énfasis demografico tienen
planteamientos cuantitativos de base malthusiana. Los estudios de caracter
epidemioldgico se han enmarcado en la causalidad, los factores de riesgo y la cuestion
social. Los estudios que incorporan lo social, han operacionalizado diferentes variables
incluida la clase social, han incluido la pobreza, los procesos migratorios, sus relaciones
con la salud y la relacion entre crisis y salud. Hacia finales de la década de los setenta se
propuso el marco conceptual histérico estructural para abordar la mortalidad infantil'’.

En el estudio de los determinantes de la mortalidad infantil los principales abordajes
conceptuales’” coinciden en que:

"% BECKER, Roberto. Anlisis de la mortalidad. Lineamientos basicos. OPS, 2001 p. 25

169 WELTI, Carlos. Demografia. Primera edicion. México: Edicion PROLAP — [ISUMAN. 1997, p.
73-88

' RIVERON, Ratl; GRAN ALVAREZ, Miriam y NIETO, Maria. Mortalidad infantil. Cuba. 1959 —
2001. Cuatro décadas de cambio. En: CUBA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Temas de
estadistica de salud. Ciudad Habana: Ministerio de Salud Publica, 2002.

' TRONCOSO, Maria del Carmen. Mortalidad infantil: revisando un indicador de salud. En:
DUARTE, Everardo. Ciencias sociales y salud en la América Latina, tendencias y perspectivas.
Montevideo: Organizacion Panamericana de la Salud. 1986.

2 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD y ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD. Mortalidad infantil un indicador para la gestion local. Analisis de la mortalidad infantil de la
provincia de Buenos Aires en 1998. Buenos Aires: Organizacion Panamericana de la Salud, 2000
p. 17-22.

' |bid., p. 76-77.
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Las causas de muerte constituyen una expresion bioldgica final de un proceso que esta
intensamente determinado por la estructura econdémica y social del pais o region,
condicionantes que influyen en la aparicion de la enfermedad y en su evolucion, uno de
cuyos cursos probables es la muerte

Los determinantes estructurales son mediados a nivel del hogar donde el proceso de
crecimiento y desarrollo del nifio es dependiente de las condiciones de vida de su medio
familiar, ambito donde se generan factores biolégicos de riesgo que actuan directamente
sobre la salud del nifio.

En el nivel estructural se identifican factores ecoldgicos, de la economia politica y del
sistema de salud (produccion de alimentos; existencia de vectores de enfermedades
transmisibles; accesibilidad a los servicios publicos; organizacién de la produccion;
patrones de distribucion de los ingresos y beneficios sociales; distribucion y costo relativo
de servicios; forma de organizacion, gestion, politicas y eficiencia del sistema formal de
salud entre otros).

En el nivel del hogar se identifican la forma de cémo resolver la satisfaccion de
necesidades de manutencién y reproduccion de los miembros con los recursos
disponibles.

También figuran los condicionantes socioeconémicos y los condicionantes proximos o
fendmenos intermedios.

Los condicionantes socioecondémicos se refieren a la capacidad del jefe o de los
miembros de generar los insumos necesarios para el desarrollo del grupo. Esta
capacidad esta relacionada con la ocupacion y por el ingreso derivado de ésta. Ademas,
se relaciona con la capacidad de desarrollar las actividades del hogar que directa o
indirectamente afectan la salud de los nifios y del tiempo que se dispone para ello. La
educacion de los padres es una variable importante. Asimismo, se incluyen los factores
culturales dados por las relaciones de poder en |la toma de decisiones familiares, el valor
que se otorga a los hijos y a las creencias sobre el origen de las enfermedades infantiles
y la forma de tratarlas, factores importantes en las decisiones de uso de los servicios de
salud. Igualmente se considera el ingreso familiar y la forma de utilizarlo (calidad de la
vivienda — disponibilidad de agua, eliminacion de excretas - disponibilidad de energia,
insumos para la higiene personal y de la vivienda, los medios para obtener atencién
preventiva y curativa del nifio y el acceso a la informacion.

Los condicionantes proximos o fendmenos intermedios son variables por medio de las
qgue los condicionantes socioeconémicos influyen en el proceso de salud enfermedad del
nifio. Entre estos figuran:

Factores maternos del proceso de reproduccién (edad de la madre, paridad, intervalo
intergenésico).

Contaminacién ambiental que favorece la diseminacion de agentes infecciosos y la
incidencia de enfermedades infectocontagiosas.

Deficiencia nutricional, por aporte insuficiente de nutrientes al nifio y a la madre durante
el embarazo y la lactancia.

Lesiones traumaticas del nifio (accidentes).

Practicas de cuidado en el nifio sano y enfermo (tradicionales como las de la medicina
occidental).
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2.5 Sistema de estadisticas vitales

El sistema de estadisticas vitales'™* se define como el proceso total de:

- Recoleccion de informacion, por registro, enumeracion o estimacion indirecta, relativa
a la frecuencia con que ocurren ciertos hechos vitales, asi como a las caracteristicas
pertinentes a los hechos en si, y de la persona o personas a que conciernen.

- Recoleccion, analisis, valoracion, presentacion y difusion de estos datos en forma
estadistica.

Los hechos vitales sobre los cuales se debe recolectar datos en un sistema de
estadisticas vitales son nacimientos vivos, defunciones (fetal y no fetal), matrimonios,
divorcios.

Las actas del registro civil tienen importantes utilizaciones para los particulares como
para las sociedades. Para los particulares, las copias de las actas se pueden utilizar
como documentos juridicos con fines de prueba. Las actas del registro civil, cuando se
compilan para que pasen a ser estadisticas vitales, se utilizan para aplicaciones
administrativas como la de contribuir a concebir y ejecutar programas de salud publica,
investigaciones sociales y demogréaficas'’®.

2.5.1 Usos individuales

Las actas de nacimiento, defuncién, matrimonio y divorcio estan destinadas
principalmente a la proteccion de los derechos del individuo como miembro de una
sociedad. El registro vital del nacimiento vivo proporciona la prueba del nacimiento de
una persona y los hechos relacionados con el nacimiento; proporciona la prueba de la
edad o la fecha de nacimiento de la persona para establecer los derechos que dependen
de que se cumpla cierta edad; proporciona la prueba del lugar de nacimiento y del lugar

de registro de la persona. El registro vital defuncién sirve como prueba de la defuncion'’®.

2.5.2 Utilidades parala sociedad

Las actas de registro de nacimientos y defunciones son utiles en la esfera de la politica y
los programas publicos cuando se requiere una informacion confiable. Los programas
sociales se pueden concebir, vigilar y evaluar con la ayuda de registros y estadisticas
confiables. Permiten identificar subgrupos de poblacién que necesitan programas
médicos y sanitarios, programas de nutricion, servicios de planificacién familiar,
programas de atencion materno infantil y otros servicios sociales. También se pueden
utilizar en investigacién médica, estudios epidemiolégicos y genéticos'’”.

Las actas de nacimiento se utilizan en los programas de salud publica de atencion
posnatal de la madre y el nifio; en otros programas de salud publica para determinar la
poblacion a que se destinan (programas de vacunacién, nifios nacidos con defectos

' NACIONES UNIDAS. Principios y recomendaciones para un sistema de estadisticas vitales.

New York: Litho in United Nations, 1974. p. 11

7> NACIONES UNIDAS. Manual de sistemas y métodos de estadisticas vitales. Volumen I:

1e\7%pectosjur|'dicos, institucionales y técnicos. New York: Litho in United Nations. 1992. p. 13.
Ibid., p. 13.

" Ibid., p. 14.
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congénitos, recién nacidos discapacitados, cuidado de prematuros, planificacion familia);
servicios y programas sociales; investigacion (estudios genéticos, mortalidad del lactante
y del nifio y sus correlaciones sociales y economicas).

Las actas de defuncion se utilizan en los programas de salud publica para controlar
enfermedades infecciosas; programas de seguridad publica, de prevencion de los
accidentes y erradicacion del delito (para depurar los archivos de la seguridad social, los
registros de casos de enfermedad, las listas electorales); investigacion sanitaria
(prevencion de las defunciones maternas), investigaciones epidemioldgicas (mortalidad
infantil); estudios de las diferencias de mortalidad; investigaciones de demografia
historica.

Entre los usos demograficos de las estadisticas vitales figuran las preparaciones de
estimaciones y proyecciones demograficas, estudios de mortalidad, estudios de
fecundidad y elaboracion de tablas de mortalidad. También tienen valor incalculable para
la planificacion, vigilancia y evaluacion de diversos programas, como los relativos a la
atencion primaria de salud, la seguridad social, la planificacién familiar, la salud materno
infantil, la nutricion, la educacion, la vivienda entre otros.

2.5.3 Sistema de registro civil y estadisticas vitales en Colombia
El nuevo Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales inicié su implantacion desde el
1° de enero de 1998 en todo el territorio nacional. El Sistema provee algunos elementos
para el diagnostico de las condiciones de vida de los grupos sociales y geograficos y
aporta el conocimiento necesario para evaluar la dinamica de su crecimiento '".

Dentro del Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales, se identifican dos
componentes:

- El Sistema de Registro Civil que esta bajo la competencia del notariado y registro.

- Las Estadisticas Vitales de competencia del sector salud, las cuales estan bajo la
coordinacion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, es un proceso
que acopia informacion por medio de la enumeraciéon de la frecuencia de la
ocurrencia de los hechos vitales (en la actualidad de nacimientos y defunciones), asi
como las caracteristicas pertinentes de los propios sucesos y de las personas. Luego
compila, analiza, evalua, presenta y difunde esos datos como informacion estadistica.

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica es la entidad encargada de la
coordinacion del proceso de Estadisticas Vitales, el cual se encuentra adscrito a la
Direccion de Censos y Demografia. Su propésito fundamental es producir las
estadisticas, a partir del procesamiento de los certificados de nacido vivo y de defuncion;
asi como mantener, evaluar y hacer seguimiento, mediante coordinacién
interinstitucional, del Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales en el pais, de
manera que responda a las caracteristicas y necesidades de Colombia.

'® CHAPARRO, Pablo; HINCAPIE, Cecilia y LINARES, Esneda. Aspectos generales del sistema
de registro civil y estadisticas vitales. En: Boletin Epidemiolégico Distrital. 2003. vol. 8, no. 5-6, p.
3-7
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Los registros vitales son estadisticas continuas que recogen informacion sobre
nacimientos, defunciones, matrimonios y divorcios que permiten contar con un flujo de
informacioén que revela los cambios ocurridos en los niveles y patrones de mortalidad,
fecundidad y nupcialidad, proporcionando asi una vision dinamica de la poblacion, como
complemento al enfoque estatico que proveen los censos. Actualmente el Sistema de
Estadisticas Vitales esta orientado a incluir los nacimientos y defunciones fetales y no
fetales, esperando que en el futuro se consideren los demas hechos vitales.

Los datos son recolectados en formatos disefiados segun normas internacionales y que
para los usos previstos han sido establecidos por ley.

2.5.4 Marco legal de las estadisticas vitales

Mediante el decreto 2666 de 1953 se cred el DANE, cuya misiéon fundamental fue la de
garantizar la disponibilidad y calidad de la informacién estadistica estratégica y la
existencia del Sistema de Informacion Nacional, para el desarrollo social, econémico y

politico del pais'’®.

El decreto 2118 de 1992 por el cual se reestructuré el DANE, le asigné a la Division de
Evaluacién Censal y Proyecciones de Poblacion, adscrita a la Direccion General de
Censos, la produccion y evaluacion de las estadisticas demograficas nacionales y a la
Direccién del Sistema Estadistica Nacional y Territorial la de garantizar la produccion de

las estadisticas estratégicas, dentro de las que estaban las poblacionales'®.

La ley 79 de 1993, le imprimi6 caracter de confidencialidad a la informacion contenida en
los certificados de nacido vivo y defuncion™®’.

De otra parte, como soporte para la implantacién del Sistema de Registro Civil y
Estadisticas Vitales en todo el territorio nacional a partir de enero de 1998, el Ministerio
de Salud emitio las siguientes normas:

El decreto 1171 de 1997, que reglamentd la certificacion médica y autorizé ademas del
médico, a otro personal de salud (enfermeros, auxiliares de enfermeria, promotores de
salud), para que expidan los certificados de nacimiento y de defuncion en aquellas areas

donde no existe médico'®?.

' COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA. Decreto 2666 (14, octubre, 1953). Por el cual
se crea el Departamento Administrativo de Estadistica Nacional. Bogota D.C.: La Presidencia,
1953.

'80 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA. Decreto 2118 (29, diciembre, 1992). Por el
cual se reestructura el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Bogota D.C.: La
Presidencia, 1992.

81 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 79 (20, octubre, 1993). Por la cual se
regula la realizacion de los censos de poblacion y vivienda en todo el territorio nacional. Diario
Oficial. Bogota D.C., 1993. no. 41083.

'82 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Decreto 1171 (28, abril, 1997). Por el cual se
reglamentan los articulos 50, 51 de la Ley 23 de 1981. Diario Oficial. Bogota D.C., 1997. no.
43033.



Capitulo 2 39

Mediante resolucion 01346 de 1997, se adoptd el Manual de Principios y Procedimientos
del Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales y los formatos Unicos para la
expedicién de los Certificados de Nacido Vivo y de Defuncién'®,

Por medio de la resolucion 03114 de 1998, se crearon los Comités de Estadisticas
Vitales en las Direcciones Territoriales de Salud. Asimismo se establecieron los objetivos,
las funciones y determin los funcionarios que deben formar parte del mismo'®.

La resolucion 0761 de 1998, emitida por el DANE, adoptd la Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE - 10 para la codificacion de la
mortalidad'®.

El Decreto 1151 de 2000, reestructuré6 nuevamente el DANE, asignandole a la Direccion
de Censos y Demografia las funciones de produccién y difusién de la informacién de
caracter censal y demografico, lo mismo que la coordinacion y promocién de la
produccién, normalizaciéon y difusion de la informacion sociodemografica en todos los
niveles territoriales y sectoriales.

2.5.5 Marco legal del Registro Civil

El registro civil, como funcién del Estado se establecié en 1883, con la creacién del
Caddigo Civil. Para cumplir con esta funcion, se expidié la Ley 57 de 1887 que en su
articulo 22, aceptaba como prueba principal de los nacimientos, matrimonios y
defunciones ocurridos en el seno de la iglesia catdlica, las actas parroquiales de
bautizos, matrimonios y defunciones, ello en virtud del concordato entre iglesia catdlica y
el estado colombiano vigente desde 1886'%°.

El Estatuto del Registro del Estado Civil, decreto ley 1260 de 1970, seialo los hechos y
actos sujetos a registro, los funcionarios competentes para ejercer la funcién de registro
civil, los documentos y términos para realizar las inscripciones de nacimiento, matrimonio
y defunciones, la forma de efectuar las inscripciones y los procedimientos para subsanar
los errores que se presenten en las inscripciones, el valor probatorio de los registros y
demas aspectos relacionados con el estado civil de las personas'®’.

'8 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 1346 (5, mayo, 1997). Por la cual se adopta
el Manual de Principios y Procedimientos del sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales y los
formatos Unicos para la expedicion de los certificados de Nacido Vivo y de Defuncion. Bogota
D.C.: El Ministerio, 1997.

' COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 03114 (5, agosto, 1998). Por la cual se
crean los Comités de Estadisticas Vitales en las Direcciones Territoriales de Salud. Bogota D.C.:
El Ministerio, 1998.

'8 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Resolucion
0761 de 1998. Por la cual se adopta la Décima Revision CIE-10, para codificar mortalidad. Bogota
D.C.: El Departamento, 1998.

'8 OYUELA, Raquel; MARIN, Amparo. Aspectos legales del registro civil de nacimiento y
defuncién. En: Boletin Epidemiolégico Distrital. 2003. vol. 8, no. 5-6, p. 7-10

¥ |bid., p. 7-10.
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El articulo 60 de la ley 96 de 1985, dispuso que la Registraduria Nacional del Estado
Civil, debera ir asumiendo en forma gradual la funcién de registro civil. Esta funcion fue
ratificada por la Constitucién Politica de 1991 y la Corte Constitucional'®.

Mediante el decreto 1028 de 1989 las funciones del Servicio Nacional de Inscripcion
(SIN) fueron trasladadas del DANE a la Registraduria®®.

El decreto 1260 de 1979 también establecié que en pais se inscriben los nacimientos que
ocurren en el pais, los ocurridos en el extranjero de personas hijos de padre y madre
colombianos, los ocurridos en el extranjero de padre o madre colombianos de nacimiento
o por adopcidn y los hijos de extranjero(s) residentes en el pais a solicitud del interesado.
No se registra el fallecimiento de criatura nacida muerta'®.

2.6 Estado del arte

La revision de los diversos estudios realizados en el mundo, en materia de informacién
de mortalidad se ha agrupado en temas relacionados con certificacion médica, seleccion
y codificacion de la causa basica, causas multiples y variacion de la tasa de mortalidad
infantil de acuerdo con la calidad de la informacion de mortalidad. Entre las principales
conclusiones de esos estudios, por grupos tematicos se tiene:

1. Respecto de la certificacion médica:

- Un 32,9%"" de certificados de defuncién tenian al menos un error.

- A 68 participantes, en un salén de clase se les entregd un paquete con seis casos
escritos de muertes hospitalarias, las cuales fueron adaptadas por el National Center
for Health Statistics, y se les solicité completar la seccion de causas de muerte en los
certificados de Nueva York'®?. La concordancia alcanzé un 56% en la seleccién de la
causa basica de defuncion en los casos de muerte hospitalaria.

- En Ciudad del Cabo, la calidad de las estadisticas de causas de muerte dependi6 de
los detalles que se suministraron para determinar la causa basica; y la codificacion de
la causa directa en vez de la causa basica explicaria la falta de concordancia'®.

- En Bogota, dos estudios encontraron errores en diferentes variables del certificado de

defuncion'®*: uno de ellos mostré grandes frecuencias de error en distintas variables

'8 Ibid., p. 7-10.

'8 OYUELA, Raquel; MARIN, Amparo. Aspectos legales del registro civil de nacimiento y
defuncién. En: Boletin Epidemiolégico Distrital. 2003. vol. 8, no. 5-6, p. 7-10

9 |bid., p. 7-10.

¥ MYERS, Kathryn y FARQUHAR, Donald. Improving the accuracy of death certification. En:
Canadian Medical Association Journal. 1998. vol. 158, no. 10, p. 1317-1323

92 MESSITE, Jacqueline y STELLMAN, Steven. Accuracy of death certificate completion — the
need for formalized physician training. En: Journal of the American Medical Association. 1996. vol.
275, no. 10, p. 794-796

"% BRADSHAW, Debbie, et al. Making COD statistics useful for public health at local level in the
city of Cape Town. En: Bulletin of the World Health Organization. 2006. vol. 84, no. 3, p. 211-217
"% COLOMBIA. SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA. Calidad y cobertura del subsistema de
estadisticas vitales sobre mortalidad materna. Bogota, 2002. En: Boletin Epidemiolégico Distrital.
2006. vol. 11, no. 1, p. 2-19
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del certificado (fecha de nacimiento; nombre y apellidos; documento de identificacion,
determinacion del estado de gravidez; causas de muerte)'®.

- En Bogota, se consideré que entre 2002 y 2006, el 92,8% de la mortalidad general y
el 91,5% de la mortalidad por cancer estaba bien certificada, aunque predominaron
errores debidos al mal diligenciamiento'®

2. Respecto de la seleccion y codificacion de la causa basica:

- Enla comparacién de la codificacion a tres digitos:

e Un estudio realizado en Bethesda (Estados Unidos) envié una muestra de
certificados de defuncion a codificadores de siete naciones y mostrd diferencias
significativas en la aplicacion de las reglas de seleccion y codificacion que afectaron
seriamente las estadisticas'®’.

e Situacidon similar reportdé una investigacion llevada a cabo en ocho paises de la
Comunidad Europea (Dinamarca, Alemania, Gran Bretana, Irlanda, Holanda, Bélgica,
Francia, Italia)'®®, .

e En Taiwan se senald que la causa basica seleccionada por un revisor de certificados
de defuncién frente a la seleccionada por el codificador original llegé al 81%%%.

e En el marco de la Tercera Encuesta Nacional de Cancer de los Estados Unidos,
llevada a cabo entre 1969 y 1971, se comparo la concordancia entre la causa basica
y algun diagnéstico del registro médico hospitalario, la cual fue de 65%%°', mientras
que un estudio similar en Vertmont (Estados Unidos) reporté 72%2%%.

1% VECINO, Andrés. Precision en el diligenciamiento de los certificados de defuncion en el
Instituto Nacional de Cancerologia, Colombia. En: Revista Colombiana de Cancerologia. 2006.
vol. 10, no. 3, p. 170-182

'% CENDALES, Ricardo y PARDO, Constanza. La calidad de certificacién de la mortalidad en
Colombia, 2002-2006. En: Revista de Salud Publica. 2011. vol. 13, no.2, p. 229-238

7 PERCY, D y DOLMAN, A. Comparison of the coding of death certificates related to cancer in
seven countries. En: Public Health Reports. 1978. vol. 93, no. 4, p. 335-350

' MACKENBACH, Johan; VAN DUYNE, Willem y KELSON, Marcia. Certification and coding of
two underlying causes of death in The Netherlands and other countries of the European
Community. En: Journal of Epidemiology & Community Health. 1987. vol. 41, no. 2, p. 156-160
1% JOHANSSON, Lars. Great differences in the selection of the underlying cause of death: a
coding comparison in the Nordic-Baltic region. En: Meeting of heads of WHO collaborating centers
for the family of international classifications (21-27, october: Bethesda, MD). Bethesda: 2001.
WHO/GPE/CAS/C/01.17

20| U, Tsung; LEE, Meng y CHOU, Ming. Accuracy of cause of death coding in Taiwan: types of
miscoding and effects on mortality statistics. En: International Journal of Epidemiology. 2000. vol.

29, no. 2, p. 336-343

21 PERCY, Constance, STANEK Edward y GLOECKLER, Lynn. Accuracy of cancer death
certificates and its effects on cancer mortality statistics. En: American Journal of Public Health.
1981. vol. 71, no. 3, p. 242-250

%2 GITTELSOHN, Alan y SENNING, John. Studies on the reliability of vital and health records. I.
Comparisons of cause of death and hospital record diagnoses. En: American Journal of Public
Health. 1979. vol. 69, no. 7, p. 680-689
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e En Estados Unidos, entre nosologistas independientes, la concordancia en la
comparacion interobservador fue de 90,2% y en la comparacion intraobservador para
diferentes categorias de enfermedad general fue de 97%2%.

En el Reino Unido, en solamente el 55% de los certificados se elaboré adecuadamente la
secuencia logica en la causa de muerte®®.

La comparaciéon de la causa basica de defuncion del certificado original, de muertes
institucionales frente a la seleccionada por un panel de expertos, basada en toda la
informacion disponible (registros hospitalarios, o cuestionarios, o resultados de
necropsias) arrojé concordancias que variaron entre 61% y 83,8%°%, en Valencia
(Espafia) 80,2%°%, en Framingham (Massachusetts, Estados Unidos) 83,8%%"".

En Veracruz (México), la comparacion entre diagnésticos clinicos y los de necropsias,
reporté concordancias de 26% para nifios y de 41% para adultos®®.

En Connecticut (Estados Unidos), entre causa basica del certificado y el resultado de la
necropsia, las mayores tasas de discordancia fueron para enfermedades mentales
(100%), enfermedades respiratorias (60%) y digestivas (47%)°®° y en Catalufia (Espafa)
fue informacion médica (72,3%)*"°.

En cuanto a codificacion de causas mal definidas y causas que no se aceptan como
causa basica de muerte (“cddigos garbage”) se han usado como un indicador de la
calidad de la codificacion. La mediana del porcentaje de muertes codificadas como
causas mal definidas fue de 12% en 105 paises miembros de la Organizacion Mundial de
Salud®"', ?'2. Una investigaciéon adelantada por el “Institute for Health Metrics and
Evaluation”, de la Universidad de Washington (Seattle, Washington, Estados Unidos)

2% CURB, J David, et al. Nosological coding of cause of death. En: American Journal of

Epidemiology. 1983. vol. 118, no. 1, p. 122-128

%% SWIFT, Benjamin y WEST, Kevin. Death certification: an audit of practice entering the 21st
century. En: Journal of Clinical Pathology. 2002. vol. 55, p. 275-279

%5 MOY, Claudia, et al. Cause specific mortality coding. Method in the collaborative ocular
melanoma study coms report 14. En: Controlled Clinical Trials. 2001. vol. 22, no. 3, p. 248-262

26 BENAVIDES, Fernando; BOLUMAR, Francisco y PERIS, Rafael. Quality of death certificates in

Valencia, Spain. En: American Journal of Public Health. 1989. vol. 79, no. 10, p. 1389-1354

27 | LOYD, Donald, et al. Accuracy of death certificates for coding coronary heart disease as
cause of death. En: Annals of Internal Medicine. 1998. vol. 129, no. 12, p. 1020-1026

208 VALDEZ, Edith; ARROYO, Ernesto y LANDERO, Luis. Concordancia entre el diagnéstico
clinico y el patoldgico por necropsias. En: Salud Publica México 1998. vol. 40, no. 1, p. 32-37

299 KIRCHER, Tobias; NELSON, Judith y BURDO Harold. The autopsy as a measure of accuracy
of death certificate. En: New England Journal of Medicine. 1985. vol. 313, no. 20, p. 1263-1269

21 ARAN, Maria, et al. Exactitud de las estadisticas de mortalidad por causas externas y naturales
con intervencién médico-legal en Catalufia, 1996. En: Gaceta Sanitaria. 2000. vol. 14, no. 5, p.
356-362

2" LOPEZ, Alan, et al (editors). Global burden of disease and risk factors. Washington D.C.: The
World Bank and Oxford University Press, 2006

12 MATHERS, Colin, et al. Counting the dead and what they died from: an assessment of the
global status of cause of death data. En: Bulletin of the World Health Organization. 2005. vol. 83,
no. 3, p. 171-177
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indicd que la fraccion de muertes a las que se les habia asignado estos cédigos vario
entre paises y de acuerdo con la revision de la CIE utilizada. Con CIE 7 era de 43%,
mientras que con CIE 10 fue de 24%. En la region de Australasia fue de 11% en 2005,
mientras que en paises en desarrollo como Tailandia fue del 50%?2".

3. Respecto de las causas multiples:

En Belo Horizonte (Brasil), se mejord la informacion de mortalidad y se evidenciaron
importantes asociaciones entre enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares,
obesidad y diabetes o enfermedades isquémicas cardiacas, informacion que posibilitd
planear, priorizar y reevaluar las acciones en salud?™.

En la Gran Bretafa, se mejoro la estimacion de la enfermedad obstructiva cronica
(EPOC) 2", al igual que en Francia 2°.

En Minessota (Estados Unidos) permitié medir las inexactitudes reportadas por la causa
basica®"’.

En Sao Paulo (Brasil) aumenté la frecuencia de las enfermedades respiratorias, con
reduccion de las afecciones mal definidas debido a la recodificacion que sufre la
insuficiencia respiratoria®'®.

En Sao Paulo (Brasil), la mortalidad por tuberculosis casi doblo la tasa de mortalidad por
causa basica. El incremento de la mortalidad por esta causa fue demostrado por la
influencia de la epidemia de SIDA?".

4. Respecto de la variacion de la tasa de mortalidad infantil de acuerdo con la
calidad de la informacion de mortalidad, se ha reportado que debido al “efecto
compensatorio del error”, las estadisticas nacionales de mortalidad no se afectan
significativamente®®. Este efecto, se refiere a las tasas de falsos positivos y falsos
negativos, que se detectan cuando se compara la informacion de la causa basica de

213 NAGHAVI, Moshen, et al. Algorithms for enhancing public health utility of National causes of
death data. En: Populations Health Metrics. 2010. vol. 8, no. 9 doi:10.1186/1478-7954-8-9

214 REZENDE, Edna; SAMPAIO, Ivan y ISHITANI, Lenice. Causas multiplas de morte por doencas
cronico-degenerativas: uma analise multidimensional. En: Cadernos Saude Publica. 2004. vol. 20,
no. 5, p. 1223-1231

#15 HANSELL, Anna; WALK, J y SORIANO, Joan. What do chronic obstructive pulmonary disease
patients die from? A multiple cause coding analysis. En: European Respiratory Journal. 2003. vol.
22, no. 5, p. 809-814

#1® FUHRMAN, Claire, et al. Deaths from chronic obstructive pulmonary disease deaths in France,
1979-2002: a multiple-cause analysis. En: Thorax. 2006. vol. 61, no. 11, p. 930-934
T WALL, Melanie, et al. Factors associated with reporting multiple causes of death. En: BMC

Medical Research Methodology 2005. vol. 5, p. 4

218 SANTO, Augusto. Equivaléncia entre revisdes da Classificacdo Internacional de Doencgas:
causas de morte. En: Revista de Saude Publica. 2000. vol. 34, no. 1, p. 21-28

219 SANTO, Augusto; ESCOBAR, Celso y SILVA, Margarete. Multiple-causes-of-death related to
tuberculosis in the state of Sdo Paulo, Brazil, 1998. En: Revista de Saude Publica 2003. vol. 37,
no. 6, p. 714-721

20| U, Tsung; LEE, Meng y CHOU, Ming. Accuracy of cause of death coding in Taiwan: types of
miscoding and effects on mortality statistics. En: International Journal of Epidemiology. 2000. vol.
29, no. 2, p. 336-343
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defuncion de certificados originales, frente a la informacién de certificados revisados.
Esta situacion basicamente corresponde a sobrecodificacion o a subcodificacion de
eventos, y son consecuencia de errores o pérdida de informacion en los certificados de
defuncion.

Por otra parte, la tasa de mortalidad infantil emplea en su numerador, el nUmero de
muertes en menores de un afio, y en su denominador el numero de nacidos vivos. Tanto
numerador como denominador pueden estar afectados por la cobertura de estos hechos
vitales, y por consiguiente el indicador presentara variaciones frente a la informacion real.
Algunos estudios al abordar la calidad de la informacién de mortalidad consideran la
cobertura de los registros e identifican dificultades en el ciclo de la produccion de
informacion y en las etapas de recoleccion de los registros?®', 2. A pesar de esas
dificultades sobre la informacion de natalidad y de mortalidad proveniente de estos
registros, se utilizan para calcular este indicador asi como otros estimativos
socioeconémicos.

Como intervenciones para mejorar la informacion de mortalidad se ha trabajado en torno
de actividades educativas dirigidas a médicos y relacionadas con el diligenciamiento de
los certificados de defuncién®?, ?** mientras que otras, se han ocupado de los
codificadores y de sensibilizar a la poblaciéon sobre la importancia de reportar todas las

defunciones?®®.

Como anteriormente se anotd hasta 1995 el sistema de Estadisticas Vitales de Colombia
no tenia la cobertura y la calidad requeridas. El registro y procesamiento de los datos de
mortalidad present6é varias crisis, una en 1970 cuando se dejaron de publicar los
resultados; y la otra, en 1990 cuando una reestructuraciéon del DANE coincidié con la
preparacion del censo de 1993 que absorbid todos los recursos. En ese momento se
debid recurrir a personal no calificado y capacitado, que como consecuencia dejé un
cambio en el perfil epidemiolégico del pais, que afortunadamente fue detectado y
corregido a tiempo.

En los seminarios regionales desarrollados durante 1995, para el caso de las
defunciones, se evidenciaron dificultades relacionadas con falta de cobertura y contenido
(omision de datos, letra ilegible, no diligenciamiento del certificado en su totalidad por el
meédico, secuencia de causas de defuncidén incorrectas, utilizacion de siglas que
dificultaban la labor de los codificadores, consignacién de diagndsticos que no era

221 MACHADO, Denise y RODRIGUES, Antonio. Completude da informag&o nas declaragées de
nascido vivo e nas declaragdes de ébito neonatal precoce e fetal, da regido de Ribeirdo Preto,
Sao Paulo, Brasil, 2000-2007. En: Cadernos Saude Publica. 2011. vol. 27, no. 6, p. 1192-1200
22 CARVALHO, Linda, et al. Qualidade dos dados sobre 6bitos neonatais precoces. Revista da
Associagao Medica Brasileira. 2007. vol. 53 no. 5. p. 389-394

223 BRADSHAW, Debbie, et al. Making COD statistics useful for public health at local level in the
city of Cape Town. En: Bulletin of the World Health Organization. 2006. vol. 84, no. 3, p. 211-217
Y RUIZ, My CORTES M. Evaluacion de seminarios sobre criterios internacionales de la
certificacién médica de las causas de defuncion. En: Atencién Primaria. 1996. vol. 18, no. 6, p.
324-326

?2> TANGCHAROENSATHIEN, Viroj, et al. A critical assessment of mortality statistics in Thailand:
potencial for improvements. En: Bulletin of the World Health Organization. 2006. vol. 84, no.3, p.
233-238
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posible codificarlos como causas de muerte, uso de fotocopias porque no habia
distribucién oportuna de los certificados lo que ocasionaba con frecuencia “falsedad en
documento”)?%°.

Respecto de la cobertura de las estadisticas de mortalidad, las estimaciones entre 1964 y
1997, empleando distintas metodologias, la calcularon entre 70% y 89%°*’. En 1986
durante el Estudio Nacional de Salud, la evaluacién del registro de defunciéon encontro
que de cada 100 certificados, 72 tenian algin tipo de error®®.

Durante los seminarios regionales interinstitucionales “Hacia el mejoramiento de los
sistemas de registro civil y estadisticas vitales” realizados en 1995, en los que
participaron el DANE, el Ministerio de Salud a través de las Direcciones Seccionales de
Salud y las Secretarias Municipales de Salud, el Instituto Nacional de Medina Legal y
Ciencias Forenses, el Instituto Nacional de Salud, la Registraduria Nacional del Estado
Civil, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, el Departamento Nacional de
Planeacion, y representantes de Notarias y de Facultades de Salud de las Universidades
Estatales, respecto de las defunciones, los grupos de trabajo identificaron deficiencias en
oportunidad, cobertura y calidad, lo que impedian la obtencién de indicadores confiables
y utiles. También se mencionaron problemas con la vigilancia epidemiolégica para
evaluar programas de salud tendientes a la reduccién de la morbi-mortalidad; en la
focalizacidon de recursos; en la planeacion de capacitaciones a quienes intervenian en los
diferentes procesos y falta de normatividad®*®.

Para 2002, el Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales continuaba teniendo
deficiencias de oportunidad y cobertura en algunas regiones del pais debido en parte a
las caracteristicas topograficas que han dificultado el acceso, la situacion de conflicto
armado que ha entorpecido el buen funcionamiento del sistema, la falta de reporte de las
muertes fetales (el aborto era considerado ilegal asi fuera prescrito por el médico, lo que
contribuia a que estas muertes no fueran certificadas, incrementando el subregistro), y la
ausencia de informacion de las comunidades indigenas.

Los contados estudios sobre contenido de la informacién, se han centrado en la carencia
de datos en diferentes variables. Sobresale la causa de muerte como la de mayor

226 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Hacia el

mejoramiento de los sistemas de registro civil y estadisticas vitales. Seminarios Regionales,

sintesis. Colombia, noviembre - diciembre 1995. Bogota: Imprenta Nacional, 1996.

27 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA,

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES

UNIDAS. La mortalidad materna y perinatal en Colombia en los albores del siglo XXI. Bogota D.C.:

DANE; 2006.

228 COLOMBIA. INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. La mortalidad en Colombia. Volumen V:

niveles ajustados de mortalidad por secciones del pais 1973 — 1985, y andlisis de causas por sexo
edad 1979 — 1981. Bogota: Imprenta del INS, 1986.

% COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Hacia la

modernizacion de los sistemas de registro civil y estadisticas vitales. Memorias de Seminario

Interinstitucional, Colombia 1997. Bogota: Impreso DANE, 1997.
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problema tanto en diligenciamiento como en codificacion®?, otros se han centrado en
quien expidié la certificacion y el sitio de la defuncién®'. En 1990 en el Valle del Cauca
se observd una proporcion de causas discordantes del 26,6% al comparar los sistemas
rutinarios de recoleccion del DANE con la generada por una red de atencién primaria
extramural®®2. A principios de este siglo se han realizado: una evaluacién de cobertura y
calidad de los certificados de nacido vivo y de defuncién, con énfasis en las defunciones
por cancer (Instituto Nacional de Cancerologia — DANE) en el afio 2001 y otras dos con
énfasis en mortalidad materna (una del DANE — Ministerio de la Proteccién Social en el
afo 2002 y otra de la Secretaria de Salud de Bogota, también en el afio 2002).

En relacién con la mortalidad materna, en Colombia durante 1999 el Departamento
Nacional de Planeacion referia que la informacion sobre estas defunciones presentaba
omisiones e inadecuado registro de la causa de muerte, lo que estaba asociado con la
capacidad del médico para diligenciar el certificado de defuncion y por la oportunidad y
reconocimiento que podia tenerse sobre la verdadera causa de defuncion®®.

Para concluir, la informacion derivada de la parte médica puede verse limitada por los
conocimientos clinicos que el profesional tenga, por los errores de diagnostico que se
pueden cometer en la practica médica y por las deficiencias mismas que ocurren en la
certificacion médica de los hechos vitales. La certificacion de los médicos tratantes se ha
considerado de baja calidad debido a que falta capacitacion en los aspectos relacionados
con la certificacion de la causa de muerte y falta conocimiento respecto a la utilizacion e
importancia que se le da a la informacioén que proporciona. Por otra parte, la certificacion
de los médicos no tratantes, cuando no cuentan con informacién proveniente de los
registros clinicos de los establecimientos de salud, tiene que basarse en los datos
aportados por familiares del fallecido o testigos (memoria del otro), para poder establecer
un diagndstico.

También influyen las preferencias de los médicos por algun tipo de diagndstico y la
confidencialidad por algunos de ellos ya sea por razones sociales, legales (en casos de
seguros de vida pueden omitir cierto tipo de diagndsticos) o de otro tipo®*. Estas
limitaciones pueden tener en Uultimas, efectos sobre la informacion de mortalidad
generando serias discrepancias en los indicadores entregados, y por ende confusiones y
controversias en la toma de decisiones en programas de salud, por parte de los
organismos de planeacion.

20 PABON, Aurelio y RUIZ, Magda. La mortalidad en Colombia. Volumen V: niveles ajustados de
mortalidad por secciones del pais 1973-1985 y analisis de causas por sexo y edad 1979-1981.
Bogota: Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud. 1986.

21 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA,
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES
UNIDAS. La mortalidad materna y perinatal en Colombia en los albores del siglo XXI. Bogota D.C.:
DANE; 2006.

%82 CRUZ, Luis. Medicion de la mortalidad por medio de una red de atencién primaria en salud. En:

Acta Médica. 1990. vol. 21, no. 1, p. 7-14

2% COLOMBIA. DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION. Mortalidad materna. Bogota:
Quebecor Impreandes, 1999 p. 9

2% ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. La salud en las Américas. Edicion 2003.
Washington D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud, 2003.
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El conocimiento de la magnitud real de los problemas que se presenten en la calidad de
la informacion de mortalidad permitira proponer medidas que puedan, entre otras
alternativas, adecuar la educacion y capacitacién de médicos en el diligenciamiento del
certificado de defuncion; establecer requisitos estrictos para la seleccién, capacitacion y
entrenamiento de los codificadores en el uso de las reglas de la CIE, asi como de
digitadores. Posteriormente, se podra avanzar en la investigacion de las posibles
explicaciones de estos problemas.






3.0Dbjetivos

3.1 General

Estimar la calidad de la informacion de mortalidad derivada del certificado de defuncién

de los menores de un afio, en Bogota, durante el afio 2005.

3.2 Especificos

1.
2.

Estimar la cobertura del certificado de defuncién en menores de un afio.
Estimar la validez de la informacion del certificado elaborado en Bogota al momento
del fallecimiento de la persona, con la informacion derivada de otras fuentes (historia

clinica, informe de necropsia).

3. Estimar la frecuencia de la causa multiple.

4. Estimar la variacion de la tasa de mortalidad infantil de acuerdo con la calidad de la

informacion de mortalidad.
Identificar los conocimientos que sobre calidad de la informacién de mortalidad tienen

los diferentes actores que la producen y que la utilizan.






4.Diseno Metodoldgico

Después de revisar conceptos de: dato e informacién, caracteristicas de la informacion,
cobertura y contenido; de reconocer el certificado de defunciéon en cuanto a flujos,
objetivos, partes y construccion de las causas de muerte; y luego de efectuar una
revision del estado del arte, se estructurd el disefio metodoldgico que a continuacion se
presenta.

Aunque en el pais se han adelantado esfuerzos para mejorar la calidad de la informacién
de mortalidad, para el desarrollo de la presente investigacion se ha seleccionado la
informacién de mortalidad de 2005 producida en Bogota, teniendo en cuenta la
representatividad que la mortalidad de la ciudad tiene en relacion con la presentada en el
pais y particularmente la de menores de un afio.

En la ciudad, durante 2005 se certificaron 1.684 muertes en menores de 1 afo, de las
cuales el 88,4% (1.489) ocurrieron en instituciones de salud, lo que suponia la
disponibilidad de historias clinicas que permitieran validar la informacién del certificado
de defuncién. A partir de los resultados obtenidos, se proponen recomendaciones
tendientes a modificar y mejorar la calidad de la informacién de mortalidad.

4.1 Tipo de estudio

Esta investigacion corresponde a un estudio de mortalidad basado en fuente primaria y
fuentes secundarias. La investigacion consideré metodologia cuantitativa y un ejercicio
cualitativo. En la parte cuantitativa se recurrié a un disefio transversal. Para el ejercicio
cualitativo se acudi6é a un disefo descriptivo de analisis de contenido e interpretacion.

La investigacion desarrollo tres fases: dos con enfoque cuantitativo, para el estudio de
cobertura y para el estudio del contenido, con las que se estimaron las diferentes
magnitudes de la calidad de la informacion; y otra que consistié en el ejercicio cualitativo,
para identificar los conocimientos que sobre la calidad de la informacion poseian los
productores y usuarios de las estadisticas de mortalidad. Finalmente, los resultados de
los disefios se complementaron realizando triangulacion.
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4.2 Fase 1: Cobertura

Esta fase empled el método captura-recaptura®® para estimar la cobertura que tuvo el
certificado de defuncion en Bogota durante 2005. Este método deriva de técnicas usadas
en zoologia para la estimacién de poblaciones animales®®. Esta técnica fue adaptada
para uso demografico por Sekar y Deming?¥'.

El universo objeto de estudio estuvo conformado por todas las defunciones de residentes
en Bogota.

Para estimar las defunciones totales se emplearon tres fuentes: la lista de defunciones no
fetales reportada por el DANE; la lista de licencias de inhumacién; la lista de los registros
civiles de defuncién. Cada lista contd con: numero del certificado de defuncion, fecha de
la defuncion, sexo, apellidos y nombres, documento de identificacion, numero de
documento de identificacion y edad del fallecido.

El instrumento que se utilizé contenia tres partes, a saber:

- Formulario para recoleccion de informacion sobre defunciones registradas en oficinas
de Registro Civil y notarias (Anexo E).

- Formulario para recoleccion de informacion sobre defunciones notificadas al DANE
(Anexo E).

- Formulario para recoleccion de informacién sobre licencias de inhumaciones (Anexo
E).

4.2.1 Procedimientos
. Se realiz6é una etapa preparatoria del trabajo de campo, de pilotaje y de ajuste de
los instrumentos (Anexo G).

La etapa preparatoria de campo se adelant6 en la Secretaria de Salud de Bogota, para verificar la
disponibilidad de la informacién de las defunciones no fetales de la ciudad registradas en
el DANE, y de la informacion de las licencias de inhumacion correspondientes al 2005;

2% Este método esta basado en la obtencién de informacion de diferentes fuentes o listas con
datos incompletos. Las fuentes se conservan separadas para evaluar el nimero de registros
comunes entre listas y de esta manera, se estima el nimero de sujetos que no fueron captados en
ninguna de ellas (Acosta B. Captura-recaptura: un método alternativo para contar poblaciones
humanas. En: Boletin Semanal de Vigilancia Epidemioldgica. 2002. Vol. II. p. 49:3).

2% SCHNABEL Zoe. The estimation of the total fish population of a lake. The American

Mathematical Monthly. 1938. vol. 45, no. 6, p. 348-352 En: DEBROCK, Caroline, et al. Estimation
of the prevalence of epilepsy in the Benin region of Zinvié using the capture recapture method. En:
International Journal of Epidemiology. 2000. vol. 29, no. 2, p. 330-335.

" SEKARD, Chandra. DEMING C y Edwards W. On a method of estimating birth and death rate
and the extent of registration. Journal of the American Statistical Association. 1949. vol. 44, no.
245, p. 1001-115 En: DEBROCK, Caroline, et al. Estimation of the prevalence of epilepsy in the
Benin region of Zinvié using the capture recapture method. En: International Journal of
Epidemiology. 2000. vol. 29, no. 2, p. 330-335
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ademas, para planear la recoleccion de la informacion de defunciones registradas en
oficinas de Registro Civil y notarias durante el mismo afio. Para realizar esta ultima
actividad, se preparo el instrumento a utilizar; se programé la reunion con los referentes
de estadisticas vitales de los hospitales de la ciudad, para capacitarlos en la utilizacién
del instrumento de recoleccién de la informacion; y la comunicacion dirigida a las notarias
y oficinas de registro civil (como integrantes del sistema de estadisticas vitales)
informando sobre el estudio y solicitando su colaboracién para facilitar la recolecciéon de
informacion.

La prueba piloto se desarrollé6 en septiembre de 2007, con el objetivo de analizar el
comportamiento del instrumento en su aplicacién y la logistica definida inicialmente. En la
prueba se emplearon las bases de datos de defunciones y de licencias de inhumacion de
2004 de Bogota y se visitd una notaria para aplicar el formulario. En el desarrollo de la
prueba se hicieron los ajustes correspondientes.

Posteriormente se contd con las bases de datos de defunciones y de licencias de
inhumacion de Bogota del afio 2005 y se visitaron las oficinas de registro civil y notarias
que suministraron la informacién del registro de defunciones de 2005. Seguidamente se
procedio a elaborar las respectivas listas.

Las listas fueron cotejadas una a una, varias veces. En la comparacion de las listas se
tuvo en cuenta el numero del certificado de defuncion, la fecha de la defuncion, el sexo,
los apellidos y nombres del fallecido, el documento de identificacién, el nimero de
documento de identificacion y la edad del fallecido. Se tuvo especial atencion por si se
presentaban duplicados. Con la informacién obtenida se construyo la base de datos.

4.2.2 Plan de analisis, interpretacion y presentacion de

resultados

La informacién fue procesada en hojas de calculo de Microsoft Excel, y analizada con los
programas Epi-dat versiéon 3.1 y SPSS version 18. Se realizé doble digitacion de la
informacioén recolectada para controlar los errores que esta actividad podia ocasionar.
Seguidamente las bases de datos fueron sometidas a revision y limpieza de datos.

Luego que las tres listas fueron confrontadas, se totalizd el nimero de casos que fueron
comunes a las tres listas, los que fueron comunes entre dos listas y los que no fueron
comunes de acuerdo al esquema que se presenta en la figura 3. Luego que se tuvo la
informacion dispuesta de la forma anteriormente descrita, se procedié al analisis del
método captura recaptura de acuerdo con el plan que se detalla a continuacion.

El principio que sigue el método de captura recaptura consiste en cruzar informacion de
diferentes listas o fuentes y estimar a partir de ellas, el numero de casos o eventos
comunes a las diferentes fuentes.
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Figura 3. Distribucion de certificados de defuncion de acuerdo con las fuentes de
informacion

¢

n: poblacion total; LA, LB, LC: listas; m: casos perdidos

Para garantizar la validez de los resultados obtenidos por este método se deben cumplir
los siguientes criterios:

1. La poblacién debe ser cerrada, es decir, que no existan cambios significativos en el
tamafio de la poblacion durante el periodo de estudio.

2. Las listas deben ser independientes unas de otras, lo que implica que la inclusion de
un sujeto en un registro no influye en su inclusién en otro registro. Las probabilidades
de captura deben ser homogéneas, para que todos los miembros de la poblacién
tengan la misma probabilidad de ser capturados o registrados en cada una de las
fuentes de datos o listas.

3. Todos los miembros de la poblacion pueden ser identificados, en forma precisa, en
cada una de las listas.

Con tres listas, los datos se colocan en una tabla de contingencia 2° en la que quedara
una celda vacia correspondiente a la ausencia de informacion de todas las listas. Con
esta tabla que tiene 7 observaciones (2° — 1) se consideran: una lista (A solamente, B
solamente, C solamente); dos listas (Ay B, Ay C, By C); y tres listas (A y By C). Los
célculos con tres listas implica la elaboracion de un modelo de regresion log lineal, que
permite estimar los casos perdidos y evaluar las diferentes hipdtesis sobre la
dependencia que puede existir entre las listas.

Es de senalar que la imputacion de datos consiste en completar la base de datos bajo
cierto supuesto sobre las caracteristicas del mecanismo de pérdida, asignando a los
valores faltantes, reemplazantes tan similares a ellos como sea posible. De esta manera,
se incorpora informacion auxiliar de utilidad y se completan las bases, restaurandose
también la habilidad de utilizar métodos de analisis estadisticos estandares para datos
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completos®®. La imputacién depende del tipo de variable y se puede realizar mediante
diferentes métodos, entre los que se encuentran los modelos de regresion que no
necesariamente son los que mejor imputan®®. La estimacion de datos perdidos por
maxima verosimilitud en patrones missing completamente aleatorios (MCAR) es una de
las mejores estrategias para imputar datos.

Regresando a la técnica captura recaptura, los términos de interacciéon del modelo varian
segun la relacion de dependencia existente entre las listas. Para tres listas, existen 8
modelos posibles: uno que asume dependencia entre las tres (A, B y C), uno que supone
independencia entre las tres listas (A, B y C), tres que estiman la posibilidad de
independencia entre pares de listas (A y B independientes de C; Ay C independientes de
B; B y C independientes de A) y tres que consideran la posibilidad de independencia de
cada una de las fuentes con las otras dos (A independiente; B independiente; C
independiente).

Cuando se dispone de tres 0 mas listas, se pueden aplicar modelos de regresion log-
lineal que permiten incorporar y evaluar diferentes asunciones en cuanto a la
dependencia existente entre las listas. El modelo log-lineal permite estudiar la relacion
existente entre k variables cualitativas cruzadas en una tabla de contingencia de 2"
entradas; el modelo representa el logaritmo neperiano de las frecuencias observadas en
las celdas como una combinacion lineal de efectos principales y de interacciones. En el
meétodo captura recaptura, la tabla de contingencia es incompleta, tiene una celda
desconocida que corresponde a los casos no notificados por alguno de los registros, y
que es necesario estimar para obtener la estimacion del total de casos de la poblacion.

Los términos de interaccion del modelo varian segun la relaciéon de dependencia
existente entre las listas. Con tres listas, se tienen 8 modelos posibles: uno que asume
dependencia entre las tres, otro que las asume independientes y los restantes consideran
las diferentes posibilidades de independencia entre pares de listas o de independencia
de cada una con las otras dos. Para obtener la estimacion del numero de casos en la
poblacion, se ajustan los diferentes modelos log-lineales y se selecciona el mas
adecuado. En la seleccion del modelo, la medida de bondad de ajuste utilizada es el
estadistico G? de razén de verosimilitudes, que debe ser lo mas pequefio posible. Como
medida de complejidad se usa el numero de grados de libertad del modelo, que
disminuye a medida que aumenta la complejidad. Un buen modelo debe tener un valor
de G? pequefio y un valor alto en los grados de libertad; sin embargo a medida que
aumentan los grados de libertad, se tienen modelos menos complejos, su ajuste suele
ser peor y el valor de G? aumenta.

En el caso del modelo saturado, que incluye todos los términos de interaccion y
corresponde al caso de completa dependencia entre todas las fuentes, tiene un valor de
G?=0, que significa ajuste perfecto, y también 0 grados de libertad, que se traduce en

238 BADLER, Clara, et al. Imputacién multiple como alternativa para el tratamiento de informacion
“confusa” en la encuesta permanente de hogares. En: Actas de las Cuartas Jornadas
"Investigaciones en la Facultad" de Ciencias Econdmicas y Estadistica de la Universidad Nacional
de Rosario (4: 20-22, octubre: Rosario, Argentina). Rosario: Universidad Nacional de Rosario,
1999. p. 237-246

239 MEDINA, Fernando y GALVAN, Marco. Imputacion de datos: teoria y practica. Serie Estudios
estadisticos y prospectivos No. 54. Santiago de Chile: Impreso en Naciones Unidas, 2007 p. 84
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complejidad maxima. De aqui se deduce que, un valor pequefio para G es el que tiende
a 0 y orienta a seleccionar el mejor modelo. La complejidad, esta dada por los grados de
libertad del modelo y a medida que haya menos grados de libertad, que tiendan a 0, la
complejidad sera mayor.

Los estadisticos que contemplan simultaneamente la complejidad y el ajuste, y que
facilitan la seleccién, son el criterio de informacion de Akaike (AIC) y el criterio de
informacion bayesiano (BIC)**°. Para modelos log-lineales, los valores de estos criterios
para algun modelo estan dados por las siguientes formulas:

AlC=G?-2(g.l)
BIC = G? — (log Ngps/2TT) (g.l.)

Donde g.l. es el numero de grados de libertad, Ny, €s el nUmero de casos observados.
El modelo 6ptimo es el modelo con el mas bajo valor en los criterios de informacion.
Cuando se tienen observaciones de cerca de 46 casos se usa el BIC para escoger el
modelo mas simple. Cuando se emplean medidas de contraste como el AIC y el BIC, se
penaliza la complejidad del modelo.

4.3 Fase 2: Contenido

En esta fase se estimaron las métricas de calidad de la informaciéon de mortalidad
registrada en la base de datos de defunciones no fetal y se estudiaron los errores
cometidos durante la elaboracion del certificado, durante la tabulacion de la informacion
del certificado, la validez de la informacion, las causas multiples de muerte, y la variacion
de la tasa de mortalidad.

4.3.1 Estimacion de las métricas de calidad de la informaciéon de

mortalidad registrada en la base de datos de defunciones

Se realiz6 un estudio descriptivo para determinar la calidad de la informacion consignada
en la tabla de datos de mortalidad no fetal. La informacion necesaria para realizar el
analisis de calidad de los datos de mortalidad procedid de una fuente secundaria y
correspondié a la tabla de los registros de los certificados individuales de defuncién no
fetal del Departamento Nacional de Estadistica (DANE), del afio 2005. El certificado de
defuncion empleado en Colombia durante el afio 2005 contenia 49 variables y estaba
dividido en cinco partes, las cuales se describieron anteriormente.

También fue necesario recurrir a otras fuentes de informacion para complementar el
estudio y analisis de la informacion de mortalidad, entre ellas se consultaron el certificado
de defunciéon empleado en 2005, y el disefio de registro de la base de datos de

20 HOOK, Ernest y REGAL, Ronald. Capture—recapture methods in epidemiology: methods and
limitations. En: Epidemiological Review. 1995. vol. 17, no. 2, p. 243-264
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defunciones del afio 2005 elaborado por el DANE y que es usado para interpretar las
diferentes opciones que presenta cada uno de los atributos (variables) alli contenidos.

Las variables que se analizaron fueron nombre del atributo; ¢ el atributo se encuentra en
el instrumento?; niumero de datos validos; numero de registros con: no respuesta, sobre
respuesta, inconsistencia, las cuales proporcionaron informacion sobre la calidad del
registro. Los datos fueron manejados de acuerdo a la descripcion que se presenta en la
tabla 1.

Tabla 1. Variables empleadas en la estimacién de las métricas de calidad de la
informacién de mortalidad registrada en la base de datos de defunciones de Bogota en
2005

Nombre de la variable N'V‘?' _d,e Descripcion de la variable Cod|f|ca_c|on dela
medicion variable
Nombre del atributo Nominal Coémo se llama el atributo
¢ El atributo se encuentra en Dicotomica Presencia o ausencia del 1=Si
el instrumento? atributo 0=No
Numero de datos validos Numeérico Numero de datos validos
Numero de registros con: no Numeérico Numero de registros con: no
respuesta respuesta
Numero de registros con: Numérico Numero de registros con:
sobre respuesta sobre respuesta
Inconsistencia Numérico Numero de registros con
inconsistencias

Los instrumentos utilizados fueron facilitados por la Facultad Nacional de Salud Publica
de la Universidad de Antioquia los cuales se indican a continuacion:

- El de “Indicadores de calidad de los datos por archivo” (Anexo B).

- El de “Indicadores de calidad de los datos por archivo - No respuesta” (Anexo C).

- El de “Indicadores de calidad de los datos por archivo - Atributos sin datos” (Anexo
D).

Para el analisis de la calidad de la informacion se calcularon los indicadores de
documentacion de la fuente, existencia, consistencia, no respuesta, sobre respuesta y
completitud.

El indicador de documentacion de la fuente: hace referencia a disponer facilmente de
diccionarios y/o metadatos y se brinda asistencia adecuada a los usuarios. Se dispone de
documentacion sobre los conceptos, el alcance, las clasificaciones, la base de registro,
las fuentes de datos y las técnicas estadisticas, y se sefalan las discrepancias con
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respecto a las normas, directrices o buenas practicas de aceptacion internacional®*’. Se
calcula asi:

No. de fuentes con metadatos
Documentacion de la Total de fuentes

fuente No. de fuentes con diccionario de datos
Total de fuentes

Indicador de existencia: es el grado de coincidencia entre cada uno de los atributos
registrados con respecto a cada uno de los atributos solicitados en los instrumentos de
las fuentes, la cual se refiere a que los atributos criticos para el analisis deben tener
alguin valor®*?. Se calcula asi:

No. de atributos registrados

Existencia Total de atributos en el instrumento

Indicador de consistencia: sefiala la presencia de datos aceptables para el campo al que
corresponden y estén registrados, de acuerdo a la definicion hecha por la fuente
establecida previamente y especificada en los diccionarios de datos***. Se calcula asi:

No. de datos consistentes
Total de datos validos para el atributo

Consistencia No total de atributos consistentes

Total de atributos

Indicador de no respuesta: cuando algunos de los datos de los atributos carecen de
valores®*. Se calcula asi:

No. de datos con no respuesta para cada atributo
Total de datos validos para el atributo

No respuesta No. de atributos con ausencia de alguno de sus datos

Total de atributos

241 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA. Andlisis de la situacion de salud en Colombia,
2002-2007. Tomo VIII: Gestion de Datos. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2011. p. 81
242 .

Ibid. p. 100.
3 bid. p. 82.
4 |bid. p. 81.



Capitulo 4 59

Indicador de sobre respuesta: cuando el total de datos es superior al niumero de datos
validos para el atributo®®®. Se calcula asi:

No. de datos que supera los datos validos del atributo

Total de datos validos para el atributo

Sobre respuesta No. de atributos con ausencia de alguno de sus datos

Total de atributos

Indicador de completitud: el grado en el que el dato asociado a un sujeto con una entidad
tiene todos los valores esperados para el atributo y para las instancias de la entidad
relacionadas en un contexto especifico de uso®®. Se calcula asi:

No. De atributos con la totalidad de sus datos

Completitud Total de atributos

Los datos fueron procesados empleando hojas de calculo de Microsoft Excel y se
analizaron empleando el programa estadistico SPSS 18.0 para Windows.

4.3.2 Estimacion de los errores cometidos durante la elaboracion
del certificado, durante la tabulacién de la informaciéon del
certificado, la validez de la informacién, la frecuencia de las
causas multiples de muerte y la variacion de la tasa de

mortalidad

Para la estimacién de los errores cometidos durante la elaboracion del certificado,
durante la tabulacién de la informacion del certificado, la validez de la informacion, la
frecuencia de las causas multiples de muerte y la variacion de la tasa de mortalidad, en
esta parte, la investigacion empleo un estudio descriptivo transversal.

4.3.2.1 Universo

El universo objeto de estudio estuvo conformado por los todos los certificados de
defuncion no fetal de los fallecidos en instituciones de salud, menores de 1 afo, en 2005
y que residian en Bogota.

4.3.2.2 Muestra

En Bogota, para el 2005 se certificaron 1684 defunciones en menores de un afio, que
residieron en la ciudad. Para determinar la frecuencia de los errores y la validez de la

%5 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -

FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA. Analisis de la situacién de salud en Colombia,

224((302-2007. Tomo VIII: Gestion de Datos. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2011. p. 81
Ibid. p. 82.
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informacion del certificado de defuncion se disefio una muestra aleatoria simple teniendo
en cuenta, una prevalencia de errores o de falta de validez en el certificado de 50%, un
nivel de confianza del 95% y un error del 5%, el tamafio de la muestra fue de 316
certificados. Los certificados de defuncion fueron seleccionados sistematicamente.

4.3.2.3 Variables

a. Para identificar los errores que cometio:

- El certificador, se tuvieron en cuenta todas las variables que hacian parte del
certificado de defuncion. En la seccion de “causas” también se consideraron las
variables: uso de términos imprecisos y mal definidos; numero de causas anotadas;
numero de diagndsticos anotados por renglén en los segmentos | y II; repeticion de
causas; secuencia invertida; uso de siglas y abreviaturas; lugar en que fue anotada la
causa basica; y “tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la muerte”.

- El codificador, se tuvo en cuenta la codificacion de las causas de muerte y la
seleccion de causa basica.

- El digitador, se tuvieron en cuenta todas las variables del certificado tabuladas.

b. Para examinar la informacién anotada en el certificado elaborado al momento del
fallecimiento de la persona (certificado original), las variables observadas fueron edad,
sexo, lugar de defuncién (departamento, municipio), sitio de defuncién, lugar de
residencia y cédigo de la causa basica de defuncion seleccionada segun categoria de
tres caracteres de la CIE - 10. Como tipo, nivel de medicién, valor y codificacion de cada
variable se asumieron las aplicadas en el certificado de defuncion (tabla 2).

c. Para explorar la validez de la informacion entre la causa basica de defuncion
seleccionada (certificado original) y la que escogida por el investigador y codificador
(certificado estandar) y para estimar la frecuencia de las causas mdultiples, las variables
utilizadas fueron las causas de defuncién y la causa basica de defuncion.

4.3.2.4 Instrumentos

Los instrumentos utilizados fueron:

- El certificado de defuncion vigente en el pais durante 2005, en el que se utilizaron las
variables mencionadas (Anexo A).

- Formulario para recoleccion de informaciéon sobre contenido (caligrafia ilegible; uso de
siglas y abreviaturas; uso de términos imprecisos y mal definidos; numero de causas
anotadas; utilizacion del mecanismo de muerte; aparicion de dos o mas causas no
relacionadas en “I”; lugar en que fue anotada la causa basica; secuencia invertida;
repeticion de causas y “tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la
muerte”) y coherencia de la informacién (Anexo H).

- Base de datos de mortalidad no fetal del DANE, del afio 2005
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Tabla 2. Variables del estudio de contenido de la informacion de mortalidad de Bogota

Nivel de

Variable Tipo I, Valores Cadigo
medicion
Edad Cuantitativa Razén Desde 0 hasta n afios 1. Menor de un dia (horas)
(00 - 23)
2. Menor de un mes (dias)
(01 -29)
3. Menor de 2 afios (meses)
(01 -23)
4. De 2 0 mas afios (afios
cumplidos)
Sexo Cualitativa Nominal Masculino 1. Masculino
Femenino 2. Femenino
Ignorado 3. Ignorado
Lugar de defuncion:
Departamento Cualitativa Nominal ggp?;t:tfrr?::\to Nombre del departamento *
Municipio Cualitativa Nominal Nombre del municipio Nombre del municipio *
Sitio de defuncién Cualitativa Nominal Hospital/clinica 1. Hospital/clinica
Centro/puesto de salud 2. Centro/puesto de salud
Casa/domicilio 3. Casa/domicilio
Lugar de trabajo 4. Lugar de trabajo
Via publica 5. Via publica
Otro 6. Otro
Sin informacién 7. Sin informacion
Lugar de residencia
Departamento Cualitativa Nominal gggﬁfr:::lto Nombre del departamento *
Municipio Cualitativa Nominal Nombre del municipio Nombre del municipio *
Causa basica de Cualitativa Nominal Cédigo a 3 caracteres Cualquier cédigo de 3

defuncién

caracteres **

* Segun la Divisién Politica de Colombia del DANE de 2005
** Segun Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 revisién

4.3.2.5 Procedimientos
Se realiz6 el pilotaje y el ajuste del formulario pararecolecciéon de informacion

(Anexo G).

La prueba piloto se desarrollé en septiembre de 2007, con el objetivo de analizar el
comportamiento del instrumento en su aplicacion. En la prueba se emplearon certificados
de defuncién de 2004, de Bogota. En el desarrollo de la prueba se hicieron los ajustes

correspondientes.

Seguidamente se procedié a la recoleccion y digitacion de la informacién obtenida a partir
de la revisién de los certificados de defuncion elaborados al momento del fallecimiento de
la persona (certificado original).
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a. Para identificar los errores que cometio:

- El certificador: se revisaron los certificados originales, variable por variable, para
determinar los posibles errores. También se examinaron la consistencia de la
informacién consignada, en cuanto a coherencia entre: “lugar de defunciéon” con “area
de defuncion”; “sitio de defuncién” con “nombre de la institucion” donde ocurrié el
fallecimiento; “el lugar de residencia habitual” con “area de residencia”; “probable
manera de muerte” de la parte informacion general con “probable manera de muerte”
de la parte muertes violentas; y “edad” con preguntas del segmento Il (defunciones
fetales o de menores de un afo): “la muerte ocurrié con relacién al parto” y “peso al
nacer”.

- El codificador: los certificados de defuncién originales se fotocopiaron, se oculto la
codificacion del lugar de defuncion, del lugar de residencia habitual, del area de
residencia, de las causas de muerte y de la causa basica de defuncion.

- El digitador: se tabularon todas las variables de los certificados de defuncion
originales seleccionados para contar con una nueva base de datos, que
posteriormente fue contrastada con la base de datos de mortalidad del DANE, en la
que previamente se escogieron los datos correspondientes a los certificados que
conformaron la muestra.

b. Para explorar la validez de la informacion anotada en el certificado elaborado al
momento del fallecimiento de la persona (certificado original), luego de calcular la
muestra se solicitaron las historias clinicas correspondientes y los informes de necropsias
cuando se practicaron y estaban disponibles, a partir de estos documentos se prepararon
los nuevos certificados de defuncion (certificado “estandar”). Posteriormente el
investigador y un codificador experimentado codificaron las causas de defuncion y
seleccionaron la causa basica de defuncién de acuerdo con las reglas de la CIE-10.

c. Para examinar la validez entre la causa basica de defuncion seleccionada (certificado
original) y la que escogida por el investigador y codificador (certificado estandar), se
fotocopiaron los certificados originales ocultando los cédigos asignados, para que el
grupo conformado por el investigador y el codificador experimentado los codificaran. Para
las causas de defuncién y seleccion de la causa basica se siguieron las reglas de la CIE-
10.

d. Para estimar la frecuencia de las causas multiples de muerte se examinaron todas las
causas consignadas en el certificado original.

4.3.2.6 Plan de analisis, interpretacion y presentacion de resultados

La informacién fue procesada en hojas de calculo de Microsoft Excel, y analizada con el
programa SPSS version 18.0. Se realizé doble digitacion para controlar los errores que
esta actividad pudo ocasionar. Seguidamente la base de datos fue sometida a revisién y
limpieza de datos.

a. Para identificar los errores que cometieron el certificador, el codificador y el digitador,
se calcularon frecuencias y porcentajes para cada una de las variables analizadas.

b. Para explorar la validez de la informacién anotada en el certificado original, se
compararon las variables de edad, sexo, lugar de defuncién (departamento, municipio),
sitio de defuncion, lugar de residencia y causa basica de defuncién utilizando distribucion
de frecuencias y porcentajes.
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La causa basica de defuncion del certificado “original” y del certificado “estandar”, fue
organizada de acuerdo con la lista de capitulos de la Clasificaciéon Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, décima
revision?’’, para efectuar la tabulacién cruzada y establecer la validez. El listado es corto
y hace referencia a los 21 capitulos que componen la Clasificacion. No se utilizaron otras
listas, como las listas especiales de tabulacion para la mortalidad que proporciona la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades debido a que presentan detalle a
tres y cuatro caracteres que las hace demasiado largas para presentar informacion
estadistica.

Para la comparaciéon de la causa basica de defuncion entre el certificado “original” y el
“‘estandar”, la informacion de este ultimo se tomé como "prueba de oro" para calcular
concordancia, falsos positivos, falsos negativos y valor kappa con su respectivo intervalo
de confianza del 95%. Para cada uno de los grupos de la lista por capitulos de la CIE-10,
los diferentes indicadores se calcularon a partir de una tabla como la que a continuacion
se presenta (tabla 3):

Tabla 3. Calculo de indicadores de validez

Causas certificado “estandar”
Causa X Las demas causas
Causas certificado Causa X a b
“original” Las demas causas c d

Concordancia=(a+d)/(a+b+c+d)

Falso positivo=b / (a + b)

Falso negativo =c/ (c + d)

Prueba kappa = (Po - Pe) / (1 - Pe)

Po=(a+d)/(a+b+c+d)

Pe=(a+c])/([a+b+c+d])x([a+b])/([a+b+c+d])+
(b+d)/([a+b+c+d)x([c+d])/(a+b+c+d])

La prueba de Kappa calificé como: casi perfecta valores > 0.80, notable entre 0.60 y 0.79,
moderada entre 0.40 y 0.59, aceptable entre 0.20 y 0.39, reducida entre 0.00 y 0.19 y
pobre valores < 0.00%*°.

Se efectud andlisis de chi cuadrado (X?) con su respectivo intervalo de confianza 95%,
para probar diferencias en concordancia en la edad.

" ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Clasificacién estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud. 102 revision. Washington, DC: OPS, 1995
vol. 1

28 57KLO, Moyses y NIETO, Javier. Epidemiologia intermedia, conceptos y aplicaciones. Madrid:
Ediciones Diaz de Santos, 2003 p. 326




64 Calidad de la informacién de mortalidad en menores de un afio en
Bogota durante 2005

c. Para examinar la validez entre la causa basica de defuncion seleccionada y la que fue
escogida por el investigador y el codificador, se siguié un proceso similar al anterior, para
comparar la codificacién y seleccion de la causa basica de defuncion realizada por el
codificador original y el equipo conformado por el investigador y el codificador
experimentado.

d. Para estimar la frecuencia de las causas multiples de muerte, se calcularon
frecuencias de muertes, promedio de diagndsticos, frecuencia y porcentaje de
defunciones segun numero de diagndsticos tanto por sexo como por causa basica de
muerte.

4.3.2.7 Variacion de la tasa de mortalidad infantil de acuerdo con la calidad de la
informacion de mortalidad.

Para estimar la variacion de la tasa de mortalidad infantil se calculo la tasa empleando en
el numerador el numero de muertes y en el denominador el numero de nacidos vivos
informados por las estadisticas vitales del DANE para Bogota en el 2005.

Es importante sefalar que el denominador de la tasa de mortalidad infantil, el nUmero de
nacidos vivos, también esta afectado por los problemas de calidad de informacion que
son similares a los que son objeto de este estudio. Para efectos del calculo este indicador
el denominador se afecta por la cobertura que haya tenido el certificado de nacido vivo.

Luego se calculo la tasa, pero empleando en el numerador el resultado de las muertes en
menores de un afio estimado por el método de captura recaptura. Después se procedio a
calcular el porcentaje de variacién de estas dos tasas, teniendo como referencia la
estimada con los datos de las estadisticas vitales.

Por otra parte, se empled la informaciéon de la causa basica de defunciéon agrupada de
acuerdo a la lista de capitulos de la CIE-10 (Anexo 1), tanto de los certificados originales
como de los certificados estandar y se procedié a calcular las tasas de mortalidad para
cada uno de los respectivos grupos y se compararon para advertir los posibles efectos de
la calidad de la informacion de mortalidad. También se calcul6 la tasa de mortalidad
ajustada por edad con su respectivo intervalo de confianza de 95%, para determinar
posible sub-registro (relacion tasas de mortalidad < 1) o sobre-registro (relacién tasas de
mortalidad > 1).

Los datos fueron procesados empleando hojas de calculo de Microsoft Excel y se
analizaron empleando el programa estadistico SPSS 18.0 para Windows.

4.4 Fase 3. Identificacion de conocimientos

Para identificar los conocimientos que sobre calidad de la informacion de mortalidad
tenian los actores que participaban en su produccion o en su utilizacion, se realizé un
ejercicio cualitativo que permitié validar internamente la experiencia investigativa.
Ademas, con el animo de precisar algunos detalles para fortalecer la integracion del
analisis cuantitativo, se optd por la implementaciéon de este ejercicio analitico.
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Participaron 130 funcionarios, que en su momento intervenian en el proceso de
construccién de las estadisticas de mortalidad (médicos; encargados de las estadisticas
de mortalidad en Instituciones Prestadoras de Servicios, en la Secretaria Distrital de
Salud y en el DANE), o eran usuarios de las mismas (encargados de la toma de
decisiones en Instituciones Prestadoras de Servicios, en la Secretaria Distrital de Salud y
en organizaciones internacionales (Organizacion Panamericana de la Salud, Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas), profesores universitarios de las facultades de
medicina y estadistica, estudiantes de ciencias de la salud y de estadistica e
investigadores).

Para este ejercicio cualitativo se empled una encuesta estructurada (Anexo J) que estaba
conformada por 9 preguntas, de las cuales dos preguntas fueron abiertas. Previo a estos
dos interrogantes se planted una pregunta que indagaba sobre “; Cémo califica la calidad
de la informacion de mortalidad?”, la cual presentaba como opciones de respuesta
“buena, regular, mala”’. Una vez se asignaba la cualificacion, se continuaba con la
pregunta “De acuerdo con la respuesta a la pregunta anterior, scomo lo explica?”. Luego
se terminaba con la pregunta “;Cual seria su propuesta para mejorar la calidad de la
informacién de mortalidad?

Para esta fase también se realizd una etapa preparatoria del trabajo de campo y para el
pilotaje y ajuste del instrumento.

La etapa preparatoria de campo, también se adelant6 en la Secretaria de Salud de Bogota y en ella
se prepard6 el cuestionario a emplear y se planeé el cronograma para su aplicacion. La
prueba piloto se desarrolldo en septiembre de 2007, con el fin de verificar la claridad,
comprension y pertinencia de las preguntas incluidas en el instrumento. En ella
participaron 10 funcionarios que laboraban en el subsistema de estadisticas vitales en la
red de hospitales de Bogota. En el desarrollo de la prueba se hicieron los ajustes
correspondientes.

La encuesta fue aplicada a los funcionarios que fueron convocados por sus respectivas
entidades, en un espacio que fue concedido antes de comenzar sus reuniones
administrativas.

Los cuestionarios no son una de las técnicas mas representativas de la investigacion
cualitativa, sin embargo como técnica para recolectar datos presta un importante servicio
en este tipo de investigacion, ademas, permiten abordar problemas desde una O6ptica
exploratoria®?. La inclusién de al menos una pregunta abierta busca informacién de

contexto amplio, a fin de buscar respuestas mas profundas sobre ciertos puntos®®.

%9 RODRIGUEZ, Gregorio; GIL, Javier y GARCIA, Eduardo. Metodologia de la investigacion
cualitativa. Segunda edicion. Malaga: Ediciones Aljibe, 1999. p. 185-186

%% NIGENDA, Gustavo y LANGER Ana. Métodos cualitativos para la investigacién en salud
publica. Situacion actual y perspectivas. En: MERCADO, Francisco; GASTALDO, Denise y
CALDERON, Carlos. (Compiladores). Paradigmas y disefios de la investigacion cualitativa en
salud. Una antologia iberoamericana. Primera edicién. Guadalajara: Universidad de Guadalajara,
2002.
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Para la sistematizacion, analisis e interpretacion de los datos obtenidos a partir de las
preguntas abiertas, se recurrié a las estrategias de codificacion abierta y codificacion
axial, tal como la proponen Strauss y Corbin®'. Se tomaron una a una las respuestas de
las preguntas abiertas y se codificaron emergentemente de acuerdo a la informacion
suministrada por los informantes. Luego se organizaron los cédigos dentro de categorias
de analisis mas generales. Se traté de un proceso de simplificacion o reduccion de datos,
que permitié obtener categorias de analisis generales de acuerdo con la informacion que
se requirio®2.

Los datos fueron codificados emergentemente a partir del agrupamiento de las
respuestas que se encontraban en una misma linea de tematica; por tratarse de
preguntas abiertas, cada una de las respuestas contenia diferentes apreciaciones, una
sola respuesta podia dar lugar a mas de una unidad de analisis. La codificacion se puede
comparar de manera directa con las formas simples de analisis de contenido®®. De esta
manera, se optd por establecer unidades de analisis que reunieran dichos hallazgos y
que permitieran el analisis de la investigacion.

Las categorias construidas, a partir del proceso de codificacion axial, aunque generales,
promovieron la organizacion de los datos y ayudaron a desarrollar lineas de reflexiéon y a
formar hipoétesis. La informacion obtenida se codifico y se clasifico manualmente.

Los datos recolectados fueron incorporados en una hoja de calculo de Microsoft Excel y
se procesaron empleando el programa estadistico SPSS 18.0 para Windows. Parte del
analisis cualitativo se proceso en este mismo programa, cuyo analisis consistio en
determinar medidas de frecuencia y distribucién porcentual a las variables seleccionadas.

Se realizé doble digitacién para controlar los errores que esta actividad pudo ocasionar.
Seguidamente la base de datos fue sometida a revision y limpieza de datos. Los
resultados fueron presentados en frecuencias y porcentajes.

4.5 Limitaciones del estudio
Entre las limitaciones del estudio se deben considerar las relacionadas con la utilizacion
de la metodologia captura recaptura®*, 2, 2 asi como la relacionada con el uso de

datos secundarios.

1 STRAUSS, Anselm y CORBIN, Juliet. Bases de la investigacion cualitativa: Técnicas y
procedimientos para desarrollar la teoria fundamentada. Medellin: Editorial Universidad de
Antioquia, 2002.

%2 COFFEY, Amanda y ATKINSON, Paul. Encontrar el sentido de los datos cualitativos.
Estrategias complementarias de investigacion. Primera edicion (en espanol). Medellin: Editorial
Universidad de Antioquia. 2003.

%% KRIPPENDORFF Klaus. Content analysis: an introduction to its methodology. Beverly Hills:
Sage, 1980. En: COFFEY Amanda y ATKINSON Paul. Encontrar el sentido de los datos
cualitativos. Estrategias complementarias de investigaciéon. Primera edicidon (en espafol).
Medellin: Editorial Universidad de Antioquia, 2003. p. 33

** INTERNATIONAL WORKING GROUP FOR DISEASE MONITORING AND FORECASTING.
Capture—recapture and multiple record systems estimation |: history and theoretical development.
International Working Group for Disease Monitoring and Forecasting. En: American Journal of
Epidemiology. 1995. vol. 142, no. 10, p. 1047-1058
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La metodologia captura recaptura considera que los modelos son solamente validos en
ausencia de violacion de sus supuestos basicos: que la poblacién sea cerrada, que las
listas sean independientes unas de otras, que las probabilidades de captura sean
homogéneas y que todos los miembros de la poblacién puedan ser identificados en forma
precisa por cada una de las fuentes®’.

Para limitar los sesgos debidos al no cumplimiento de los criterios basicos, se ha
sugerido utilizar la prueba de independencia para fuentes, dos por dos cuando al menos

se dispone de tres fuentes para comparar los resultados de los diferentes estimativos®*®,

asi como para la reunién de muchas fuentes interdependientes®*®.

Del uso de fuentes secundarias se derivan problemas de cobertura y de contenido, que
fueron objeto de este estudio. Las bases de datos pueden estar afectadas por sub-
registro y el contenido de los certificados de defuncion, es decir, la informacion puede
tener mala clasificacion.

En cuanto el ejercicio cualitativo, como elementos limitantes pueden considerarse: la falta
de respuesta de los participantes, el tiempo dedicado a estas actividades, el nivel
educativo, los centros educativos donde se formaron y los diversos grados de
entrenamiento en estadisticas de mortalidad.

4.6 Control de sesgos

Para prevenir sesgos de informacién se contd con la participacion de un codificador
experimentado, quien junto con el investigador elaboraron el certificado de defuncion
“estandar” y codificaron los certificados “originales” y los certificados “estandar”.

4.7 Aspectos éticos
El presente estudio no conllevé riesgo para las personas. Para el desarrollo del estudio
se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas descritas en el capitulo |, del titulo I,
articulo 112, de la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud®° que lo clasificd
como investigacion sin riesgo.

2% HOOK, Ernest y REGAL, Ronald. Capture—recapture methods in epidemiology: methods and
limitations. En: Epidemiological Review. 1995. vol. 17, no. 2, p. 243-264

%% HOOK, Ernest y REGAL, Ronald. Recommendations for presentation and evaluation of
capture—recapture estimates in epidemiology. En: Journal of Clinical Epidemiology 1999. vol. 52,
no. 10, p. 917-926

%7 HOOK Ernest, REGAL Ronald. Capture—recapture methods in epidemiology: methods and
limitations, Op cit., p. 243-264.

28 BRENNER, H. Limitations of the death certificate only index as a measure of incompleteness of
cancer registration. En: British Journal of Cancer. 1995. vol. 72, no. 2, p. 506-510

%9 PARKIN, D, et al. Comparability and quality control in cancer registration. En: IARC technical
reJ)ort no. 19. Lyon: IARC, WHO/IARC, 1994

%0 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 8430 (4, octubre, 1993). Por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
Bogota D.C.: El Ministerio, 1993.
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Ademas, se contd con la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia, sede Bogota (22 de noviembre de 2007).

El estudio tuvo en cuenta la confidencialidad de la informacion, y se ajusté a los
principios de beneficencia, no maleficencia y respeto a la autonomia.

La informacién de los certificados de defuncion originales esta protegida por la reserva
estadistica, segun el articulo 5 de la ley 79 de 1993, en el que se establece que las
personas naturales o juridicas, de cualquier orden o naturaleza, domiciliadas o residentes
en el territorio nacional, estan obligadas a suministrar al DANE, los datos solicitados en el
desarrollo de censos y encuestas y que los datos suministrados no podran darse a
conocer al publico, ni a las entidades u organismos oficiales, ni a las autoridades
publicas, sino Unicamente en resiumenes numéricos y con fines Unicamente estadisticos.

Respecto de las historias clinicas, la resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud,
que establece en el articulo 1, numeral a, que la historia clinica es un documento
sometido a reserva y que unicamente puede ser conocido por terceros previa
autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley; y en su articulo 14 dispone
que podran acceder a la informaciéon contenida en la historia clinica, en los términos
previstos en la ley: el usuario; el equipo de salud, las autoridades judiciales y de salud en
los casos previstos en la ley y las demas personas determinadas en la ley. Para la
consulta de las historias clinicas de las personas fallecidas, que de acuerdo con los
certificados de defuncidon fueron incluidas en el estudio, se solicitdé el permiso
institucional.

Aunque en el pais se carece de una regulacion legal del habeas data, consagrado en el
articulo 15 de la Constitucion, éste se considerd para efectos de esta investigacion. El
habeas data es el recurso y el derecho que tiene cualquier persona para exigir a quien
maneja y administra sus datos personales (entidades privadas y publicas) el debido uso
de la informacion. Las personas ya no son sujetos pasivos frente a lo que pasa con sus
datos; tienen el derecho de saber como se recolectaron, para qué se van utilizar, quién
los tiene; si son erréneos o equivocos, para poder corregirlos o modificarlos.

Se contod con el consentimiento informado de los productores y usuarios de la
informacion de mortalidad para aplicar la encuesta (Anexo K).



5.Resultados

5.1 Calidad de la informacidon de mortalidad no fetal en
Bogota (Colombia)

En 2005, en Bogota se presentaron 26.481 defunciones no fetales de las cuales el 13,3%
fueron violentas, el 8,7% ocurrieron en mujeres en edad fértil (de 10 a 54 afos), y el 6,4%
en menores de 1 afio.

La descripcién de la calidad de la informacién de mortalidad de Bogota de 2005 se realizd
con base en el registro de mortalidad entregado por el Ministerio de la Proteccion Social.

5.1.1 Indicador de documentacion de la fuente

El indicador de documentacién de la fuente hace referencia a disponer de documentacion
sobre los conceptos, el alcance, las clasificaciones, la base de registro, las fuentes de
datos y las técnicas estadisticas, y se sefalan las discrepancias con respecto a las
normas, directrices o buenas practicas de aceptacion internacional®’.

Los 26.481 registros tenian 61 atributos, de los cuales 49 coincidieron con el instrumento
que fue utilizado en la evaluacion de calidad. También estaban disponibles el diccionario
de datos, el formulario, el instructivo y el documento de operativo de campo.

5.1.2 Indicadores de contenido

Al comparar el registro de mortalidad con el certificado de defuncién, la sobre respuesta

se presentd en un 34,7%, es decir, el total de datos fue superior al numero de datos

validos para el atributo®.

%1 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA. Analisis de la situacién de salud en Colombia,
226\)(2)02-2007. Tomo VIII: Gestion de Datos. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2011.

Ibid. p. 81.
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En cuanto a consistencia concebida como la presencia de datos aceptables para el
campo al cual corresponden y que estan registrados conforme a la definicion hecha por
la fuente previamente establecida y especificada en los diccionarios de datos?®®, en este
caso el DANE, tanto para el registro de mortalidad como para el registro de mortalidad
frente al certificado de defuncion alcanzé del 100%. Respecto de la no respuesta, es
decir, cuando algunos de los datos de los atributos carecen de valores®®, se presento
para el registro de mortalidad y para el registro de mortalidad frente al certificado en
cerca de la cuarta parte de los atributos (tabla 4).

5.1.3 Indicadores de los datos (fiabilidad)

Los indicadores de fiabilidad para este caso fueron el de existencia y el de completitud de
un conjunto de datos almacenados en la fuente.

Acerca de la existencia, la cual se refiere a que los atributos criticos para el analisis
deben tener algun valor, para el registro de mortalidad y para el registro de mortalidad
frente al certificado de defuncion llegd al 98%.

En lo concerniente a la completitud percibida como el grado en el que el dato tiene todos
los valores esperados para el atributo, se observé que fue alcanzada en tres cuartas
partes por el registro de mortalidad y por el registro de mortalidad frente al certificado de
defuncion (tabla 4).

Tabla 4. Indicadores de calidad de la informacion de mortalidad. Bogota, 2005

. Indicadores del registro
Nombre del - Indicadores para el .
o Informacién de la fuente . . de mortalidad frente al
indicador registro de mortalidad - -
certificado de defuncién
Numero de | Nimero de NUmero de % NUmero de %
registros atributos atributos atributos
Contenido
Sobre respuesta 26.481 49 0 0,0 17 34,7
Consistencia 26.481 49 0 100,0 0 100,0
No respuesta 26.481 49 11 22,4 12 24,5
De los datos
(Fiabilidad)
Existencia 26.481 49 1 98,0 1 98,0
Completitud 26.481 49 37 75,5 36 73,5

263 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA. Analisis de la situacién de salud en Colombia,
226(202-2007. Tomo VIII: Gestion de Datos. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2011.

Ibid. p. 81.
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Al considerar el registro de mortalidad, entre los atributos que presentaron no respuesta
se destacan los casos que se refieren a “codigo correspondiente a la seccion de la
cabecera municipal del area de residencia” y “validar”, que en el 100% de los casos no
reportaron datos (tabla 5). Estos atributos se refieren a las variables incluidas en el
registro de mortalidad, los cuales en gran parte reflejan las variables incluidas en el
certificado de defuncién, a excepcién de “validar”.

Tabla 5. Atributos con no respuesta. Indicadores de calidad de los datos. Defunciones
Bogota, 2005

Numero de .
. Indicador
, registros
NUumero
Nombre del atributo de datos
validos No % de no
respuesta | respuesta

COdI.g.O correspondlente a la seccion de la cabecera 26.193 26.193 100,0%
municipal del area de residencia
Validar 26.481 26.480 100,0%
Nivel educativo del fallecido 26.481 1.866 7,0%
Fecha nacimiento del fallecido 26.481 1.703 6,4%
Cddigo del sector y la seccion del lugar de ocurrencia del 3.517 76 2.2%
hecho cuando se trata de muerte por causa externa
Cddigo que identifica la institucion de salud 16.611 299 1,8%
Nombre de la institucién de salud 16.611 216 1,3%
Cédigo del municipio de ocurrencia del hecho cuando se 3517 31 0.9%
trata de muerte por causa externa
Cddigo del departamento de ocurrencia del hecho cuando 3.517 27 0.8%
se trata de muerte por causa externa
Fecha expedicion del certificado 26.481 34 0,1%
Causa directa de la defuncion 26.481 19 0,1%
Tiempo de gestacion en semanas 1.684 1 0,1%

Cuando se examina el registro de mortalidad frente al certificado de defuncién, se
encontré que el atributo que presenté el mayor porcentaje de sobre respuesta fue
“numero de hijos nacidos muertos (incluyendo el presente)”’, en el 64,8% de los casos el
total de datos registrados fue superior al nUmero de datos validos para el atributo (tabla
6).

En lo pertinente con algunos atributos contenidos en el instrumento de captura de datos
(certificado de defuncidn) relacionados con el capitulo de “informacion general” como
hora de defuncion, apellido (s) y nombre (s) del fallecido, documento de identificacion,
numero del documento de identificacién, barrio, direccién, nombre de quien expide el
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certificado; con el apartado de “defunciones fetales o de menores de un afo” con datos
de la madre: apellido (s) y nombre (s), documento de identificacion, numero del
documento de identificacion; con la secciéon de “muertes violentas” con como ocurrio el
hecho, lugar o direccion de ocurrencia del hecho; y en la parte de “causas de defuncion”
con lugar y fecha de expedicion, no aparecen en el registro de mortalidad.

Tabla 6. Atributos con sobre respuesta. Indicadores de calidad de los datos. Defunciones
Bogotd, 2005

NUmero de .
, . Indicador
NUmero de registros
Nombre del atributo datos -
validos Sobre Po?rcentaje
respuesta e sobre
respuesta

Numero de hijos nacidos muertos (incluyendo el 1684 1,092 64.8%
presente) ' ' '
Peso en gramos al nacer (del nacido muerto o del 1684 303 18.0%
fallecido menor de un afo) ' ’
Cédigo del municipio de ocurrencia del hecho 3517 621 17.7%
cuando se trata de muerte por causa externa ) ’
Edad de la madre 1.684 285 16,9%
Numero de hijos nacidos vivos (incluyendo el 1684 269 16.0%
presente) ' '
Cddigo del sector y la seccion del lugar de
ocurrencia del hecho cuando se trata de muerte 3.517 506 14,4%
por causa externa
Tipo de embarazo (simple, multiple) 1.684 205 12,2%
Tiempo de gestacion en semanas 1.684 197 11,7%
Tipo de parto (espontaneo, cesarea, 1684 174 10.3%
instrumentado, ignorado) ) ’
Probable manera de muerte (violenta) 3.517 263 7.5%
Cddigo de la localidad de residencia de la madre 25.805 905 3,5%
Recibio asistencia médica durante el proceso que 26.481 468 1.8%
lo llevo a la muerte? ) ’
Régimen de seguridad social 26.481 264 1,0%
Area de residencia habitual (para la muerte fetal o 26.481 232 0.9%
de menor de 2 afios la de la madre) ) ’
Como determino la causa de muerte 26.481 217 0,8%

5.1.4 Codigos basura (“garbage codes”)

En Bogota durante 2005, al 14,9% (3948) de todas las muertes informadas se les asigné
cédigo basura. Entre todas estas muertes, el 46,8% (1833) correspondié a las
clasificadas como tipo 2, seguidas por el 28,1% (1108) del tipo 4 y el 24,8% (980) del

tipo1 (tabla 7
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Tabla 7. Muertes por tipo de cédigo basura. Bogota, 2005

Tipo de cédigo basura N %
Tipo 1: Causas que no pueden ser consideradas causa basica de muerte 980 24,8
Tipo 2: Causas intermedias de muerte como falla cardiaca, septicemia, 1833 46.4
peritonitis, osteomielitis o embolismo pulmonar
Tipo 3: Causas intermedias de muerte que estan en el paso final en una 7 07
enfermedad que conduce finalmente a la muerte
Tipo 4: Causas inespecificas 1108 28,1

Total 3948 100,0

Por grupos de edad, el numero de muertes a las que les asigné cédigo basura presento
variaciones importantes. El tipo 1 de cédigos basura se redujo gradualmente al aumentar
la edad, un alto numero de muertes fueron diagnosticadas en las edades mas joévenes.
El tipo 2 de cddigos basura se va reduciendo desde el grupo de menores de 5 afos hasta
los el grupo de 10 a 14 afios; a partir del grupo de 15 a 19 anos y hasta el grupo de 30 a
34 afios presenta un comportamiento relativamente estable, para luego desde el grupo
de 35 a 39 afos comenzar a incrementar posiblemente reflejando el aumento con la edad
de causas como la falla cardiaca. El tipo 4 de codigos basura presenta un patron
diferente por grupos de edad, en el cual una gran proporcion de muertes se ubican en
grupos de edad jovenes y que corresponden a muertes por trauma en las que no estaba
disponible el detalle completo.

Tabla 8. Indicadores resumen de todas las causas de muerte designadas con cdodigos
basura segun edad. Defunciones Bogota, 2005

Edad por cuartiles Mediana de | Moda de | Promedio de Desviacion
1|l | Q3| a4 la edad la edad la edad estandar
Tipo 1 22 49 74 98 49 0 46,7 30,1
Tipo 2 62 75 84 98 75 84 70,0 20,5
Tipo 3 26 65 81 94 65 0 55,6 31,3
Tipo 4 31 55 73 98 55 75 52,0 24,2

5.2 Cobertura del certificado de defuncién en menores de
un ano

En Bogota, durante 2005 se identificaron 1684 muertes en menores de 1 afo a través de
certificados de defuncion (CD), 1746 mediante licencias de inhumacién (LI) y 1153 en las
notarias y oficinas de registro civil (NORC). La tasa de mortalidad infantil de acuerdo con
la informacion de los certificados de defuncién fue de 14,97 muertes por 1000 nacidos
Vivos.
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En el cruzamiento pareado se encontraron 1557 muertes entre licencias de inhumacién y
los certificados de defuncién, 1036 muertes entre licencias de inhumacion y notarias y
oficinas de registro civil y 865 muertes entre los certificados de defuncion y las notarias y
oficinas de registro civil. En total, 854 muertes fueron comunes a las tres fuentes.

Todas las fuentes identificaron 1979 casos dando una tasa de mortalidad infantil de 17,59
muertes por 1000 nacidos vivos. De las 1979 muertes identificadas por las tres fuentes,
703 resultaron del pareamiento entre licencias de inhumacion y certificados de defuncion,
11 entre certificados de defuncion y notarias y oficinas de registro civil y 182 entre
licencias y notarias y oficinas de registro civil (figura 4). Por otra parte, la captura
recaptura para dos listas de captura estimo6 2244 muertes entre licencias de inhumacion y
notarias y oficinas de registro civil, y 1943 muertes entre licencias de inhumacion vy
notarias y oficinas de registro civil. Los estimativos para el par licencias de inhumacion y
certificados de defuncion fue de 1888 muertes, estimativo que fue el mas bajo
comparado con los estimativos de los otros dos pares (tabla 9). Este bajo estimativo
sugiri6 dependencia positiva® entre las licencias de inhumacién y certificados de
defuncion, con las muertes registradas por notarias y oficinas de registro civil. Figura 4.
Distribucion de los fallecidos menores de un afio segun las tres listas de captura
utilizadas. Bogota, 2005

?%% |_a dependencia positiva indica subestimacion del nimero total de casos, mientras que la
dependencia negativa indica sobreestimacion (BAILLY, Laurent, et al. Investigating the
completeness of a histopatological cancer registry: estimation by capture recapture analysis in a
French geographical unit Alpes Maritimes, 2008. En: Cancer epidemiology. 2011. vol. 35, no. 6, p.
€62-e68).
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Figura 5. Distribucion de los fallecidos menores de un afio segun las tres listas de captura
utilizadas. Bogota, 2005

A

Licencias de inhumacién (LI)
B.

Certificados de
defuncién (CD)

C.

Notarias y oficinas de registro
civil (NORC) (n=1153)

Tabla 9. Numero estimado de muertes en menores de un afo empleando dos fuentes de
captura recaptura. Bogota, 2005

Fuente 1 | Fuente2 | N fuente 1% | N fuente 2° Nﬂjgﬁ{:g; N(lcCa ggﬁ?/:’)%p S?,lrjzirﬁ”;iad Sigzirﬁig%ad
L cD 189 127 1557 | (igaosos) | 6018 92,46
LI NORC 710 117 1036 ’ 921(?-1%67) 89,86 59,34
CcD NORC 819 288 865 o1 53?24596) 75,03 51,37

LI: Licencias de inhumacion, CD: Certificados de defuncion, NORC: Notarias y oficinas de registro civil.

# Numero de muertes registradas solamente en la fuente1, solamente en la fuente 2 o en ambas fuentes

b Estimativo del numero total de muertos en menores de un afio




76 Calidad de la informacién de mortalidad en menores de un afio en
Bogota durante 2005

Entre los 1979 casos de muertes estimados por las tres fuentes de captura recaptura,
1109 fueron hombres y 867 mujeres (razén 1,28) (tabla 10). Los fallecidos en edad
neonatal (menor a 28 dias) representaron el 60,6% de todos los casos.

Tabla 10. Estimacion del numero de muertes en menores de un afo segun edad, sexo y
sensibilidad de tres fuentes de captura recaptura. Bogota. 2005

Estrato N est

IC 95% Total LI CD NORC

Bajo Alto N obs % N obs % N obs % N obs

%

Neonatal

Hombres 666 664 670 663 99,5 575 86,3 565 84,8 385 57,8
Mujeres 538 - - 537 99,8 462 85,9 470 87,4 301 55,9
Posneonatal
Hombres 448 447 451 446 99,6 414 92,4 387 86,4 264 58,9
Mujeres 332 330 334 330 99,4 295 88,9 262 78,9 202 60,8
Total 1983 1979 1988 1979 99,8 1746 88,0 1684 84,9 1153 58,1

LI: Licencias de inhumacioén, CD: Certificados de defuncion, NORC: Notarias y oficinas de registro civil.

De las 1684 muertes en menores de 1 afio identificadas a través de los certificados de
defuncion (CD), 952 fueron de hombres y 732 de mujeres. Su edad mediana fue de 0,33
meses (rango intercuartilico 0,07 y 2,00).

De las 1746 muertes reconocidas mediante licencias de inhumacion (LI) 989 fueron de
hombres y 757 de mujeres. Su edad mediana fue de 0,4 meses (rango intercuartilico 0,07
y 2,00).

De las 1153 muertes registradas en las notarias y oficinas de registro civil (NOR). De
ellos 649 fueron de hombres y 503 de mujeres. Su edad mediana fue de 0,43 meses
(rango intercuartilico 0,1 y 2,0).

De acuerdo con el analisis de dos fuentes de captura recaptura, el numero total estimado
de muertes en menores de 1 afio para el par licencias de inhumacion y certificados de
defuncion fue 1,03 veces menor (1888, IC95% 1880 — 1896) que el par licencias de
inhumacion y notarias y oficinas de registro civil (1943, 1C95% 1920 — 1967) y 1,19 veces
menor que el par certificados de defuncion y notarias y oficinas de registro civil (2244,
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IC95% 2193 — 2296) situacidn que hizo sospechar dependencia positiva entre las
fuentes: licencias de inhumacion y certificados de defuncion (tabla 11).

El numero de muertes estimado mediante el pareamiento dos por dos y el de las tres
fuentes y la prueba de independencia se presentan en la tabla 11. La prueba de
independencia mostré interdependencia entre las muertes identificadas por licencias de
inhumacion y las identificadas por certificados de defuncion: OR 45,2 (1C95%: 23,6;
94,8)%%°. Este resultado fue confirmado por el nimero estimado de muertes en menores
de un afno entre la unién de licencias de inhumacion y los certificados de defuncioén, las
1888 (IC 95% 1880; 1896) muertes fueron marcadamente diferentes de las 2244 muertes
(IC 95% 2193; 2296) estimadas por la union certificados de defuncién con notarias y
oficinas de registro civil y los 1943 (IC 95% 1920; 1967) estimadas por licencias de
inhumacion con notarias y oficinas de registro civil. Los datos de licencias de inhumacion
y certificados de defuncién fueron puestos en comun para aplicar el método de captura
recaptura con dos fuentes independientes como la informacion de notarias y oficinas de
registro civil por un lado y licencias de inhumacion + certificados de defuncién por otra
parte. El estimativo obtenido con este procedimiento contabilizd 2062 muertes (IC 95%
2038; 2087) con una completitud estimada para licencias de inhumacién de 90,8% para
muertes en menores de 1 ano residentes en Bogota en 2005.

Tabla 11. Numero total de muertes estimadas en menores de un afo. Bogota, 2005

Fuentes Estimado (N) IC 95% OR IC 95%
LI-CD 1888 1880; 1896 45,2 23,6; 94,8
CD - NORC 2244 2193; 2296 0,05 0,02; 0,09
LI - NORC 1943 1920; 1967 12,8 6,28; 26,6
NORC — (LI+CD) 2062 2038; 2087

LI: Licencias de inhumacién; CD: Certificados de defuncion; NORC: Notarias y oficinas de registro civil

El numero estimado de muertes no identificadas por alguna de las fuentes de informacion
se calculd empleando el modelo log-linear que tomd interacciones entre las fuentes
consideradas las cuales son mostradas en la tabla 12. Siguiendo un procedimiento paso

26 BAILLY, Laurent, et al. Investigating the completeness of a histopatological cancer registry:
estimation by capture recapture analysis in a French geographical unit Alpes Maritimes, 2008. En:
Cancer epidemiology. 2011. vol. 35, no. 6, p. e62-e68 citando a Wittes (WITTES, Janet.
Applications of a multinomial capture—recapture model to epidemiological. data. En: Journal of the
American Statistical Association. 1974. vol. 69, no. 345, p. 93-97.) indica que el OR evalla la
dependencia entre dos listas. Si el OR difiere significativamente de 1, las dos listas son
interdependientes.
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a paso descendente y comenzando por el modelo saturado que incluia todas las
interacciones, el modelo mas parsimonioso y apropiado fue seleccionado, es decir, el
modelo que tenia los mas bajos valores para el estadistico de razon de verosimilitudes
(G%) y para el criterio de informacién bayesiano (BIC). El modelo escogido fue uno con
dos interacciones: una entre licencias de inhumacion con certificados de defuncién y la
otra entre notarias y oficinas de registro civil con certificados de defuncién.

La estimacion resultante fue de 1983 muertes (IC 95%: 1979; 1988), con una sensibilidad
de 88% (tabla 13) para licencias de inhumacion respecto de las muertes en menores de
un afio de los residentes en Bogota en 2005. Con esta estimacion la tasa de mortalidad
infantil fue entonces de 17,63 muertes por 1000 nacidos vivos.

La sensibilidad de la lista de notarias y oficinas de registro civil fue la mas baja, solo
detectd el 58,1% de las muertes, sin embargo su aporte fue importante a la lista de
licencias de inhumacién (A) y a la lista de certificados de defuncion (B) que pasaron de
94,5% de sensibilidad a un 99,8% al agregarles la lista de notarias y oficinas de registro
civil (C) (tabla 13).
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Tabla 12. Modelos de captura recaptura con tres fuentes para mortalidad en menores de un afio. Bogota, 2005

Estimacién i
de los Estadistico de Criterio de
Estimacion Intervalo de razon de Grados | . .
casos no . S informacion
Modelo registrados del total de confianza verosimilitudes de bayesiano
0, 2 H
por alguna casos (95,0%) (G? libertad (BIC)
lista
Ninguna interaccién
LI + CD + NORC
(A, By C independientes) 16 1995 1987 | 2003 528,22 3 510,96
Una interaccion
NORC + LI + CD + LI*CD
(Ay B independientes de C) 83 2062 2038 | 2087 291,88 2 280,38
NORC + LI + CD + NORC*LI
(Ay C independientes de B) 21 2000 1991 | 2011 513,4 2 501,9
NORC + LL + CD + NORC*CD
(B y C independientes de A) 0 1979 1978 | 1981 267,56 2 256,06
Dos interacciones (2 subconjuntos independientes de fuentes)
NORC + LI + CD + NORC*LI +
NORC*CD 1 1980 1978 | 1982 260,24 1 254,49
(A independiente de B)
* %
NORC + LI+ CD + LI"CD + NORC*CD 4 1983 1979 | 1988 114,63 1 108,88
(A independiente de C)
NORC + LI+ CD +LI"CD + NORC'LI 1117 3096 | 2371 | 3822 155,57 1 149,82
(B independiente de C)
Tres interacciones
NORC + LI + CD + NORC*LI +
NORC*CD + LI*CD 52 2031 1978 | 2085 0 0 0
(A, B y C dependientes)

LI: Licencias de inhumacion; CD: Certificados de defuncion; NORC: Notarias y oficinas de registro civil
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Tabla 13. Porcentaje de sensibilidad de los registros en mortalidad en menores de un
afio. Bogota, 2005

Hipotesis LI (A) CD(B) NORC © AB AC B,C AB,C
LI + CD + NORC
) ) 87,5 84,4 57,8 93,9 93,4 98,8 99,2

(A, B y C independientes)
NORC + LI + CD + LI*CD

84,7 81,7 55,9 90,8 90,3 95,6 96
(A 'y B independientes de C)
NORC + LI + CD + NORC*LI

87,3 84,2 57,7 93,7 93,2 98,6 99
(A 'y Cindependientes de B)
NORC + LL + CD + NORC*CD

88,2 85,1 58,3 94,6 94,1 99,6 100
(B y C independientes de A)
NORC + LI + CD + NORC*LI +
NORC*CD 88,2 85,1 58,2 94,6 94,1 99,6 99,9
(A independiente de B)
NORC + LI+ CD + LI*CD +
NORC*CD 88 84,9 58,1 94,5 93,9 99,4 99,8
(A independiente de C)
NORC + LI + CD + LI*CD + NORC*LI

56,4 54,4 37,2 60,5 60,2 63,7 63,9
(B independiente de C)
NORC + LI + CD + NORC*LI +
NORC*CD + LI*CD 86 82,9 56,8 92,2 91,7 97,1 97,4

(A, By C dependientes)

LI: Licencias de inhumacion; CD: Certificados de defuncidon; NORC: Notarias y oficinas de registro civil

De acuerdo con el modelo seleccionado (notarias y oficinas de registro civil + licencias de
inhumacién + certificados de defuncion + licencias de inhumacion * certificados de
defuncion + notarias y oficinas de registro civil * certificados de defuncién), el certificado
de defuncién en Bogota en 2005 en menores de un afio tuvo una cobertura del 84,9%.

Con la dependencia encontrada entre licencias de inhumacion y certificados de
defuncion, la comparacion de las caracteristicas de los fallecidos se llevé a cabo de
acuerdo con el siguiente agrupamiento: casos comunes para notarias y oficinas de
registro civil y (certificados de defuncién — licencias de inhumacién); (certificados de
defuncion — licencias de inhumacién) sin notarias y oficinas de registro civil; solamente
notarias y oficinas de registro civil. El sexo difiere en la fuente notarias y oficinas de
registro civil donde se invierte respecto de las otras dos fuentes. También en esta fuente
la edad mediana fue mayor (tabla 14).
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La proporcion total de muertes detectadas por las licencias de inhumacién fue de 88%.
Esta fuente fue mas sensible para identificar las muertes entre hombres que entre
mujeres (89,3% vs. 87,4%) y para fallecidos en edad postneonatal (91,2% vs. 86,3%). A
diferencia de las licencias de inhumacion, la sensibilidad de los certificados de defuncion
registrada para fallecidos en edad neonatal fue mayor (86% vs. 83,6%). La fuente de
notarias y oficinas de registro civil tuvo la mas baja sensibilidad (59,6%) y la mas alta
sensibilidad para esta fuente fue para los fallecidos en edad postneonatal (61,9%) (tabla
15).

Tabla 14. Caracteristicas de los fallecidos menores de un afio segun fuente de
identificacion. Bogota 2005

notarias y
oficinas de | o ificados de
registro civil y . .
o defuncion o notarias y
(certificados de - . .
Total defuncion o licencias de oficinas de
(n: 1979) : ) inhumacion) registro civil (n:
licencias de
inhumacién) (n: 826) 106)
(n: 932) 7+703+116
7+703+116+106
. 510 460 50
[v)
Masculino 1108 (56,0%) (54,7%) (55,7%) (47.2%)
. 421 366 55
0,
Femenino 866 (43,8%) (45,2%) (44,3%) (51,9%)
Edad mediana (meses) 0,37 0,03 0,03 0,4
Rango intercuartilico 0,07 -2,00 0,03-2 0,03-2 0,1-2,0

Tabla 15. Numero total y estratificado de caso de muerte en menores de 1 afio
identificados por las fuentes y sensibilidad observada por fuente especifica. Bogota 2005

Casos Licencias Certificados Notarias y oficinas
observados de inhumacion de defuncion de registro civil
n % Frecuencia | Sensibilidad Frecuencia | Sensibilidad Frecuencia | Sensibilidad
n % n % n %

Total 1979 1746 88,2 1684 85,1 1153 58,3
Sexo
Masculino 1111 | 56,1 989 89,0 952 85,7 649 58,4
Femenino 868 | 43,9 757 87,2 732 84,3 503 57,9
Edad
Neonatal 1202 | 60,7 1038 86,4 1035 86,1 688 57,2
Posneonatal 777 39,3 708 91,1 649 83,5 465 59,8
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5.3 Errores en la tabulacion o escritura de la informacion

5.3.1 Errores de informacion cometidos al elaborar el certificado
de defuncidn

Se revisaron 316 certificados de defuncion correspondientes a nifios menores de un afio
que fallecieron en los servicios de salud de Bogota durante 2005.

Los errores de informaciéon cometidos por el certificador al momento de elaborar el
certificado de defuncién fueron caligrafia ilegible en 28 (8,9%) certificados, utilizacién de
siglas y abreviaturas en 21 (6,6%), anotacién de términos imprecisos y/o mal definidos
(anoxia, anorexia, falla de 6rganos, insuficiencia respiratoria, entre otros) en 105 (33,2%)
(tabla 16). En 31 (9,8%) certificados se apunté mas de una causa por linea.

Tabla 16. Aspectos revisados del certificado de defuncidn. Menores de 1 afio de edad.
Bogota 2005

Indicador Frecuencia | Porcentaje
Caligrafia ilegible 28 8,9
Siglas y/o abreviaturas 21 6,6
Anotacion de términos imprecisos y/o mal definidos 105 33,2

En la parte “I” del certificado que incluye cuatro lineas se anotaron entre 1 y 6 causas de
defuncién; en 120 (37,9%) de los certificados se encontrd que se escribieron 4 causas de
muerte y en 101 (31,9%) 3. En la parte “II” del certificado que incluye una linea se
registraron entre 1 y 3 causas de defuncion; entre los 175 certificados que indicaron
causas en este apartado, 129 (40,8%) informaron 1 causa de muerte (tabla 17). El
promedio de causas por certificado en la parte “I” fue de 3,2 y en la parte “Il” de 0,5.

Luego de revisar el mecanismo de muerte, se hallé6 que en 105 (33,2%) certificados se
anoto correctamente, de los cuales, 101 (96,2%) tenian asignada correctamente la causa
basica. En 4 (1,3%) certificados se encontré en la parte “I” causas de defuncién no
relacionadas, es decir, con enfermedades etiolégicamente especificas.
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Tabla 17. Numero de causas anotadas en las partes “I’ y “II” de los certificados de
defuncién. Menores de 1 afio de edad. Bogota, 2005

Namero de Parte | rartell
causas Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
5 141 446
1 26 8.2 129 208
2 54 17 24 13,9
3 101 32,0 2 0,6
4 120 38,0
5 9 2,8
6 6 1,9

En el 94% (298) de los certificados finalmente ubicd la causa basica de muerte en la
parte “I” (luego que el codificador aplicé las reglas de seleccion de esta) (tabla 18). En
casi todos los certificados que tenian la causa basica registrada en la parte “Ib” y “Ic”,
esta efectivamente estaba colocada en la ultima linea empleada, es decir era la ultima
causa anotada, lo que evidencio que la elaboracion de este apartado se realizo
correctamente. Seis certificados (1,9%) mostraron que en su elaboracion, la secuencia
en la construccion de las causas de muerte estaba invertida, la causa basica
seleccionada ocupo la primera linea del apartado causas de muerte. En seis certificados
(1,9%), la causa basica estaba anotada mas de una vez.

Tabla 18. Lugar del certificado de defuncion en que se anoto la causa basica de
defuncion. Menores de 1 afio de edad. Bogota, 2005

Lugar de Causa basica Era Gltima causa
anotacioén Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Parte “I” “a” 48 15,2 27 56,3
“b” 100 31,6 98 98,0
“c” 105 33,2 100 95,2
“d” 45 14,2 45 100,0
Parte “II” 18 57 17
Total 316 100,0 287
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El registro del intervalo de tiempo ocurrido entre el inicio de la enfermedad y el momento
de la muerte se encontré6 en 146 (46,2%) certificados. La linea “1a” fue la que mas
registré el intervalo de tiempo, el cual comenz6 a decrecer a medida que aumentaba el
numero de lineas empleadas para consignar causas de muerte (tabla 19).

Tabla 19. Certificados de defuncién en los que se anoto el intervalo de tiempo. Menores
de 1 afo de edad. Bogota, 2005

Parte | la 1b 1c 1d
NUmero de causas
n % n % n % n % n %

1 26 | 8,2 4 | 154

2 54 | 17,0 | 19 | 352 15 | 27,8

3 101 | 32,0 | 46 | 455 | 46 | 455 42 | 41,6

4 120 | 38,0 | 69 | 57,5| 68 | 56,7 | 63 |52,5|51 (425

5 9 2,8 5 |556| 5 |[556| 4 |[444| 3 |333

6 6 1,9 3 |[50,0f 3 |[50,0f 3 [50,0( 1 |16,7
Total 316 |1 100,0 | 146 | 46,2 | 137 | 43,4 (112 | 35,4 | 55| 17,4

5.3.2 Coherencia

La coherencia encontrada estuvo por encima del 98% en las variables consideradas, a
excepcion de la correspondiente a “edad” con “peso al nacer” la cual alcanzé un 53,5%
de correspondencia (tabla 20).

Tabla 20. Coherencia entre variables seleccionadas. Menores de 1 afio de edad. Bogota,

2005
Frecuencia | Porcentaje

“Lugar de defuncion” con “area de defuncion” 315 99,7
“Sitio de defuncion” con “nombre de la institucién” donde

- e 312 98,7
ocurri6 el fallecimiento
“Lugar de residencia habitual’ con “area de residencia” 312 98,7
“Probable manera de muerte” de informacién general con
“ ” H 31 5 99,7
Probable manera de muerte” de muertes violentas
“Edad” con “la muerte ocurrié con relacion al parto” 315 99,7
“Edad” con “peso al nacer” del menor de un afo 169 53,5
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5.3.3 Errores de informacién cometidos al digitar el certificado de
defuncion

De los 316 certificados revisados, 84 (26,6%) presentaron errores en su digitacion. Esos
errores, en los certificados de defuncion afectaron entre 1 y 5 variables (tabla 21).

Tabla 21. Certificados de defuncién con errores de digitacién. Menores de un afio de
edad. Bogota, 2005

Ndamero certificados con
n %
errores de digitacion
1 58 69,0
2 16 19,0
3 5 6,0
4 4 438
5 1 1,2
Total 84 100,0

En los 84 certificados de defuncion en los que se detectaron errores, 126 campos
presentaron equivocaciones en la digitacion. La variable que mas presento error fue el
cédigo de la institucion donde ocurrié la muerte con un 19% (24), seguida por el nombre

de la institucion, la causa directa y las causas antecedentes 2, cada una con 7,1% (9)
(tabla 22).
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Tabla 22. Variables con errores en su digitacion. Menores de un afio de edad. Bogota,

2005
Variable n %
Cadigo (de la institucion de salud donde ocurrié la defuncién) 24 19,0
Nombre de la institucién (de salud donde ocurrié la defuncién) 9 71
Causa directa 9 71
Causa antecedente 2 9 7.1
Causa antecedente 1 8 6,3
Causa antecedente 3 6 4.8
Fecha de nacimiento (del fallecido) 5 4,0
Numero de documento de identificacion 4 3,2
Semana de gestacion (del menor de un afio fallecido) 4 3,2
Tiempo de gestacion (del menor de un afio fallecido) 4 3,2
Documento identificaciéon de la madre 4 3,2
Numero del documento identificacion de la madre 4 3,2
Numero de hijos muertos (de la madre del fallecido) 4 3,2
Parto (del menor de un afio fallecido) 3 2,4
Peso al nacer (del menor de un afio fallecido) 3 2,4
Edad de la madre 3 2,4
Fecha de expedicién (del certificado de defuncién) 3 2,4
Sexo 2 1,6
Régimen de seguridad social 2 1,6
Edad 2 1,6
Area de residencia 2 1,6
Estado civil de la madre 2 1,6
Tiempo 2 1,6
Sitio de defuncién 1 0,8
Documento de identificacion 1 0,8
La muerte ocurrio con relacion al parto 1 0,8
Tipo de embarazo 1 0,8
Nivel educativo de la madre 1 0,8
Como determino la causa de muerte 1 0,8
Otros estados patologicos importantes 1 0,8
Causa basica 1 0,8
Total 126 100,0
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5.3.4 Validez de la informacion del certificado de defuncién

5.3.4.1 Validez de la causa basica de muerte del certificado de defuncién original
frente a la causa basica de muerte del certificado de defuncién estandar.

Se ubicaron 307 (97,2%) historias clinicas de las 316 solicitadas con base en la
informacién contenida en los certificados de defuncion seleccionados para el estudio.

De los 307 casos revisados, el 62,5% correspondié al sexo masculino. El 55,1% de las
muertes ocurrieron en el primer mes de vida. La proporcidon total de concordancia
respecto de la causa basica de muerte agrupada de acuerdo con la lista reducida de
mortalidad infantil y su correspondencia con la lista detallada (lista de capitulos de la
Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades) fue de 73,9% (227).
La edad al momento de morir aumentd la probabilidad de concordancia (tabla 23).

Tabla 23. Concordancia en las caracteristicas seleccionadas de los certificados de
defuncion original y los certificados de defuncién estandar. Menores de 1 afio. Bogota,
2005

No. de concordancias % Valor de p
Concordancia 227 73,9
Sexo 0,28
Masculino 192 97,0
Femenino 103 94,5
Edad (dias) 0,04
0-6 118 98,3
7-27 51 86,4
28 -180 89 89,9
> 180 27 93,1

La tabulacion de la causa basica de muerte seleccionada del certificado de defuncion
original y la obtenida a partir del certificado estandar, con base en las normas
establecidas en la CIE-10 se presenta en la tabla 24. En 19 casos en que en el
certificado estandar determind en la causa basica “ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal”, el certificado original establecié como causa basica “malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias congénitas”. En contraste, en 8 casos en que en
el certificado estandar comprobd en la causa basica “malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias congénitas”, el certificado original dispuso como causa basica
“ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal”. También, en 12 casos en que en
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el certificado estandar precis6 en la causa basica “enfermedades del sistema
respiratorio”, el certificado original especific6 como causa basica “signos, sintomas y
afecciones mal definidas” (tabla 24).

Tabla 24. Tabulacién cruzada de la causa basica de muerte de los certificados de
defuncién original y los certificados de defuncion estandar de acuerdo con la CIE-10.
Menores de 1 aino. Bogota, 2005

Certificado original
C:Srgacda;o Clon{m v | vievin x| x| x| oxave | oxve | xvie | xvin | xx | Total
| 4 1 1 1 1 8
I 1 1 2
I 0 0
W 1 1 2
VRVIIT 2 2
X T |1 2
X 1 T 2 1 30 | 1 5 | 3 12 56
Xi 712 3 6
XIV 1 1
XV 3 2 5 | 1 126 | 19 1 157
XVII T 1 T | 8 | 58 1 70
XV 0 0
XX 1 1
Total g8l1|2]5 5 13| 5| 2 |144] 80 | 14 | 2 | 307

Capitulo I: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias; Capitulo II: Neoplasias; Capitulo lll: Enfermedades de la
sangre y trastornos de inmunidad; Capitulo IV: Enfermedades endocrinas; Capitulo VI: Enfermedades del sistema
nervioso; Capitulo VII: Enfermedades del ojo y sus anexos; Capitulo VIII: Enfermedades del oido y de la apdfisis
mastoides; Capitulo IX: Enfermedades del sistema circulatorio; Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio;
Capitulo XI: Enfermedades del sistema digestivo; Capitulo XIV: Enfermedades del sistema genitourinario; Capitulo XVI:
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; Capitulo XVII: Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias congénitas; Capitulo XVIII: Signos, sintomas y afecciones mal definidas; Capitulo XX: Causas externas
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La concordancia para principales causas de muerte fue notable para “malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias congénitas” (kappa = 0,70), “ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal” (kappa = 0,60), “enfermedades del sistema
genitourinario” (kappa = 0,67), “neoplasias” (kappa = 0,67), “enfermedades del sistema
circulatorio” (kappa = 0,67), “causas externas” (kappa = 0,67) de acuerdo a los criterios
considerados para la prueba Kappa®®’ (tabla 25).

Tabla 25. Nivel de validez en la causa basica de muerte entre el certificado de defuncion
original y los certificados de defuncion estandar de acuerdo con la CIE-10. Menores de 1
afio. Bogota, 2005

Original (O) Revisor (E) | Concordancia pos'i:;?ilsoo(%) neg';?il\fg %) Kappa Iléagsp(;)
I 8 8 4 50,00 1,34 0,49 0,18-0,79
I 1 2 1 0,00 0,33 0,67 0,04 - 1,00
i 2 0 0 100,00 0,00 0,00 -
v 5 2 1 80,00 0,33 0,28 -0,15a 0,71
VI-VIII 5 2 2 60,00 0,00 0,57 0,12 a 1,00
IX 1 2 1 0,00 0,33 0,67 0,05 a 1,00
X 38 56 30 21,05 9,67 0,58 0,45-0,70
Xl 5 6 2 60,00 1,32 0,35 -0,02a0,72
XV 2 1 1 50,00 0,00 0,67 0,05 a 1,00
XVI 144 157 126 12,50 19,02 0,68 0,60-0,76
XVII 80 70 58 27,50 5,29 0,70 0,61-0,79
XVII 14 0 0 100,00 0,00 0,00 -
XX 2 1 1 50,00 0,00 0,67 0,04 - 1,00

Capitulo I: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias; Capitulo |l: Neoplasias; Capitulo lll: Enfermedades de la

sangre y trastornos de inmunidad; Capitulo IV: Enfermedades endocrinas; Capitulo VI: Enfermedades del sistema
nervioso; Capitulo VII: Enfermedades del ojo y sus anexos; Capitulo VIII: Enfermedades del oido y de la apdfisis
mastoides; Capitulo IX: Enfermedades del sistema circulatorio; Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio;
Capitulo XI: Enfermedades del sistema digestivo; Capitulo XIV: Enfermedades del sistema genitourinario; Capitulo XVI:
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; Capitulo XVII: Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias congénitas; Capitulo XVIII: Signos, sintomas y afecciones mal definidas; Capitulo XX: Causas externas

La proporcion de falsos positivos mostré el grado de sobre-estimacion de la enfermedad
en el certificado original frente al certificado estandar, mientras que la proporcion de
falsos negativos indic6 el grado de sub-estimacién de la enfermedad en el certificado

%7 57ZKLO, Moyses y NIETO, Javier. Epidemiologia intermedia, conceptos y aplicaciones. Madrid:
Ediciones Diaz de Santos, 2003. p. 326



90 Calidad de la informacién de mortalidad en menores de un afio en
Bogota durante 2005

original comparado con el certificado estandar. Las “enfermedades de la sangre y
trastornos de inmunidad” (100%), “signos, sintomas y afecciones mal definidas” (100%) y
“‘enfermedades endocrinas” (80%) presentaron las proporciones mas altas de falsos
positivos; mientras que “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” (19,02%),
“‘enfermedades del sistema respiratorio” (9,67%) y “malformaciones congénitas” (5,29%)
presentaron las proporciones mas altas de falsos negativos.

5.3.4.2 Validez de la causa basica de muerte del certificado de defuncién original
frente a la causa basica de muerte seleccionada por el revisor.

La causa basica de defuncién se agrupd de acuerdo con los capitulos de la CIE-10. Al
comparar los grupos de causa basica que originalmente fueron seleccionados frente a los
seleccionados luego de la revisién realizada por el investigador y un codificador
experimentado, se encontrd una concordancia del 87,0% (coincidencia entre certificado
original y certificado de la revision) (tabla 26).

Tabla 26. Tabulacion cruzada de la causa basica de muerte originalmente seleccionada
frente a la elegida luego de la revision del certificado de defuncion de acuerdo con los
capitulos de la CIE 10. Bogota, 2005

Certificado original
Revision P fm v vivie | IX | X | X[ XIV | XV [ XVIL [ XVIII | XX | Total
| 4 1 5
1l 1 1
1 1 1 2
v 1 3 1 5
VI-VIII 3 1 4
IX 2 1 4
X 1 29 1 2 33
XI 4 4
XV 2 2
XVI 3 1 5 142 8 1 160
XVII 1 2 7 71 81
XV 13 13
XX 1 1 2
Total 8 2|5 4 2 136 |5 2 153 83 14 2 316

Capitulo I: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias; Capitulo Il: Neoplasias; Capitulo lll: Enfermedades de la
sangre y trastornos de inmunidad; Capitulo IV: Enfermedades endocrinas; Capitulo VI: Enfermedades del sistema
nervioso; Capitulo VII: Enfermedades del ojo y sus anexos; Capitulo VIII: Enfermedades del oido y de la apdfisis
mastoides; Capitulo IX: Enfermedades del sistema circulatorio; Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio;
Capitulo XI: Enfermedades del sistema digestivo; Capitulo XIV: Enfermedades del sistema genitourinario; Capitulo XVI:
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; Capitulo XVII: Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias congénitas; Capitulo XVIII: Signos, sintomas y afecciones mal definidas; Capitulo XX: Causas externas
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En general se encontro falta de concordancia en la causa basica de defuncion agrupada
por capitulos de la CIE. Luego de la revisién de la causa basica, en 8 casos se
determinaron eventos relacionados con ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal, mientras que en la seleccion inicial el certificado habia establecido como causa
basica malformaciones congénitas, deformidades y anomalias congénitas. También,
después de la revision de la causa basica, en 160 casos en los que se especifico ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal, en la seleccion inicial el certificado habia
informado como causa basica 153 casos relacionados con este capitulo, concordando en
142 casos.

La concordancia para causas de muerte agrupadas por capitulos de la CIE 10, fue casi
perfecta para enfermedades del sistema genitourinario (kappa = 1.00), sintomas, signos
y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio (kappa = 0.96), enfermedades del sistema
respiratorio (kappa = 0,82) y pobre para tumores (kappa = 0.00), enfermedades del
sistema digestivo (kappa = 0.00) (tabla 27).

La proporcion de falsos positivos mostré el grado de sobre-codificacion de una
enfermedad en la seleccion inicial de la causa basica de muerte en el certificado frente a
la escogida luego de la revision del certificado, mientras que la proporcién de falsos
negativos indico el grado de sub-codificacién de una enfermedad en la seleccion inicial
de la causa basica de muerte en el certificado comparado con la escogida luego de la
revision del certificado. Por eventos, de acuerdo a los capitulos de la CIE-10, en la
mayoria de ellos se encontraron falsos positivos, los mas altos fueron para enfermedades
infecciosas y parasitarias (50%), enfermedades de la sangre y de los organos
hematopoyéticos y otras (50%) y causas externas (50%). Los falsos negativos mas altos
se presentaron en las afecciones originadas en el periodo perinatal (11%) y las
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas (4,3%).

Al considerar los eventos clasificados en el Capitulo XVI de la CIE-10, que corresponde a
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, los falsos positivos mas altos fueron
para las infecciones especificas (53,6%), seguida por los trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos (20,7%) y otros trastornos (20,0%). Mientras que los falsos
negativos mas altos se presentaron en los trastornos respiratorios y cardiovasculares
especificos (10,3%).

En cuanto a los eventos clasificados en el Capitulo XVII de la CIE-10, que corresponde a
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias congénitas, los falsos positivos
mas altos fueron los correspondientes al sistema nervioso (40,0%). Los falsos negativos
fueron pocos y se presentaron en los eventos relacionados con sistema circulatorio.
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Tabla 27. Nivel de validez en la causa béasica de muerte originalmente seleccionada frente a la elegida luego de la revision del
certificado de defuncion. Bogota, 2005

) Nimero de muertes Concordancia Falso Falso | ) ncordancia
Capitulo de la CIE - 10 entre positivo | negativo
Original (O) | Revisor (E) certificados (%) (%) (%)

I 8 5 4 50,0 0,3 98,4
I 0 1 0 0,3 99,7
1l 2 2 1 50,0 0,3 99,4
v 5 5 3 40,0 0,6 98,7
VI 4 4 3 25,0 0,3 99,4
IX 2 4 2 0,0 0,6 99,4
X 36 33 29 19,4 1,4 96,5

Neumonia 27 26 21 22,2 1,7 96,5
Xl 0 4 0 1,3 98,7
XV 2 2 2 0,0 0,0 100,0
XVI 153 160 142 7,2 11,0 90,8
cardiovasculares cepecifces 82 89 65 207 | 108 87,0

Infecciones especificas 28 16 13 53,6 1,0 94,3

Trastornos del sistema digestivo 15 19 14 6,7 1,7 98,1

Otros trastornos 10 10 8 20,0 0,7 98,7
XVII 83 81 71 14,5 4,3 93,0

Del sistema nervioso 10 6 6 40,0 0,0 98,7

Del sistema circulatorio 54 55 48 11,1 2,7 95,9
XVl 14 13 13 7.1 0,0 99,7
XX 2 2 1 50,0 0,3 99,4

Capitulo I: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias; Capitulo 1l: Neoplasias; Capitulo Ill: Enfermedades de la sangre y trastornos de inmunidad; Capitulo 1V:
Enfermedades endocrinas; Capitulo VI: Enfermedades del sistema nervioso; Capitulo VII: Enfermedades del ojo y sus anexos; Capitulo VIII: Enfermedades del oido y de la
apdfisis mastoides; Capitulo IX: Enfermedades del sistema circulatorio; Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio; Capitulo XI: Enfermedades del sistema digestivo;
Capitulo XIV: Enfermedades del sistema genitourinario; Capitulo XVI: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; Capitulo XVII: Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias congénitas; Capitulo XVIII: Signos, sintomas y afecciones mal definidas; Capitulo XX: Causas externas
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5.4 Causas multiples

El total de causas anotadas en los 316 certificados fue de 978, de las que 67,7%
correspondio a alguna causa multiple. En el 18,7% de las 316 muertes se anotaron dos
causas, en el 34,2% tres, cuatro o mas causas en el 37,3% (tabla 28). El promedio de
causas anotadas por certificado fue de 3,1 (DE: 1,1) diagndsticos. Por grupos de edad,
en la muestra el promedio de causas por certificado fue de 3,0 (DE: 1,1) para el grupo de
0 a 6 dias, 3,1 (DE:1,0) para el grupo de 7 a 27 dias, 3,1 (DE: 1,2) para el grupo de 28 a
180 dias y 3,3 (DE: 1,2) para el grupo de mayores de 180 dias. Al no considerar las
causas mal definidas el promedio de causas fue de 3,2 (DE: 1,1) para todos los grupos
de edad. Sin embargo, no se considerd para este analisis el 11,2% (110) de las causas
reportadas por coincidir con otra causa anotada en el mismo grupo o en el mismo
certificado.

Tabla 28. Distribucion de causas multiples por registro de muerte

Causas por muerte No. de certificados %
1 31 9,8

2 59 18,7

3 108 34,2

4 85 26,9

5 33 10,4

Total 316 100,0

Las causas basicas que se incluyeron en el estudio estaban distribuidas por grupos de
edad de la siguiente forma: en el grupo de de 0 a 6 dias el 39,9%, en el grupo de 7 a 27
dias el 19,9%, en el grupo de 28 a 180 dias el 31,3% y el grupo de mayores de 180 dias
el 8,9%.

De acuerdo con la lista de capitulos de la CIE 10, se realizé un agrupamiento de la causa
basica de muerte en menores de un afo en Bogota en 2005. El grupo de “ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal” ocup6 el primer lugar con un 48,1% de
casos, seguido por el de “malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosdémicas” con un 26,6%, y luego el de “enfermedades del aparato respiratorio” con
un 11,4% (tabla 29).
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Tabla 29. Distribucion de la causas basica de muerte. Mortalidad infantil. Bogota 2005

Causas de muerte n %
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 152 | 48,1
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 84 | 26,6
Enfermedades del aparato respiratorio 36 | 114
Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 14 | 44
Enfermedades infecciosas y parasitarias 8 2,5
Enfermedades del sistema digestivo 5 1,6
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 5 1,6
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 4 1,3
Enfermedades del sistema genitourinario 2 0,6
Enfermedades de la sangre 2 0,6
Causas externas de traumatismos y envenenamientos 2 0,6
Enfermedades del sistema circulatorio 2 0,6

Cuando se desagregan los grupos de “ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal”, “malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas” y
“sintomas, signos y estados morbosos mal definidos” (tabla 30) se observa que:

- En ‘“ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” los subgrupos de
“trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal”,
“infecciones especificas del periodo perinatal”, “trastornos del sistema digestivo del
feto y del recién nacido” y “otros trastornos originados en el periodo perinatal” fueron
los que presentaron mayor frecuencia de casos.

- En “malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas” los
subgrupos de “malformaciones congénitas del sistema circulatorio” y “malformaciones

congénitas del sistema nervioso” fueron los que presentaron mayor frecuencia de
casos.
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Tabla 30. Distribucion de la causas basica de muerte. Mortalidad infantil. Bogota 2005

Causas de muerte n %
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal 81 25,6
Infecciones especificas del periodo perinatal 28 8,9
Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido 15 4,7
Otros trastornos originados en el periodo perinatal 10 3,2
Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del recién nacido 7 2,2
Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la placenta, del cordén 5 16
umbilical y de las membranas ’
Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas del embarazo 2 0,6
Feto y recién nacido afectados por condiciones de la madre no necesariamente 2 06
relacionados con el embarazo presente ’
Fetf[) y recién nacido afectados por otras complicaciones del trabajo del parto y del 1 03
parto ’
Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal 1 0,3
Malformaciones congénitas deformidades y anomalias cromosémicas
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 55 17,4
Malformaciones congénitas del sistema nervioso 10 3,2
Malformaciones congénitas del sistema respiratorio 5 1,6
Malformaciones congénitas del sistema digestivo 5 1,6
Malformaciones congénitas del sistema urinario 2 0,6
Malformaciones y deformidades congénitas del sistema osteomuscular 2 0,6
Otras malformaciones congénitas 5 1,6
Enfermedades del aparato respiratorio 36 11,4
Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos
Muerte subita infantil 10 3,2
Resto de sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 4 1,3
Enfermedades del sistema genitourinario 2 0,6
Enfermedades del sistema digestivo 5 1,6
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 5 1,6
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 4 1,3
Enfermedades de la sangre 2 0,6
Causas externas de traumatismos y envenenamientos 2 0,6
Enfermedades infecciosas y parasitarias 8 2,5
Enfermedades del sistema circulatorio 2 0,6

Al considerar las causas multiples, teniendo en cuenta la proporcidén de causa basica de
muerte respecto del total de menciones que se hace de esa causa en las demas lineas
del certificado, se encuentra que por debajo del 40% se ubican los grupos de “sintomas,
signos y estados morbosos mal definidos”, “enfermedades del sistema digestivo”,
“enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas”, “ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal”, “enfermedades infecciosas y parasitarias”, entre otras. En este
grupo, estan incluidas algunas de las principales causas de muerte, entre las cuales
figuran “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” y “enfermedades

infecciosas y parasitarias” (tabla 31).
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Tabla 31. Principales causas de muerte identificadas como causa basica, total de
menciones y proporcion de ocurrencia de causa basica en relacion con el total de
menciones. Mortalidad infantil. Bogota 2005

% causa
Causa Total de basica en
Causas de muerte basica | menciones | relacion al
(n) (n) total de
menciones
(li/:ilr;oor;ar;::gzses congénitas deformidades y anomalias 84 129 65.1
Enfermedades del aparato respiratorio 36 61 59,0
Enfermedades del sistema genitourinario 2 4 50,0
Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 14 36 38,9
Enfermedades del sistema digestivo 5 13 38,5
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 5 14 35,7
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 152 453 33,6
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los
sentidos ’ ’ 4 15 26,7
Enfermedades de la sangre 2 8 25,0
Causas externas de traumatismos y envenenamientos 2 8 25,0
Enfermedades infecciosas y parasitarias 8 52 15,4
Enfermedades del sistema circulatorio 2 28 71
Tumores 0 47 0,0

En el grupo de “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal’, las causas
asociadas reportadas con mayor frecuencia fueron los “tumores” y las “malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas”. En el grupo de “malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas” las primeras causas asociadas
fueron “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” y las “enfermedades
infecciosas y parasitarias”. El grupo de “enfermedades del aparato respiratorio”, las
principales causas asociadas fueron las “enfermedades infecciosas y parasitarias”, las
“‘enfermedades del sistema circulatorio” y “ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal”.

En la tabla 32 se presenta la desagregacion de los grupos “ciertas afecciones originadas
en el periodo perinatal’, “malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas” y “sintomas, signos y estados morbosos mal definidos” teniendo en
cuenta la proporcion de la causa basica de muerte en menores de un afio, el numero de
veces que esas causas fueron mencionadas en el certificado de defuncion y la
proporcién en que la causa basica fue mencionada en relacion con el total de veces que
fue nombrada. La presentacion se efectué de acuerdo al porcentaje decreciente. Por
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encima del 90% aparece en “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” el
subgrupo de “feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del trabajo del
parto y del parto”, y en “sintomas, signos y estados morbosos mal definidos” el subgrupo
de “muerte subita infantil”. Entre 70% y 90% se encuentra en “ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal” el subgrupo de “trastornos del sistema digestivo del
feto y del recién nacido”, y en “malformaciones congénitas deformidades y anomalias
cromosomicas” los subgrupos de “malformaciones congénitas del sistema circulatorio”,
“malformaciones congénitas del sistema nervioso” y “malformaciones congénitas del
sistema respiratorio”. Estos subgrupos, a excepcion del de “feto y recién nacido
afectados por otras complicaciones del trabajo del parto y del parto”, se caracterizaron
porque frecuentemente fueron identificados como causa basica de muerte (tabla 32).
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Tabla 32. Principales causas de muerte identificadas como causa basica, total de menciones y proporcion de ocurrencia de
causa basica en relacion con el total de menciones. Mortalidad infantil. Bogota 2005

Causa Total de % causa béasica en
Causas de muerte (CIE 10) béasica | menciones | relacién al total de
(n) (n) menciones
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del

1 1 100,00
trabajo del parto y del parto
Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido 15 18 83,33
Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del

81 151 53,64
periodo perinatal
Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la

5 10 50,00
placenta, del cordén umbilical y de las membranas
Otros trastornos originados en el periodo perinatal 10 25 40,00
Infecciones especificas del periodo perinatal 28 72 38,89
Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas

2 7 28,57
del embarazo
Feto y recién nacido afectados por condiciones de la madre no

2 8 25,00
necesariamente relacionados con el embarazo presente
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Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del recién
7 34 20,59
nacido
Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el
1 126 0,79
crecimiento fetal
Trastornos endocrinos y metabdlicos transitorios especificos
1 0,00
del feto y del recién nacido
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosoémicas

Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 55 63 87,30
Malformaciones congénitas del sistema nervioso 10 12 83,33
Malformaciones congénitas del sistema respiratorio 5 7 71,43
Malformaciones congénitas del sistema digestivo 5 8 62,50
Malformaciones congénitas del sistema urinario 2 6 33,33
Malformaciones y deformidades congénitas del sistema 2 6 33,33
osteomuscular
Otras malformaciones congénitas 5 21 23,81
Anomalias congénitas multiples 0 2 0,00
Anomalias cromosdmicas 0 4 0,00




100 Calidad de la informacién de mortalidad en menores de un afio en
Bogoté durante 2005

Tabla 32: (Continuacion).

Causa Total de | % causa basicaen
Causas de muerte (CIE 10) basica | menciones | relacién al total de
(n) (n) menciones
Enfermedades del aparato respiratorio 36 61 59,02
Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos
Muerte subita infantil 10 10 100,00
Resto de sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 4 26 15,38
Enfermedades del sistema genitourinario 2 4 50,00
Enfermedades del sistema digestivo 5 13 38,46
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas 5 14 35,71
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los 4 15 26,67
sentidos
Enfermedades de la sangre 2 8 25,00
Causas externas de traumatismos y envenenamientos 2 8 25,00
Enfermedades infecciosas y parasitarias 8 52 15,38
Enfermedades del sistema circulatorio 2 28 7,14
Tumores 0 47 0,00




Capitulo 5

101

En la tabla 33 y figura 5 se muestra la frecuencia de las causas de muerte comparando
los reportes efectuados por causa basica y por causa multiple. “Ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal”, “malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosomicas” y “enfermedades del aparato respiratorio” presentaron las
mayores frecuencias cuando se reportan como causa multiple que cuando se mencionan
como causa basica. Por otra parte, se nota que otros eventos como “enfermedades
infecciosas y parasitarias”, “tumores”, “sintomas, signos y estados morbosos mal
definidos” fueron sefialados con mayor frecuencia como causa multiple que como causa

basica.

Tabla 33. Frecuencia y razon de reporte de causas basica y multiple en las causas
agrupadas. Mortalidad infantil. Bogota 2005

Razén de
Causa Causa reporte
C;Ei.t%o Causas de muerte basica multiple pT)rélZ?Cu:a
Muerte [ % |Muerte| %
XVI Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 152 | 48,1 221 69,9 1,5
XVII 22:?;;?:2253 congénitas deformidades y anomalias 84 26.6 99 313 12
X Enfermedades del aparato respiratorio 36 11,4 61 19,3 1,7
XVII Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 14 4.4 36 11,4 2,6
| Enfermedades infecciosas y parasitarias 8 2,5 52 16,5 6,5
v Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 5 1,6 14 4.4 2,8
XI Enfermedades del sistema digestivo 5 1,6 13 4,1 2,6
Vi Egrf:;;rg:dades del sistema nervioso y de los 6rganos de los 4 13 15 47 3.8
1l Enfermedades de la sangre 2 0,6 8 2,5 4.0
IX Enfermedades del sistema circulatorio 2 0,6 28 8,9 14,0
XIV Enfermedades del sistema genitourinario 2 0,6 4 1,3 2,0
XX Causas externas de traumatismos y envenenamientos 2 0,6 8 2,5 4.0
Il Tumores 0 0,0 47 14,9 -
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Como se observa, se encuentran diferencias en la frecuencia de las causas de muerte,
las cuales se dan de acuerdo a que se presenten como causa basica o como causa
multiple. Esta variaciéon puede mostrar eventos que cuando se presentan como causa
basica no aparecen entre las primeras causas de muerte, mientras que cuando se
ordenan por causa multiple se hacen mas frecuentes. La misma situacion se puede dar
de forma inversa. Ejemplo de esta circunstancia es el surgimiento de las “enfermedades
infecciosas y parasitarias”, los “tumores”, las “enfermedades del sistema circulatorio”.

Figura 6. Frecuencia de reporte de causas basica y multiple por grupos de causas.
Mortalidad infantil. Bogota 2005
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La figura 6 se presenta la razdn de reporte por causa basica, frente a causa multiple. Por
cada vez en que se reportd “enfermedades del sistema circulatorio” como causa basica,
aparecié 14,0 veces como causa multiple. De la misma manera las “enfermedades
infecciosas y parasitarias” se reportaron 6,5 veces; las “causas externas” 4,0 veces, las
“‘enfermedades de la sangre” 4,0 veces. Por otra parte, “malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosdémicas” con razén de 1,2; “ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal” con razén de 1,5; “enfermedades del aparato
respiratorio” con razon de 1,7 se reportaron mas como causa basica que como causa
multiple.
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Figura 7. Razon de reporte por causa basica y causa multiple por grupo de causas.
Mortalidad infantil. Bogota 2005
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En la figura 7 se puede apreciar la proporcion atribuida a la causa basica y a la causa
multiple. Es notoria la preponderancia que la causa multiple tiene sobre la causa basica y
entre ellas sobresalen los “tumores”, las “enfermedades del aparato circulatorio” y las
“‘enfermedades infecciosas y parasitarias”.

Figura 8. Distribucion proporcional causa basica y causa multiple. Mortalidad infantil.
Bogota 2005
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De acuerdo con el nivel de complejidad del servicio de salud donde fallecié el menor de
un afo segun las causas multiples, el 83,3% de esos diagnésticos fueron realizados en
instituciones de alta complejidad (tabla 34).
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Tabla 34. Distribucion de las causas multiples de acuerdo con el nivel de complejidad institucional. Mortalidad infantil. Bogota 2005

Nivel de complejidad

Causas de muerte Alta Mediana Baja Total
n % n % n % n %

Enfermedades infecciosas y parasitarias 45 5,2 5 06 | 2| 02 52 6,0
Tumores 36 4.1 10 1,2 1 0,1 47 54
Enfermedades de la sangre 8 0,9 0 0,0 0 0,0 8 0,9
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 13 1,5 1 0,1 0 0,0 14 1,6
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 12 1,4 2 0,2 1 0,1 15 1,7
Enfermedades del sistema circulatorio 23 2,6 4 0,5 1 0,1 28 3,2
Enfermedades del aparato respiratorio 49 5,6 10 1,2 2 0,2 61 7,0
Enfermedades del sistema digestivo 10 1,2 2 0,2 1 0,1 13 1,5
Enfermedades del sistema genitourinario 4 0,5 00 | 0] 00 4 0,5
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Zle;?n)é;ergizéonpr:'zcs‘.i:;:fectados por condiciones de la madre no necesariamente relacionados con 7 0.8 1 0.1 0 0.0 8 0.9
Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas del embarazo 6 0,7 1 0,1 0 0,0 7 0,8
Zﬂ&gr;encgin nacido afectados por complicaciones de la placenta, del cordon umbilical y de las 6 0.7 4 05 | 0| 00 10 1.2
Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del trabajo del parto y del parto 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el crecimiento fetal 108 | 12,4 17 2,0 1 0,1 126 14,5
Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal 127 |1 14,6 | 21 2,4 3103 | 151 17,4
Infecciones especificas del periodo perinatal 63 7,3 1,0 0 0,0 72 8,3
Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del recién nacido 32 3,7 0,2 0| 0,0 34 3,9
Trastornos endocrinos y metabdlicos transitorios especificos del feto y del recién nacido 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido 12 1,4 0,7 0,0 18 21
Otros trastornos originados en el periodo perinatal 18 21 08 | O 0,0 25 29
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Tabla 34: (Continuacion)

Nivel de complejidad
Causas de muerte Alta Mediana Baja Total

n % n % n % n %
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas
Malformaciones congénitas del sistema nervioso 11 1,3 1 0,1 0| 0,0 12 1,4
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 54 6,2 9 1,0 0 0,0 63 7,3
Malformaciones congénitas del sistema respiratorio 6 0,7 1 0,1 0 0,0 7 0,8
Malformaciones congénitas del sistema digestivo 8 0,9 0 0,0 0 0,0 8 0,9
Malformaciones congénitas del sistema urinario 6 0,7 0 0,0 0 0,0 6 0,7
Malformaciones y deformidades congénitas del sistema osteomuscular 6 0,7 0 00 | O 0,0 6 0,7
Anomalias congénitas multiples 1 0,1 1 0,1 0 0,0 2 0,2
Anomalias cromosémicas 3 0,3 1 0,1 0 0,0 4 0,5
Otras malformaciones congénitas 19 2,2 2 0,2 0 0,0 21 2,4
Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos
Muerte subita infantil 6 0,7 1 0,1 3103 10 1,2
Resto de sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 18 2,1 0,6 0,3 26 3,0
Causas externas de traumatismos y envenenamientos 5 0,6 0,2 0,1 8 0,9
Total 723 | 83,3 | 126 | 145 |19 | 2,2 | 868 | 100,0
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5.5 Variacion de la tasa de mortalidad infantil

Antes de considerar la variacion de la tasa de mortalidad infantil, de nuevo se debe
recordar que el denominador de este indicador, el numero de nacidos vivos, esta
afectado por los problemas de calidad de informacion que son similares a los que son
objeto de este estudio. Para efectos del calculo este indicador, el denominador aqueja los
problemas relacionados con la cobertura que haya tenido el certificado de nacido vivo.

En 2005, las estadisticas de mortalidad de Bogota registraron 1684 muertes en menores
de un ano. La tasa de mortalidad infantil de acuerdo con esta informacién fue de 14,97
muertes por 1000 nacidos vivos. Cuando se utilizé el método captura-recaptura
empleando tres fuentes, la estimacion fue de 1983 muertes en menores de 1 afo para
ese mismo afo, para una tasa de mortalidad infantil de 17,63 muertes por 1000 nacidos
vivos. De acuerdo con estas cifras, la tasa de mortalidad infantil calculada con base en la
informacién de las estadisticas de mortalidad varié en un 15,08% frente a la calculada
con la informacion derivada del método captura-recaptura.

Por otra parte, la tasa de mortalidad infantil ajustada por edad (estimada de acuerdo con
los resultados del certificado estandar) y la relacion de tasas de mortalidad
(estandar/original) fue calculada para grupo de enfermedades propuesto por la CIE 10
(tabla 35). La relacion de tasas de mortalidad muestra el efecto de la codificacion falsa
positiva. Para neoplasias (MMR = 2,07, IC95%: 1,9 a 2,3), enfermedades del sistema
circulatorio (MMR = 2,07, IC95%: 1,9 a 2,3), enfermedades del sistema respiratorio
(MMR = 1,53, IC95%: 1,2 a 1,8) y enfermedades del sistema digestivo (MMR = 1,24,
IC95%: 1,1 a 1,4). La tasa de mortalidad estimada con base en la informacién del
certificado estandar difirid significativamente de la tasa de mortalidad estimada con base
en la informacion del certificado original.
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Tabla 35 Comparacion de la tasa de mortalidad infantil ajustada por edad entre la causa
basica de muerte del certificado de defuncion original y del certificado de defuncion

estandar de acuerdo con la CIE-10. Menores de 1 afio. Bogota, 2005

Ndamero de Tasa de Tasg de .
. mortalidad de Razon de tasas de
i muertes en mortalidad ;
Capitulo . acuerdo ala mortalidad
la muestra ajustada, de - .
: . codificacion IC 95%
estudiada de | acuerdo al revisor o
CIE-10 d | 0r|g|na| MRR
acu.er Oé (por 100000 . v.) (estandar/original)
revisor (E) | (P V)| (por 100000 n. v.)
I 8 7,36 7,11 1,04 0,8a1,3
1] 2 1,84 0,89 2,07 1,9a23
11} 0 0,00 1,78 0,00 -
v 2 1,84 4,45 0,41 -0,2a1,0
VI-VII 2 1,84 4,45 0,41 -0,2a1,0
IX 2 1,84 0,89 2,07 1,9a23
X 56 51,55 33,78 1,53 1,2a1,8
XI 6 5,52 4,45 1,24 1,1a14
XV 1 0,92 1,78 0,52 -0,3a1,4
XVI 157 144,52 128,03 1,13 0,7a1,6
XVII 70 64,43 71,13 0,91 04a15
XVII 0 0,00 12,45 0,00 -
XX 1 0,92 1,78 0,52 -0,3a1,4

Capitulo I: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias; Capitulo Il: Neoplasias; Capitulo Ill: Enfermedades de la
sangre y trastornos de inmunidad; Capitulo 1V: Enfermedades endocrinas; Capitulo VI: Enfermedades del sistema
nervioso; Capitulo VII: Enfermedades del ojo y sus anexos; Capitulo VIII: Enfermedades del oido y de la apdfisis
mastoides; Capitulo I1X: Enfermedades del sistema circulatorio; Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio;
Capitulo XI: Enfermedades del sistema digestivo; Capitulo XIV: Enfermedades del sistema genitourinario; Capitulo XVI:
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal; Capitulo XVII: Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias congénitas; Capitulo XVIII: Signos, sintomas y afecciones mal definidas; Capitulo XX: Causas externas

5.6 Identificacion de conocimientos

En este capitulo se presentan los resultados del ejercicio cualitativo, que luego de su
sistematizacion, analisis e interpretacion de los datos obtenidos a partir de las preguntas
abiertas de la encuesta, recurrid a las estrategias de codificacién abierta y codificacion
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axial. Este analisis deriva de la informacion recolectada mediante encuestas
estructuradas aplicadas a personas que trabajaban en la produccion y uso de la
informacién de las estadisticas vitales.

Los ejes principales de este analisis giran en torno a la explicacion dada a la calificacion
de la calidad de informacion de mortalidad y las propuestas para mejorar la calidad de la
mencionada informacion.

5.6.1 Caracteristicas de los participantes

En esta fase participaron 130 personas que venian trabajando aspectos relacionados con
las estadisticas vitales.

De los encuestados, el 63,1% son mujeres y el 36,9% son hombres. En cuanto a su nivel
educativo, el 46,9% contaba con estudios de postgrado, el 40% con educacion superior y
el 13,1% con educacion secundaria. Respecto de su participacién en actividades
relacionadas con informacién de mortalidad, el 37,7% sefialé que intervenia en la
produccién, el 23,1% indicé que lo hacia en el uso, y el 39,2% manifestaron que
trabajaban tanto en la produccién como en el uso de la informacion.

En relacion con el tema de la calidad de la informacion, 127 encuestados presentaron su
opinion. Para el 77,9% (99) de ellos, tanto la cobertura como el contenido hacen parte de
la calidad, para el 17,3% (22) solamente el contenido, para el 2,4% (3) solo la cobertura y
para el 2,4% (3) otras opciones como la oportunidad, la claridad, la validez, la
integralidad, la fiabilidad, la consistencia, la veracidad, la confiabilidad, la precision y la
completitud.

Entre las caracteristicas de la informacion de mortalidad nombradas por los encuestados
sobresalen la veracidad (80,8%), la completitud (76,2%), la precisién (75,4%), la
oportunidad (74,6%), la validez (73,8%) y la confidencialidad (61,5%).

En orden de importancia de las caracteristicas de la informacion de mortalidad, de
acuerdo con los encuestados, la veracidad figuré 12,3% veces, seguida por la
oportunidad, la precisién y la completitud (11,7% veces cada una de ellas), luego la
validez (11,6% veces), la confidencialidad (9,7% veces), la objetividad (9,1% veces), la
cobertura (8,7% veces), la comparabilidad (6,7% veces) y la finalidad (6,6% veces):

Teniendo en cuenta la apreciacion sobre la calidad de la informacién de mortalidad y las
competencias adquiridas durante su trabajo en este tema, solamente 125 encuestados
sefalaron su calificacion, la cual se muestra en la tabla 36.
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Tabla 36. Distribucion de las personas encuestadas de acuerdo a la escala de

apreciacion
Escala de apreciacion Frecuencia | Porcentaje
Buena 45 36
Regular 72 58
Mala 8 6
Total 125 100

5.6.2 Calidad de la informacion de mortalidad

5.6.2.1 Calidad de la informacién de mortalidad apreciada como buena

Caracteristicas de la informacidon. Las personas que participaron en esta fase del
estudio compartieron opiniones que hacen referencia a la calidad de la informacion
calificandola como confiable, veraz, completa, oportuna, accesible, consistente, con
cobertura y con finalidad. Es de destacar que ellos hicieron énfasis en la confiabilidad y la
veracidad.

Se consideré que la informacion es oportuna a nivel de la institucion de salud donde es
puntual y pertinente. También, se contempld que la informacion es pertinente porque “es
precisa y especifica en cada paciente” y “orienta las causas de muerte”. Respecto de la
cobertura se subrayd que “cubre la mayor parte de la poblacion”, que es buena, es
completa, y a su vez permite un mayor control.

Los entrevistados sefialaron que la calidad de la informacion es el resultado de la
existencia de un formulario (certificado de defuncion) que contiene variables especificas
para diligenciar, en este caso sobre informacién relacionada con el fallecido,
argumentando que “se llevan los datos especificos y veraces de los pacientes” y que “no
es factible dar respuestas incorrectas”. Para ellos la informacion consignada en el
certificado de defuncion deriva de la revisiéon de la informacion contenida en la historia
clinica. Ademas, “porque se realizan controles, revisiones y validaciones a esta
informacion, para que sea lo mas veraz posible”. De igual forma, ha mejorado la revision
que hace el personal médico a los certificados ya elaborados. Por otra parte, se
menciona el cumplimiento en la aplicacion de las instrucciones que el DANE ha
establecido para el llenado de los certificados.
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Asimismo, en los procesos que corresponden al DANE tales como “la revision y la critica
de la informacion de los certificados firmados por el personal de salud ha venido
mejorando, lo cual garantiza que los datos consignados en el formulario realmente
reflejen las caracteristicas de los fallecidos”. También se reconoce el compromiso que
con la calidad de la informacion tienen los funcionarios que laboran en el DANE.

Se reconocio la participacion de los comités de estadisticas vitales en el mejoramiento de
la calidad de la informacion. Estos comités han permitido un mayor didlogo entre los
diferentes actores que participan en el subsistema de estadisticas vitales, asi como en el
seguimiento de la cobertura y el contenido de la informacion de los hechos vitales que
ocurren en su area geografica.

Los Comités de Estadisticas Vitales fueron creados mediante la resolucién 3114 de 1998
del Ministerio de Salud®® y se le asignaron como funciones: velar por el estricto
cumplimiento de los objetivos del Comité; apoyar la capacitacion permanente del
personal de salud y administrativo, en el diligenciamiento y en el cumplimiento de
procedimientos de expedicién de los certificados de nacido vivo y de defuncion;
establecer mecanismos para la revision y seleccion de los certificados que presenten
problemas en su diligenciamiento, con el fin de evaluar la irregularidad y tomar acciones
correctivas del caso; asumir la investigacion en aquellos casos, en que un certificado
reportado como perdido aparezca posteriormente diligenciado; solicitar la enmienda
estadistica de los certificados de defuncion, cuando sea del caso; y, establecer el
mecanismo de busqueda activa de informacion de nacimientos y defunciones a nivel de
las oficinas de Registro Civil, cementerios y parroquias, para complementarla a nivel
territorial. Este Comité, también tiene a su cargo la responsabilidad de ejercer la
vigilancia y el control sobre los certificados de nacido vivo y de defuncion.

Sin embargo, los encuestados consideraron que para continuar mejorando la calidad de
la informacién se debe trabajar en aspectos relacionados con la oportunidad, la
sensibilizacién y la capacitacion.

Historia clinica. Los encuestados rescatan el papel que tiene la historia clinica como
generadora de informacion cuando el paciente fallece. Si se cuenta con una buena
historia “el margen de error es minimo” porque “de ella se pueden obtener datos
importantes para dar validez a la informacién consignada en el certificado de defuncién”.
Igualmente, la historia clinica sirve como fuente de informacién para contrastar los datos
contenidos en un certificado de defuncion.

268 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 3114 (5, agosto, 1998). Por la cual se crean
los Comités de Estadisticas Vitales en las Direcciones Territoriales de Salud. Bogota D.C.: El
Ministerio, 1998.
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Registro de informacion. El tema del registro de informacién esta ligado con el
certificado de defuncién y con la historia clinica. “Si se cuenta con todos los datos, se
pueden llenar todas las variables que el certificado tiene, para de esta manera dar cuenta
de todas las caracteristicas de las personas muertas”. Se menciond que la informacion
debe ser oportuna, clara y completa y que debe dar cuenta de todos los hechos vitales
que ocurran para que las estadisticas sean confiables.

En el registro de la informacion, cobra importancia el esfuerzo que debe realizar el
médico al elaborar el certificado de defuncién y el papel que juega el personal que
posteriormente revisa la informacién consignada en el certificado.

Ante las muertes que se presentan en los servicios de salud, las instituciones se han
sensibilizado sobre la importancia del registro de la informacién correspondiente. Para los
casos de muertes en casa, la opinion de los encuestados respecto del registro de
informacioén no es favorable, debido a que en general no existe un soporte del estado de
salud del fallecido y “es posible que existan mas tramites y requisitos para dar un
certificado de defuncion y pareciera que la ley es mas importante que lo humano de las
personas”.

Toma decisiones. Se considera que la cobertura y el contenido son buenos, de esta
manera, se pueden obtener datos con fines estadisticos y practicos. Una vez se realiza la
revision y validacion de los datos se efectia el analisis cuantitativo de la informacion de
mortalidad. A partir de los resultados se procede a la toma de decisiones. “Si la cobertura
es buena y el manejo de los datos es excelente, se genera una muy buena informacion
para la toma de decisiones”.

Cultura dato. Se expresa que existe una cultura del dato que se refleja en la seriedad de
las pautas de atencion.

Proceso formativo. Los procesos de capacitacion han mejorado el diligenciamiento de
los certificados de defuncién, y han generado resultados positivos en las actividades de
revision de los certificados elaborados.

5.6.2.2 Calidad de lainformacién de mortalidad apreciada como regular

indice de error. Esta categoria de andlisis recoge las apreciaciones que dan cuenta de
las debilidades relacionadas con la calidad de la informacion, resaltando especialmente
el papel que en ella juegan el médico y otro personal de salud.

Respecto de los médicos, las apreciaciones estaban dirigidas a las causas de muerte. Se
manifesté que “existe una deficiencia en la certeza de la informacién suministrada en lo
gue corresponde a las causas de muerte”, “hay diagnésticos no claros como causa de
muerte”, “en los certificados casi siempre colocan las mismas causas de muerte, como
por ejemplo, infarto agudo de miocardio”, o las causas de muerte estan limitadas a un

grupo de diagndstico.
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En los certificados de defuncién se ha notado que “no se diligencian las causas directas”
y no se registra el tiempo de evolucién de una causa con otra.

También se aprecio falta de claridad en aspectos relacionados con la certificacion de
muertes debidas a aborto de menos de veinte semanas de gestacidon, en las cuales se
manifiesta perdida de informacion que tiene que ver con la causa de muerte.

Ademas se hizo alusion a la mala caligrafia que muchos de ellos tienen, “escriben de una
forma en que no se entiende”.

En algunas ocasiones debido a la falta de claridad en las causas, y ante la ausencia del
meédico tratante, otro médico termina asignando las causas de muerte que pueden ser
diferentes a las que hubiera asignado el primero.

Otros expresan que la informacion “suele ser precisa y veraz en cuanto a la causa final
de muerte, pero no lo es tanto en cuanto a las condiciones previas al evento y a factores,
muchos de ellos de orden social y sicolégico que facilitan o influencian la historia natural
de la enfermedad”.

Ante la falta de claridad en la elaboracién de causas de fallecimiento, los encuestados
recomendaron capacitar continuamente al personal médico para precisar las causas de
muertes y mejorar la elaboracion del apartado de causas de muerte del certificado de
defuncion.

En cuanto a otro personal de salud (enfermeras, auxiliares de enfermeria) se establecid
la falta de concientizacion sobre la importancia que tiene la calidad de la informacién de
mortalidad, sobre el diligenciamiento completo de cada una de las variables del
certificado de defuncién, y sobre la informacion que en vida suministran los pacientes que
fallecen. Y otros opinan que “falta Unicamente voluntad de algunos actores para mejorar
la calidad de diligenciamiento”.

Historia clinica. Para esta categoria los encuestados refirieron una ruptura entre la
historia clinica y el certificado de defuncion. Esta situacion esta dada porque “los
profesionales no registran la informacién como se encuentra en la historia clinica, y los
datos de los certificados y nimero de certificado no se registran en la historia clinica”. De
igual forma, “los certificados a veces no son llenados con los datos consignados en la
historia clinica”.

Caracteristicas de la informacion. Se consider6 que a la informacion le falta
oportunidad, estar actualizada, completa y contar con cobertura. La informaciéon debe
tener mayor veracidad y confiabilidad para constituirse en un insumo clave para la toma
de decisiones.

Se necesita que la informacion sea completa, veraz, congruente y que siga un patrén de
medida (normas) para poder cuantificar y/o analizar.
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Si el insumo o insumos que consolidan el producto tienen bajos niveles de calidad,
consistencia, objetividad y precision, el producto obviamente no podra ser bueno.
Adicional a ello, si es tardio o desfasado no cumplira con el propésito de esa informacion.

Registro de informacién. Gran parte de los encuestados catalogaron el registro de
informaciéon como regular. Esta calificacién esta fundamentada principalmente en la
forma en que se elaboran las causas de muerte, en la ausencia de datos en el
diligenciamiento de ciertas variables y en la falta de recoleccion de informacion.

Las dificultades relevantes en la elaboracion de causas de muerte radican en un
diligenciamiento inadecuado. A veces poco claro, debido a que no se tiene en cuenta la
causa directa, ni las causas antecedentes. Muchos de los diagnésticos no tienen un
orden légico y no se incluye el orden cronolégico en que estos se presentan. Otras veces
se recurre a un grupo limitado de diagnésticos. En muchos casos los médicos reportan la
informacion en el certificado de manera diferente a como se encuentra en la historia
clinica, lo cual hace que se dude de la veracidad de los datos. Vale la pena mencionar la
posicion de aquellos encuestados que manifestaron que puede existir cierto grado de
subjetividad en la elaboracion de las causas de muerte.

La ausencia de datos es debida posiblemente a que en vida, el paciente o sus familiares
no suministraron la informacion completa y confiable, o que el médico no indago
suficientemente. También se manifestd que este vacio de informaciéon puede ser debido
a que los médicos no estan sensibilizados sobre la importancia de recabar informacion,
que posteriormente se utilizara en la toma de decisiones.

Ante la falta de recoleccion de informacion se destaco el sub-registro, especialmente en
los casos de abortos (espontaneos e inducidos) y en los casos de muertes debidas al
conflicto armado. Se reconoce “el esfuerzo del sistema por mejorar el sub-registro,
resaltando la falta de sensibilizaciéon y claridad en el proceso y eso de alguna manera
interviene en el dato real y en el impacto que los indicadores de mortalidad generan en
muchos programas y proyectos de salud “.

Como consecuencia de los errores cometidos por los funcionarios en el registro de la
informacion, muchos formularios se han tenido que anular y reemplazar por uno nuevo,
incurriendo en deficiencia de la oportunidad.

Se concluye que existe falta de formaciéon en el personal médico que diligencia
certificados de defuncién, lo cual reduce la calidad de la informacion, motivo por el cual
se insiste en la capacitacion. Esa capacitacion debe hacer énfasis en la elaboracién de
causas de muerte. Ademas, se resalta la falta de compromiso de las autoridades de
salud competentes para continuar fortaleciendo el analisis de grupos especiales:
materna, perinatal, fetal y el uso de la informacién, pero sobre todo en su divulgacion.
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Cultura del dato. Esta categoria de analisis esta intimamente relacionada con las
caracteristicas y el registro de la informacién. Se establecié que tanto médicos como
profesionales del area de la salud, no se han familiarizado de manera efectiva con la
cultura del dato, lo cual se refleja en el inadecuado diligenciamiento del certificado.

Se determindé que se deben realizar acciones para sensibilizar y capacitar a todos los
actores involucrados en el manejo de la informacion.

Basicamente la cultura del dato se refiere a las limitaciones concernientes a disponer de
informaciéon estadistica confiable y actualizada necesaria para el desarrollo de las
sociedades.

Proceso formativo. Se hace evidente la falta de concientizacion, sensibilizacion y
compromiso por parte del personal que interviene en la produccién de las estadisticas de
mortalidad. De igual manera, se reitera la necesidad apremiante de capacitacién
permanente, actualizada y completa, dirigida prioritariamente al personal médico. De
forma complementaria, debe existir asesoria técnica permanente y retroalimentacion
desde los niveles superiores.

Dificultades en los formatos. Se plantea que el formato y las variables que se deben
diligenciar tienen algunas falencias. “El formato no es lo suficientemente explicito, carece
de precision, lo que en ciertos eventos "de muerte" no es claro, ni explica el evento”,
“algunas casillas son inespecificas” y “algunas caracteristicas de la informacion de
maternidad no son claras” como la informacion relacionada con abortos menores a 20
semanas.

Rotacion del personal. Esta categoria de analisis es el resultado de la apreciacion de
un pequefio numero de encuestados, que consideran que la continua rotacion de
profesionales responsables de velar por la calidad de la informaciéon de mortalidad, se
constituye en un factor que afecta de forma importante y que no se debe desconocer.

5.6.2.3 Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como mala

Estas apreciaciones fueron expresadas por un minimo de encuestados. Después de la
re-categorizacion solo reemergieron las categorias de analisis que se presentan a
continuacion.

Caracteristicas de la informacidon. Los encuestados consideraron que la informacién de
mortalidad “no es confiable teniendo en cuenta que no hay seguridad en las causas de
muerte que se diagnostican”, y que “no es oportuna, ni es comparable”.
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indice de error. Los errores mencionados se refieren a “la falta de veracidad en la
informacién” y a “la falta de una indicacién precisa y ausencia de informacion objetiva
acerca de los diagnoésticos definitivos consignados en el certificado de defunciéon”.

También se refirieron a los “errores en la descripcion del estado fisiopatoldgico que llevo
a la muerte”. Ademas, se llamo6 la atencién sobre la “exigencia de variables
socioculturales y demogréficas que se captan en otras dependencias” y no directamente
por el certificado de defuncion.

Proceso formativo. Los encuestados se refirieron a la débil formacion que se tiene en el
subsistema de estadisticas vitales. “La Unica capacitacibn que se recibe es en el
semestre de medicina legal durante el pregrado” para el caso de los médicos.

5.6.3 Andlisis de los conocimientos que sobre calidad de
informacion de mortalidad tienen los diferentes grupos que
participan en la produccion, el uso o en la produccién unido al
uso

En el capitulo anterior se analizaron las apreciaciones que los encuestados emitieron
luego de cualificar la calidad de informacién de mortalidad en buena, regular y mala.

El grupo que participaba en la produccion realizaba tareas de certificacién de mortalidad,
revision de la informacion, codificacion de la informacion, y digitacion de la informacion.
El grupo que participaba en el uso, lo hacia con fines de supervision de trabajo, toma de
decisiones, actividades académicas e investigativas.

Se identificaron tres grupos de actores: un grupo que participaba en la produccién, otro
grupo que usaba la informacion y un tercer grupo que se considero mixto (conformado
por los que simultdneamente la producian y la usaban). Se conservaron las mismas
categorias que emergieron como producto del analisis general, de la argumentacion de la
cualificacion de la calidad de la informaciéon de mortalidad.

El analisis por grupos de actores mostré que la importancia de las distintas categorias,
que definen la calidad de la informacion de mortalidad varia de acuerdo a las
responsabilidades que corresponden a cada uno de ellos, es decir, que la apreciacion
emitida va ligada a la funcion que desempefian. A continuacion se presenta el analisis
teniendo en cuenta esos diferentes grupos de actores.

5.6.3.1 Calidad de la informacién de mortalidad apreciada como buena de acuerdo
con la participacién, el uso y la produccién unida al uso

Todos los grupos de actores coincidieron en la apreciacion que se tiene frente a las
categorias de analisis que predominaron, siendo ellas caracteristicas de la informacién y
registro de informacion.
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Caracteristicas de la informacién. Para el grupo de produccion de la informacion, la
calidad de la informacién fue considerada buena cuando reune atributos como
confiabilidad, veracidad, oportunidad, pertinencia, accesibilidad, cobertura y es completa.
De manera complementaria, la informacion recolectada también es buena cuando es
sometida a control, revisién y validacion, lo que la hace confiable para la toma de
decisiones.

La calidad de la informacion de mortalidad para el grupo de uso fue considera buena
porque reune caracteristicas como completitud, veracidad, oportunidad y pertinencia.
Ademas, porque es revisada frente a la historia clinica.

La calidad de la informacion de mortalidad para el grupo mixto, fue considerada buena
porque reune atributos como cobertura, accesibilidad, veracidad, finalidad, consistencia y
pertinencia. Para este grupo, la informacién es sometida a revisién y critica por el
personal de salud, lo cual garantiza que los datos consignados en el formulario realmente
reflejan las caracteristicas de las defunciones que ocurren en el pais.

Registro de Informacion. Para el grupo de produccion, el registro de informacion fue
catalogado como bueno ya que se cuenta con un formulario que permite el
diligenciamiento completo de la informacion de todas las variables.

El grupo de uso y el grupo mixto coincidieron en las apreciaciones frente al registro de la
informacidn, la consideraron buena en cuanto permite captar la informacion del paciente
fallecido.

Toma de decisiones. El grupo de actores que participaban en la produccion y el grupo
de actores mixto destacaron la categoria de toma decisiones. Consideraron que la
cobertura, veracidad y oportunidad de la informacién permiten realizar un buen analisis
de los datos que posteriormente se traducira en la toma de decisiones acertadas.

Historia clinica. El grupo de uso y el grupo de actores mixto destacaron la categoria de
historia clinica por considerar que si esta bien elaborada, se constituye en insumo clave
para elaborar el certificado o para validar la informaciéon que contiene este.

La apreciacion de la calidad de la informacién de mortalidad considerada como buena de
acuerdo con la participacion, el uso y la produccién unida al uso se resumen en la tabla
37.

5.6.3.2 Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como regular de acuerdo
con la participacién, el uso y la produccién unida al uso

Todos los grupos de actores coincidieron en la apreciacion que tienen frente a las
categorias de analisis que predominaron, siendo ellas registro de informacioén, indice de
error, proceso formativo y cultura del dato
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Registro de informacion. Para el grupo de produccion de la informacion, el registro de
informacion fue regular debido a que no se tuvo absoluta claridad sobre como diligenciar
el formulario. Como consecuencia de la poca preparacion del personal de salud se pudo
presentar: informacion errada, falta de informacion y deficiencias en la recoleccion. El
registro de informacion de causas de muerte puede estar limitado a un grupo de
diagnésticos.
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Tabla 37. Calidad de la informacién de mortalidad apreciada como buena de acuerdo con la participacion, el uso y la
produccion unida al uso

PRODUCCION Caracteristicas de la Registro de Informacién Toma de decisiones Historia clinica
DE LA informacién
INFORMACION
Confiable, veraz, oportuna, Cuenta con un formulario que | Cobertura, veracidad y No aplica
pertinente, accesible, permite el diligenciamiento oportunidad de la informacion,
cobertura y completa. completo. permiten realizar un buen
Es sometida a control, analisis de los datos.
revision y validacion
USO DE LA Caracteristicas de la Registro de Informacién Toma de decisiones Historia clinica
INFORMACION informacion
Completa, veraz, oportunay |Permite captar la informacion | No aplica Si esta bien elaborada, se
pertinente. Respaldada por la | del paciente fallecido. constituye en insumo clave
historia clinica. para elaborar el certificado o
para validar la informacion
que este contiene
MIXTO Caracteristicas de la Registro de Informacién Toma de decisiones Historia clinica

informacion

Cobertura, accesible, veraz,
finalidad, consistencia,
pertinencia.

Su revision y critica por el
personal de salud garantiza
que los datos consignados en
el formulario realmente
reflejan las caracteristicas de
las defunciones que ocurren
en el pais

Permite captar la informacion
del paciente fallecido.

Cobertura, veracidad y
oportunidad de la informacién,
permiten realizar un buen
analisis de los datos.

Si esta bien elaborada, se
constituye en insumo clave
para elaborar el certificado o
para validar la informacion
que este contiene
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Para el grupo de uso, el registro de la informacion fue regular porque faltan datos, los
diagnosticos carecen de orden cronoldgico, no se hace distincion de las causas directas,
los diagndsticos pueden ser poco claros, el registro de informacion de causas de muerte
puede estar limitado a un grupo de diagndsticos. Se presentaron diferencias entre la
informacion contenida en la historia clinica y lo diligenciado en el certificado.

Para el grupo mixto, el registro de la informacién fue regular porque faltaron datos, falté
precision en las causas de mortalidad, faltaron instrucciones y sensibilizacion para
realizar un registro adecuado. Se presentaron diferencias entre la informacion contenida
en la historia clinica y lo diligenciado en el certificado, asi como mal llenado. Todas estas
fallas sefaladas se presentaron como consecuencia de la poca preparacion del personal
de salud.

indice de error. Para el grupo de produccién, la informacion presenté cierto grado de
error que estuvo dado por el grupo reducido de posibilidades diagnodsticas que se
utilizaron y en la participacion de personal diferente al que atendié al paciente cuando se
elabora el certificado.

Para el grupo de uso, la informacion presenté cierto grado de error dado por la falta de
concientizaciéon del personal de salud sobre la importancia de la informacion de
mortalidad. Los diagndsticos de muerte no fueron claros y estaban limitados a un grupo
de posibilidades diagndsticas.

Para el grupo mixto, la informacién presenté cierto grado de error debido a que los
diagnosticos de muerte no fueron claros y a que cuando se elabord el certificado,
participo personal diferente al que atendio al paciente.

Proceso formativo. Para el grupo de produccion, el proceso formativo fue regular ya que
falta sensibilizacion y capacitacion del personal que diligencia el certificado.

Para el grupo de uso, el proceso formativo fue regular porque falta sensibilizacion,
capacitacion y asesoria al personal que diligencia el certificado. Ademas, falta
capacitacion a otras personas que participan en los procesos de elaboracion de la
informacion de mortalidad.

Para el grupo mixto, el proceso formativo fue regular debido a la poca capacitacion o a la
capacitacion deficiente del personal que diligencia el certificado. Consideran que falta
fortalecer el analisis de la informacion de mortalidad.

Cultura del dato. Para el grupo de produccioén, la cultura del dato fue considerada
regular por la falta de interés del personal médico en certificar correcta y completamente
los hechos vitales.

Para el grupo de uso, la cultura del dato se contemplé como regular debido al registro
incompleto de la informacion.
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Para el grupo mixto, la cultura del dato fue regular en tanto que se evidencié falta de
compromiso por parte del profesional responsable del diligenciamiento, los datos en
algunas ocasiones no estaban diligenciados adecuadamente y aun falta sensibilizacién y
claridad en el proceso de obtencién del dato real.

La apreciacion de la calidad de la informacion de mortalidad considerada como regular
de acuerdo con la participacion, el uso y la produccion unida al uso se resumen en la
tabla 38.

5.6.3.3 Calidad de la informacién de mortalidad apreciada como mala de acuerdo
con la participacién, el uso y la produccién unida al uso

Todos los grupos de actores coincidieron en la apreciaciéon que tuvieron frente a la
categoria de analisis que predomind, el indice de error.

indice de error. Para el grupo de produccién de la informacion, el indice de error se dio
porque no hay una indicacion precisa, ni existe informacion objetiva acerca de los
diagnésticos definitivos consignados en el certificado de defuncion.

Para el grupo de uso de la informacion, el indice de error se debié a que la informacion
de mortalidad no tenia validez, ni era confiable, teniendo en cuenta que no habia
seguridad en las causas de muerte que se diagnosticaban.

Para el grupo mixto, el indice de error fue el resultado de las fallas cometidas al analizar
el estado fisiopatolégico que condujo a la muerte y a la falta de veracidad de la
informacién.

Proceso formativo. Considerado por el grupo de produccién, en el que se indicé que la
Unica informacion sobre diligenciamiento de certificados de defuncién se limitaba a la
rotacion de medicina legal realizada durante el pregrado.

Registro de informacion. Resaltada por el grupo de uso, debido a que consideraba que
la validez de la informacion de mortalidad no era confiable, teniendo en cuenta que no
habia seguridad en las causas de muerte que se diagnosticaban.

La apreciacion de la calidad de la informacion de mortalidad considerada como mala de
acuerdo con la participacion, el uso y la produccién unida al uso se resumen en la tabla
39.
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Tabla 38. Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como regular de acuerdo con la participacion, el uso y la

produccion unida al uso

PRODUCCION
DE LA Registro de informacién indice de error Proceso formativo Cultura del dato
INFORMACION
No se tiene claridad sobre Grupo reducido de Falta sensibilizacion y Falta de interés del
como diligenciar el formato posibilidades diagndsticas capacitacion del personal que | personal médico en
Existe error en la informacién: | que se utilizan. diligencia el certificado. certificar correcta y
ausencia o deficiencias en la En la elaboracién del completamente los
recoleccion. certificado puede participar hechos vitales.
El registro de informacion de personal diferente al que
causas de muerte puede estar |atendié al paciente.
limitado a un grupo de
diagndsticos.
Poca preparacion del personal
de salud.
USO DE LA Registro de informacion indice de error Proceso formativo Cultura del dato
INFORMACION

Faltan datos.

Los diagnodsticos carecen de
orden cronolégico.

No se hace distincién de las
causas directas.

El registro de informacion de
causas de muerte puede estar
limitado a un grupo de
diagnésticos.

Se presentan diferencias entre
la informacion contenida en la
historia clinica y lo diligenciado
en el certificado.

Falta concientizacion del
personal de salud sobre la
importancia de la informacion
de mortalidad.

Los diagnosticos de muerte
no son claros.

Falta sensibilizacion,
capacitacion y asesoria al
personal que diligencia el
certificado.

Falta capacitacién a otras
personas que participan en
los procesos de produccion
de la informacion de
mortalidad.

Registro incompleto
de la informacion.
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Tabla 38: (Continuacion)

MIXTO

Registro de informacion

indice de error

Proceso formativo

Cultura del dato

Falta: informacion, precisar
causas de mortalidad,
instrucciones y sensibilizaciéon
para efectuar un registro
adecuado.

Se presentan diferencias entre
la informacion contenida en la
historia clinica y lo diligenciado
en el certificado.

Poca preparacion del personal
de salud.

Los diagndsticos de muerte
no son claros.

En la elaboracién del
certificado puede participar
personal diferente al que
atendio al paciente.

Poca capacitacion o
capacitacion deficiente en el
personal que diligencia el
certificado.

Falta fortalecer el analisis de

la informacién de mortalidad.

Falta de compromiso
por parte del
profesional
responsable del
diligenciamiento.

Los datos no estan
diligenciados
adecuadamente.

Aun falta
sensibilizacion y
claridad en el
proceso de
obtencién del dato
real.
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Tabla 39. Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como mala de acuerdo con la participacion, el uso y la
produccion unida al uso

PRODUCCION DE indice de error Proceso formativo Registro de Informacién
LA
INFORMACION
No hay una indicacion La unica capacitacion sobre No aplica

precisa, ni informacion | diligenciamientos de certificados
objetiva acerca de los de defuncién se limita a la
diagndsticos definitivos | rotacién de medicina legal
consignados en el realizada durante el pregrado.
certificado de defuncion

USO DE LA indice de error Proceso formativo Registro de Informacién
INFORMACION
La informacion de No aplica No hay seguridad en las causas
mortalidad no es valida, de muerte que se diagnostican.
ni confiable.
MIXTO indice de error Proceso formativo Registro de Informacién
Se cometen errores al No aplica No aplica

analizar el estado
fisiopatolégico que
condujo a la muerte.
Falta veracidad de la
informacion.
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5.6.4 Andlisis de los conocimientos que sobre la calidad de
informacion de mortalidad tienen los actores que participan en la
produccion y el uso de acuerdo al género

De acuerdo con el género, a continuacion se presentan las apreciaciones que tuvieron
frente a las categorias que predominaron.

5.6.4.1 Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como buena

Caracteristicas de la informaciéon. Para los hombres, la calidad de la informacion es
considerada buena cuando reune atributos como veracidad, oportunidad, pertinencia,
cobertura y completitud. También cuando se destacan los avances en el mejoramiento
del diligenciamiento del certificado de defuncidn, asi como los procesos de revision a que
son sometidos estos certificados y el impulso que se ha venido dando a los procesos de
capacitacion.

Para las mujeres, la calidad de la informacion es considerada buena cuando reune
atributos como confiabilidad, veracidad, cobertura, accesibilidad, oportunidad,
pertinencia. Al igual que los hombres, sefialan la importancia que tiene la revision de la
informacién contenida en el certificado, recalcando en la comparacion de esta
informacion con la consignada en la respectiva historia clinica.

Registro de la informacién. Para los hombres, el registro de informacion es bueno
debido a que cuenta con un formulario (el certificado de defuncion) para captar
informacién del fallecido. Para las mujeres, el registro de informacion es bueno porque el
certificado permite el diligenciamiento completo de todas las variables.

Toma de decisiones. Tanto hombres como mujeres coincidieron en que la informacién
es buena. Una vez que se registra en el certificado de defuncién, continua con una serie
de revisiones que posteriormente permitiran efectuar un adecuado analisis de los datos,
lo que finalmente conducira a una acertada toma de decisiones.

Historia clinica. Las mujeres dan gran importancia a categoria de historia clinica como
fuente de validacion de la informacion de mortalidad, siempre y cuando este documento
clinico este bien elaborado.

5.6.4.2 Calidad de la informacion de mortalidad apreciada como regular

indice de error. Para los hombres, la informacién presenta cierto grado de error
consecuencia de la utilizacion diagnésticos que no corresponden con las causas de
muerte. Para las mujeres, la informacion presenta algun grado de error cuando interviene
personal de salud diferente al que atendio al fallecido en vida, quienes pueden colocar en
el certificado, causas diferentes a las que realmente condujeron a la muerte.
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Tanto hombres como mujeres coinciden en afirmar que la informacion presenta algun
grado de error, dado por la falta de concientizacion para diligenciar completamente el
certificado de defuncion asi como el empleo de un grupo limitado de opciones
diagnosticas.

Registro de la informacién. Para los hombres y para las mujeres, el registro de
informacion es regular debido a que faltan datos, orden cronoldgico en los diagnésticos;
concientizacion del personal salud sobre la importancia que tiene la informacion.
Ademas, la informacion suministrada por los pacientes puede no ser completa y
confiable; se presentan diagndsticos que no expresan la causa de muerte o que son
limitados a un grupo de causas. La informacion también es inoportuna, desarticulada,
desactualizada y preliminar, no se registra como se encuentra en la historia clinica.

En opinién de las mujeres, recalcan que el registro de informacién es regular porque la
escritura es ilegible, falta confiabilidad en la historia clinica, falta precision en las causas
de muerte. No existe oportunidad, se plantean dudas sobre la veracidad y confiabilidad
de la informacioén que puede conducir a toma de decisiones equivocadas.

Cultura del dato. Tanto hombres como mujeres consideran como regular la cultura del
dato debido a que se evidencia falta de compromiso, de interés, de sensibilizaciéon y de
educacion por parte del profesional responsable del diligenciamiento, lo que conduce a
registro incompleto de la informacién (ya sea porque se tienen datos ausentes o estan
consignados erroneamente) y a la falta de claridad en el proceso de obtencion del dato
real. Es de destacar que las mujeres hacen un mayor énfasis en esta categoria de
analisis.

Proceso formativo. Hombres y mujeres coinciden en que el proceso formativo es
regular porque falta sensibilizacién, capacitacion y asesoria al personal que diligencia el
certificado. Ademas, falta capacitacion de las demas personas que participan en los
procesos de produccion de la informacion de mortalidad.

Dificultades en el formato. Las mujeres plantean que el formato (certificado de
defuncion) y las variables que se deben diligenciar tienen algunas inexactitudes.
Consideran que el certificado no cuenta con un instructivo completamente explicativo.

5.6.4.3 Calidad de lainformaciéon de mortalidad apreciada como mala

indice de error. Para los hombres, el indice de error se presenta porque la informacion
de mortalidad no tiene validez, ni es confiable debido a que no se tiene seguridad en los
diagnosticos de las causas de muerte. Para las mujeres, el indice de error se presenta
porque la informacion de mortalidad no es oportuna, ni es comparable.
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Registro de la informacion. Para los hombres el registro de informacién es malo y es
consecuencia del indice de error, es decir, se considera que la informacion de mortalidad
no tiene validez y no es confiable, debido a que no se tiene seguridad en los diagndsticos
de las causas de muerte.

5.6.5 Propuestas para mejorar la calidad de la informacién de
mortalidad

5.6.5.1 Proceso formativo

Un grupo relativamente alto de los encuestados considerd que a través de procesos
formativos (educacion, capitacion, talleres y asesorias) podria mejorarse sustancialmente
la calidad de la informacion. Como alternativa se sugirié la educacion personalizada. Se
plante6 que el proceso formativo deberia estar dirigido tanto a médicos, como a los
coordinadores de servicios y a todo el personal, que de una manera u otra esta inmerso
en la captura de datos, diligenciamiento, certificacion y codificacion.
Complementariamente, se sugirid la retroalimentacion como otro elemento a tener en
cuenta en el proceso formativo. Es importante que las instituciones faciliten espacios a
sus funcionarios para que se puedan realizar las actividades de tipo formativo.

De igual manera, se propuso la utilizacion de diferentes medios de comunicacion
(entendidos como estrategias educativas) entre los que se mencionaron la television, el
internet, el teléfono y el contacto directo con las fuentes. A través de estos medios se
podria recalcar la importancia que tiene la informacion, de forma tal que cuando sea
necesario obtener datos, estos se puedan conseguir de manera veraz y sin
contratiempos.

En lo concerniente a los profesionales del area de la salud, se considera pertinente
reforzar las tematicas relacionadas con el llenado de los certificados de defuncién, las
causas de muerte (directa y antecedentes), la logica de los diagndsticos, la codificacion,
el registro con exactitud y la utilidad de la informacion estadistica, dando mayor y mejor
estandarizacion a los conceptos que se aplican en el manejo de la informacion.

También se expuso la necesidad de contar con una linea de atencién permanente, o
establecer algun tipo de procedimiento que pueda resolver las inquietudes que se
presentan en el dia a dia. En esta perspectiva se propone la contratacion de personal
que se encargue de este acompafamiento. Asimismo se reconoce como adecuado el
fortalecimiento, el intercambio y la articulacién de informacién entre las distintas
entidades que participan en el subsistema.

A las anteriores propuestas se sumaron otras dos. La primera planteaba la
implementacion de evaluaciones a los temas formativos, lo cual le otorga seriedad y
relevancia al proceso. De esta forma, los profesionales tendran que reconocer sus
falencias y esmerase por cambiar esta condicion. La otra, considera que las
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universidades tiene la funcién de formar ampliamente a los profesionales para que
puedan ejercer con calidad sus funciones en lo que a esta tematica atarie.

5.6.5.2 Concientizacién

Otro grupo de encuestados resalta que la manera de mejorar la calidad de la informacion
radica en el convencimiento y en la credibilidad de lo que se esta haciendo, propésitos
que conllevan compromiso y concientizacion, que van desde el nivel administrativo mas
alto, al nivel administrativo mas bajo. Al respecto, se deben generar propuestas de
sensibilizacién que redunden en responsabilidades individuales y colectivas.

Estas propuestas sustentan que las dificultades en la calidad de la informacion son de
caracter motivacional, debido a que no se ha logrado que el personal inmerso en este
proceso asuma la relevancia y utilidad de la informacion. Es importante tener claro que
los cambios de paradigmas son lentos, que no se toma conciencia de algo porque
alguien lo cuente o repita constantemente, se requiere que las personas vean las
bondades del proceso y las crean, es decir, se concienticen.

5.6.5.3 Validez de la informacion

En cuanto a la validez de la informacion, esta puede lograrse de manera mas confiable si
se refuerzan los mecanismos de verificacion. Para ello es importante revisar
constantemente los datos, teniendo presente su suministro oportuno y la
retroalimentacion, de esta manera el sistema sera cada vez mas claro y no tendra lugar
la pérdida de informacion.

Se requiere por tanto de mayor control, en esta perspectiva se sugiere que cuando se
presenten inconformidades, estas deben informarse al superior jerarquico para que se
tomen las medidas correctivas apropiadas, de tal forma que se genere responsabilidad
en torno al diligenciamiento de los certificados.

Por otra parte, se entiende que es importante “integrar la historia clinica al certificado,
bien sea en fisico, o0 medio magnético, o mediante verificacion conexa” e “ingresar las
condiciones socio-econdmicas Yy sicologicas” como herramientas que proporcionen
veracidad en los informes, asi como realizar la actualizacion del servicio de urgencias y la
automatizacion y sistematizacion de la informacion.

5.6.5.4 Cobertura de la informacion

En cuanto a la cobertura, se debe mejorar la cobertura de la informacion tratando de
cubrir la totalidad de las areas rurales del pais.

5.6.5.5 Transformacién del formulario

Como sugerencia para el mejoramiento de la calidad de la informacién, algunos
encuestados proponen realizar modificaciones en el formulario, incluir el numero
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telefonico del paciente o de sus familiares para su ubicacion, “limitar el diagndstico a la
CIE 10", “tener mayor precision en los diagnésticos de los certificados de defuncién”,
ademas de “modificarlos para que sean sencillos y practicos”.

Se propone también que haya un certificado especifico para cada caso de muerte, con
variables mas concretas, como por ejemplo el caso de los abortos. Una persona de este
grupo consideré que se debe “limitar la informacion del &rea médica y no exigir datos
socioculturales y demograficos”, no obstante esta apreciacion se aleja de las demas
posturas analizadas en este apartado.

Por lo demas se piensa que el diligenciamiento de datos pudiera hacerse en “linea”, esta
seria una forma veraz y oportuna de mantener la informacion actualizada. También se
sugiere que “la estadistica no sea digitada por personal ajeno a salud” y que se exija una
letra legible para toda la papeleria que debe ser diligenciada. Por ultimo, se hace alusion
al hecho de “permitir la fotocopia de los certificados para que estos puedan ser ubicados
en las bases de datos”.

5.6.5.6 Divulgacién y oportunidad de la informacién

La divulgacion y oportunidad de la informacidon hace referencia a la conveniencia de
“acelerar el proceso de produccién oficial del dato”, a trabajar mas en el nivel operativo y
“mostrar para que se usan los datos”, esto es evidenciar resultados y pertinacia del dato,
para ello tendran que ser mejorados los mecanismos o canales de informacion.

5.6.5.7 Sistema de informacioén

Se propone la unificacion, sistematizacion y automatizacion del sistema de informacion,
el cual debe ser direccionado a los profesionales que realizan labores relacionadas con
las estadisticas vitales. Con la unificacion del sistema de informacion se pretende que
exista “un solo sistema que regule la informacion del pais”.

5.6.5.8 Fortalecimiento institucional

El fortalecimiento institucional esta dado desde dos perspectivas: por una parte aquellas
que consideran que se “debe hacer cumplir’ la normatividad existente de cara a las
responsabilidades que coexisten frente a los certificados, asimismo en lo que compete a
las unidades notificadoras y a las funciones y propuestas que en el marco de los comités
de estadisticas vitales regionales se establece, es decir, llevar todo lo que mejore la
calidad de la informacion a la practica. En la otra perspectiva “se ve necesario tener mas
apoyo y soporte por parte del Ministerio de la Proteccién Social (es el de salud) y demas
instituciones”, dentro de las que se mencionan las entidades de control. Ademas, las
actividades de auditoria deben contribuir con retroalimentacion de cara a la informacion
de las estadisticas vitales.
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5.6.5.9 Estabilidad de los funcionarios

Frente a la estabilidad de los funcionarios se propone que se cuente con el personal de
planta para realizar las labores de critica, codificacién y digitacidon, de esta manera se
reduciria la rotacion de personal. De igual forma se debe hacer con el personal médico
como encargado del diligenciamiento de los formularios.



6.Discusion

Teniendo en cuenta que las estadisticas de causa de muerte son un insumo importante
para la toma de decisiones en salud publica, en distintas partes del mundo se ha venido
realizando investigaciones que abordan la calidad de la informaciéon de mortalidad. En
este acercamiento se ha estudiado la cobertura, la integridad (completitud) y la
confiabilidad. También se han considerado la validez, la cual tiene en cuenta el contenido
y el uso de categorias de enfermedades mal definidas. Ademas, se ha contemplado la
relevancia politica de los datos en cuanto a oportunidad y desagregacién geogréafica®®®.
En este estudio se abordo la calidad de la informacion de mortalidad de menores de un
afio considerando la cobertura, la integridad, la validez desde el punto de vista del
contenido y el uso de categorias de enfermedades mal definidas. En general, los
resultados han mostrado que la calidad de la informacién de mortalidad en Bogota
durante 2005 presento errores, tanto en la cobertura como en el contenido.

En la cobertura, la subestimacion de la informacion de mortalidad en menores de un afio
fue del 15,1%. En el contenido, se evidenciaron la ausencia del intervalo de tiempo
ocurrido entre el inicio de la enfermedad y el momento de la muerte (53,8%); errores en
la digitacion de alguna variable contenida en el certificado de defuncion (26,6%); falta de
concordancia entre certificado original y certificado estandar (26,1%); confirmacién de las
principales causas de muertes como “ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal”, “malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdémicas” y
“‘enfermedades del aparato respiratorio” bajo el analisis de causa multiple; e incremento
en un 14,9% en la tasa de mortalidad infantil calculada a partir de los resultados de la
captura-recaptura.

A partir del ejercicio cualitativo, los generadores y usuarios de la informacion de
mortalidad opinaron que la veracidad, la completitud, la precisidon, la oportunidad, la
validez y la confidencialidad se constituian en las principales caracteristicas de la
informacion de mortalidad. El 58% de los encuestados califico la calidad de informacion
de mortalidad como regular, consecuencia de los errores en la informacién incluida en la
historia clinica, a las fallas en su registro, a la falta de la cultura del dato, a la deficiencia
en el proceso formativo, a las dificultades que para algunos presenta el formulario del
certificado de defuncion y a la frecuente rotacién de personal.

En el estudio de la cobertura, se recurrio por primera vez en Colombia a la utilizacién del
método captura recaptura, como alternativa a otras metodologias empleadas en los

29 RAO, Chalapati, et al. Evaluating National cause of death statistics: principles and application to
the case of China. En: Bulletin of the World Health Organization. 2005. vol. 83, no. 8, p. 618-625
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estudios de sub-registro de eventos de interés en salud publica y especificamente en la
mortalidad infantil.

En el estudio del contenido y en particular en el de validez, se apelo al uso simultaneo de
la informacion de la historia clinica y el informe de necropsia, este ultimo cuando estuvo
disponible. Ademas, la realizacion del ejercicio cualitativo permitié conocer la apreciacion
que sobre la calidad de la informacion poseen sus generadores y usuarios.

El propdsito final del estudio fue el de contribuir con conocimiento sobre este tema en el
pais debido a que ha sido poco estudiado, y el de proponer soluciones a partir de las
percepciones que sobre el tema tenian sus generadores y sus usuarios. Los resultados
dan cuenta de las fallas que la informacién de mortalidad ha presentado en Bogota y se
espera que a partir de las propuestas que surgieron de los involucrados en su produccion
y uso se mejore para que los tomadores de decisiones, los funcionarios de salud y los
investigadores adecuen y ajusten las politicas sanitarias dirigidas al grupo poblacional
menor de un afo.

Antes de analizar los resultados de calidad de la informacién de mortalidad, vale la pena
recordar los estudios que han tratado el tema para el pais. La investigacién realizada por
Mathers et al*”® examiné los datos de los registros de defuncion teniendo en cuenta la
integridad, la cobertura y el uso de categorias de enfermedades mal definidas, concluyé
calificando al pais en un nivel medio. El estudio de la Secretaria de Salud de Bogota*"
aprecio errores en distintas variables del certificado y una concordancia mayor a 69%
para la causa de muerte entre certificado original y certificado estandar. La publicacion
de Vecino®? que evalto el diligenciamiento de los certificados de defuncién emitidos en
el Instituto Nacional de Cancerologia de Bogota, entre agosto y diciembre de 2005, y
encontré grandes frecuencias de error en distintas variables del certificado (fecha de
nacimiento; nombre y apellidos; documento de identificacion, determinacion del estado
de gravidez; causas de muerte). El informe de Cendales et al*”® consideré que entre 2002
y 2006, el 92,8% de la mortalidad general y el 91,5% de la mortalidad por cancer estaba
bien certificada, aunque predominaron errores debidos al mal diligenciamiento.

2% MATHERS, Colin, et al. Counting the dead and what they died from: an assessment of the
global status of cause of death data. En: Bulletin of the World Health Organization. 2005. vol. 83,
no. 3, p. 171-177

"' COLOMBIA. SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA. Calidad y cobertura del subsistema de
estadisticas vitales sobre mortalidad materna. Bogota, 2002. En: Boletin Epidemiolégico Distrital.
2006. vol. 11, no. 1, p. 2-19

272 \VECINO, Andrés. Precision en el diligenciamiento de los certificados de defuncion en el
Instituto Nacional de Cancerologia, Colombia. En: Revista Colombiana de Cancerologia. 2006.
vol. 10, no. 3, p. 170-182

"3 CENDALES, Ricardo y PARDO, Constanza. La calidad de certificacion de la mortalidad en
Colombia, 2002-2006. En: Revista de Salud Publica. 2011. vol. 13, no.2, p. 229-238
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6.1 Cobertura del certificado de defuncién en menores de

un ano
La viabilidad para utilizar el método captura-recaptura en el monitoreo de la mortalidad en
menores de un afio depende en gran parte de la facilidad que se tenga en el acceso a las
fuentes de informacion y a la cantidad de recursos requeridos para obtener la informacién
necesaria.

En Bogota se emplearon tres fuentes de informacion, dos (estadisticas vitales y licencias
de inhumacion) que fueron facilitadas por la Secretaria Distrital de Salud y una tercera
(notarias y oficinas de registro civil) que fue construida a partir de la informacion
recolectada en cada notaria y oficina de registro civil de la ciudad. Las notarias y oficinas
de registro civil en Bogota no contaban con un registro sistematizado de los fallecidos, lo
cual necesitd de recurso humano para desplazarse por la ciudad para recolectar y
organizar los datos provenientes de esta fuente.

Este trabajo, segun la revisién bibliografica, es uno de los primeros que en Bogota
emplea el método de captura-recaptura para proporcionar un estimativo de las muertes
en menores de un afio.

El total estimado de muertes no fetales, por sitio de residencia, para 2005 fue de 1983 (IC
95%: 1979; 1988). Las licencias de inhumacion identificaron 1746 muertes lo cual se
tradujo en una sensibilidad de deteccion del 88%. Estos resultados indican que el registro
de mortalidad en Bogota es incompleto, independientemente de la fuente de informacion
que sea empleada. Sin embargo, aunque existe un debate sobre la aplicabilidad de la
metodologia captura-recaptura en epidemiologia, de hecho, estos resultados deben

interpretarse con precaucion®’.

El analisis captura-recaptura es un método que en epidemiologia se ha empleado para
estimar la incidencia de las enfermedades infecciosas y la completitud de registros.
Investigadores como Van Hest?”> mencionan que no siempre es un método simple,
barato y rapido. Sin embargo, Silveira?”® encuentra que la metodologia puede ser menos
costosa y emplearse como una alternativa para monitoreo de enfermedades siempre y
cuando se cuente con infraestructura en los servicios de salud y la disponibilidad de
sistemas de informacién que brinden confianza para facilitar su aplicacion.

Entre las limitaciones del estudio se deben considerar las relacionadas con la utilizacion

de datos secundarios y la de la metodologia captura-recaptura en si?’’, 28 2% La

24 VAN HEST, Rob. Capture-recapture methods in surveillance of tuberculosis and other

ngeigtlicclaus diseases. Rotterdam: Print Partners Ipskamp, Enschede, 2007

id..

278 \/AN HEST, Rob. Use of capture-recapture analysis in data sources. En: Revista de Saude
Publica. 2007. vol. 42, no. 2. p. 377-379

ZT INTERNATIONAL WORKING GROUP FOR DISEASE MONITORING AND FORECASTING.
Capture—recapture and multiple record systems estimation I: history and theoretical development.
International Working Group for Disease Monitoring and Forecasting. En: American Journal of
Egidemiology. 1995. vol. 142, no. 10, p. 1047-1058

2 HOOK, Ernest y REGAL, Ronald. Capture—recapture methods in epidemiology: methods and
limitations. En: Epidemiological Review. 1995. vol. 17, no. 2, p. 243-264
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primera, la relacionada con el uso de datos secundarios que se tratara mas adelante,
guarda relacién con la exactitud de los registros y la cantidad de informacion que
contienen, necesaria para realizar el pareamiento.

En relacion con la metodologia captura recaptura, la estimacion de la cobertura de los
registros de muerte se basé en modelos log linear que emplearon tres fuentes. Estos
modelos son solamente validos en ausencia de violacion de sus supuestos basicos: que
la poblacién sea cerrada, que las listas sean independientes unas de otras, que las
probabilidades de captura sean homogéneas y que todos los miembros de la poblacidn
puedan ser identificados en forma precisa por cada una de las fuentes?®°. Sin embargo,
en poblaciones humanas estas condiciones rara vez se reunen completamente, y los
analisis requieren de un completo entendimiento de los sistemas de registro como regla
para determinar la magnitud de alguna dependencia y movimiento de la poblacion dentro
o fuera del area de estudio®'.

Para el supuesto de que la poblacién objeto de estudio sea cerrada, es decir, que no
pueda haber entrada o salida de individuos durante el periodo de estudio, es poco
probable que sea cierto en la mayoria de las poblaciones humanas. En Bogota, la
poblacién no se puede considerar estrictamente cerrada, el censo del 2005 indicé un
crecimiento anual de 1,18% para el periodo 2005 a 2010?®% la poblacién estimada para
menores de 1 afo fue de 116.454 en 2005 y de 116.458 para 2006; los nacimientos
pasaron de 112.478 en 2005 a 113.918 en 2006 y las defunciones pasaron de 1684 en
2005 a 1553 en 2006°®. De acuerdo con esta informacion, la poblacién de estudio pudo
considerarse de cierta forma estable para el periodo durante el cual se realizo el estudio.

Respecto de la dependencia entre fuentes, se tienen limitaciones en su evaluacion

cuando se dispone de dos fuentes. Ante esta situacién se ha recomendado emplear mas

de dos fuentes y usar modelos log linear para determinar la dependencia entre fuentes®®.

"9 HOOK, Ernest y REGAL, Ronald. Recommendations for presentation and evaluation of
capture—recapture estimates in epidemiology. En: Journal of Clinical Epidemiology 1999. vol. 52,
no. 10, p. 917-926

80 HOOK. Capture—recapture methods in epidemiology: methods and limitations. Op. cit., p. 243—
264.

%1 CARTER, Karen, et al. Capture-recapture analysis of all-cause mortality data in Bohol,
Philippines. En: Population Health Metrics. 2011. vol 9, no. 9 doi: 10.1186/1478-7954-9-9

%82 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Estudios
demograficos del DANE revelan que la poblacion colombiana entre el 2005 y 2010 crecera a una
tasa media anual de 1.18%, lo que significa que al terminar el quinquenio Colombia tendra una
poblacién de 45.508.205. Comunicado de prensa. En linea] [7 octubre de 2009] Disponible en:
(https://docs.google.com/viewer?a=v&qg=cache:QTsZt09Fv14J:www.dane.gov.co/files/BoletinProy
ecciones.pdf+&hl=es&gl=co&pid=bl&srcid=ADGEESiIDHQ8rfdnx6was3ZRgGXbmorVN9MIeQznL9
tFiXAwPNaulOrYqQ92IDY1kDvh7gjh5F2SjtpVOImOTQzwkawOA2CI8c1JrPipV7RL2cY90c350Xy4k
C8j9SkHIr16Net-3tukyl&sig=AHIEtbSXMMBSfEdIXUFCQDFdOS5L0aGPHcGw)

83 COLOMBIA, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA.
Estadisticas vitales. Resultados nacimientos y defunciones. [En linea] [7 octubre de 2009]
Disponible en:
ghttp://www.dane.gov.co/index.php?option:com_content&view:article&id:73&Itemid:1 19)

8 TILLING, Kate. Capture recapture methods — useful or misleading? En: International Journal of
Epidemiology. 2001. vol. 30, no. 1, p. 12-14
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A pesar de la utilizacion de tres fuentes en esta investigacion, la independencia entre
fuentes de datos puede faltar en un modelo en el cual se tienen multiples fuentes de
informacion, particularmente cuando estas fuentes son los certificados de defuncion, las
licencias de inhumacién y la informacién de notarias y oficinas de registro civil. La
independencia en la utilizacion de estas tres fuentes pareceria poco probable. Sin
embargo, en este estudio se obtuvo dependencia negativa entre muertes reportadas en
el certificado de defuncion y las reportadas por las notarias y las oficinas de registro civil.
Tal dependencia negativa puede ser explicada por el hecho de que aunque el certificado
de defuncion se constituye en requisito para inscribir una muerte, estas en las notarias y
oficinas de registro civil no eran registradas en una base de datos. En consecuencia, el
numero total de muertes estimadas por pareamiento de fuentes dos por dos, ocasiond
sobre-estimacion. Al emplear modelos log linear se encontré que la fuente de licencias de
inhumacion y la fuente de notarias y oficinas de registro civil eran independientes. No
obstante, se identificd que el certificado de defuncién esta asociado con las licencias de
inhumacion y las notarias y oficinas de registro civil, situacién debida a que el certificado
de defuncion se constituye en documento antecedente para solicitar la licencia de
inhumacion o para registrar la muerte en las notarias y oficinas de registro civil como
anteriormente se comentd. Ademas, es de anotar que los certificados de defuncion son
recopilados por la oficina de estadisticas vitales de la Secretaria de Salud de Bogota y en
esta misma institucién, pero en oficina diferente, se generan las licencias de inhumacion.

En relacién con las probabilidades de captura homogénea, es decir, que todos los
fallecidos tengan igual probabilidad de ser capturados, en el caso de quienes mueren
pueden tener mas alta o mas baja captura que otros individuos dependiendo de la
naturaleza de la fuente®®®, aunque se debe recordar que se tiene una mayor probabilidad
de reporte en un certificado de defuncion que en otra fuente de informacion. La definicion
de caso fue clara, se trataba de muertes en menores de un afo que facilmente se
identificaban por la edad y fue idéntica para las tres fuentes.

La identificacion de los casos comunes estuvo basada en la combinacion de varios
criterios como el nombre del fallecido, la edad, el sexo y la fecha de nacimiento. El
pareamiento se realiz6 de acuerdo al conjunto de caracteristicas descritas, cuando
alguno de estos identificadores no estuvo completamente disponible y se presentaron
algunas diferencias o cuando la verificacion no podia efectuarse, la correspondencia
entre los dos registros no fue tenida en cuenta.

Para limitar los sesgos debidos al no cumplimiento de los criterios basicos, se ha

sugerido utilizar la prueba de independencia para fuentes dos por dos cuando al menos

se dispone de tres fuentes para comparar los resultados de los diferentes estimativos®®,

asi como para la reunién de muchas fuentes interdependientes®®. Estas

recomendaciones fueron tenidas en cuenta para la estimacién del numero total de

25 HOOK, Ernest y REGAL, Ronald. Capture—recapture methods in epidemiology: methods and
limitations. En: Epidemiological Review. 1995. vol. 17, no. 2, p. 243-264

286 BRENNER, H. Limitations of the death certificate only index as a measure of incompleteness of
cancer registration. En: British Journal of Cancer. 1995. vol. 72, no. 2, p. 506-510

%7 PARKIN, D, et al. Comparability and quality control in cancer registration. IARC technical report
no. 19. Lyon: IARC, WHO/IARC, 1994,
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muertes, asi como el uso del modelo log linear, en el cual muchas interacciones entre
fuentes se pueden presentar.

La disponibilidad de la informacion sistematizada de las licencias de inhumacién y de las
notarias y oficinas de registro civil, puede proveer informaciéon que mejore la cobertura de
las estadisticas de mortalidad, aunque en la practica el numero de muertes recolectadas
presente variacion, menor o mayor respecto del numero de casos reportados por los
certificados de defuncion.

Muchos estudios han usado captura recaptura para evaluar la incidencia y prevalencia de
diversos eventos. Todos estos estudios han comunicado sub-estimacién significante de
prevalencia mediante métodos tradicionales y han encontrado que realmente figura una
mayor prevalencia®®. No se puede continuar ignorando la distorsién que se produce en
las tasas de incidencia y prevalencia debidas a las fallas que se derivan del sub-conteo

de los eventos®®.

Aunque varios estudios han tratado de estimar la cobertura de los sistemas de registro de
hechos vitales, son pocos los que han utilizado un enfoque de captura-recaptura. Como
parte de un ensayo a gran escala con mosquiteros impregnados con insecticida en
Burkina Faso, Diallo et al*® utilizaron la superposicién entre dos sistemas concurrentes
de registro demografico, el sistema de vigilancia demografico y el registro de hechos
vitales de la poblacién, para evaluar la cobertura de cada método en la determinacion de
los nacimientos y las muertes infantiles. Ellos encontraron que la sensibilidad de su
sistema de vigilancia demografico en la identificacion de los nacimientos y las muertes de
ninos (menores de 5 afios) fue del 94% y 88%, respectivamente. El sistema de vigilancia
demogréfico obtuvo los peores resultados en la identificacion de las muertes de los nifios
menores de seis meses de edad.

El estudio realizado en Bohol (Filipinas) revelé que entre un 5% a un 10% de muertes, no
fueron reportadas en las fuentes investigadas (el registro civil y el registro sistematizado
de salud)®®'. En Francia, en el afio 2000 se estudiaron tres fuentes que identificaban las

muertes de personas infectadas por VIH, ninguna de ellas estaba completa®?.

288 DEBROCK, Caroline, et al. Estimation of the prevalence of epilepsy in the Benin region of
Zinvié using the capture recapture method. En: International Journal of Epidemiology. 2000. vol.
29, no. 2, p. 330-335

%9 McCARTHY, Daniel, et al. Ascertainment corrected rates: applications of capture recapture
methods. En: International Journal of Epidemiology. 1993. vol. 22, no. 3, p. 559-565

2% DJALLO, Diadier, et al. Comparison of two methods for assessing child mortality in areas
without comprehensive registration systems. En: Transactions of the Royal Society of Tropical
Medicine and Hygiene. 1996. vol. 90, no. 6, p. 610613

T LEWDEN, C, et al. Number of deaths among HIV-infected adults in France in 2000, three-
source capture-recapture estimation. En: Epidemiology and Infection. 2006. vol. 134, no. 6, p.
1345-1352.

292 CARTER, Karen, et al. Capture-recapture analysis of all-cause mortality data in Bohol,
Philippines. En: Population Health Metrics. 2011. vol 9, no. 9 doi: 10.1186/1478-7954-9-9
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Aunque en Colombia son muy pocos los estudios que reportan la cobertura, el estudio de
Mathers et al*®®, en 2003 mostré una cobertura de 79%; el estudio del DANE?* sefial6 la
cobertura de defunciones en Bogota en 954% para el 2002, y la Organizacion
Panamericana de la Salud estim6 que el sub-registro de la mortalidad para el periodo
2000 — 2004 era del 18% (cobertura del 82%)*°. La cobertura del certificado de
defuncién en el presente estudio fue del 84,9%. También es de anotar que las
metodologias empleadas en las investigaciones referidas fueron diferentes a la aqui
utilizada. Se concluye que la cobertura del certificado de defuncién en menores de un
afio presentoé problemas especificos, que impidieron su compilacion eficiente y su reporte
a las estadisticas de mortalidad.

El método captura-recaptura ha sido utilizado principalmente en paises desarrollados
donde los sistemas de vigilancia son confiables y faciles de usar*®. Aunque el método
tiene limitaciones y no puede proporcionar una estimacion definitiva de la mortalidad
infantil de Bogota en 2005, este estudio confirmé que es un método util para proporcionar
estimaciones. A pesar de las limitaciones, el método captura-recaptura empleado sin
violar los supuestos basicos, que fueron analizados anteriormente, es una alternativa
importante que poco se ha utilizado en nuestro medio, en la estimacion de la incidencia
de enfermedades infecciosas y en la completitud de los registros.

6.2 Calidad de la informacion de mortalidad no fetal en
Bogota

Entre los estudios que emplearon una metodologia similar a la aqui presentada, se
encuentra el realizado en Colombia por el Ministerio de la Proteccién Social en conjunto
con la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia, en el que se
analizé la informacion de mortalidad del pais entre 2002 y 2007%%". Al comparar los
resultados se hallé6 que los indicadores de documentacion y de existencia fueron
similares en ambas investigaciones, pero indicadores de completitud y de consistencia
fueron mayores en Bogota; e indicadores de no respuesta y sobre-respuesta en
defunciones fueron menores en Bogota. Este contraste en los indicadores sefnala que por
lo menos existiéo una mejor calidad de informacién de mortalidad en Bogota.

2% MATHERS, Colin, et al. Counting the dead and what they died from: an assessment of the
global status of cause of death data. En: Bulletin of the World Health Organization. 2005. vol. 83,
no. 3, p. 171-177

2% COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA,
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES
UNIDAS. La mortalidad materna y perinatal en Colombia en los albores del siglo XXI. Bogota D.C.:
DANE; 2006.

% ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Situacién de salud en las Américas.
Indicadores basicos 2006, Washington D.C.: OPS/OMS; 2006

2% DEBROCK, Caroline, et al. Estimation of the prevalence of epilepsy in the Benin region of
Zinvié using the capture recapture method. En: International Journal of Epidemiology. 2000. vol.
29, no. 2, p. 330-335

27 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA. Anélisis de la situacion de salud en Colombia,
2002-2007. Tomo VIII: Gestion de Datos. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2011.
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En cuanto a la proporcion de no respuesta, distintas investigaciones han indicado su
variabilidad®®*®, y han referido que las deficiencias en el diligenciamiento se da
indistintamente en cualquier variable del certificado de defuncién. Estudios brasilefios
han informado sobre falta de informacion en certificados de muerte fetal, uno mostré la
falta de datos sobre peso al nacer, duracion de la gestacion y edad de la madre en mas
de 30% de ellos®*®; otro comunicéd que la falta de informacion en certificados de muerte
fetal fue menor cuando se comparé con la mortalidad infantil*®’. Machado y Rodrigues
encontraron ausencia de informacion de peso al nacer en cerca del 80% de certificados

de defuncion®®.

Frente al hecho de que una fuente de informacién no incluya toda la documentacion
requerida, hace dificil la comprensién de su contenido. Sin embargo, cuando se
evidencian defectos en la calidad de los datos, estos “se pueden explotar para obtener
productos de informacion y/o conocimiento en apoyo de la toma de decisiones y la
retroalimentacion de las politicas en materia de salud™®. De todas maneras, se ha
recomendado que para realizar esa exploracion es necesario conocer si se ha efectuado
una valoracion de la calidad que justifique el uso de técnicas de “procesamiento, ajuste y
transformaciéon de los datos, segun el tipo de fuente y la revisién exhaustiva de los
indicadores estimados para cada dimension de la calidad de datos”%.

Respecto de las causas codificadas con codigos basura (‘garbage coding”), término
empleado para sefalar causas de muerte que usualmente no se tienen en cuenta en los
analisis de la informacién de mortalidad®®, esta investigacion determiné que en 2005
para las estadisticas de mortalidad no fetal de Bogota fue de un 14,9%. La presencia de
causas de muerte que no se pueden considerar como causa basica de muerte (como la
tricomoniasis, las artropatias psoriasicas, la hipospadias); asi como el registro de causas
de muerte que han sido calificadas como intermedias (como falla cardiaca, septicemia,
peritonitis, osteomielitis 0 embolismo pulmonar); o inmediatas (como coagulacion

2% ALMEIDA, Marcia, et al. Sistema de informagao e mortalidade perinatal: conceitos e condi¢des
de uso em estudos epidemioldgicos. En: Revista Brasileira de Epidemiologia. 2006. vol. 9, no. 1,

. 56-68
Egg PIPER, Joyce, et al. Validation of 1989 Tennessee birth certificates using maternal and
newborn hospital records. En: American Journal of Epidemiology. 1993 vol. 137, no. 7, p. 758-768
%0 SARDAS, Renato y MANCO, Amabile. Perdas fetais e natimortalidade no municipio de
Ribeirao Preto - SP, Brasil, 1991 e 1992. En: Medicina (Ribeirao Preto). 1997. vol. 30, no. 4, p.
508-513
T CAMARGO, Antonio. A natimortalidade e a mortalidade perinatal em S&o Paulo. En: S3o Paulo
em Perspectiva. 2008. vol. 22, no. 1, p. 30-47
%2 MACHADO, Denise y RODRIGUES, Antonio. Completude da informacao nas declaracdes de
nascido vivo e nas declaragdes de ébito neonatal precoce e fetal, da regido de Ribeirdo Preto,
Sao Paulo, Brasil, 2000-2007. En: Cadernos Saude Publica. 2011. vol. 27, no. 6, p. 1192-1200
%93 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA -
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA. Analisis de la situacion de salud en Colombia,
320902—2007. Tomo VIII: Gestién de Datos. Bogota: Imprenta Nacional de Colombia, 2011.

Ibid.

%% MURRAY, C, et al. The global burden of disease a comprehensive assessment of mortality and
disability from diseases, injuries, and risk factors in 1990 and projected to 2020. Cambridge:
Harvard University Press, 1996.
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intravascular diseminada, paro cardiaco, insuficiencia respiratoria); y, la anotaciéon de
causas inespecificas (como tumor maligno de sitios no especificados, eventos de
intencién no determinada)®® estan indicando deficiencias en el diagnéstico de causas de
muerte y en la construccidn de secuencias logicas por parte del personal médico. Aunque
no se debe descartar la asignaciéon equivocada de codigos, o la aplicacion desacertada
de las reglas de seleccion de causa basica de muerte por parte de quienes tienen a
cargo esta labor. Estas deficiencias pueden ser el resultado de una falta de formacion y
entrenamiento en la construccion de secuencias logicas, o desconocimiento de la
fisiopatologia de cada evento identificado, o desconocimiento de las tareas de
codificacion y seleccion de causa basica de muerte.

Por grupos de edad, en el grupo de fallecidos menores de un afo, y especificamente en
el subgrupo de posneonatales, se asigné el mayor porcentaje de causas que no pueden
ser consideradas causa basica de muerte. Esta situacion puede deberse a falta de
conocimiento médico para asignar causas de muerte, derivado de una mala
interpretacion del cuadro clinico del fallecido, o a una mala interpretacion de la
codificacion de las causas de muertes y seleccidon de la causa basica de defuncién.

La presencia de “codigos basura” altera de cierta manera el orden de las principales
causas de muerte, y en consecuencia el perfil de mortalidad y la toma de decisiones en el
sector salud. Mediante su correccion, con los distintos métodos que se han propuesto,
mejorara la calidad y la utilidad de la informacién de mortalidad en salud publica.

6.3 Errores de informacion cometidos al elaborar el

certificado de defuncién
A pesar de la limitada cantidad de datos que un médico requiere para elaborar un
certificado de muerte, existen muchos momentos en los cuales se pueden cometer
errores.

Los errores que con mayor frecuencia se cometieron, se encontraron en la certificacion
de las causas de muerte donde se anotaron términos imprecisos, en muchos faltd el
mecanismo de muerte y el intervalo de tiempo ocurrido entre el inicio de la enfermedad y
el momento de la muerte. En otros apartados del certificado se observo la falta de
coherencia entre la “edad” y el “peso al nacer” del menor de un afio.

Los errores en la elaboracion de la certificacién son un problema universal. Los diferentes
estudios realizados sobre este tema han considerado: tamafio de muestra variables,
diferentes grupos de edad, distintas clasificaciones para graduar los errores,
circunstancias que dificultan la comparacion de los resultados.

%% NAGHAVI, Moshen, et al. Algorithms for enhancing public health utility of National causes of
death data. En: Populations Health Metrics. 2010. vol. 8, no. 9 doi:10.1186/1478-7954-8-9
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La proporcion de error en la utilizacion de siglas y/o abreviaturas, en la anotacion de
términos imprecisos y/o mal definidos y en la secuencia impropia de las causas de
muerte fue mayor en los certificados este estudio en relacion con los informados por una
investigacion cubana realizado en 1991°%”, pero menor respecto a otros estudios®®, 3%°.
Mientras que para la ausencia de intervalo de tiempo, la proporcién de error fue menor en
los certificados de esta investigacion en relacién con el estudio cubano®'’, pero mayor

respecto a otros estudios®"", 312,

En cuanto al numero de causas anotadas en la parte “I”, en Cuba el 70% de los
certificados registraron de 2 y 3 causas, mientras que en Bogota el 70% de los
certificados apuntaron 3 y 4 causas. Una mayor proporcion de certificados bogotanos
tenian la causa basica anotada como ultima causa frente a lo reportado en Cuba.

Sobre las causas de muerte, se observé que por linea se anoté mas de una causa en un
9,8% de los certificados, un porcentaje de error mayor en los certificados aqui estudiados
al contrastarlos con los del estudio cubano en donde se reporté apenas un 3,6% y menor
respecto de un estudio realizado en Bogota en el cual se encontré cercano al 20%>".
Distintos estudios han demostrado errores en la forma como se elabora el apartado de
causas de muerte, los cuales varian entre el 16% y el 33%3™, 31, 316,

Los resultados han evidenciado que se presenta un alto porcentaje de error en el
diligenciamiento de algunas variables del certificado de defuncién, entre ellas la
anotacion de términos imprecisos y/o mal definidos, anotacién de mas de una causa por
linea, caligrafia ilegible, utilizacién de siglas y abreviaturas, como lo han mostrado
estudios realizados en paises desarrollados y en desarrollo, con proporciones de error
que varian entre 6% y 60,6%, cada uno de ellos empleando criterios diferentes para
efectuar la estimacion®'’, 318 319 320 321 En este estudio se consideraron las muertes en

%7 CUBA. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA - DIRECCION NACIONAL DE ESTADISTICA.
Calidad de la certificacion médica de la defuncion. Cuba, 1991
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menores de un afo que ocurrieron en instituciones hospitalarias cuyo certificado fue
elaborado con base en una historia clinica o en el informe de necropsia cuando esta se
realizé. Estos resultados se consideran importantes teniendo en cuenta la baja tasa de
necropsias clinicas que se realizan, si se tiene en cuenta que su practica puede
proporcionar una mayor precision en la determinacién de la causa de muerte®?, 3%,

Los resultados identificaron la ausencia del mecanismo de muerte. Sobre el mecanismo
de muerte, que con frecuencia es fuente de confusién, como lo son también la causa
inmediata y la causa basica de muerte existen diversas definiciones.

Segln Hanzlick®®, el mecanismo de muerte es un desorden fisioldgico o trastorno
bioquimico que es complicacion de la causa basica de muerte; es un desorden a través
del cual la causa basica de muerte ejerce su efecto letal; tiene mas de una posible causa;
y no es etiolégicamente especifico de una enfermedad definida, trauma o intoxicacion.
Ejemplos de mecanismo son falla cardiaca congestiva, asfixia, arritmia, falla renal, falla
hepatica.

La causa inmediata de muerte es la complicacion final resultante de la causa basica de
muerte que se produce mas cerca del momento de la muerte y causa directamente la
muerte. El intervalo de tiempo entre la causa inmediata y la causa basica puede ser corto
(segundos) o largo (afios)*®.

No siempre es posible identificar las complicaciones o los mecanismos especificos que
resultan de una causa basica de muerte, debido a su naturaleza multiple y compleja o
porque la informacion con que se cuenta no es suficiente. Se han sugerido tres
situaciones que pueden ayudar a decidir si se incluyen o no en las causas de muerte. La
primera considera que el evento terminal no esta reportado en las causas de muerte. La
segunda contempla opciones como: que el desorden fisioldgico o el proceso anatémico
puede ser reportado si es reconocido como potencial complicacion fatal de la causa
basica de muerte; que constituya parte de la secuencia de condiciones que llevan a la
muerte del paciente; que no sea un sintoma o un signo; que su existencia en el paciente
no pueda ser evidente a menos que se incluya y demuestre su estado en la causa de
muerte; que su inclusion no constituya una simplificacion de los hechos; y que la etiologia

"® BURGER, Elsie; MERWE, Lize y VOLMINK, Jimmy. Errors in the completion of the death
notification form. En: South African Medical Journal. 2007. vol. 97, no. 11, p. 1077-1081
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of death statement. En: Archives of Internal Medicine. 2001. vol. 161, no. 2, p. 277-284
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de la causa basica de muerte también sea reportada. La tercera, que la existencia de la
complicacién este fundada en la causa basica de muerte o en otra complicacién

reportada, en este caso no es necesario mencionarla®®.

En el caso de la mortalidad perinatal, la Organizacion Mundial de la Salud ha
recomendado que para registrar las causas de muerte se informe en el siguiente orden:
a) enfermedad o afeccidn principal del recién nacido, b) otras afecciones o enfermedades
del recién nacido, c) enfermedad o afeccién principal de la madre que afecta al recién
nacido, d) otras enfermedades o afecciones de la madre que afectan al recién nacido, e)
otras circunstancias de importancia®?’. Ademas, la Organizacion ha sefialado
particularidades para la codificacion de las causas de muerte en el periodo perinatal.

El registro del intervalo de tiempo ocurrido entre el inicio de la enfermedad y el momento
de la muerte es util para el codificador (nosologista), cuando esta frente a las causas de
muerte en un certificado de defuncién, ya que esta informacion le permite interpretar la
secuencia de los eventos alli referidos, y de esta manera se le facilita la asignacion de la
causa basica de muerte®®. En un estudio canadiense, el intervalo de tiempo no estaba

completo en 36% de los casos®®.

La falta de coherencia entre la “edad” y el “peso al nacer” del menor de un afio es
probable que se deba a sesgo de memoria por parte de la madre o responsable del nifio
fallecido, cuando proporciona esta informacion al médico que efectua la certificacion.
Esta falta de correspondencia se incrementa a medida que aumenta la edad del paciente
muerto.

Aunque en la determinacién y designacion de algunos errores se puede involucrar cierto
grado de subjetividad, se conoce que la informacién clinica inadecuada o mal
interpretada puede llevar a diagnosticos erréneos durante la atencidon en vida del
fallecido, los cuales luego son registrados en el certificado de defuncion. Este problema
ha sido descrito en estudios que comparan la informacion del certificado con los
resultados de la autopsia o con las opiniones de paneles de revisores expertos®°. En lo
pertinente a causas de muerte, también se puede incluir informacion errénea en el

326 HANZLICK, Randy. Principles for including or excluding “mechanisms” of death when writing

cause of death staments. En: Archives of Pathology & Laboratory Medicine. 1997. vol. 121, no. 4,
. 377-380
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certificado para ocultar diagndsticos que pueden causar angustia en los familiares del
fallecido®"', 3%,

Entre las posibles razones que explican la presencia de errores en los certificados de
defuncién se puede mencionar la falta de conocimiento de las circunstancias que
rodearon la muerte y la falta de entendimiento de la parte de la certificacion médica. La
nocion de causa basica de muerte parece ser bastante simple y clara, la determinacion
de la secuencia de la causa basica puede ser dificil en la practica donde un nimero de
enfermedades y condiciones estan involucradas en la muerte®*®. Asimismo, se pueden
nombrar el escaso entrenamiento recibido para proceder con esta tarea, la falta de
experiencia en la elaboracion de certificados de defuncion, la falta de familiaridad para
revisar la historia clinica del fallecido, la falta de percepciéon sobre la importancia de la
informacion que se plasma en el certificado®™*. También se deben considerar las
extenuantes jornadas de trabajo a las que se someten los médicos y la cantidad de
pacientes que tienen que atender en cada turno. Ante este panorama es factible que la
motivaciéon se pierda o que no cuente con el tiempo suficiente para revisar la historia
clinica del fallecido, que muchas veces no es conocido, para sefialar con precision la
secuencia logica de las causas de muerte. De igual forma, las malas costumbres como la
der emplear un limitado listado de causas de muerte, la no elaboracién del certificado de
defuncion para otro lo diligencie, la falta de analisis de la muerte por parte de algunos
profesionales médicos pueden ser adquiridas por otros.

6.4 Errores de informacion cometidos al tabular el

certificado de defuncién
Los errores de digitacion hallados realmente son escasos. No se encontraron estudios
que especificamente se ocuparan del tema. Sin embargo, algunas investigaciones hacen
referencia a este tipo de error pero sin llegar a cuantificarlo®®, **. Es posible que su
presencia se deba a una falta de entendimiento de la caligrafia del certificador o a una
falta de concentracion al momento de realizar esta tarea.

1 Ibid., p. 1317-1323.

%32 MAUDSLEY, Gillian y WILLIAMS, E. Death certification by house officers and general
practitioners — practice and performance. En: Journal of Public Health Medicine. 1993. vol. 15, no.
2, p. 192-201

33 MORIYAMA, Iwao. Problems in measurement of accuracy of cause of death statistics. En:
American Journal of Public Health. 1989. vol. 79, no. 19, p. 1349-1350

34 PRITT, Bobbi, et al. Death certification errors at an academic institution. En: Archives of
Pathology & Laboratory Medicine. 2005. vol. 129, no. 11, p. 1476-1479

%% MANSUR, Antonio, et al. Transicion epidemiologica de la mortalidad por enfermedades
circulatorias en Brasil. En: Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2009. vol. 93, no. 5, p. 496-500
%% PEDROSA, Linda, et al. Anlise da qualidade da informag&o sobre causa basica de dbitos
neonatais registrados no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade: um estudo para Maceio,
Alagoas, Brasil, 2001-2002. En: Cadernos Saude Publica. 2007. vol. 23, no. 10, p. 2385-2395
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6.5 Validez de la causa béasica del certificado de
defuncion original frente a la causa béasica elaborada a
partir de otras fuentes (historia clinica, resultados de

necropsia).

La determinacion de la concordancia de las estadisticas de causa de muerte se ha
convertido en una tarea dificil, debido a que no se cuenta con un adecuado estandar que
permita medir la calidad de la informacion. Se han descrito diferentes formas para
determinar la validez de las causas de muerte en las estadisticas de mortalidad. Algunas
de ellas, de acuerdo con Laurenti et al**” son la comparacion de la informacion de los
certificados de defunciéon con los resultados de la necropsia, la comparacién de la
informacion de los certificados de defuncidén con la informacion de la historia clinica, la
comparacion de la informacion de los certificados de defuncion con la informacién de la
historia clinica y entrevista a los familiares del fallecido y la apreciacion de las diferencias
entre los codificadores en la clasificacion de la causa basica de muerte.

En esta investigacion se recurrié a la informacién de las historias clinicas y los informes
de necropsias para elaborar un certificado estandar. Los resultados indican que la
exactitud de las causas de muerte en nifios menores de un afio en Bogota no fue ideal, si
se tiene en cuenta que la concordancia global entre el certificado estandar y el certificado
original fue de 73,9% vy la prueba de Kappa solo alcanz6 a ser calificada como notable
(entre 0,60 y 0,79). La concordancia entre la causa basica de muerte del certificado
estandar y la del certificado original presento variaciones, de acuerdo con el listado de
enfermedades establecido a partir de los capitulos de la CIE 10.

La falta de concordancia en la causa basica de muerte entre la causa basica del
certificado original frente a la seleccionada en el certificado estandar fue de 26,1%. La
concordancia fue notable para “malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
congénitas” y “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal”’, las cuales
representaron el 59,9% de las muertes en niflos menores de un afio en Bogota, aunque
estos dos grupos de enfermedades junto con las “enfermedades del sistema respiratorio”
fueron sub-estimados.

La frecuencia de falta de concordancia en la causa basica de muerte en nifios menores
de un afio fue menor a la reportada en un estudio mexicano®®. En relacién con otros
estudios, en donde se menciona la mortalidad de nifios, esta falta de concordancia
también fue mas baja, sin embargo la comparacion se hace dificil debido a que en esas
investigaciones se incluyeron nifios mayores de un afio®*, 3%°.

%7 LAURENTI, Ruy; MELLO, Helena y GOTLIEB, Sabina. Mortalidade segundo causas:
consideragdes sobre a fidedignidade dos dados. En: Revista Panamericana de Salud Publica.
2008. vol. 23, no. 5, p. 349-356
%8 ALVAREZ, Gerardo, et al. Quality of cause of death statements and its impact in infant mortality
statistics in Hermosillo, México. En: Revista Panamericana de Salud Publica. 2009. vol. 25, no. 2,

. 120-127
B BANG, A; BANG, R y the SEARCH team. Diagnosis of causes of childhood deaths in
developing countries by verbal autopsies: suggested criteria. En: Bulletin of the World Health
Organization. 1992. vol. 70, no. 4, p. 499-507
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La concordancia para “malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
congénitas” y “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” fue notable, como lo
reportado en Hermosillo®*'.

La proporcion de falsos positivos para “malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias congénitas” fue similar a lo informado en Hermosillo, pero para “ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal” fue mas alto en Bogota.

En relacién con las causas de muerte, las malformaciones congénitas ocuparon el
segundo lugar, mientras que este grupo de causas en los paises desarrollados clasifican

en primer lugar y configuran causas que se constituyen en un minimo irreductible®¥?,

La prematuridad, la asfixia y la insuficiencia respiratoria, diagnésticos encontrados como
causa de muerte, son realmente diagnosticos impropios de causa basica, porque su
ocurrencia presupone la existencia de una causa precedente, siendo esta la causa
basica®®. La prematuridad para ser considerada causa basica cuando es la Unica
afeccion diagnosticada, es decir, cuando ninguna otra causa fue tenida en cuenta®*.

La falta de concordancia se puede atribuir a cambios en la codificacion, juzgamiento
inapropiado de la secuencia de causas e incorrecta interpretacion de las reglas de
codificacion, asi como en dificultades en el reconocimiento clinico de la enfermedad.

6.6 Validez de la causa basica del certificado de
defuncion original frente a la causa basica seleccionada

por el revisor

La comparacion de la causa basica de muerte seleccionada originalmente en el
certificado, frente a la escogida por el revisor no mostré diferencias importantes. En este
grupo de edad, las causas de muerte identificaron las muertes relacionadas con “ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal’, “malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias congénitas” y “enfermedades respiratorias” que estaban
incluidas tanto en la consolidacion de la informaciéon de causas de muerte realizada
originalmente como en la efectuada luego por el revisor. La concordancia para estos tres
eventos fue buena. A pesar de esta calificacion, la clasificacion de las muertes de
algunos individuos realizada durante la revision pudieron ser consideradas mal
clasificadas desde el punto de vista de la seleccién original.

%0 EVANS, P y ALBERMAN, E. Certified cause of death in children and young adults with cerebral

?als,y. En: Archives of Disease in Childhood. 1991. vol. 66, no. 3, p. 325-329

*" ALVAREZ, Gerardo, et al. Quality of cause of death statements and its impact in infant mortality

statistics in Hermosillo, México. En: Revista Panamericana de Salud Publica. 2009. vol. 25, no. 2,
. 120-127

842 LANSKY, Sonia; FRANCA, Elizabeth y LEAL, Maria. Mortalidade perinatal e evitabilidade:

revisdo da literatura. En: Revista de Saude Publica. 2002. vol. 36, no. 6, p. 759-772

%3 SARINHO, Silvia, et al. Mortalidade neonatal em Recife, PE: causas basicas e grau do

conhecimento dos neonatologistas acerca do preenchimento das declaragdes de ébito. En:

Pediatria (Sao Paulo). 2001. vol. 23, no. 4, p. 279-284

% COUTINHO, Sonia. Mortalidade neonatal em cinco maternidades da cidade do Recife, 1994.

Recife: Fundo das Nagbes Unidas para a infancia; 1996.
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La falta de médicos entrenados en diligenciar la informacion de las causas de muerte en
los certificados, ha contribuido con los problemas asociados con el uso en los certificados
de defuncién como fuente de seguimiento de la mortalidad®*°. También, algunos médicos
posiblemente llenaron certificados de pacientes con los cuales no tuvieron contacto o si
lo hubo, fue limitado; igualmente, pudieron tener limitada documentacion clinica o poco
conocimiento del evento que precedié a la muerte. La causa basica de muerte, algunas
veces es omitida y entonces es reemplazada por una causa intermedia o una lista de co-
morbilidades que no estaban relacionadas necesariamente con el fallecimiento del

individuo, pero que posiblemente contribuyeron con la muerte®*°.

Tanto en la seleccion original, como en la seleccion revisada de la causa basica de
muerte, todas las causas que aparecieron en el certificado fueron codificadas, lo cual
posiblemente evito limitar la eleccion y evitar sesgos.

Estudios de este tipo tratan sobre eventos diferentes. Kirby®*’ al comparar la codificacion
de la causa basica de muerte en certificados de muerte fetal, en varios estados
americanos informd pocas discrepancias en la distribucion general de causa basica de
muerte fetal, a pesar de las diferencias en los sistemas de codificacion entre los estados.
Lloyd et al**® hallaron que entre 2683 certificados, la enfermedad coronaria fue codificada
como causa basica de muerte en 942, mientras que luego de la revision de los mismos
certificados por un panel médico, este la asigné en 758°*°. Ives et al**°, al comparar la
codificacién de la causa basica de muerte realizada por un codificador (nosologista), con
la realizada por el grupo de estudio de salud cardiovascular en Estados Unidos
encontraron concordancia moderada para enfermedad cardiovascular y demencia; el
estudio de salud cardiovascular en la causa basica clasificé 340 (10,6%) muertes debidas
a demencia mientras que el codificador clasificd 113 (3,5%).

Nogueira et al®®' al estudiar la confiabilidad de los certificados de muerte por cancer de

boca en un municipio de Brasil reportaron una concordancia simple de 91,3% y un

%% LAKKIREDDY, Dhanunjaya, et al. Death certificate completion: how well are physicians trained
and are cardiovascular causes overstated? En: American Journal of Medicine. 2004. vol. 117, no.
7, p. 492-498

%% |VES, Diane, et al. Agreement between nosologist and cardiovascular health study review of
deaths: implications of coding differences. En: Journal of the American Geriatrics Society 2009.
vol. 57, no. 1, p. 133-139

#7" KIRBY, Russell. The coding of underlying cause of death from fetal death certificates; issues
and policy considerations. En: American Journal of Public Health. 1993. vol. 83, no. 8, p. 1088-
1091

¥8 LLOYD, Donald, et al. Accuracy of death certificates for coding coronary heart disease as
cause of death. En: Annals of internal medicine. 1998. vol. 129, no. 12, p. 1020-1026

*9 bid., p. 1020-1026.

%0 |VES, Diane, et al. Agreement between nosologist and cardiovascular health study review of
deaths: implications of coding differences. En: Journal of the American Geriatrics Society 2009.
vol. 57, no. 1, p. 133-139

*1 NOGUEIRA, Luciana, et al. Confiabilidade e validade das declaracdes de dbito por cancer de
boca no municipio de Teresina, Piaui, Brasil, no periodo de 2004 e 2005. En: Cadernos Saude
Publica. 2009. vol. 25, no. 2, p. 366-374
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coeficiente Kappa de 0,84 entre la codificacion municipal y codificacion del Estado. En
Rio de Janeiro, un estudio describio la confiabilidad de la codificacion de la causa basica
de muerte, la cual tuvo una concordancia simple de 95,1% y un kappa de 0,93 entre la
codificacién oficial y la nueva®*?. En Belém, Para, Brasil, el estudio de la confiabilidad de
la codificacidon de la causa basica de muerte informé que la concordancia simple fue de
94,1% vy el kappa de 0,87 entre la codificacién oficial y la nueva codificacion®. En un
estudio realizado en el Estado de Rio de Janeiro, Brasil, Monteiro et al®*** analizaron la
confiabilidad de la codificacidon de la causa basica de muerte en una muestra de
fallecidos a los cuales les fue diagnosticada neoplasia, y observaron una concordancia
simple de 90,1% a nivel de tercer digito y un coeficiente kappa de 0,95.

Di Bonito et al®®*® en un andlisis comparativo de informes de necropsia frente a los
diagnésticos de certificados de defuncién de fallecidos por cancer ginecologico en Trieste
(Italia) comunicaron que las fuentes de discrepancia fueron la interpretacion erronea de
las reglas de codificacion y la dificultad en el reconocimiento clinico de la enfermedad.
Estas discrepancias pudieron ser verificadas en este estudio. De igual forma, otros
estudios han referido errores en la codificacion como consecuencia de la aplicacion

equivocada de las reglas de codificacion®®, 3°7 3%,

En el proceso de certificacion, la codificacion de las causas de muerte y la seleccion de la
causa basica de muerte es efectuada por personal entrenado para esta labor (el
nosologista) y su tarea se cree que es relativamente objetiva y precisa®*®. Ellos en algun
momento pueden realizar una interpretacion equivocada de las reglas de codificacion o
hacer uso negligente de las mismas.

%2 QUEIROZ, Rejane. Validade e confiabilidade das declaragdes de dbito por cancer de boca no
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Publica. Fundagao Oswaldo Cruz, 2002.
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En: Bulletin du cancer. 1998. vol. 85, no. 11, p. 967-969
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%% MAYA, Luciana. Confiabilidade do diabetes mellitus referido como causa de norte: analise
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2003.

%9 CURB, J David, et al. Nosological coding of cause of death. En: American Journal of
Epidemiology. 1983. vol. 118, no. 1, p. 122-128
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6.7 Causas multiples

Las estadisticas de mortalidad por lo general se presentan de acuerdo con la seleccion de la causa
basica de muerte. A pesar de las ventajas que tiene esta forma de presentacion, ya que es de facil
compresion, y es usada en la prevencion y control del evento, presenta limitaciones. Debido a que
una sola causa es presentada, las demas afecciones anotadas en el certificado de defuncién no son
tenidas en cuenta. Generalmente son excluidas de las tabulaciones de las estadisticas de mortalidad
por causas, Yy ellas estan relacionadas con otros factores, que tiene papel importante en la cadena de
eventos morbidos que conducen a la muerte. En esa exclusion se encuentran las complicaciones de
la causa basica de muerte, que como otras causas que contribuyen a la muerte, ahora no participan
en la cadena de eventos iniciada por la causa basica. Teniendo en cuenta las limitaciones de las
estadisticas de mortalidad por causa basica, el hecho de que la muerte no siempre es debida a una
sola causa, que la muerte ocurre generalmente por la accién sinérgica de dos o mas condiciones,
sucesos que no se reflejan en las estadisticas de la causa basica®®, se optd por mostrar en este
estudio como se puede utilizar la causa multiple, en particular, para la mortalidad infantil.

Con la introduccién de la CIE 10 en Colombia, en 1998 se comenzaron a codificar todas las
causas informadas en el certificado de defuncion. Para la presentacion de causas multiples
se empled la tabulacion propuesta por Santo®*', en la que describe las muertes por
determinada causa, de acuerdo a sexo y edad. Esta tabulacion incluye todas las veces en
que las distintas categorias diagndsticas son informadas en los certificados de defuncion.

Para justificar el uso del método de la causa mudltiple, se tiene en cuenta el niumero
promedio de causas mencionadas en el certificado de defuncion®®? el cual se ha
recomendado que sea igual o mayor a 2,6°°%. En Bogota en 2005, el promedio de causas
en los certificados de defuncién de nifilos menores de un afio fue de 3,1 causas, numero
adecuado para el uso de esta metodologia. Este promedio resulté mas alto que los
informados en estudios sobre muertes por causa cerebro-vascular, enfermedades

crénico-degenerativas y por todas las causas®®, %°, 3% 3¢7 gimilar a una investigacion

%0 SANTO, Augusto. Potencial epidemioldgico da utilizagdo das causas multiplas de morte por

meio de suas mengdes nas declaragbes de 06bito, Brasil, 2003. En: Revista Panamericana de
Salud Publica. 2007. vol. 22, no. 3, p. 178-186
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cerebrovascular diseases in state of Parana, Brazil. En: Revista Brasileira de Epidemiologia. 2011.
vol. 14, no. 2, p. 231-239
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sobre muerte por asma *%; y menor que el informado en un hospital arabe en el que la
informacién de mortalidad provenia del sistema de informacion y no de los certificados de
defuncion®®. La utilizacién de la causa basica de muerte llevé a una pérdida de
informacioén de cerca de 2,1 causas.

La clasificacion de las primeras causas de muerte cambia de acuerdo al ordenamiento
que se haga, ya sea por causa basica, ya sea por causa mdultiple. En el estudio, las
primeras causas de muerte de acuerdo con la causa basica fueron los “trastornos
respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal’, las “malformaciones
congénitas del sistema circulatorio”, las “enfermedades del aparato respiratorio” y las
“infecciones especificas del periodo perinatal”; mientras que segun la causa multiple
fueron los “trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal”,
los “trastornos relacionados con la duracion de la gestaciéon y el crecimiento fetal”, las
“infecciones especificas del periodo perinatal”, las “malformaciones congénitas del
sistema circulatorio”, las “enfermedades del aparato respiratorio”, las “enfermedades
infecciosas y parasitarias” y los “tumores”. De esta manera se reconoce la utilidad de las
causas multiples para los eventos que tienen una menor frecuencia cuando son
seleccionados como la causa basica".

Por otra parte, los cambios en el orden de frecuencia de los “trastornos relacionados con
la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal” y los “tumores” son llamativos. Los
“trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal” que en el
estudio ocuparon el puesto veintiocho en el listado de enfermedades de causa basica,
pasaron al segundo lugar cuando se ordenaron como causa multiple. Situacién similar
ocurrié con los “tumores”, que en el listado de causa basica no aparecieron, pero en el
listado de causa multiple llegaron a ocupar el séptimo lugar. Por otra parte, la causa
multiple también es util para destacar aquellos eventos que son identificados por la causa
basica con altas proporciones, principalmente cuando se incluyen entre las primeras
causas de muerte. Este hecho se observd en los “trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos del periodo perinatal”, las “infecciones especificas del
periodo perinatal”, las “malformaciones congénitas del sistema circulatorio” y las
“enfermedades del aparato respiratorio”.

Aunque no se encontraron estudios de causa multiple en este grupo de edad,
investigaciones en poblacién general’’’ o en patologias especificas®?, "3, 3% han
informado situaciones similares a las aqui presentadas.

%8 SANTO, Augusto. Mortalidade relacionada a asma, Brasil, 2000: um estudo usando causas
multiplas de norte. En: Cadernos Saude Publica. 2006. vol. 22, no. 1, p. 41-52
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Las estadisticas de mortalidad tienen limitaciones cualitativas y cuantitativas®’®. Entre las
cuantitativas, el sub-registro se destaca como el principal factor en la baja cobertura de
muertes. Las cualitativas se refieren a la confiabilidad de los datos demograficos y las
causas de la muerte. La calidad de estos datos depende en gran medida del
conocimiento que los médicos tienen acerca de la importancia del certificado de
defuncion como fuente de informacion de mortalidad. Un indicador basico para evaluar la
calidad de las estadisticas de mortalidad es la proporcion de causas mal definidas
reportadas como la causa basica de muerte®®, *””. En este apartado, la causa basica de
muerte que se identificé como mal definida fue de 15,4%.

La informacion de los certificados de defuncién no es validada independientemente y la
mala clasificacién ocurre inevitablemente®®. La mala clasificacién de algunos eventos
relacionados con la muerte puede resultar de errores en el diagnostico, y en la
elaboracion de los certificados de defuncién. También puede ocurrir cuando se efectua la
codificacién de las causas de muerte.

La informacién de mortalidad es un insumo que sirve para orientar la toma de decisiones.
Teniendo en cuenta la mala clasificacion, las decisiones que se toman en salud, se
pueden hacer sobre datos que subestiman la importancia de algunas de las causas de
muerte®”®. Entre las principales causas de muerte, se puso de manifiesto la
subestimacion de los “trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo
perinatal”, las “infecciones especificas del periodo perinatal’, los “trastornos relacionados
con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal”, las “malformaciones congénitas del
sistema circulatorio”, las “enfermedades del aparato respiratorio”, las “enfermedades
infecciosas y parasitarias” y los “tumores” entre otros.
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La utilizacion de la metodologia de causa multiple de muerte permitié efectuar una
descripcién mas amplia de las causas de muerte en menores de un afo, y proporciono
informacién sobre otras causas de muerte informadas, que generalmente se pasan por
alto. Este analisis se debe tomar como un complemento al analisis que se hace de la
causa basica de muerte. Sin lugar a dudas, este es el primer analisis de causa multiple
que se efectua de la mortalidad infantil en Bogota. Es un estudio exploratorio que puede
ayudar en la toma de decisiones para ajustar o modificar las medidas de prevencién para
ciertos eventos, y de esta manera reducir ciertas causas de muerte que afectan a este
grupo poblacional, entre ellas las que no aparecen o no son seleccionadas como causa
basica de muerte.

6.8 Variacion de la tasa de mortalidad infantil con base
en la informaciéon de la causa basica de muerte del
certificado original frente a la informacion de la causa

basica de muerte del certificado estandar

La tasa de mortalidad infantil para Bogota en 2005 fue de 14,97 muertes por 1000
nacidos vivos®°. De acuerdo con los resultados obtenidos, la tasa estimada de
mortalidad infantil fue de 17,59 muertes por 1000 nacidos vivos. Para el mismo afo, el
DANE reporté una tasa de mortalidad infantil de 18,30 muertes por 1000 nacidos vivos*?'.

Las diferencias entre la tasa calculada a partir de la informacion de las muertes
registradas por las estadisticas vitales, frente a la tasa calculada a partir del numero
estimado de muertes con el método captura-recaptura, y utilizando para los dos casos
como denominador los nacimientos reportados por las estadisticas vitales, hacen
evidente el subregistro que afecta a las estadisticas vitales.

Las diferencias entre la tasa estimada y la tasa del DANE se explican en la metodologia
empleada para su calculo. La estimada en esta investigacion utilizé la metodologia
captura-recaptura, mientras que la del DANE uso la metodologia demografica directa, en
la cual ajustdé por no cobertura los nacimientos y las defunciones de menores de un afo,
por lugar de residencia de la madre, y para las defunciones calculé factor de

separacion®®.

Estas discrepancias en las tasas de mortalidad infantil encontradas indican que en
Bogota existen problemas con la informacion de las muertes en este grupo poblacional.
Es posible que algunas defunciones en algunos sectores no se estén certificando; o que
si se certifican, la copia del certificado no esta fluyendo como se ha indicado.

%8 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD. Indicadores basicos 2007. Situacion de salud en Colombia.
Bogota D.C., 2008
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Conciliacién censal 1985 — 2005. Colombia. Estimacién de la mortalidad 1985 — 2005. Bogota
D.C.: DANE, 2007.
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Como distintos autores han sefialado que las medidas en salud publica dependen de la
calidad de las estadisticas de mortalidad®?, 3¢, y que sin alta calidad en la informacion
de mortalidad por causas se presenta variacion en las tasas de morbilidad y mortalidad y
en la interpretacion de sus tendencias®?®, 3%, 387 38 |o5 resultados indicados por esta
investigacion muestran que la metodologia captura-recaptura puede contribuir con el
ajuste de la cobertura y de esta manera puede proporcionar un mejor calculo de la tasa
de mortalidad.

Por otra parte, aunque la proporcién de sub-registro y de sobre-registro fue alto para
algunas causas de muerte, el efecto neto de la falta de concordancia sobre las
estadisticas de mortalidad fue significativo para algunas patologias. Posiblemente esta
situacién sea explicada por el efecto compensatorio del error*®® en el cual unos eventos
estan sub-registrados y otros sobre-registrados debido a errores en la seleccion de la
causa basica o pérdida de informacion en el certificado de defuncion.

Por ejemplo “ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal” pudieron ser sub-
registradas en algunas ocasiones y sobre-registradas en otras, pero el efecto neto no fue
significativo (MMR: 1,13 1C95%: 0,7 a 1,6). De igual forma se observé para
“‘malformaciones congénitas, deformidades y anomalias congénitas” (MMR: 0,91 1C95%:
0,4 a1,5).

El sobre-registro de “enfermedades del sistema respiratorio” (MMR: 1,53 1C95%: 1,2 a
1,8) es un ejemplo de cambio significativo. En las enfermedades con un bajo numero de
casos, la falta de concordancia tiene gran impacto en las tasas de mortalidad®®°.

Las proporciones altas de falsos positivos y falsos negativos, junto con concordancia baja
para algunos eventos sugieren defectos en la certificacion de muerte en menores de un
afio en Bogota que conduce a fallas en la exactitud y confiabilidad de las estadisticas de
mortalidad infantil.
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1799

%5 NOLTE, Ellen y MCKEE, Martin. Measuring the health of nations: Updating an earlier analysis.

En: Health Affairs. 2008. vol. 27, no. 1, p. 58-71

% RUZICKA, L y LOPEZ, A. The use of cause-of-death statistics for health situation assessment:

National and international experiences. En: World Health Statistics Quarterly. 1990. vol. 43, no. 4,
. 249-258

?87 KELSON, My FAREBROTHER, M. The effect of inaccuracies in death certification and coding

practices in the European Economic Community (EEC) on international cancer mortality statistics.

En: International Journal of Epidemiology. 1987. vol. 16, no. 3, p. 411-414

mTOBIAS, Martin y JACKSON, Gary. Avoidable mortality in New Zealand, 1981-97. En:

Australian and New Zealand Journal of Public Health. 2001. vol. 25, no. 1, p. 12-20

%9 JAMES, G; PATTON Ry HESLIN A. Accuracy of cause of death statements on death

certificates. En: Public Health Reports. 1955. vol. 70, p. 39-51

%0 | U, Tsung; LEE, Meng y CHOU, Ming. Accuracy of cause of death coding in Taiwan: types of

miscoding and effects on mortality statistics. En: International Journal of Epidemiology. 2000. vol.

29, no. 2, p. 336-343



Capitulo 6 153

La validez de los resultados puede estar afectada por la calidad de los registros médicos,
los cuales pueden tener informacion sesgada, debido a que mas de una persona puede
participar en la recoleccion de informacién para estos documentos y mas de una persona
puede participar en el proceso de codificacion y seleccidon de la causa basica de muerte.
Por otra parte, diferentes definiciones pudieron ser usadas®'. Ademas, la variacion de la
calidad de los registros médicos entre diferentes hospitales pudieron afectar los
hallazgos**.

Aunado a los problemas del numerador de la tasa de mortalidad infantil, figuran las
dificultades que enfrenta el denominador del indicador, es decir, el niumero de nacidos
vivos, que no han sido considerados en este estudio, y que dan para una nueva
investigacion. Puede ocurrir que se tengan nacimientos no registrados, o que el registro
de los mismos, muchas veces se hace con retraso, lo cual afecta el célculo de la tasa.
Ademas, puede ocurrir que se aplique de forma inadecuada el concepto de nacido vivo,
lo que también puede conducir al subregistro de las causas de muerte infantil,
especialmente de recién nacidos. Desde 1950, la Organizacion Mundial de la Salud,
aprobo la definicion de nacido vivo para tratar de uniformar las estadisticas vitales. Se
considerd que el nacimiento vivo es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la
madre, independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcidn que, después de dicha separacion, respire o dé cualquier otra sefial de vida,
como latidos del corazoén, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de
los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y
esté o no desprendida la placenta®®. A pesar de esta definicién, muchos nifios se
consideran y registran como nacidos muertos. Asimismo, recién nacidos con muy bajo
peso o con grave deformacion de érganos vitales, generalmente sobreviven muy poco al
nacimiento; si respiran o manifiestan cualquier otro signo de vida, conforme a la
definicion, deben ser considerados y registrados como nacidos vivos. En el subregistro
de nacimientos y defunciones infantiles también influyen aspectos culturales, muchas
veces, un nifo tarda cierto tiempo para adquirir “status” de persona, de ciudadano. Un
recién nacido que muere poco tiempo después del nacimiento no siempre llega a ser
considerado en la practica como una persona que nacio, vivié y muri¢>*.

6.9 ldentificacion de conocimientos

El ejercicio cualitativo llevado a cabo permitié tener una visién de los conocimientos que
sobre calidad de la informacién de mortalidad poseen los funcionarios que participaron en
la produccion y en el uso de la informacién de mortalidad. En este sentido, se desprende

%7 ABRAMSON, Joseph y ABRAMSON, Z. Survey methods in community medicine:
epidemiological research, programme evaluation, clinical trials. 5th edition. Edinburgh: Churchill
Livingstone; 1999.

%92 KHOSRAVI, Ardeshir, et al. Impact of misclassification on measures of cardiovascular disease
mortality in the Islamic Republic of Iran: a cross-sectional study. En: Bulletin of the World Health
Organization. 2008. vol. 86, no. 9, p. 688-696

%9 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y problemas relacionados con la salud. 102 revision. Washington, DC: OPS, 1995
vol. 2.

%% BECKER, Roberto. Analisis de la mortalidad. Lineamientos basicos. OPS, 2001.
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de la investigacion que los individuos que intervinieron, mostraron una percepcion basica
sobre la calidad de la informacion.

El analisis del ejercicio cualitativo que sobre la calidad de la informacién de mortalidad
tienen las personas que participaron en su produccién y uso se caracterizé en 3
escenarios: buena, regular y mala. Para cada uno de estos escenarios planteados, ellos
sefalaron sus propios conceptos.

En el grupo en que la calidad de la informacién fue juzgada buena, emergieron fortalezas
derivadas de las caracteristicas de la informacion, la historia clinica, el registro de
informacion, la toma decisiones, la cultura del dato y el proceso formativo. Es posible que
el conocimiento que sobre la calidad de la informacion referido por estos participantes y
expresado en las categorias mencionadas, corresponda mas a percepciones derivadas
de la cotidianeidad laboral, que a un real conocimiento adquirido previamente durante su
formacién profesional. Sin embargo, en términos generales, este grupo destaca que la
calidad de informacién de mortalidad en Bogota es 6ptima.

En el grupo en que se califico la calidad de la informacion como regular comenzaron a
surgir las debilidades, que fueron enunciadas en las categorias de registro de
informacion, indice de error, proceso formativo y cultura del dato. Entre los principales
errores que se pueden presentar, se enfatizé en la ausencia de la misma informacion, en
la asignacion equivocada de la misma, las cuales pueden ser consecuencia de la
inexistencia de una cultura del dato y de las deficiencias que se han dado en los distintos
procesos formativos.

En el grupo que consider6 la calidad de la informacion como mala, que fue un grupo
minimo, se destacaron las categorias indice de error, deficiencias en el registro de
informacion y deficiencias en el proceso formativo. El analisis sefald que estas
categorias estaban interrelacionadas y que las fallas sefialadas en cualquiera de ellas,
consecuentemente se ven reflejadas en las otras. Por ejemplo, con procesos formativos
deficientes no es posible obtener secuencias de causas de muertes totalmente légicas y
confiables. Respecto de los errores, la literatura ha senalado que es posible que estos y
las deficiencias en la atencidén de los pacientes tengan origen en una relacién médico-
paciente en la que la interaccion se desarrollé de manera inadecuada, lo cual conduce a
disminucion en la sinceridad del paciente, asi como en la reduccion del entusiasmo y
atencion por parte del médico®®. Asimismo, los médicos han manifestado su
insatisfaccion por su labor, en un modelo de salud que reduce la interaccion clinica, a
encuentros limitados y esporadicos, los cuales se circunscriben al manejo de informacion
esencial del paciente.

En relacion con la cultura del dato, puede ser que una parte de los responsables de dirigir
las instituciones publicas y privadas, académicas o no, no le dan la debida importancia a
la recopilacion y procesamiento de los datos que son vitales para la planificacion. Como
consecuencia se presenta una falta de interés por el suministro, la recoleccion, el

%5 HERRERA, Nelson, et al. Representaciones sociales de la relacion médico paciente en
médicos y pacientes en Bogota, Colombia. En: Revista de Salud Publica. 2010. vol. 12, no 3, p.
343-355
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ordenamiento y la preservacién de la informacién, existente o en produccion, que puede
ser util. Bemporad, llama la atencién sobre la falta de conciencia del dato, que se observa
sobre el valor del dato como elemento fundamental del conocimiento sobre diversos
aspectos de la sociedad, asi como sobre la poca atencion que algunas instituciones
prestan para respaldar iniciativas tendientes a la generacibn de estadisticas
apropiadas™®. Por otra parte, se ha indicado que se deben aplicar politicas adecuadas
con ejemplos sencillos, donde la utilidad de la cadena de valor, dato, informacién y
conocimiento sea el lugar comun, es decir que se debe propiciar una cultura para
avanzar; para sensibilizar sobre la importancia que tiene la informacion organizada para
la toma de decisiones y la gestion y estimular la creacion de consensos entre los

proveedores, productores y usuarios de la misma>*’.

En lo referente al error humano como factor que influye en la calidad de la informacién
tanto de mortalidad como de salud, se debe considerar que es un extravio del rumbo que
sigue el actuar, en este caso el médico frente al requerimiento de su paciente®®. Esa
pérdida del rumbo puede ser causada por un juicio erroneo, por la falta de atencién, por
la prisa, por la inexperiencia, por la fatiga, por la distraccion y por los problemas de
comunicacion®®. En general, el error se debe a falta de conocimiento de la actividad que
se esta realizando, o consecuencia del cumplimiento de largas o multiples jornadas de
trabajo que se relacionan con alguna desviacion de la atencién ya sea por el ambiente
donde se encuentra o por alguna preocupacion.

Respecto a las propuestas para mejorar la calidad de la informacién de mortalidad, los
encuestados expusieron que la concientizacion, el proceso formativo, la validaciéon de la
informacién, la medicidn y correccién de la cobertura, la modificacién en los formatos, la
divulgacion de la informacion, el fortalecimiento institucional y del sistema de informacion
y la estabilidad de los funcionarios son los aspectos a tratar para perfeccionar la calidad.

La ausencia de sensibilizacion respecto a la importancia de la informacién es un factor
que condiciona la calidad; ademas la falta de percepcién hace inexistente una cultura de
informacion“®.
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El sub-registro de la informacion de mortalidad es uno de los desafios que enfrenta la
estadistica. Pocos estudios han puesto de manifiesto el sub-registro de las defunciones
en edades tempranas; igualmente, no se ha dado cuenta de informacion que permita
cuantificar su magnitud*®'. Algunas experiencias han sefialado que el sub-registro se
puede corregir, por ejemplo, la utilizacion de una red de atencion primaria extramural en
Roldanillo (Valle del Cauca, Colombia) permitié su reduccion*®?, al igual que el empleo de
autopsias verbales en algunas areas han contribuido con su disminucion®®, 4%, Estas
estrategias en los sitios donde se desarrollaron mejoraron la cobertura de este hecho
vital.

Los procesos formativos han divulgado resultados benéficos cuando se han empleado®®,
406 /407 498 | 5 validacion de la informacién de los certificados de defuncion, ya sea frente
a la informacién de la historia clinica, siempre y cuando esté bien elaborada, o frente a la
informacion de la necropsia cuando se practica, han demostrado su utilidad*®®, 4°. El
fortalecimiento institucional y del sistema de informacién, junto con la reduccion de la
rotacion de los funcionarios, también pueden contribuir con la mejora de la calidad de la
informacion de mortalidad.

6.10 Asimetria de lainformacion

Cuando un individuo puede tener mayor informacion que otro, se esta ante una asimetria
de la informaciéon*'!, 4'2. Una relacion entre individuos es asimétrica si alguna de las

" bid, p. 133-151.
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partes, en beneficio propio, esconde o no revela informacion que puede afectar el vinculo
que tienen.

Para el caso de esta investigacion se pueden considerar diversas relaciones, entre las
que figura la del médico y el paciente, la del médico y el codificador de mortalidad, entre
otras. Los tipos de asimetria de informacién varian en el tiempo y con el momento en que

la informacion no esta siendo revelada*™.

La relacion médico paciente puede considerarse basica para el estudio de la calidad de
la informacién de mortalidad. Desde el comienzo de esta relacion, se da una asimetria de
informacion.

La practica de la medicina es una de las mas inciertas, genera incertidumbre en las
personas respecto de la posibilidad de padecer una enfermedad, y también produce
incertidumbre por parte de las personas cuando enferman, respecto de la eficacia y
efectividad del tratamiento, la duraciéon del mismo, el costo final y su calidad. Por parte
del personal de salud puede haber falta de certeza respecto de lo acertado de un
diagnostico, a la respuesta y tolerancia al tratamiento formulado, a la conducta del
paciente respecto al cumplimiento del tratamiento, o la posible aparicion de
complicaciones. Todas estas situaciones provocan incertidumbre en el acto médico y
estimulan la presencia de asimetria en la informacion. Existe diferencia en el grado de la
informacién que posee el médico respecto del paciente. Bajo enfermedad, el paciente no
solo desconoce lo que le pasa o necesita, sino que no sabe como funciona una
determinada practica diagndéstica o terapéutica; mientras que los profesionales de la
salud conocen y poseen toda esa informacion, generando asimetria. Pero puede darse el
caso contrario, los pacientes son duefios de la informacion dado que conocen mejor su
estado de salud*'*.

Ahora, el médico durante la atencion del enfermo (recoleccién de informacion) posee una
serie de conocimientos y destrezas clinicos que le permitiran hacer una aproximacion
diagnéstica y establecer una conducta, esta situacion genera asimetria. Pero desde la
Optica del enfermo, que sin necesidad de tener mayores conocimientos médicos, es el
que conoce que esta pasando en su organismo, y que mientras no sea interrogado sobre
su estado de salud, también esta generando asimetria. Estos desbalances que se
producen respecto de la informacion que cada uno posee, puede en Uultimas generar
errores diagndsticos que en el caso de morir el enfermo se reflejaran en las estadisticas
de causas de muerte. Si el médico no realizé un completo interrogatorio y minucioso
examen fisico a su paciente, es posible que cometa errores diagndsticos; pero si el
paciente no suministré toda la informacién que tenia sobre su estado de salud pudo
inducir el error medico.

#12 CANO, Eduardo y CANO, Carlos. Los contratos, las asimetrias de la informacion en la salud, el
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En la relacion médico y codificador de mortalidad también se puede encontrar asimetria
en la informacion. El médico posee la informacion de como construir una secuencia
l6gica de causas de muerte, mientras que el codificador tiene el conocimiento de como
codificar las causas de muerte y de como seleccionar la causa basica de defuncién. Ya,
de esta manera se da la asimetria de informacion. Si el médico no elabora con légica la
cadena de acontecimientos que llevaron a la muerte, el codificador empleara su
experiencia para seleccionar la causa basica. Sin embargo, tanto la actividad médica de
diagnosticar o la actividad de codificacién, no estan a salvo de errores.

Con el analisis de estos casos, la teoria econdmica de la asimetria en informacién toma
relevancia en la calidad de la informacion de mortalidad.

6.11 Limitaciones del estudio

El estudio tiene limitaciones que deben ser consideradas en la interpretacion de los
resultados. Es importante tener en cuenta que en este estudio se incluyeron en la
seccion correspondiente a la metodologia cuantitativa, por una parte la tabla de datos de
mortalidad no fetal de Bogota 2005, la tabla de licencias de inhumacion y la informacion
de las notarias y oficinas de registro civil; y por la otra, una muestra de certificados de
defuncion con sus correspondientes historias clinicas o informes de necropsia, fuentes
que permitieron elaborar un certificado de defuncién estandar que se constituyd en la
“prueba de oro”.

Del uso de datos secundarios derivan los problemas objeto de este estudio, la calidad de
la informacién, en cobertura o en contenido. Las bases de datos estan afectadas por sub-
registro, el cual se puede dar en la recoleccién de datos, en la codificacion, en su
produccion o en su procesamiento. Respecto del contenido de los certificados de
defuncion, la informacion no es completamente valida y ciertos grados de mala
clasificacion inevitablemente ocurren consecuencia de los limitados conocimientos
médicos, equivocaciones en el diagnostico, fallas en la certificacién o desconocimiento
del uso de la informacién recolectada*'®, 4.

En cuanto a las historias clinicas es conocido que también afrontan problemas en su
calidad. En la elaboracion de la historia clinica pueden concurrir distintos médicos y en el
diligenciamiento del certificado de defuncién puede estar a cargo de un médico diferente
al que en vida atendié al fallecido, quien no tuvo la oportunidad de evaluar la
sintomatologia que precedié al fallecimiento*'’. Con la participacion de diferentes
individuos en la preparacion de cualquiera de estos documentos, posiblemente se
ocasionen incompatibilidades debido a que cada uno puede ver un caso de forma
diferente.

*1® ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. De datos basicos a indices compuestos:
una revision del analisis de mortalidad. En: Boletin Epidemioldgico. 2002. vol. 23, no. 4, p. 1-6
*1® ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Sobre la estimacion de tasas de
mortalidad para paises de la region de las Américas. En: Boletin Epidemioldgico. 2003. vol. 24,
no. 4, p. 1-6

*I” CARDENAS, Rosario. La informacion sobre mortalidad, su utilidad y los desafios. En :
VALDES, Luz. Conmemoracion del 150 aniversario del registro civil. Fundamentos y reflexiones.
México: Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM, 2011. p. 133-151
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Otra limitacion que se puede considerar es que en la revisién de las historias clinicas,
para la elaboracion del certificado estandar fue realizada por un solo médico, en lugar de
un panel como lo han efectuado otras investigaciones. Sin embargo, como la mayoria de
fallecidos incluidos en la muestra fueron atendidos en instituciones de alta complejidad
en Bogota, se contempld que sus correspondientes historias clinicas no tuvieran mayores
problemas en cuanto a la descripcion de los diagnésticos alli consignados, lo que
permitié construir adecuadas secuencias ldgicas de muerte.

Sobre la validez de la informacion se puede decir que pudo estar afectada no solamente
por la informacion registrada en el certificado de defuncion, sino también por las practicas
de codificaciéon de las causas de muerte y la seleccidon de la causa basica de muerte. En
este estudio se uso la informacion de codificacion que realizé el DANE, institucion que
genera la estadistica oficial de mortalidad, y que se asume que en los procedimientos
que practica sigue altos estandares de calidad. Sin embargo, el efecto de posibles
problemas de codificacion en la validez de la informacion pueden ser temas futuros de
investigacion.

Cuando la secuencia de las causas de muerte no resulta légica, se debe recurrir a las
reglas de seleccion de la CIE 10. A veces, esa seleccion de la causa basica de muerte
presenta dificultades, lo que hace que este proceso no sea tan objetivo, es decir, puede
suceder que las decisiones tomadas durante la codificacién de las causas de muerte no
sean las correctas.

Una limitante en la determinacién de la validez de la informacion de este estudio, puede
estar relacionada con el tamafo de la muestra cuando se consideran patologias de baja
frecuencia, lo cual dificulta y limita su analisis. El coeficiente kappa por si mismo tiene
inconvenientes, es dependiente del niumero de categorias disponibles en la clasificacion.

El analisis de las causas multiples también se ve limitado por el uso de datos
secundarios. El sub-registro de muertes, los errores en la informacion y la falta de calidad
en la informacion de los certificados de defuncién lo afectan.

Al observar la variacion de la tasa de mortalidad infantil, una limitacion esta en los errores
potenciales que los médicos pueden cometer al momento de analizar la informacion del
paciente fallecido y transcribirla en un certificado de defuncion*'®, *'°. Esos errores
también estan relacionados con la cantidad de informacién que se suministra al momento
de elaborar las causas de muerte, con la experiencia del médico para decidir la
secuencia logica de causas de muerte y la redaccion misma que se plasma en el

certificado de muerte.

En el ejercicio cualitativo, aunque la encuesta fue voluntaria, el 4,6% de los participantes
no respondieron. Por otra parte, los encuestados tenian distinto nivel educativo, en su

*® MAUDSLEY, Gillian y WILLIAMS, E. “Inaccuracy” in death certification — where are we now?
En: Journal of Public Health Medicine. 1996. vol. 18, no. 1, p. 59-66

mMESSITE, Jacqueline y STELLMAN, Steven. Accuracy of death certificate completion — the
need for formalized physician training. En: Journal of the American Medical Association. 1996. vol.
275, no. 10, p. 794-796
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mayoria universitario, pero provenian de diversos centros educativos y poseian
diferentes grados de entrenamiento en estadisticas de mortalidad.

En la investigacion no se tuvo en cuenta si los médicos tenian mas de un sitio de trabajo,
debido a que se ha visto que esta situacion puede influenciar la forma de ver la relacion
con el paciente. Tampoco fueron considerados su género y su edad, aspectos que
también juegan papel importantes al determinar la calidad de la informacion de
mortalidad.



7.Conclusiones y recomendaciones

7.1 Conclusiones

Los resultados obtenidos indican que es necesario profundizar en el tema de calidad de
la informacion de mortalidad, revisando la capacidad técnica de los funcionarios que
certifican, como de los que codifican y digitan, para mejorar las competencias
relacionadas con la informacion.

La calidad de la informacion de mortalidad es esencial para la toma de decisiones y el
disefio de politicas relacionadas con la infancia. Los estudios de la calidad de la
informacién de mortalidad se hacen indispensables para producir conocimiento y mejorar
el impacto planteado por las decisiones tomadas. Para esto es esencial, una informacion
adecuada, confiable y actualizada que permita conocer el perfil de mortalidad infantil para
que se puedan tomar las decisiones acertadas, dirigidas a solucionar los problemas
detectados en este grupo poblacional. La falta de calidad en la informacién en
consecuencia afecta la toma de decisiones tendientes a reducir la mortalidad infantil.

Sobre 26481 registros de muertes, los indicadores de contenido mostraron la
sobrerespuesta en 0%, la consistencia en 100%, la no respuesta en 22,4%; y de los
indicadores de fiabilidad, la existencia fue de 98% y la completitud de 75,5%.

De 3948 registros de muerte en los que se detectaron cédigos basura (“‘garbage codes”),
las causas intermedias de muerte como falla cardiaca, septicemia, peritonitis,
osteomielitis o embolismo pulmonar alcanzaron un 46,4% y las causas inespecificas
28,1%.

El uso del método de captura recaptura estimoé que un total de 1983 muertes en menores
de un afo ocurrieron en Bogota en 2005. Ninguna de las tres fuentes de datos
estudiadas estaba completa. Las estimaciones regulares del numero de muertes, de
acuerdo a varias fuentes de datos son necesarias para ajustar las politicas en torno a la
mortalidad en menores de un ano y a las patologias que afectan a este grupo
poblacional.

En la muestra de 316 certificados de muertes en menores de un afio se encontré que en
el 53,8% de ellos no se registré el intervalo de tiempo entre el inicio de la enfermedad vy el
momento de la muerte, y en el 33,2% se anotd término impreciso y/o mal definido.
Ademas, en el 26,6% de estos 316 certificados se detectaron errores de digitacion en
alguna de las variables.
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Sobre 307 certificados de defuncién, la concordancia entre la causa basica de muerte del
certificado original y la causa basica de muerte del certificado estandar fue de 73,9%.
Sobre 316 certificados de defuncion, la concordancia entre la causa basica de muerte del
certificado original y la causa basica de muerte del certificado revisado fue de 87,0%.
Ademas, el estudio encontrd una falta de validez en las causas de muerte en menores de
un afio en Bogota, consecuencia de un registro inexacto de la causa basica de muerte, la
cual afectd la exactitud y la confiabilidad de las estadisticas de mortalidad infantil. Este
resultado sugiere que se deben fortalecer las actividades educativas dirigidas tanto al
personal médico, como al personal que realiza la codificacion de causas de muerte, para
mejorar la calidad de las estadisticas de mortalidad, lo cual redundara en una mejor toma
de decisiones en salud publica para este grupo poblacional.

El analisis de causas multiples en 316 certificados de defuncion indicé que “ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal” que como causa basica figuraron en un
48,1% de casos, pasaron a 69,9% cuando se considerd la causa multiple; que las
“‘malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas” que como causa
basica representaron el 26,6% de los casos, pasaron a 31,3% como causa multiple; que
las “enfermedades del aparato respiratorio” que como causa basica figuraron en un
11,4% de los casos, pasaron a 19,3% como causa multiple; que “enfermedades
infecciosas y parasitarias” que como causa basica representaron el 2,5% de los casos,
pasaron a 16,5% como causa multiple; y que los “tumores” que no figuraron como causa
basica, pasaron a 14,9% de los casos cuando fue causa multiple.

El estudio mostr6 que en Colombia y particularmente en Bogota, a pesar de disponer
normas sobre la certificaciéon y registro de muertes, existe un sub-registro importante de
muertes en las estadisticas oficiales. Es de recalcar el impacto que estos resultados
generaron en la tasa de mortalidad infantil, la cual al aplicar el sub-registro pasé de 14,97
muertes por 1000 nacidos vivos a 17,59 muertes por 1000 nacidos vivos. Este hallazgo
resalta la importancia que tiene asegurar que la estimacion de mortalidad oficial se derive
de datos que han sido revisados y corregidos por el sub-registro, cuando es necesario.
La fuente de informacion de notarias y oficinas de registro civil resultdé ser la mas
incompleta, lo que impone que la informacion proveniente de esta fuente, se deba
mejorar y sistematizar. La completitud de la informacién de mortalidad mejorara mediante
la divulgacion de la informacion y la capacitacion correspondiente.

El método captura recaptura mostré ser una herramienta importante para evaluar y
corregir los datos de mortalidad, sobre todo para reportar la cobertura de un subsistema
reconocido, el cual se debe caracterizar por tener una alta calidad.

El ejercicio cualitativo del estudio sefalé que de 125 encuestados, la tercera parte calificd
la calidad de la informaciéon de mortalidad como buena y mas de la mitad la aprecié
regular. Este ejercicio reconocié la importancia que tiene la informacién de mortalidad
como elemento primordial para la elaboracion de politicas en salud. Sin embargo, se
destacaron las bondades y las dificultades de la calidad de la informacion. La informacion
sera importante para la toma de decisiones en la medida en que sea util, suficiente y
adecuada, asi como oportuna y de calidad. También, los encuestados reconocieron que
la informacién promueve la comunicacion y favorece la toma de decisiones.
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Se espera que los resultados sean de gran utilidad para los servicios de salud, para que
se establezcan alternativas de mejoramiento, y para los tomadores de decisiones, los
funcionarios de salud y los investigadores para que adecuen y ajusten las politicas
sanitarias dirigidas al grupo poblacional de menores de un afo. De igual forma, deben
servir a los educadores de pregrado y postgrado de las areas de la salud, especialmente
de las facultades de medicina, para que en sus programas de salud publica o de
epidemiologia modifiquen el tiempo dedicado a la formacion en temas relacionados con
informacién en salud y particularmente en estadisticas vitales.

Con politicas encaminadas a reducir la tasa de mortalidad infantil es necesario conocer
cuantos menores de un afio mueren y cuantos niflos nacen. Con base en la informacion
de mortalidad infantil se puede conocer el perfil epidemioldgico de este grupo poblacional
para ajustar los programas de prevencién y control dirigidos a ellos.

Esta investigacion ha pretendido dar una mirada integral a la calidad de la informacién de
mortalidad, la cual incluyd la cobertura y el contenido. Para la estimacion de la cobertura
se utilizoé el método de captura-recaptura, que hasta el momento no habia sido empleado
especificamente en la evaluacion de la cobertura de mortalidad en nuestro medio. El
abordaje del contenido planted el examen de la informacién contenida en el certificado,
su codificaciéon y su digitacion, haciendo énfasis en la validez de la informacién de la
causa de muerte. Ademas, realiz6 un ejercicio cualitativo con los generadores y usuarios
de la informacion, tendiente a conocer su percepcién sobre la calidad de la informacion y
sobre las medidas a seguir para su mejoramiento.

7.2 Recomendaciones

La falta de calidad de la informacion de mortalidad puede presentarse en la elaboracion
del certificado de defuncién, en la codificacidon de las causas de muerte, en la seleccion
de la causa basica de muerte y en la digitacion de la informacion. Las fallas que se
presentan principalmente pueden deberse a la limitada formacién que adquiere el médico

durante su entrenamiento, o a el insuficiente adiestramiento que recibe el codificador*®,

421 422

Para hacer frente a todas esas situaciones que pueden llevar a cometer errores en la
elaboracion de un certificado de defuncién se recomienda: fortalecer durante el
entrenamiento académico, la elaboracion del mismo; programar cursos periddicos
obligatorios para todo el personal médico en toda institucion de salud; contar con
paquetes educativos en todos los servicios y disponer continuamente con un experto en
la construccion de secuencias légicas de causas de muerte (por ejemplo un patélogo).

20 MORTON, Linda, et al. Incomplete and inaccurate death certification — the impact in research.
En: Journal of Public Health Medicine. 2000. vol. 22, no. 2, p. 133-137

mMYERS, Kathryn y FARQUHAR, Donald. Improving the accuracy of death certification. En:
Canadian Medical Association Journal. 1998. vol. 158, no. 10, p. 1317-1323

22 NOWELS, David. Completing and signing the death certificate. En: American Family Physician.
2004. vol. 70, no. 9, p. 1813-1818
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Las actividades de tipo educativo, como anteriormente se comentd, en otros medios han
demostrado mejora en la informacion que se deriva de la defuncién de una persona*®,
424 425 Ademds, para la certificacion de la muerte que debe ser hecha por el médico
tratante, se deberia establecer una discusion del caso clinico para construir la secuencia
l6gica de causas de muerte. Una vez diligenciado el certificado, este debe ser revisado
por un experto institucional para efectuar la retroalimentacion respectiva. También, para
la mejora de la calidad de la informacién de mortalidad se debe desarrollar una vigilancia

sistematica de la calidad de los datos.

Por otra parte, se debe reforzar y se debe refrescar los conocimientos adquiridos por los
codificadores de la las causas de mortalidad, tanto en la parte que corresponde
estrictamente con las reglas que sobre la materia ha dispuesto la Organizacion Mundial
de Salud a través de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, como la instruccion
sobre aspectos médicos basicos sobre causas de muerte, los cuales deben ser
impartidos por personal médico. Al mismo tiempo, estas labores de codificacion y
seleccion de causa basica deben ser supervisadas continuamente, por personal médico.
Por supuesto que no se debe olvidar que se presentan problemas en la codificacion de
las causas de muerte de este grupo poblacional, y en especial del perinatal por lo que se
hace necesario evaluarlos.

Como se ha venido comentando, el sub-registro tiene implicaciones significativas para la
toma de decisiones en salud publica. Para reducirlo, en el caso de la mortalidad infantil,
se deben realizar esfuerzos para que a todo fallecido se le elabore su certificado de
defuncion, para que todo certificado elaborado sea compilado y no se quede archivado
en algun nivel y pueda seguir hacia su destino final, como se ha dispuesto en los flujos
de circulacion de los certificados.

Se deben establecer politicas para impulsar el fomento de una cultura de la informacion
de mortalidad, de manera que los funcionarios aumenten los habitos y costumbres
necesarios para que esa informacion sea un elemento indispensable. Cada institucion
debe emprender esfuerzos encaminados a capacitar a sus profesionales ofreciendo
cursos de perfeccionamiento en el area, para que se concienticen y comprendan la
importancia de la informacion. En cuanto a los registros, se resalta la necesidad de
informar adecuadamente. También es importante definir la responsabilidad que tiene
cada institucién para que no se pierda la informacion. La necesidad de mejorar la calidad
de la informacién no solo debe ser entendida desde el punto de vista técnico, sino como
una posibilidad de capacitar a la sociedad en la toma de decisiones coherentes con sus
problemas como lo han propuesto Njaine et al*?®.

2 MIRON, José y SAENZ, M. Eficacia de un seminario informativo en la certificacion de causas
de muerte. En: Revista Espanola de Salud Publica. 1995. vol. 69, no. 2, p. 227-232

24 RUIZ, M y CORTES M. Evaluacion de seminarios sobre criterios internacionales de la
certificacién médica de las causas de defuncidn. En: Atencién Primaria. 1996. vol. 18, no. 6, p.
324-326

% CIRERA, Lluis, et al. Aprendizaje y satisfaccion de los talleres de pre y postgrado de medicina
para la mejora en la certificacion de las causas de defuncién, 1992-1996. En: Revista Espanola de
Salud Publica. 1998. vol. 72, no. 3, p. 185-195

%6 NJAINE, Kathie, et al. A producao da (des)informac&o sobre violéncia: analise de uma pratica
discriminatéria. En: Cadernos Saude Publica. 1997. vol. 13, no 3, p. 405-414
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Como recomendaciones generales se sugieren:

Revisar los requerimientos del grupo de estadisticas vitales, su equipamiento, y sus
instalaciones. Ante las posibles dificultades que se encuentren, se debe elaborar y
desarrollar un plan de mejoramiento.

Revisar los programas de educacion y capacitacion.

Desarrollar e implementar planes que permitan disefar paquetes educativos y de
capacitacion, ya sea mediante cursos, talleres, seminarios, conversatorios u otras
modalidades.

Elaborar material educativo para funcionarios de salud, codificadores de mortalidad,
funcionarios del registro civil y de notarias.

Evaluar los programas académicos de las instituciones educativas universitarias que
forman profesionales en salud (énfasis en médicos, enfermeras) respecto de la
importancia y el uso de las estadisticas vitales y desarrollar e implementar un plan
accion, si es necesario.

Realizar monitoreo en las instituciones de salud, en las oficinas de registro civil y
notarias para identificar problemas de calidad de la informacion, y proponer
alternativas de mejoramiento.

Realizar evaluaciones de las responsabilidades institucionales del ente rector de la
salud, y de los servicios de salud, frente a las estadisticas vitales.

Como recomendaciones para mejorar la cobertura se invita a:

Divulgar entre la poblaciéon los beneficios que tiene obtener el certificado de
nacimiento y el registro civil cuando se realiza a tiempo, por ejemplo, mediante
campanas educativas.

Realizar seguimiento a los servicios de salud y a las oficinas de registro civil, notarias
para conocer como estan los procesos de certificacion y de registro.

Realizar seguimiento a los servicios de salud que prestan atencion obstétrica, para
determinar si a todos los nacimientos y a todas las muertes de nifios se les diligencia
el correspondiente certificado.

Realizar seguimiento a las oficinas de registro civil y a las notarias para conocer el
volumen de muertes registradas.

Planear y llevar a cabo jornadas educativas dirigidas a personal de salud para que
certifiquen los nacimientos y las defunciones.

Como recomendaciones para mejorar la calidad se aconseja:

Mejorar el acceso a los servicios de salud, para mejorar la calidad de la informacion.
Planear y realizar capacitaciones en certificacion médica de las causas de muerte.
Apoyar la capacitacién de los codificadores de mortalidad.
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B. Anexo: Indicadores de calidad de los datos por archivo

Proteccién Social

Nombre del archivo:

defunciones2005.sav

Numero de registros del archivo:
Numero de atributos del archivo:
Ntimero de atributos del archivo coincidentes con el instrumento:

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DE COLOMBIA 2002-2007
INDICADORES DE CALIDAD DE LOS DATOS POR ARCHIVO

Nmero de atributos

Inexistentes

No respuesta Sobre respuesta Completos Inconsistentes
Indicadores (Respecto al total de archivos coincidentes con el
Existencia No respuesta Sobre respuesta Completitud Consistencia

Facultad Nacional de

Salud Publica

Indicadores por atributo

Nombre del atributo

¢Elatributo se encuentra en
Descripcion del atributo el instrumento? *
(SI1=1/NO=0)

Numero de datos
validos

Numero de registros

Indicadores

No respuesta  Sobre respuesta

Inconsistencia

Porcentaje de No
respuesta

Porcentaje de
Sobre respuesta

Porcentaje de
Inconsistencia

Observaciones

* Siel atributo no se encuentra en el instrumento, es decir tiene cero (0) en esta columna no fue tenido en cuenta para el calculo de los indicadores de calidad de los datos.
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C. Anexo: Indicadores de calidad de los datos por archivo. No

respuesta

Lberit]  Chden
Ministerio de la
Proteccion Social

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA
ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DE COLOMBIA 2002-2007
INDICADORES DE CALIDAD DE LOS DATOS POR ARCHIVO
NO RESPUESTA

Facultad Nacional
de Salud Publica

Nombre del atributo

Descripcion del atributo

Porcentaje de
no respuesta




170 Calidad de la informacién de mortalidad en menores de un afio en Bogota
durante 2005

D. Anexo: Indicadores de calidad de los datos por archivo.
Atributos sin datos

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
< i - FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA

= ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD DE COLOMBIA 2002-2007 R
Uberrad y Grden INDICADORES DE CALIDAD DE LOS DATOS POR ARCHIVO PEANTIOQUIA
Ministerio de la ATRIBUTOS SIN DATOS Facultad Nacional de
Proteccion Social Salud Publica

Nombre del atributo Descripcion del atributo
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E. Anexo: Cobertura de la informacion de mortalidad. Bogota
Defunciones registradas en: Registraduria de: Dia  Mes Afio
Notaria Numero:
Oficina de licencias de inhumacion Fecha: |
DANE
NG del . ) NG del
Orden cerliirpisg?joede Fecha d_e: la Sexo Prlmer Segurjdo Primer Segundo Documento de identificacion dggnuenr:t)enti Edad
defuncion defuncién apellido apellido nombre nombre identificacion
PASAP | N.ULLP | OTR
M F TI. | CC. | CE. ORTE o

Sexo: M: masculino, F: femenino

Documento de identificacion: T.I.: Tarjeta de identidad; C.C. Cédula de ciudadania; C.E.: Cédula de extranjeria; N.U.l.P.: NUumero unico de identificacion personal
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F. Anexo: Lista de “codigos garbage” de la

CIE 10

Tipo de “cédigo
garbage”

Cddigos CIE 10

Tipo 1

A31.1, A59, A60.0, A71-A74, A63.0, B00.0, BO7, B08.1, B08.8, B30,
B35-B36, F32-F33.9, F40-F42.9, F45-F48.9, F51-F53.9, F60-F98.9, G43-
G45.9, G47-G52.9, G54-G54.9, G56-G58.9, H00-H04.9, H05.2-H69.9,
H71-H80.9, H83-H93, J30, J33, J34.2, J35, K00-K11.9, K14, L04-L08.9,
L20-L25.9, L28-L87.9, L90-L92, L94, L98.0-L98.3, L98.5-L98.9, MO3,
MO07, M09-M12, M14-M25, M35.3, M40, M43.6-M43.9, M45.9, M47-M60,
M63-M71, M73-M79, M95-M99, N39.3, N40, N46, N60, N84-N93, N97,
Q10-Q18, Q36, Q38.1, Q54, Q65-Q74, Q82-Q84, R00-R99, B9Y4.8,
B949.9, G80-G83, Y86, Y87.2, Y89, 110, 115, I70

Tipo 2

A40-A41, A48.0, A48.3, E85.3-E85.9, E86-E87, G91.1, G91.3-G91.8,
G92, G93.1-G93.6, 126, 127.1, 144-145, 149-150, 174, 181, J69, J80-J81,
J86, J90, J93, J93.8-J93.9, J94, J98.1-J98.3, K65-K66, K71-K72
(excepto K71.7), K75, K76.0-K76.4, K92.0-K92.2, M86, N14, N17-N19

Tipo 3

D65, 145-146, J96

Tipo 4

C80, C26, C39, C57.9, C64.9, C76, DO0-D13, D16-D18, D20-D24, D28-
D48, A49.9, B83.9, B99, E88.9 151, 199, X59, Y10-Y34

Fuente: Naghavi Moshen, Makela Susanna, Foreman Kyle, O'brien Janaki, Pourmalek
Farshad, Lozano Rafael. Algorithms for enhancing public health utility of National causes
of death data. Populations Health Metrics. 2010 Vol. 8 no. 9
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G. Anexo: Etapa preparatoria del trabajo de
campo, pilotaje y ajuste de los instrumentos

Etapa preparatoria del trabajo de campo

Se solicitara una cita con el responsable de las Estadisticas Vitales o de la informacion
de mortalidad con el fin de presentar el proyecto de investigacion y de solicitar el permiso
institucional para llevar a cabo el estudio. Ademas, permitira hacer la programacién
respectiva.

Pilotaje

Los instrumentos disefiados seran probados por el investigador, en una muestra del 10%
de la poblacion de estudio.

Ajuste de los instrumentos

Luego de realizar el pilotaje, se efectuara un analisis de los instrumentos para mirar a
que ajustes o modificaciones deben ser sometidos.
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H. Anexo. Analisis de la informacion del

certificado de defuncion. Bogota 2005

ANALI ISIS DF | A INFORMACION DFI CFRTIFICADO DF DFFLNCION. ROGOTA 2005

CONTFENIDO

11
12
13
14
15

16
17
18

19
20
21
22
23

24

Niimero del certificado de defuncian

Fs la ecaliarafia ileaible?

Se utilizaron sialas v/o ahraviatiras?

Se anotaron términos imnrecisos v/o mal definidos. en |a narte 1?

Se anotaron términos imnrecisos acomnafiados de otros correctos. en la narte 1?
Se anotd mas de 1 cainsa nor linea?

Niimero de causas anotadas en |

Niimero de cailisas anotadas en |l

Se anota el mecanismo de muerte?

Se acomnaia de catisa basica

Fueron listadas dos 0 mas caiisas no relacionadas en la narte | (enfermedades
efinlnaicamante esnecificas)?
| a calsa hasica seleccionada estaba en:

la

I h

le

Id

1

I a nosicidn octinada era la 11ltima?
| a seciiencia estaha invertida?
| a causa hasica estaba anotada mas de una vez?

Fl intervalo de tiemno se anoté en:
la
I'h
le
Id
1

Fueron consecittivos en el tiemnn?

COHFRFENCIA

AW NV -

Existe coherencia entre:

“ uaar de defiincion” con “area de defiincién”?

“Sitin de defiincidn” con “nombre de la institiicion” donde ocurria el fallecimiento?
“FI luaar de residencia habitual” con “area de residencia”?

“Probable manera de muerte” de |la narte informacién aeneral con “nrobable manera
de muerte” de la narte miiertes vinlentas?

“Fdad” con “la muerte ocurria con relacion al narta”? (seccidn II- defuinciones fetales
o de menores de 11N afin)

“Fdad” con “neso al nacer’? (seccidn II: defiinciones fetales o de menares de un
afn)

A A A a A

A A A A A a A

A A A A aa

—1»
-
I

I
-
-

100000 0oototto 0 b Doobod

000000
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|.  Anexo. Lista de causas de mortalidad
por capitulos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades —
Decima Revision
Capitulo Nombre Cdédigos CIE 10
| Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias A00 -B99
Il Neoplasias C00 - D48
i Enfermedades de la sangre y trastornos de inmunidad D50 — D89
v Enfermedades endocrinas FOO — F99
VI Enfermedades del sistema nervioso GO00 - G99
Vi Enfermedades del ojo y sus anexos HOO — H59
VIII Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides H60 — H95
IX Enfermedades del sistema circulatorio 100 — 199
X Enfermedades del sistema respiratorio JO0 - J99
Xl Enfermedades del sistema digestivo K00 — K93
Xl Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo LOO - L99
Xl Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo MO0 — M99
XV Enfermedades del sistema genitourinario NOO — N99
XV Embarazo, parto y puerperio 000 - 099
XVI Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal P00 - P96
Feto y recién nacido afectados por condiciones de la madre no POO
necesariamente relacionados con el embarazo presente
Feto y recién nacido afectados por complicaciones maternas del PO1
embarazo
Feto y recién nacido afectados por complicaciones de la placenta, del P02
corddn umbilical y de las membranas
Feto y recién nacido afectados por otras complicaciones del trabajo del P03
parto y del parto
Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el P05 — P08
crecimiento fetal
Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo P20 — P29
perinatal
Infecciones especificas del periodo perinatal P35 - P39
Trastornos hemorragicos y hematoldgicos del feto y del recién nacido P50 — P61
Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido P75 - P78
Otros trastornos originados en el periodo perinatal P04, P10 - P15,
P70-P74, P80 —
P83, P90-P96
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Anexo: (Continuacion)

XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias Q00 — Q99
congénitas
Malformaciones congénitas del sistema nervioso Q00 - Q07
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio Q20 - Q28
Malformaciones congénitas del sistema respiratorio Q30 -Q34
Malformaciones congénitas del sistema digestivo Q35 - Q45
Malformaciones congénitas del sistema urinario Q60 — Q64
Malformaciones y deformidades congénitas del sistema Q65 - Q79
osteomuscular
Otras malformaciones congénitas Q10-Q18, Q35
- Q37, Q50 -
Q56, Q80 — Q89,
Q90 - Q99
XVII Signhos, sintomas y afecciones mal definidas R0O0 — R99
Muerte subita infantil R95
. . . R00 — R94
Resto de sintomas, signos y estados morbosos mal definidos R96 - R99
XIX Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias S00 —-T98
de causas externas
XX Causas externas de morbilidad y mortalidad V01l -Y98
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J. Anexo. Calidad de la informacion de
mortalidad. Identificacidon de conocimientos

CALIDAD DE LA INFORMACION DE MORTALIDAD
IDENTIFICACION DE CONOCIMIENTOS

Cuestionario No. Fecha:

1. Género:
1. Masculino
2. Femenino

2. Nivel educativo:
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Universitaria incompleta
Universitaria completa
Postgrado incompleto
Postgrado completo

3. Participa en:
La produccion de informacion de mortalidad

El uso de la informacion de mortalidad _

4. De las siguientes opciones, ¢ cuales piensa que hacen parte de la calidad de la
informacion?:

Cobertura

Contenido

Las dos

Ninguna -

Otras ___ Cual(es)?

5. De las siguientes opciones, ¢ cual(es) piensa que son caracteristicas de la
informacion?

. Validez

Precision
Oportunidad
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Veracidad
Objetividad
Completa
Confidencialidad
Comparabilidad
Cobertura

. Finalidad
. Ninguna
. Otra Cual(es)?

6. Si en la anterior pregunta sefialo alguna(s) caracteristica(s), indique segun su criterio
el orden de importancia de ellas:

Validez

Precision _

Oportunidad _

Veracidad
Objetividad
Completa
Confidencialidad
Comparabilidad
Cobertura

. Finalidad
. Ninguna
. Otra Cual(es)?

7. ¢ Cémo califica la calidad de la informacion de mortalidad?
1. Buena
2. Regular____
3. Mala

8. De acuerdo con la respuesta a la pregunta anterior, ¢ cémo lo explica?

9. ¢ Cual seria su propuesta para mejorar la calidad de la informacién de mortalidad?
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K. Anexo. Consentimiento informado para

aplicar encuesta
5. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICAR ENCUESTA

Yo con C.C N° de

, doy mi autorizacién para que me encueste un profesional de
medicina del proyecto “Calidad de la informaciéon de mortalidad en menores de un afo en
Bogota durante 2005”.

Entiendo que fui seleccionado para participar en el estudio y tengo voluntad para dar
informacion. Se me ha explicado que la informacién obtenida sera utilizada en el proyecto
mencionado y que mi nhombre no aparecera escrito.

Entiendo que esta encuesta sera realizada en el sitio de trabajo y en el horario que me
convenga. Durante la entrevista se mantendra respeto frente al manejo de la informacion.

La encuesta dura aproximadamente 30 minutos. Doy mi aprobacién para usar ese
material exclusivamente para fines investigativos y docentes.

Tendré el derecho a tomar la decision de no continuar en el proceso y dar por terminado
mi participacion.

Acepto participar sin recibir apoyo econémico o de otra naturaleza, reconozco que mis
aportes van a servir para implementar mejoras en la calidad de la informacién de
mortalidad de la ciudad y del pais. Igualmente, entiendo que los resultados del estudio
me seran proporcionados si los solicito a Pablo Enrique Chaparro Narvaez, en el
teléfono: 2659518, quien es el responsable del proyecto. Dejo constancia que recibo los
datos para poder ubicarlo, a fin de resolver cualquier duda.

Firma del entrevistado 6 huella

Firma del testigo

Firma del investigador responsable
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