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XII JORNADAS ARGENTINAS DE ESTUDIOS DE POBLACION

PRECISON DELOSDATOSSOBRE DEFUNCIONES
DEL SUB-SSTEMA DEESTADISTICAS VITALES
DELA ARGENTINA (2001-2009)'

Bruno Ribotta

(CIECS, CONICET/UNO)
brunonbo@y ahoo.com.ar

INTRODUCCION

Un sistena deesadisti@s vitales se define como el proceso a partir del cual el
Estado, a través de sus instituciones, recoge informacidén sobre naci-
mientos, defunciones, defunciones fetales y matrimonios, a través del
registro civil o el empadronamiento, y se recopilan, sistematizan y
difunden los datos resultantes de forma estadistica (NNUU, 2003: 5, 9).
En este conjunto, los datos sobre defundanes permiten determinar, para un
lugar y tiempo determinado, cudntas personas murieron, de qué murieron
y en qué circunstancias, y cuales son las caracteristicas demograficas,
sociales y econdmicas mas importantes del fallecido. Por este motivo,
constituyen un insumo fundamental para la ealuadén y d maitoreo de la
salud de una poblacon, y por dlo misma, para la planifi@ddn sanitaria(NNUU,
2003: 6; Romeroy da Cunha,2006: 710).

No obstante, la utilidad de los datos sobre defuncidon obtenidos a partir
de sistemas de estadisticas vitales, depende en gran medida de su alidad
(Mahapatra, 2007: 1; WHO, 2010: 7; Rossi Menezes, 2008: 2). Este

! Primera versién del articulo, se agradece no citar.
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requisito se relaciona con el cumplimiento de al menos cuatro criterios
basios. que los hechos sean oontabilizados exhaustivamente que la
informacion sobre los mismos y las personas a quienes se refieren sea
captada con predsidn (exactitud), y que los datos sean difundidos demanea
opatunay en formatosaccesiles para el usuario (NNUU, 2003: 94)2 :

Sin embargo, a nivel mundial son muy pocos los paises que pueden
garantizar el cumplimiento de todos los criterios de calidad mencionados,
y por lo tanto, que poseen estadisticas de defuncion de calidad 6ptima. A

modo de ejemplo, a principios del siglo XX 1 solo 64 paises miembros de la
OMS contaban con estadisticas de defuncion que contemplaban al 90% o
mas de las muertes ocurridas. A su vez, so6lo 23 de esos mismos paises
detallaban las causas basicas de defuncidon con un sistema de codificacion
actualizado, y presentaban un nivel minimo de defunciones mal definidas
(Mathers et al, 2005).

En cuanto a la calidad de los datos sobre defuncion obtenidos a partir
del Sub-Sistema de EEVV de la Argentina, los trabajos existentes re specto
al periodo 20012009 indican muy buera intgridad, qoatunidad y
digomibilidad. Al respecto, diferentes informes coinciden en afirmar que la
cobertura del registro de muertes seria proxima al 100% (Mathers et al,
2005; UNSD, 2010; UNSD, 2012)’. También resulta destacable que desde
1994, los datos sobre defuncion sepubli@n y difunden a nivd nadonal con un
solo un ano dediferenda dexde su reistro loaal (DEIS, 2003). Por otro lado, el
acced a la informacion estadistia se realiza en diferentes sgortes, incluyendo

En esta investigacion, los trminos ‘“completeness, comectness, availability and
timeliness” utilizados en la versidn original de la publicacion citada, s traducen como
integridad o cobertura, exactitud o precision, disponibilidad y oportunidad,
respectivamente.

DEIS (2003, 2010a), menciona estudios que probarian la existencia de subregistro de
muertes in fantiles en algunas provincias del pais. Entre éstas, Santiago del Estero seria la
unica en donde el subregistro sesgaria el nivel de la mortalidad nfantil. Al respecto, uno
de los antecedentes que deberia considerarse en profundidad comesponde a Fernandez,
Guevel, Krupitzki, Marconi y Massa(2008).
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publicaciones impresas, digitales y bases de datos, que se adaptan
considerablemente a las distintas necesidades de los usuarios (DEIS,
2005).

En cuanto a la predsicn de la informadon, los trabajos existentes dan
cuenta de problemas de diferente tipo®. Informes técnicos referidos a la
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires (Mazzeo, 2005; Govea Basch, 2010),
indican que parte de las variables a partir de las cuales se caracteriza a la
defunciéon o al fallecido, presentan niveles considerables de datos
ignorados, circunstancia que dificultaria el analisis detallado de la
mortalidad de dicha jurisdiccion.

En cuanto a la ausa basia de muete un informe nacional reciente
menciona que el porcenfaje de datos “mal definidos” se incrementa
durante el periodo en estudio, y comenta la existencia de dificultades para
la certificacion y codificacién de las muertes violentas (DEIS, 2010by’.

Asimismo, desde diferentes perspectivas se ha mostrado que el pais posee
una elevada proporcion de codificacion “basum” o “impropia” de la causa
béasica de muerte. Acorde la propuesta de operacionalizacion de dichas
causas que realza Mathers et al (2005: 178), Argentina seria uno de los 17

paises con mayor proporcion, entre aquellos que son miembros de OMS.
Segtn otras definiciones operacionales, el pais tendria uno de los niveles
mas altos de América, manteniendo o incrementando la proporciéon de
estas causas de muerte entre los afios 1996 y 2007 (Lozano, 2009: 9)°.

4 Sobrela situacion previaal cambio del Informe E stadis tico de De fiuncién, véase
DEIS/INDEC (2000).

> Alazraqui et al (2012: 3283) muestran que el porcentaje de registros estadisticos de
defunciones por lesiones que se desconoce si fueron accidentales o intencionalmente
infligidas posee un comportamien o variable en las tltimas dos décadas. Con relacién a
los afios mas recientes, se observa que dicho porcentaje desciende entre 2000 y 2005,
pero se mcrementaentre 2005 y 2010.

®En el trabajo de Mathers et al (2005), se tiene en cuenta el ultimo afio reportado por los
paises, en elafio 2003. El estudio de Lo zano (2009), mcluye a 27 paise sde la region.
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Estos hallazgos indican la necesidad de ampliar la investigacidon sobre
la exactitud de la informacién oficial sobre defunciones, por un lado; para
determinar la stuaddn nadonal, y por otro; para amalzar su evolucion
desde la implenentacion dd nueso instrumento derecolexion dedatos, en el afio
2001.

En dicho contexto, y como una primera aproximacion, este trabajo
propone examinar la exactitud de la informacion captada a partir del
Informe Estadistico de Defuncion de la Argentina, entre los afios 2001 y
2009. Para ello se consideran los nivdes y tendeicas en la precisicn de los datos
captados pa dicha fuentg y seidetifican factares que padrian estar asociados.
Previo al analisis, se comenta el marco legal y d proceo de praduaion de
datos sobre defunciones actualmente vigentes en el pais, y se resumen las
pespeativas tedricometodoldgicas que se consideran mas relevantes para el
estudio de la exactitud de este tipo de informacion.

MARCO LEGAL Y PROCESO DE PRODUCCION DE DATOS SOBRE
DEFUNCION DE LA ARGEN TINA

En la Argentina, la producciéon de informacion oficial sobre defunciones
esta contemplada en el Sub-Sistema de Estadisticas Vitales, dependiente a
su vez del Sistema Estadistico de Salud, y éste, del Sistema Estadistico
Nacional, de acuerdo a lo dispuesto por la Ley 17.622/68 - Decreto
Reglamentario 3.110/70, que regula la produccion de estadisticas publicas
a nivel nacional. Esta dependencia legal y organizacional determina que
las estadisticas de defuncién asuman caracteristicas comunes a la
informacion recolectada oficialmente en el pais, como la obligatoriedad de
la respuesta (articulo 10) y la confidendalidad (articulo 11).

El marco legal vigente establece que el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC), sea el responsable de la coordinacion del
Sistema Estadistico Nacional bajo el principio de centralizacion normativa
y descentralizacién operativa. Ello significa que los diferentes sectores
productores de estadisticas (educacion, salud, trabajo, entre otros), tienen
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autonomia para organizar su sistema estadistico, bajo el compromiso de
garantizar el seguimiento de las normas y los procedimientos uniformes
acordados con INDEC, en todas las etapas del proceso de produccion de
la informacion. Con relacién a la salud, la coordinaciéon operativa del
Sistema Estadistico de Salud estd a cargo de la Direccién de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS), organismo dependiente del Ministerio de
Salud de la Nacion. En cuanto a las estadisticas vitales, es importante
seflalar que la responsabilidad de su produccién recae sobre dicho
Ministerio, por delegacion del INDEC.

Debido a que la recoleccion de estadisticas vitales se basa en el registro
pemanente y univesal, la DEIS como agencia coordinadom nacional,
articula su trabajo con organismos de alcance jurisdiccional y local. En el
primer caso, involucra en el proceso de produccion a las Oficinas
provinciales de estadisticas de salud. En el segundo, a los establecimientos
de salud y a los Registros civiles. Con lo ultimo, el sistema de recoleccion
adquiere base teritaial, cobertura nadonal y ocotinuidad, gracias a la
estructura del Registro Civil, regulado por la Ley 26.413/08.

En el caso de las estadisticas de defuncion, cada vez que ocurre una
muerte los establecimientos de salud, a través del médico que asistio al
fallecido en su ultima enfermedad o lesion’, son los responsables de
completar dos formularios previamente estandarizados; el Certificado de
Defuncion, que constata la muerte y sus causas, y el Informe Estadistico
de Defuncién, que releva datos especificos sobre la defuncién y ks
principales caracteristicas demograficas, sociales y econdmicas del
fallecido.

El Informe Estadistico de Defuncién en uso fue implementado en el
afio 2001, tras un largo proceso de revision y evaluacién que culmind en
1999 (DEIS, 2003). Incluye 33 preguntas, distribuidas en 3 secciones: a)-
datos identificatorios para el Registro Civil (4 preguntas), b)- datos sobre la

7 En su defecto, por parte de otro médico o agente sanitario que hubiese constatado el
deceso y suscausas(Ley 26413/08).

456 |AEP A



XII JORNADAS ARGENTINAS DE ESTUDIOS DE POBLACION

defuncion (5 preguntas), y c)- datos del fallecido (24 preguntas). Esta
ultima se divide en cuatro modulos: general (8 preguntas), 14 afiosy mas
(3 preguntas), menores de 14 afios (6 preguntas) y menores de 1 afo (7
preguntas). De todas formas, la cantidad de variables consultadas supera al
numero de preguntas, en la medida en que algunas de éstas se desagregan
(por ejemplo, respecto a la provincia, departamento o distrito, y pais de
residencia). El detalle completo de las variables consultadas en el Informe
Estadistico de Defuncion consta en el Anexo 1.

Mientras que la primera seccidon del Informe Estadistico de Defuncion
tiene un proposito adminisrativo, la segunda y tercera secciones relevan

informacion con fines informativos. Esta puede clasificarse en tres grandes
categorias, con base a losprincipales topicos investigados:

- Informaddn denogéfia y geografi@a basia: fecha de defuncion y de
nacimiento, edad al morir, sexo, provincia y departamento (o
partido) de ocurrencia y de residencia habitual, y pais de
residencia habitual.

- Informaddn sodo-econdmica: Situacion de convivencia de la madre,
maximo nivel de instruccidén, condicion de actividad y ocupacion
habitual del fallecido de 14 afios y mads, o de la madre y/o del
padre de difuntos de 0 a 13 afios.

- Infbrmadcn méico-sanitaria: Recepcion de atencion médica
durante la dltima enfermedad o lesién y agente de dicha atencion
(médico que suscribe el IED u otro profesional), causa de la
defuncidn, tipo y circunstancias de b muerte violenta, embarazo
en los ultimos 12 meses y fecha de terminacion del embarazo
(mueres de 10 a 59 afos), establecimiento o lugar de la
defuncion, cobertura de salud, edad de la madre (fallecidos de 0-
13 afos), y para las muertes de menores de 1 afio: peso al nacer y
morir, tipo de parto, cantidad de nacidos vivos y de defunciones
fetales en caso de partos multiples, semanas completas de
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gestacion, fecha de la ultima menstruacion, cantidad de
embarazos de la madre, y con respecto a estos, cantidad que
resultaron en nacidos vivos y en defunciones fetales.

La informacion resultante del Certificado de Defuncion y del Informe
Estadistico, se utiliza tanto con finesjuridicos como estadisticos. En el primer
caso, la certificacion meédica del deceso y parte de los datos
correspondientes al informe estadistico, sirven a los registros civiles locales
para la inscripcion legal del fallecimiento. En estos organismos se
confecciona el Acta de Defuncion correspondiente, y a partir de la misma,
se otorga el permiso de inhumacioén o cremacion, y de ser requerido, de
traslado a otra localidad.

Asimismo, los agentes del registro civil son quienes deben controlar el
llenado del Informe Estadistico de Defuncion, solicitando aclaraciones o
rectificaciones de ser necesario, y posteriormente, de remitirlo a las
Oficinas provinciales de estadisticas de salud. Basicamente, dichos
organismos son responsables de continuar con la verificacion de la
informacidon consignada en los informes estadisticos, su codificacion e
informatizacidon. A continuacion, los archivos resultantes son enviadosa la
DEIS, que debe efectuar la verificacion final de los datos, y elaborar,
publicar y difundir indicadoresbasados en ellos.

MARCO TEORICO-METODOLOGICO

No obstante la existencia de legislacion especifica y procesos de
produccién muy elabordos, la obtencion de datos oficiales sobre
defunciones parece estar expuesta, incluso estructuralmente, a ciertos
margenes y modalidades de error. En cuanto a la exactitud de los datos, en
los siguientes apartados se sintetizan las perspectivas tedrico-
metodologicas que se consideran mas relevantes para su estudio,
indicando a su vez, los factores que usualmente pueden asociarse con ella.
El resumen estd orientado a las perspectivas de evaluadon indireda, de
caracter cuantitativo.
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1. DATOSIGNORADOS

Con base a la definicion de NNUU (2003: 93), se entiende que los datos
sobre defuncién obtenidos a partir de sistemas de estadisticas vitales, son
precisos o exactos cuando todas las preguntas del informe estadistico se han
respondido de manera completa, y no se han cometido errores de
transcripcion o procesamiento®.

Un enfoque a partir de la cual puede camcterizarse a los problemas en
la precision de la informacién, corresponde al estudio de los datos
ignorados, también llamados perdidos, faltantes o incompletos. En
términos generales, se entiende por tal a la carencia de informacion
respecto a algun aspecto del tema en estudio, circunstancia que restringe la
posibilidad de entenderlo o explicarlo (McKnight et al, 2007: 2). En
determinados contextos, la falta de respuesta puede ser o no un dato
perdido; en esos términos, delimitar qué corresponde en cada caso es tarea
del investigador (Leeuw etal, 2003: 156).

Para el estudio de la precision de determinada variable captada a través
de preguntas en un cuestionario o entrevista pueden adoptarse diferentes
perspectivas metodologicas. Una distincion de cardcter general se refiere al
uso de aproximaciones directas o indirectas de evaluaciér’. En términos
generales, los primeros implican una “vuelta al terreno” segun distintas
modalidades; que a grandes rasgos representan la comparacidén del dato

8 Esta de finicién posee la ventaja evidente de la practicidad, en un contexto de excesiva, y
muchas veces confusa, teorizacion sobre lavalidez delos datos.

?Porlas caracteristicas legales y técnicas menc ionadasen el apartado an terior, es alta men te
improbable que el Informe Estadistico de Defuncion carezca por completo de respuestas.
Porello, en este trabajo se hacereferencia a un enfoque me todologico de la precision que
se refiere ala pérdida de datos resultan te de norepuedas “pardales” por partedela unidad de
andligs, también llamadas de segundo nivd,y que debe ser distinguida de la metodologia
relacionada con la pérd ida porno respuestade primer nivel, o “total”’. La no respuestade
primer nivel consiste en la ausencia total de datosrespec o a la unid ad de analisis a la que
se refiere una entrevista o cuestionario. A diferencia de ésta, la no respuesta de se gundo
nivel, equivale a la ausencia de datos para determinada pregunta (variable), captada a
través del cuestion ario o entrevista (Yan y Curtis, 2010).
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obtenido con el resultante de su reproduccidén parcial mediante una fuente
equivalente, y/o el cotejo con otros registros independientes a éste, pero
estrechamente relacionados en su contenido (registro dual, pareo, autopsia
verbal, etc.). Basicamente, los procedimientos indirectos involucran un
trabajo “de escritorio”, representando el estudio de la coherencia y
consistencia de los resultados de una fuente de datos.

A los fines de un analisis preliminar de los datos sobre defunciones, el
enfoque “indirecto” mas corriente consiste en indiar la impatanda en
términcs absduteos o rdativas de dato ignarado, bajo el supuesto de que una
pequenia cantidad o proporcion indicaria mayor exactitud. Asi por
ejemplo, son habituales los estudios que clasifican la exactitud de la
informacion a partir de escalas en el porcentaje de datos ignorados, las que
suelen ser mas o menos parecidas. Por ejemplo, Romero y da Cunha
(2006, 2007), clasifican la precision de los datos sobre nacimientos y

defunciones acorde la siguiente distribucion del porcentaje de datos
ignorados; excelente, 0 a 5%; bueno, 5a 10%; regular, 10 a 20%; malo, de
20 a 50% y muy malo, 50% o mas. Mazzeo (2005) y Govea Basch (2010),
realizan la misma clasificacién segun las siguientes categorias; menos de
3%,3a 15%, 15a20%,20a 40% y 40% o mas.

Este punto de vista puede ser ampliado acorde otra perspectiva, que
postula que la precision de la informaciéon estaria determinada por la
“calidad” de los datos ignorados, y no fanto por la “magnitud” de los
mismos (McKnight et al, 2007: 60). Dicha propuesta asume que mas alla
de la cantidad o proporcidon que representen los datos perdidos, éstos
pueden ser considerados “ignorables’ o “no ignorables”. La divisora entre
un tipo u otro de error, estaria dada por el mecanismo que le da lugar; el
que puede ser total o parcialmente aleatorio, o sistematico (no debido al
azar). En este dltimo caso, la presencia de datos ignorados, por mas
pequenia que sea, puede representarun graveproblema de precision.

No obstante lo comentado, el segundo punto de vista respecto al
analisis de los datos ignomados no invalida al primero, en la medida en que
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responde a fines mas especificos; determinar heramientas de prevencon y
tratamiento de los datcs ignorados basadas en la obsgvadon empirica de la
variacdon de &1 nivd. A partir de Lynch (2003), es posible pensar en una
tercera perspectiva, que integra a las anteriores al relacionar los niveles de
datos ignorados con los mecanismos de pérdida, permitiendo establecer
estrategias de correccion mas o menos estindar: 1)- 0 a 5% de datos
ignorados indica problemas de exactitud poco sustantivos y faciles de
solucionar estadisticamente, 2)- 5-10% implica errores moderados, que de
todas formas pueden tratarse estadisticamente, identificando qué tipo de
mecanismo les da lugar, 3)- 10 a 20% representa problemas importantes
pero todavia corregibles en los datos, recurriendo a técnicas que deben ser
mas o menos sofisticadas segin el mecanismo que produce el error.
Fmalmente, cuando se tiene 20% o mas de datos perdidos, las mejores
opciones corresponderian a “tusar otres datos, dvidarse de deemminadas

variables, pedir ayuda, orenundar” .

2. CAUSASDE DEFUNCION“ POCO UTILES”

Contar con informacion precisa sobre la causa basica de muerte es
importante debido a que, cuando se registra y difunde oportunamente,
puede proporcionar indicios sobre la prevalencia de las enfermedades,
permitiendo la definicion de estrategias de intervencidn o prevencion
(Naciones Unidas, 2003: 6; Felix et al, 2012: 946). También llamada
“inicial”, “subyacente” o “fundamental’, b aus “bAs@” dedeunddn, es
la enfermedad o lesidbn que inicid6 la cadena de acontecimientos
patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias
del accidente o violencia que produjo la lesion fatal (OPS/OMS, 1995).

El analisis de los problemas en la precision de los datos sobre la causa
basica de muerte, se diferencia del anterior en la medida en que no se trata
de informacion “faltante”, sino de datos que han sido informados, pero de
manera fragmentaria, incompleta. Por este motivo, las perspectivas
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metodologicas mas corrientes sgoaran € estudio de esta variable dd resto que
son captadasen los informes estadisticos de defuncion.

El enfoque mas corriente consiste en analizar las muertes con causas
“mal ddfinidas’, que en la CIE-10 se codifican como signos, sintomas y
hallazgos clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte (R00-R99),
para contemplar aquellos casos en que el médico o la persona que realizo
la certificacion, no logré diagnosticar la causa basica de la muerte'®. En
este sentido, dichas categorias estan disefladas para considerar los datos
ambiguos, vagos o incompletos. La imprecision en el diagnodstico de la
causa basica de muerte es una realidad admitida por las Clasificaciones
internacionales desde sus primeras revisiones; sin embargo, la idea que se
persigue con su estudio es que tanto para fines estadisticos como para la
planificacién en salud, no corresponde que constituyan una proporcion

elevada del total (Lozano, 2009:5).

Con base a la necesidad de garantizarla exactitud de los datos sobre la
causa basica de defuncion, en esta perspectiva también es habitual recurrir
a umbralesdetdeanda. En una de las primeras clasificaciones regionales al
respecto, la exactitud de las causas de muerte se establece a partir de la
siguiente clasificaciéon del porcentaje de causas mal definidas: muy buena,
0-15%; relativamente buena, 15-25%; poco confiable, 25-40% y deficiente,
40% (Chackiel, 1987: 16-17). En una de las ultimas clasificaciones
disponibles, se estima que dicho porcentaje no deberia exceder al 5% en
menores de 65 afos, ni ser superior al 10% en los mayores de esa edad,

10 También es frecuente que este analisis se complemente con el estudio del porantgje de

defundones no catificadas por mélicos, o por el poroatgie de deundones ocurridas en
establ ed m entos de salud, bajo el supuesto de que la correcta definicién de la causa de
muerte dependera del nivel de disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud.
Dichos indicadores pierden sentido toda vez que, habi#éndose registrado una gran
proporcion de muertes certificadas por profesionales, y contando con altas coberturas de
atencion médica, el porcentaje de causas mal definidas & mantieneestable o s incementa.
Acorde lo mencionado en la introduccion, Argen tina seria un ejemp lo de ello.
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para considerar de buena calidad a la variable sobre causa basica de
muerte (AbouZahr et al, 2010: 10).

Las diferencias en las categorizaciones, ponen en escena a las
dificultades para establecar s & porcentaje de ausas mal deinidas informa
sufidentemente sobre la predsion de las ausas demuete En este sentido, el
principal obstaculo del enfoque seria de indole practico; como aproxi-
macién a la exactitud de la causa basica de defuncion, un bajo porcentajede
causas “mal deinidas’ no deberia coexistir por gemplo, con altas prgpordanes de
deundones por inufidenda “ardia@” (150) o “repiratoria” (J96), o por
“seoticania” (A41). En la CIE-10, dichas entidades no dan cuenta de la
causa basica de defuncién, sino de @usas que rewltarian inmediatas o
inteemeliasa ésta.

Una perspectiva mas reciente para el estudio de la exactitud de las
causas basicas de muerte, estd representada por el andlisis de las @usas
“poco utiles de defuncion. También Illamadas codigos “basura” o
“silenciosos”, causas “impropms” o “imprecisas’, su estudio responde al
interés por establecer el alcance de ciertas practicas de asignacion de
causas basicas de defuncion, que representan un diagnoéstico fragmentario,
y por ello mismo, que restringen la utilidad de la informacién en el campo
de la salud publica (Murray y Lopez, 1996; Mathers et al, 2005; Naghavi
et al, 2010; Zacca et al, 2010; Comité Regional Asesor en Estadisticas de
Salud [CRAES]-OPS/OMS, 2012). Dichas causas corresponden a las
muertes por complicaciones intermedias, terminales, no especificadas, y
las causas mal definidas, que se asigman incorrectamente como causa
basica de defuncion. La denominacion actual fue propuesta en la ultima
reunion del CRAES-OPS/OMS (2012), momento en el que dicha
Institucion también propone una adaptacion de la nomenclatura de
Naghavi et al (2010), para identificar los cddigos correspondientes en la
CIE. Segun ello, las causas “poco utiles” se dividen en:

Tipo 1: C&igos que no deben ser utiliadospara indi@r la ausa basia de
defunadn. Surgen de utilizar codigos incluidos en la CIE-10, que no han
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sido creados pam identificar causas subyacentes de muerte, sino para
clasificar hallazgos de los servicios médicos que dan cuenta de factores de
riesgo, y secuelas a largo plazo resultantes de una enfermedad o de las
complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio. Ejemplos de los
primeros son la hipertension esencial primaria (I110) y la aterosclerosis
(I70), y delos segundos; la paraplejia (G82) y tetraplejia (094).

Tipo 2: Causas “inteamedias” de muete Incluye entidades clinicas
claramente definidas, que poseen las causas bdsicas que precipitan la
cadena de eventos que llevan a la defuncién (y que por lo tanto, no pueden
ser equiparadas con éstas). Son utilizadas por médicos que generalmente
no poseen formacion adecuada en los principios de la CIE-10, como por
ejemplo; la insuficiencia cardiaca (I50), septicemia (A40), peritonitis
(K65), osteomielitis (M86) o embolia pulmonar (126).

Tipo 3: Causas “inmediatas’ de defundon. Representan las etapas finales

en la via de la enfermedad que conducea la muerte. Algunos ejemplos son
la coagulacién intravascular diseminada o sindrome de desfibrinacién
(D65), el paro cardiaco (I46) y la insuficiencia respiratoria no incluida en
otra parte (J96).

Tipo4:Causas “inepedificas’ demuete Se refiere a defunciones con causa
bésica determinada de manera incompleta, como por ejemplo, en lo que
hace a la localizacidon de neoplasias, 0 a la intencionalidad de ciertas
lesiones.

Tipo 5: Causas dedéunddn “mal deinidas”. Como fuera anticipado, son
los codigos que estan incluidos en la CIE-10 para identificar hallazgos de
los servicios médicos, pero que no implican necesariamente la causa basica
de muerte (R00 a R99)"".

Si bien esta clasificacion representa un importante avance en el estudio
de la exactitud de la causa basica de muerte, a la fecha se han establecido

""'En la version mas reciente de la clasificacién de Naghavi et al (2010), utilizada por
OPS/OMS-Observatorio Re gional de Salud (2012), este grupo de causas fue separado del
primero .
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muy pocos criterios para su analisis. Con base al porcentaje de causas
“poco utiles”, Mathers et al (2005: 173), clasifica en tres categorias a la
exactitud de la causa basica de muerte segtin la proporcidn de causas poco
utiles: alta (0-10%), media (10-20%) y baja (20% o mas). Debido a que los
criterios utilizados por el mencionado autor son menos exigentes a los
definidos por Naghavi et al (2010), a la fecha no se cuenta con una
clasificacion actualizada, que contemple ademas una base empirica. Como
se observa en Lozano (2009: 9), otra posibilidad para el analisis
corresponde a la comparacion de los niveles entre dreas geograficas y al
estudio del comportamiento descendente o ascendente del mismo, con el
paso del tiempo. Estas dos pautas proporcionarian elementos igualmente
utiles en términos dia gnosticos.

3. FACTORESASOCIADOS

En el marco de las ciencias sociales y disciplinas afines, se distinguen en
general 5 fuentes potenciales de los datos ignorados: el modo en que se
realiza la recoleccion de los datos, el cuestionario utilizado, el
respondente, el entrevistador y el responsable de informatizar los datos. De
todas maneras, es fundamental tener en cuenta que estos factores pueden
ocurrir de manera individual o simultdneamente (Leeuw et al, 2003: 160).
Cada uno de estos agentes, puede convertirse en fuente de inexactitud
acorde ciertos factores reltivamente conocidos. Por eemplo, un
cuestionario cuando incluye preguntas confusas, o un respondente cuando
posee edad avanzada y ello implica cierto deterioro en su habilidad para
recordar sucesos pasados.

Las fuentes potenciales de error y los factores asociados se conjugan de
diferentes maneras al tmatarse de estadisticas sobre defuncién. En su
reflexion sobre las principales caracteristicas de las fuentes de datos

secundarios utillizadas en demografia, Viera Pinto (1973) destaca la
complejidad de los procssos de canunicacidn y transnisicn que se ponen en
juego en las estadisticas de nacimiento y defunciéon. Al respecto menciona
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la existencia de una “triada” conformada por la pesonaa la queserdieed
hecho, que no puede informar sobre si misma; la pesana queinforma por &ta,
que puede desconocer algunas de sus caracteristicas 0 no estar en
condiciones de informarlo, y por ultimo, la pesma qe asenta la
informadodn, que so6lo en el mejor de los casos, posee la formacion y
predisposicidon necesaria para hacerlo.

La complejidad de este proceso de produccién puede explicar que sean
relattvamente pocos los esfuerzos por sistematizar tedrica y empiricamente

los factores asociados especificamente a la falta de precision en los datos
sobre defunciones. A corde la revision que realiza la OMS (201 3: 68-73) del
marco tedrico desarrollado por Maudsley (1994: 370), los factores que
pueden afectar la identificacién de la causa de muerte y los datos de
mortalidad, pueden identificarse a partir de las araceisticas dé obsgvador
(agente reponsable deampldar losdatos), d instrumento demeadicon, d fallecdo
y € hecho en si mismo.

La falta de entrenamiento y de experiencia del médico que completa el
cuestionario, posee una relacion estrecha con la inexactitud de los datos,
especialmente de la causa de muerte. También incide la conciencia que
estos profesionales tengan sobre las implicancias ético-legales de una
incorrecta certificacion, y de su sensibilizacién respecto a la importancia
de los datos que aporta la fuente. Ademds, los errores pueden
incrementarse, si el llenado de las formas se realiza por un agente no
médico.

En cuanto al instrumeito de medicdon, las caracteristicas que mas
determinarian la precision de los datos son el formato, el disefio
conceptual (especificidad de las definiciones wutilizadas para su
construccidon), y la claridad de las instrucciones para su completamiento.
Con relacién a las caraderistiaasdd repandente, se sefiala la importancia de
la edad, el sexo, el area uibano/rural de residencma, y la situacidén
conyugal, entre otros (Romero y da Cunha, 2007; Sibai et al, 2002; Nufiez
e Icaza, 2006; Freitas y Prado de Mello, 2001; Félix et al, 2008; Bay y
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Orellana, 2007). Finalmente, sobre las caracteristicas de la deluncidn, se ha
reportado que la estigmatizacion de ciertas causas de muerte puede alterar
la disposicion de los médicos para reportarlas correctamente,
especialmente cuando dicho proceso implica negativamente al fallecido o
a su familia (HIV, suicidio, etc.). Otro factor de esta misma indole atafie a
la percepcion por parte de los médicos de la falta de gamntias para si
mismos o las instituciones en donde trabajan, ante el reporte de ciertas
causas de muerte o de otras caracteristicas de la defuncion. Finalmente,
factores muy especificos se relacionan con las dificultades para declarar
ciertos tipos de muertes, como las violentas y maternas (OMS, 201 3).
Desde perspectivas cuantitativas centradas en el analisis de la misma
fuente de datos que se diagnostica (evaluaciones indirectas), la posibilidad
de identificar factores asociados a la inexactitud; es decir, a la presencia
datos ignorados o causas mal definidas y/o poco utiles, se acota a pocas
variables, referidas a las caracteristicas del fallecido, la formacidén de quien

realiza la certificacion y el tipo de servicio de salud. Las restricciones del
enfoque son evidentes, aunque proporcionan insumos para la orientacion
de medidas de diagnostico y prevencién que pueden complementar a las
obtenidas a partir de evaluaciones directas(cuantitativas o cualitativas).

METODOLOGIA YFUENTESDE DATOS

Como fuera anticipado, este trabajo pretende realzar una primera
aproximacion a los niveles, tendencias y determinantes de la precision de

los datos sobre defunciones, producidos en el marco del Sub-sistema de
Estadisticas Vitales de la Argentina, entre los afios 2001 y 2009. Por ello,
se considera pertinente el empleo de un diseio de investigacion
exploratorio y descriptivo. La propuesta se organiza en torno a una
evaluacién indirecta de la exactitud, que articula el uso de datos
secundarios, la estimacién de una serie de indicadores y su andlisis e
interpretacion dentro de las dimensiones establecidas a partir del estado de
conocimiento.
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Las bases de datos utilizadas fueron provistas por la Direccién de
Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS, Ministerio de Salud). Dichas
bases de datos excluyen las variables captadas por el Informe Estadistico
de Defuncidén que estan protegidas por el secreto estadistico, o que no son
codificadas y luego informatzadas (véase Anexo I, tabla A).

En esta investigacion, la precision o exactitud de los datos sobre
defunciones se operacionaliza mediante el porcentaje de datos ignoradas y €
porcantaje de @ausas “pcco utiles’ dedeincddn. Debido a que ambos tipos de
informacion responderian a mecanismos diferentes, el andlisis se realiza
por separado.

El porcentaje de datos ignaados se calcula como la proporcién que
representan en el total de casos de determinada variable, los datos
codificados como “sin informacién”’, o que no presentan ningun codigo
valido de respuesta aunque debieran tenerlo. Se excluye del calculo a los
registros que no aplican en determinadas varables.

El porcentaje de @ausas de deuncidon “poco utiles”, se calcula como la
proporcién en el total de muertes, de las causas identificadas como tal a
partir de los cddigos de la CIE-10, segin el esquema de Naghavi et al
(2010), adaptado por CRAES-OPS/OMS (2012), por 100. Dichas
defunciones se desagregan a su vez en 5 tipos, calculados como el
porcentaje sobre el total de muertes, de las defunciones cuya causa basica
se identifica con cddigos que no han sido disefadas para tal fin (tipo 1), se
refieren a causas intemedias (tipo 2), inmediatas(tipo 3), inepecificas (tipo 4)
o mal deinidas(tipo 5). El detalle completo de los c6digos que identifican a
cada tipo de causa, se presenta en la tabla 1.

Para evitar varmciones ocasionales en la informaciéon, se calculan
promedios trienales para ambos tipos de indicadores, definiendo con ello
tres periodos: 2001 a 2003, 2004 a 2006 y 2007 a 2009.
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Tabla1. Listade codigos CIE-10 delas causas poco utiles, segin tipo.

Causa Cédigo

A31.1, A59, A60.0, A71-A74, A63.0, B00.0, BO7, B0S.1, B08.8, B30, B35-B36, F32-
F33.9, F40-F429, F45-F48.9, F51-F539, F60-F989, G43-G459, G47-G529, G54-
G54.9, G56-G58.9, H00-H04.9, H05.2-H69.9, H7 1-H80.9, H83-H93, J30, J33, J34.2,
J35, K00-K11.9, K14, L04-L08.9, L20-L25.9, L28L 87.9, L90-L92, L 94, L98.0-L 98.3,
1.98.5-L.98.9, M 03, M07, M09-M12, M14-M25, M35.3, M40, M43.6-M439, M45.9,
M47M 60, M63-M71, M73 - M79, M95-M99, N39.3, N40, N46, N60, N84-N93, N97,
Q10-Q18, Q36, Q38.1, Q54, Q65-Q74, Q82-Q84, B94.8, B949, G80-G83, Y86, Y87.2,
Y89, 110, I15, 170

Tipo 1

A40-A41, A48.0, A48.3, E85.3-E85.9, E86-E87, G91.1, G91.3-(391.8, G92, (93.1-
(93.6, 126, 127.1, 144145, 149150, 174, 181, J69, J80-J81, J86, J90, J93, J93.8-J93.9,
J94, J98.1 J98. 3, K65K66, K71-K 72 (excepto K71.7), K75, K76.0-K76 4, K92.0-K92.2,
M86, N14, N17-N19

Tipo 2

Tipo 3 D65, 145-146, J96

Tipo 4 C80, C26, C39, C57.9, C64.9, C76, D00-D13, D16-D18, D20-D24, D28 -D48, A49.9,
B83.9, B99, E88.9151, 199, X59, Y10-Y34

Tipo 5 RO0-R99

Fuente: Naghavi et al (2010, adaptado por OPS/OMS-CRAES (2012)

Dependiendo del nived de los indicadores referidos a los datos
ignorados, la exactitud de una variable se considera excelente (menos de
5%), buena (5% a 10%), regular (10% a 20%) o mal (20% o mas)'?. Como
aun no existen clasificaciones actualizadas y de base empirica para
analizar el nivel de las causas poco utiles de defuncién, el nivel de éstas se
analiza desde una perspectiva comparativa, tomando como referencia los
valores que registran los paises de América, en el ultimo afio disponible
(OPS/OMS-Observatorio Regional de Salud, 2012). Con base a las dos
medidas, se elaboran indicadores accesorios, sobre la variabilidad y
tendencia central.

La tendenda temporal, se establece a partir de la varacion relativa de los

porcentajes entre el periodo inicial y final, calculada cuando la diferencia
entre ambos resulta estadisticamente significativa (p<0.05).
Para una seleccion de variables representativas de los temas captados en

el Informe Estadistico de Defuncion, se ajustan modelos de reresiones

2 Dich a clasificaci6n fue tomadade Lynch (2003). Alrespecto, véase apartado tedrico-
metodo 16 gico .
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logisti@as binarias, a fin de identificar factores que estarian relacionados con
la imprecision. Se consideran como dependientes a las variables causas de
defuncién poco ttiles, cobertura de salud y maximo nivel de instruccion de
la madre de fallecidos menores de 14 afios, y de los muertos mayores de
esa edad, dicotomizadas en las siguientes categorias: 0= datos declarados,
1= datos ignorados (o datos “utiles” y “poco utiles”, para las causas de
defuncién). Las variables independientes atafien a un conjunto de aspectos
institucionales, profesionales y personales, que se supone podrian influir
en la imprecision de los datos. Segun ello, las variables independientes
consideradas para estimar las razones de riesgo (Odds ratio), son:

- Edad al &llecs: menores de 1 afio, 1-4 afnos, 5-14 anos, 15-44
afos, 45-64 afios y 65 afios o0 mas.

- Sexo. hombre, mujer. Se considera como ignorado a los casos
identificados como “indeterminados”.

- Atendén mdlica y agentede la certificacion: recibid atencion por parte
del médico que contesta el Informe Estadistico de Defuncion,
recibid atencidn por parte de un profesional que no es el mismo
que contesta dicho Informe, o no recibidé atencidon médica. Las
categorias fueron creadas a partir de las variables sobre la
atencion meédica durante la ultima enfermedad o lesiébn que
condujo a la muerte, y sobre la recepcion de dicha atencién por
parte del médico que suscribe el Informe Estadistico.

- Tipo de establecdmiento: publico, privado, otro (vivienda particular
o via publica).

- Peiododeraistro dela defuncion: 2001 a 2003, 2004 a 2006, 2007 a
20009.

Los modelos de regresibn se construyen con el procedimiento
introducir, que permite conducir el andlisis segun los resultados que se
obtienen progresivamente. Se utiliz6 la prueba de Hosmer y Lemeshow
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para evaluar la bondad de los modelos. La capacidad clasificatoria que se
define como aceptable fue de 70%.

RESULTADOS
1- DATOSIGNORADOS

La tabla 2 presenta el porcentaje de datos ignorados en las variables
captadas a partir del IED de Argentina, en los trienios 2001-2003, 2004-
2006 y 20072009, su media y desviacidon estandar. En promedio, se
observa que aquellas variables que caracterizan denografi@a y geogra-
ficamente al fallecido, como el sexo, la edad al fallecer, la fecha de
nacimiento y de la defuncion, el pais, la provincia y el departamento de
ocurrencia o de residencia habitual, presentan nivdes excdentesdepredision a
lo largo del periodo estudiado (porcentaje de datos ignorados menor al
5%).

A diferencia del grupo anterior, las variables que informan sobre
caracteristicas sodales y econdmicas, muestran una exactitud promedio de tipo
regular o mala (porcentaje de datos ignoradosde 10 a 20% o de 20% o mas,
respectivamente). En el primer caso, las variables abarcadas son la
condicién de actividad en fallecidos de 14 afios y mas, y en el maximo
nivel de instruccion del padre de menores de 14 afios. En el segundo caso,
las variables se refieren tanto a los fallecidos mayores de 14 afios (maximo
nivel de instruccion), como a los fallecidos menores de dicha edad
(maximo nivel de instruccién de la madre y situacion de convivencia de
ésta, y condicion de actividad de la madre o el padre)'.

A suvez,lasvariables de caracteriaddn mdlico-sanitaria de la defuncidén

o el fallecido, presentan niveles medios de precision muy dispares entre si.
Por un lado, se observa que la exactitud es excdente en cuanto a la

13 A este Gltimo grupo deberfa incorporarse la ocupacion habitual, tanto para los fallecidos
de 14 afos y mas como para la madre o padre de los menores de esa edad, variable s que
no son codificadas y posteriormente nformatizad as.
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recepcion de atencion médica por parte del profesional que suscribe el
IED' (seccién general) y al tipo de parto, los nacidos vivos de embarazos
multiples y las defunciones fetales de embarazos multiples (modulo
menores de 1 afio), y buena, en lo referido al establecimiento o lugar de
ocurrencia de la defuncidén (seccién general). Por otro lado, existen
variables con precision regular (atencion meédica durante la ultima
enfermedad o lesidon, en la seccidn general, y peso al nacer y cantidad de
embarazos, en el mdédulo de menores de 1 afio), y mala o muy mala
(cobertura de salud, y para las mujeres de 10 a 59 afios, embarazo en los
ultimos 12 meses y fecha de terminacion del embarazo, de la seccidén
general; edad de la madre en médulo de menores de 14 afios; y peso al
morir, cantidad de embarazos que resultaron en nacidos vivos y cantidad
de embarazos que resultaron en defunciones fetales, en el mdédulo de
menores de 1 afio)'”.

Con relacién a la tenderca del porcentaje de datos ignorados entre los
afnos 2001-2003 y 2007-2009, se advierte que las variables de precision
excelente y buena se han mantenido esables a lo largo del periodo
considerado (variacién porcentual estadisticamente no significativa), o han
mejorado su situacidn (variacion relativa negativa). La tinica excepcion a
la pauta estd representada por el sexo del fallecido, ya que su porcentaje de
datos ignorados se incrementa 18,4% entre los trienios 2001-2003 y 2007-
2009 (tabla 2). Por tratarse de una variable con muy baja proporciéon de
datos ignorados, la importancia absoluta del cambio mencionado es muy
poco relevante. Asimismo, cabe sefalar que tres variables de precision

Y En algunos casos, se observa que el porcentaje de datos ignorados de algunas variables
que s consultan a partir de un universo delimitado por variables precedentes, es menor
al de éstas. Asi por ejemplo, el porcentaje de datos ignorados de la variable “reibié
atendoén medicapor partedd profesional que a1saibed IED” es mas bajo (3,1%), que el de su
varable precedente; “ s radbidatenadon meadicadurantela ultima enfe medad olesion” (13,8 %).
Ello indicariala existencia de cierta selectividad en el responden te.

15 Asimismo, a este tltimo grupo deberia agregarse la fechade la tiltima men struacion,
variable que no es mformatzada.
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excelente (tipo de parto, nacidos vivos de embarazos multiples y
defunciones fetales de embarazos multiples), presentan variaciones muy
relevantes entre el primero y segundo periodo, y entre el segundo y tercero;

lo cual también se relacionaria con el escaso numero de defunciones con
informacion ignorada.

Tabla 2 Argentina. Porcentaje de datos ignorados'® segin periodo, media, desviacion
estandary variacidnrelativa entre los afios 2001 22003 y 2007 a 2009

Seccion o . . Diferencia
modulo Variable 2001-3 | 2004-6 | 2007-9 | Media | D.E. relativa
At. médica durante la ultima
enfermedad o lesion 13,1 12,5 15,8 13,8 1,7 204
At. por parte del médico que
suscribe e informe 4.2 2,3 2,8 31 1,0 -32,1
Emb. en losult. 12 meses (mujeres
10-3 anoy) 82,7 79,1 86,0 82,6 34 40
Fecha de term. del emb. (mujeres
10-% afios) 7,0 43,2 13,8 21,3 19,2 96,6
Fecha de defuncion 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 No sg
Fecha de nacimiento 1,1 0,5 0,6 0,7 0,4 -51,5
Edad a morir 0,3 0,2 0,3 0,3 0,0 No sg
Generl | Sexo 0,1 0,1 0,1 0,1] 0,0 18,4
Establecimiento de ocurrencia de
la defuncién 11,6 9,1 4,4 8,4 3,7 -62,1
Provincia de o currencia 04 0,1 0,0 0,2 0,2 -92.7
Departamento/partid o de
ocumencia'’ 0,5 0,1 0,2 0,3 0,2 -67,3
Provincia de resdencia habitual 0,5 0,3 0,3 0,3 0,1 -42 .8
Departamento/partido de
residenci a habitual 2,3 2,0 1,9 2,1 0,2 -17,0
Pais de residenci a habitual 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 -53,0
Cobertura de salud 57,5 52,0 36,4 48 6 11,0 -36,7
14 afios Maximo nivel de instruccion 384 42,5 43,4 41,5 2,7 132
y mas
Condicion de activid ad 20,0 19,7 14,4 18,1 3,1 -279

16_T acausabasicadede funcion se analizapor separado.

7En las bases de d atos, parala CABAno s incluyeladesagregacion por c ircun scripc iones
electorales de ocurrencia de la defuncion, lo que equivaldria a los departamentos o
partidos en las provincias argentinas. Por estt motivo, dicha cudad s excluye del
calculo del porcentajede dato s ignorado s del departamen to o partido de ocurrencia.
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Maxmmo nivel de mstmuccion de la
madre 354 33,5 38,4 358 2,5 8,5
Edad dela madre 40,3 36,2 39,1 38,5 2,1 -30
0al3 Situacion de convvenciade la
afios madre 339 33,7 36,4 34,7 1,5 74
Maximo nivel de instruccion del
padre 259 23,1 15,1 214 5,6 -41,5
Condicion de actividad del/1a
padre o made 25,7 29,1 33,1 293 3,7 289
Peso al nacer 17,5 16,6 18,9 17,7 1,2 8,0
Peso al monr 229 21,8 27,1 240 2,8 18,1
Tipo de parto (Smple o multiple) 37 1,2 2,4 2,4 1,3 -36,3
Nacidos vivos de embarazos
multiples 0,6 0,0 4,1 1,6 2,2 No sg
Menorde | Defunciones fetales de embarazos
1 afno multiples 7,5 0,0 4,1 3,9 3,8 -45,6
Semanas comp letas d e ge ¢ aciéon 445 38,2 32,9 38,5 5,8 -26,0
Cantidad de embarazo s 16,9 10,7 8,8 12,1 4,2 -48,0
Cant. de embarazo s que resultaron
en nacid os vivos 18,6 19,7 22,4 20,2 1,9 20,1
Cant. de embarazo s que resultaron
en def. fetales 19.0 19.8 22.5 20,5 1,9 18.7

Fuente: Elaborac ién propia a partir de procesamien to bases DEIS.

En cuanto a las variables de exactitud regular, dos han registrado
pragreos al reducir su porcentaje de datos ignorados entre 2001-2003 y
2007-2009 (condicion de actividad en el mddulo para fallecidos de 14 afios
y mas, y cantidad de embamzos de la madre, en el médulo para
defunciones de menores de 1 afo), y dos presentan retrocesos (en la secciéon
general, la variable recepcién de atencion médica durante la ultma
enfermedad o lesion, y en el médulo para fallecidos menores de 1 afio, el
peso al nacer). En una variable de este grupo, la fecha de terminacion del
embarazo en mujeres de 10-59 afios, se observan variaciones muy
pronunciadas del primero al segundo periodo, y de éste al tercero, con lo

cual corresponde relativizar el analisis de su tendencia.

En la mayoria de las variables de precision insatisfactoria, se advierte
un emperamieato de su situacion entre 2001-2003 y 2007-2009. Sélo en
cuatro de estas variables se observan mejoras entre ambos trienios
(cobertura de salud en la seccion general, condicién de actividad en el
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modulo para defunciones de 14 afios y mas, edad de la madre y maximo
nivel de instruccion del padre, en el mdédulo para fallecidos menores de 14
afios, y semanas completas de gestacién, en modulo para muertes de
menores de 1 afio).

2- CAUSASDE DEFUNCIONPOCO UTILES

La tabla 3 incluye el porcentaje que representan las causas poco utiles en el
total de causas de defuncidon reportadas como basicas a partir del Informe
Estadistico utilizado en Argentina.

Entre los afios 2001 y 2009, el 39% delas @usasdedefunddn reportadasen
Argentina camo “ basias’ son causas “poco utiles’. Se observa ademas, que a lo
largo del periodo analizado dicho porcentaje seincreanenta 3,2%. En cuanto
a la chlsificacion de las causas poco utiles, el nivel promedio mas
importante se observa en las causasdetipo 2 o intemedias (21,3%), seguidas
de lejos por las causas de tipo 5 o mal definidas (7,6%), las de tipo 4 o
inespecificas (5,1%), las de tipo 3 o inmediatas (3,6%) y finalmente por las
de tipo 1, relacionadascon factores de riesgo, secuelas a largo plazo de una
enfermedad o de las complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio
(1,5%). Como se detalla en la misma tabla, sélo el nwvel de las causas de
tipo 1 se reduce fuertemente entre los trienios 2001-2003 y 2007-2009
(26,7%). Por el contrario, el resto de las causas poco utiles se incrementa
en mayor o menor grado; las causas de tipo 3y 5, en 10,5% y 14,6%
respectivamente, las de tipo 2y 5,en 0,7%y 2 8%.
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Tabla 3. Argentina. Porcentaje de causas poco ttiles de defuncién segun tipo y periodo,
media, de sviaci6n e standar y variacion relativa entre los afios 2001 a 2003 y 2007 a2009

Vaisble 2001-3 | 2004-6 | 2007-9 | Media | D.E | P'TEENCa
rd ativa

T otal 38,7 38,4 39,9 39,0 08 3,2
Tipo1 (factores de riesgo,
secuelas y complicacion es) 1,7 1,5 1,3 1,5 0,2 -26,7
Tipo 2 (intermedias) 21,4 20,8 21,5 21,3 04 0,7
Tipo 3 (inmedia tas) 3,4 3,6 3,7 3,6 0.2 10,5
Tipo4 (inespecifi@as) 5,0 5,1 5,1 5,1 0,1 2,8
Tipo5 (mal definidas) 7,2 7,3 8,2 7,6 0,6 14,6

Fuente: Elaboracion propia apartir de procesamientobases DEIS.

El grafco 1 muestra el “peso” que cada tipo de causa poco util
representa en el total de las causas poco utiles de Argentina. En promedio,
masdela mitad de estas causas correpondea lasdetipo2 (54,5%). El resto esta
conformado por las causas de tipo 5 (19,4%), de tipo 4 (13,1%), de tipo 3
(9,1%) y en ultimo lugar, de tipo 1 (3,9%). Como se advierte a partir del
mismo grafico, en los periodos analizados, y en asociacién a los escasos
cambios de nivel mencionados, € poroentaje de @da tipo de causa poco util
mantiened mignopatron dedistribucon con respecto al total.
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Grafioo 1. Argentina. Distribucion relativa del porcentaje de causas poco ttiles por tipo,
segun periodoy media 2001-9
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Fuente: Elaboracion propiaa partir de procesamiento bases DEIS.

Asimismo, en cada tipo de causas poco utiles también se registra una
importante concentracién en ciertos sub-conjuntos, lo cual sugiere la
existenda depautas muy rutinariasde certificacon pa partedd agente reponsable
de la misna. La fabla 4 incluye el porcentaje que los tres primeros sub-
conjuntos de cada tipo de causa poco util, representa para el total de
causas poco utiles segun tipo, para el total de causas poco utiles, y para el
total de defunciones, en el trienio 2007-2009.

En primer lugar, se observa que al interior de cada grupo de causas
poco utles, éstas se concentran fuertemente en los sub-grupos
seleccionados. Por ejemplo, las causas de tipo 1 involucran 70 sub-
conjuntos de causas, que contienen 1669 causas a cuatro caracteres
alfanuméricos. No obstante ello, en soélo tres sub-conjuntos de tan sélo 29
causas, confluye el 88,3% de codigos poco ttiles de este tipo. En las causas
de tipo 3, que incluyen 17 causas a 4 caracteres, se advierte que un solo
sub-conjunto, de una sola causa, representa el 98,6% del total.
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A partir de la misma tabla se advierte que los 12 sub-conjuntos de
causas seleccionadas, constituyen é 79,56% dé total de causaspoco ttiles. Entre
dichos sub-conjuntos, los de mayor peso en el total de causas poco utiles
son “otras arritmias cardiacas” e “insuficiencia cardiaca” (tipo 2, sub-
conjunto 149-150), “otras causas mal definidas y no especificadas de
mortalidad (tipo 5, sub-conjunto R99), y por ultmo, “insuficiencia
respiratoria, no comprendidas en otra parte” (tipo 3, sub-conjunto J96). En
total, con estos 3 sub-conjuntos de causas de muerte poco util, se codifica
el 20,5% de las defunciones que en promedio ocurrieron entre 2007-2009.

Como fuera anticipado en la introduccidon, desde una perspectiva
comparativa se observa que Argentina se ubica entre los paises de América
Latina con mayores niveles de causas declaradas de manera incompleta
(grafico 2). En este ambito, resulta muy llamativo que el pais no comparta
algunas pautas badsicas con los paises que presentan el mismo problema,
particularmente en lo que hace a la cobertura de las defunciones y la
distribucién de las causas poco tutiles segtn tipo.
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Tabla 4. Argentina. Tres principales sub-conjuntos de cada tipo de causa poco util, y

porcenfaje que cada una representa en el total del tipo, en el total de causas poco uties, y
en el total de de funciones. 2007-2009.

Porcentge
Grupo y
cant. de Sub-grup os de En
cal sas* D inacé En oc | En
ml(f’as y cant. decausas arominaaon tipo po total
caract ) @ caact) de atile muert
causa s es
110 (1 causa) Hipertension esncia (primarna) 58,3 1,9 0,7
Tipo1: 170 (5 causas) Ateroslerosis 22,3 0,7 0,3
1669 G80-G83 (23 P aralis s cerebral infantil, Hemiplejia y Paraplejiay
causas causas) cuadipleia 7,7 0,2 0,1
149-150 (11 causas) Oftras amri tmias card iacas e Insuficiencia cardiaca 52,50 28,3 11,3
A40-A41 (14
Tipo2: causas) Septicemia estreptococica y O tras septicemi as 16,0 8,6 34
163 N17-N19(9
causas causas) Insuficiencia enal aguda, crOnicay no egp. 10,4 5,6 2.2
Insuficiendi a espiratoria, no comprendida en otra
J96 (3 causas) parte 98,6 9,2 3,7
Tipo 3: 145-146 (12 causas) Otros trasto rnos de la conduccion y P aro cardiaco 0,9 0,1 0,0
17 Coagulacion intravasaular dissminada (s. de
causas D65 (2 causas) desfibrinacion) 0,5 0,0 0,0
C80 (1 causa) T umor maligno de stios no esp. 22,8 2,9 1.2
Tipo4: X 59 (10 causas) Exposcién afactoresno esp. 22,6 2,9 1.2
563 Y 10-Y34 @50
causas causas) Eventos de intencion no determinada 17,2 2,2 0,9
Oftras causas mal definidasy no especificadas de
R99 (1 causas) mortalidad 67,6 13,9 5,6
;FégOS: R57 (4 causas) Choque no camprendido en otra parte 6,9 1,4 0,6
causas R96 (2 causas) Otras muerte s sibitas de causa d esconocida 6,5 1,3 0,5
Tota 79,5 317

* Como se observa en la segunda columna, en algunos casos las causas se agrupan en

conjuntos siguiendolos criterios definidos por Naghavi etal (2010;tabla 1).
Fuente: Elaboracién propia a partir de proce samien to bases DEIS .

Acorde la clasificacion de Naghavi et al (2010), la posicion que
Argentina asume en términos del porcentaje de causas poco utiles, es
compartida con Guatemala, Pamguay y El Salvador, paises muy diferentes
en lo que hace a la cobertura de las defunciones. Ello resulta claro a partir
del grafico3, que vincula a éste con el nivel de exactitud de la causa basica

de muerte. Mientras que Argentina presenta un porcentaje de cobertura
alto acompafiado con un nivel también elevado de causas poco utiles, los
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tres paises restantes presentan niveles regulares a deficientes en el primer
aspecto, acompafiados con porcentajes moderados y altos en el segundo.

En cuanto a la pauta de distribucion segun tipos de causas de muerte
poco utiles, Argentina tampoco se parece a Paraguay, Guatemala y El
Salvador. Ello se advierte a partir del grafico 4, que presenta la proporcion
que cada tipo de causas poco utiles representa en cuanto a su total, para
una seleccion de paises de América Latina que ejemplifican diferencias
importantes en el nivel de éstas. Se aprecia que el patrén de Argentina
resulta mas parecido al de Chile y Colombia, paises con muy bajos
porcentajes de causas declaradas de manera incompleta (13,4% y 12,9%
respectivamente).

Grafico 2. Paises de América Latina. Porcentaje de causas poco utiles de defuncion
dentificado s segin esquema de Naghavi et al (2010). Ulimo afio disponible en paises que
reportan in formacion aOPS/OM S
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Fuente: Elaborado enbasea OPS/OMS-Observato rio Regional de Salud (2012).
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Gréfio 3. Paises de América. Porcentaje de causas de defiuncion poco ttiles. Ultimo afio
disponible en paises que reportan in formacion aOPS/OMS y OMS-UNSD
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Fuente: Elaborado en base a OPS/OMS-Observatorio Regional de Salud (2012) y UNSD
(2010, 2012).
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Gréfim 4. Paises seleccionados de América. Distribucion relativa del porcentaje de causas

poco fttiles por tipo. Ultimo afio disponible, entre los paises seleccionados que reportan
mformacién a OPS/OMS.
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Fuente: Elaborado enbasea OPS/OMS-Observato rio Regional de Salud (2012)

3- FACTORES ASOCIADOS A LA EXISTENCIA DE DATOS IGNORADOS Y
CAUSASDEDEFUNCIONPOCO UTILES

En la tabla 5 se presentan las razones de probabilidades (odds ratio) para
las variables seleccionadas, segn edad al fallecer, sexo, periodo de registro
de la defuncion, tipo de establecimiento en donde ocurrid la defuncion, y
el posible caracter de la certificacidon de la defuncion acorde la recepcion o
no de atencion médica.

En cuanto a la edad, y al controlar por el resto de las variables
independientes, se observa que en la variable cobertura de salud las
probabilidades de obtener datos ignorados son relativamente mayores
entre los falleddosde14 a 44 afios, 45 a 64 afnosy 65 afios y mas(odds ratio de
1.43, 1.30 y 1.07, respectivamente), al ser comparados con las muertes
ocurridas en el primer afio de vida (OR=1). Inversamente, en la misma
variable resulta relativamente mas baja la oportunidad de obtener datos
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ignorados en los fallecidos de 1 a 4 afnos y mas (odd ratio= 0.88), al ser
comparados con los decesos del primer afio.

Una pauta similar se presenta en el resto de las variables. Alanalizar el
nivel educativo de la madre, se verifica que las chances de obtener datos
ignorados son entre 1.9 y 24 veces mas elevadas en los tramosdarics de1-4
ancs y 5-13 ancs, que la correspondiente a los fallecidos en el primer afio de
vida (odd ratio=1). Cuando el maximo nivel de instruccidon se refiere a los
decesos de 14 afios y mas, las posibilidades de registrar datos ignorados en
las mismas variables, son menos frecuentes para las muertes ocurridas
entre los 1444 afos y 45 a 64 anos (odds ratios de 094 y 0.91,
respectivamente), que las que se obtendrian en los decesos ocurridos a
partir de los 65 afios (odd ratio=1).

En la variable sobre causas poco utiles, el patron mencionado se

manifiesta de manera mas intensa; las probabilidades de obtener una
certificacion incompleta, son 3 veces mas altas en los grupos de edad que
van desde el primer afio hasta los 64 afios, y casi 6 veces mas elevada en
los fallecidos de 65 y mas afios, que la chance que se obtendria en menores
de 1 ano.

En los modelos, la variable sexo resulta significativa en cuanto al nivel
de instruccion de fallecidos de 14 afios y mds, y en las causas poco utiles.
De todas formas, en ambos casos las mujeres tienen chances de registrar
datos ignorados o causas declaradas de manera incompleta, apenas mas
elevadas que en los hombres (OR de 1.04 para la primera variable
mencionada y 1.15 para la segunda), una vez que se controla por el resto
de las varables independientes.

Como fuera anticipado, no se observa una tendencia clara hacia el
mejoramiento de la exactitud de las variables dependientes amalizadas a
medida que transcurre el tiempo de la inscripcidon del fallecimiento. Para
algunas de las variables, las chances de ocurrencia de datos ignorados son
relattivamente mayores en el peiado 2004-2006, al ser comparado con el
periodo 20012003 (OR=1), controlando mediante el resto de las variables
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independientes. En el periodo 20072009 se reducen las chances de obtener
datos ignorados en una sola variable, la cobertura de salud. Lo contrario
ocurre con el maximo nivel de instruccion, tanto de los fallecidos de 14
afiosy mas como de las madres de menores de esa edad, y con las causas
poco utiles. A su vez, es importante sefalar que para estas variables, las
mencionadas razones de riesgo son mayores a las registradas en el periodo
2004-2006.

Cuando el deceso ocurre fuera de los establecimientos médicos, puede
que la informacion sobre el fallecido y la defuncion se registre en forma
incompleta o incorrecta (Danel y Bortman, 2008). Esta afirmacion se
verifica en la poblacion en estudio, entendiendo que en todas las variables
dependientes, las chances de registrar datos ignorados cuando la defuncién
tiene lugar fuera de establedmientos asistencales (vivienda, calle ec), son
mayores a las que se observarian en instituciones publicas de salud, una
vez que se controla por las varimbles independientes restantes. En la
cobertura de salud y maximo nivel de instruccidon de la madre de fallecidos
menores de 14 afios, dichas probabilidades son dos veces mas elevadas
(OR de 2.46y 2,27 respectivamente). Una pauta menos intensa se observa
en cuanto a las institucones privadas, con la sola excepcion de la variable
sobre cobertura de salud. En esta categoria, las chances de obtener datos
ignorados son relativamente mas bajas a las que se obtendrian en los
establecimientos publicos, controlando por las variables independientes
restantes.

En las variables sobre el maxmmo nivel de instruccion de los muertos de
14 afios y masy en las causas poco utiles, se advierte que las chances de
registrar datos ignorados (o incompletos) son relativamente mas altas
cuando no seha brindado ningun tipo deatenddn meédi@, en comparacion a la
posibilidad de ocurma este evento, cuando dicha atenciéon ha estado
presente, y ha sido proporcionada por el médico que suscribe el informe
estadistico (odd ratio=1). Algo similar ocurre en todas variables
dependientes, cuando la atencidon médica fue recibida por parte de un
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profesicnal diferente al queluago uscribed informeestadistico dedefuncon. Con
relacion a lo descripto, es importante seflalar que entre los afios 2001 y
2009, los fallecidos que no recibieron atencion médica durante la ultima
enfermedad o lesidn constituyen el 6,8% del total, mientras que aquellos
que recibieron atencion médica por parte de un profesional que no es el
responsable de la suscripcion del informe, representan el 38,1 %.

De manera llamativa, en las variables sobre cobertura de salud y
maximo nivel de instruccion de la madre de fallecidos menores de 14 anos,
las chances de ocurrencia de datos ignorados, son menores a las que
resultan cuando el mdlico tratante ha sido a su vez d que repandio d
cuestionario. Consecuentemente, no existe una pauta tipica con relacién a
los problemas de exactitud en las variables de interés médico-sanitario y
socio-economico, que puedan asociarse a la recepciéon y el agente de la
atencion médica, una vez que se controla por el resto de las variables
independientes seleccionadas.

Tabla 5. Argentina. Razén de probabiidad (odds ratio) e mtervalo de Confianza al 95%,
segun variables seleccionadas.

Razon deprobabilidad (Odds ratio) el C 95%

Vaiadles . L . P
indep endientes Categorias Cobetura M &imo nivel de eiu cadon Caus®
desalud 14y més Madre po @ utiles

Menores de 1
afio (categoria
de referenda)
1-4 afios 0,88(0,8 50,92) 3,31(3,1 6-3,48)

Edad 5-13 afios No sig. 3,37(3,2 13,54)
14-44 afos 1,43(1,40-1,45) 2,99(2,9 1-3,07)
45-64 anos 1,30(1,27-1,32) 3,57(3,47-3,66)
65 afnos y mas 1,07(1,0 5-1,09) 5,90(5,7 5-6,05)
Menores de 1
afio  (categoria

Edad de referenda)

(menores de "

14 afios) 1-4 afios 1,89(1,81-197)
5-13 afios 2,442,34-2,55)
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Vaidles
indg endientes

Categorias

Razdn deprobabilidad (Odds ratio) el C 95%

Cobetura
desalud

M & imo nivd de educadon

14y més

Madre

Causas
po @ Utiles

Edad
(14 afios

y mas)

14-44 anos

0,94(0,93-0,95)

45-64 anos

0,91(0,91-0,92)

65 afos y mas
(categoria de
referenda)

Sexo

Hombre
(categoria
referen da)

de

Mujer

No sig.

1,04(1,03-1,04)

Nosig.

1,15(1,1 5-1,16)

Periodo

20012003
(categoria
referen da)

de

2004-2006

0,94(0,9 30,94)

127(1,26-128)

1,08(1,04-1,12)

1,01(1,00-1,01)

2007-2009

0,58(0,5 70,58)

1,31(1,30-1,31)

1,32(1,28-1,37)

1,10(1,09-1,11)

Estable-
cimie nto

Publico
(categoria
referenda)

de

Privado

0,59(0,5 80,59)

1,06(1,05-1,07)

1,27(1,22-1,31)

1,03(1,0 2-1,04)

Otro

2/46(2442,48)

1,03(1,02-1,03)

2,272,18-2,36)

1,29(1,2 8-1,30)

Atencién
médica

Del médico que
suscribe

(categoria
referenda)

de

No recibio
atencion

0,57(0,5 70,58)

1,03(1,02-1,04)

0,63(0,59-0,66)

1,54(1,5 2-1,56)

Recbié de otro
profesion al

1,40(1,39-1,41)

1,39(1,38-141)

1,11(1,08-1,15)

1,34(1,3 3-1,35)

Con stante

0,61

0,46

0,27

0,80

Fu ente: Elaboracién propia a partir de proce samien to bases DEIS .

CONCLUSIONES

La elaboracion de estadisticas vitales entrama una dificultad que pocas

veces se percibe. El proceso de produccion de este tipo de informacion
abarca a hechos que ocurren en todo momento y durante todo el afio. Para
ello se despliega una estructura compleja, en la que intervienen multiples

agentes, desde el nvel local al central. Otra particularidad de los sistemas
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de informacion de este tipo estad representada por un contexto que no
siempre es adecuado para una tarea de estas dimensiones, no sélo en
términos profesionales y de infraestructura, sino también psicologicos y
emocionales. En este marco, garantizar la calidad de los datos no resulta
sencillo, no se puede lograr de un dia para el otro.

En cuanto a la produccion de datos sobre defunciones, el esfuerzo
realizado en Argentina por la DEIS ha redundado en una cobertura
practicamente completa, y en la difusiéon oportuna y diversificada de los
resultados, aspectos que en conjunto distinguen al pais en el contexto
regional. Por otro lado, b misma institucién realiza desde hace mucho
tiempo esfuerzos para mejorar la exactitud de los datos. Ejemplos de ello
son la modificacion de cuestionario utilizado para recolecar la
informacion, y el disefio y puesta en marcha de diferentes capacitaciones
dirigidas a los agentes encargados de completarlo y codificarlo. Sin
embargo,y como en otros paises del mundo, en este aspecto se requieren
esfuerzos adicionales.

Algunas evidencias relativas a la inexactitud de ciertos datos sobre las
defunciones registradas en Argentina, hicieron al interés por efectuar este
diagnoéstico preliminar, que pretende observar los niveles y tendencias
nacionales en los porcentajes de datos ignorados y de las llamadas causas

“poco utiles” de defuncidén, y algunos de los factores que podrian estar
asociados con los mismos.

Con relacion a los datos ignorados, se constata que las variables socio-
demograficas captadas a través del Informe Estadistico de Defuncion,
presentan una exactitud excelente durante los afos 2001-2009. Estas
variables son, a su vez, las que mas progresos registran entre 2001-2003 y
2007-2009, al mostrar en la mayoria de los casos reducciones importantes
en el porcentaje de datos ignorados. A diferencia de éstas, las variables
referidas a las caracteristicas sociales y econdmicas del fallecido, presentan
en su mayoria una precision regular o insatisfactoria, durante los afos
2001 a 2009 (10-20% o 20% o mas). A simismo, constituyen el conjunto de
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variables que menos avances obtiene en términos de la reduccion de los
datos ignorados, entre el inicio y final del periodo en estudio. Finalmente,
las variables sobre aspectos médico-sanitarios de la defuncion y el
fallecido, presentan comportamientos variables. Entre éstas, cinco
muestran exactitud excelente o buena entre 20012009, y a su vez,
presentan mejoras importantes entre 2001-2003 y 2007-2009.

El resto de las variables del mismo grupo presenta niveles regulares o
insatisfactorios de precision, y una disposicidon poco clara al mejoramiento.
En este aspecto, puede ser de mucha utilizad complementar la evaluacién
indirecta realizada en esta investigacion, con la perspectiva de analisis
centrada en el reconocimiento de mecanismos y patrones de datos
ignorados, debido a que dichas herramientas podrian proporcionar
insumos tanto para el tratamiento de los errores “corregibles”, como en el
diseio de estrategias especificas de prevencion.

Sobre las causas de defuncion asignadas como causas basicas de
manera incompleta, poco utiles en términos de salud publica, Ia situacion
que presenta Argentina se muestra compleja, con caracteristicas
regionalmente comunes y pero también propias, que deben ser
investigadas mas profundamente. Por un lado, presenta uno de los niveles
mas altos de América Latina (39% entre 2001 y 2009), conjuntamente con

paises que se diferencian notablemente de Argentina en lo que hace a la
cobertura de las defunciones (Paraguay, Pera y El Salvador). Por otro
lado, comparte el patron de distribucion relativa de los distintos tipos de
causas “poco utiles”, con paises que presentan muy bajos niveles de ésta
(particularmente, de Chile y Colombia). Dicha circunstancia puede
constituir una oportunidad para revisar las buenas practicas que pudieran
haberse implementado en estos paises para reducir la magnitud del
problema.

En detalle, las pautas que distinguen a la Argentina corresponden a una
elevada proporcion de causas de tipo “intermedio” (54,5% del total de
causas poco utiles), “mal definidas” (194%) e “inespecificas” (13,1%). El
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primer grupo mencionado incluye entidades clinicas bien definidas, que
contribuyen a la cadena de eventos que producen la defuncién, pero que
no son la causa de ésta. En el pais, se observa que se utilizan sélo 34
codigos para indicarlas, los que refieren a problemas circulatorios (otras
arritmias cardiacas e insuficiencia cardiaca), infecciosos (septicemia
estreptocdcica y otras septicemias) y renales (insuficiencia renal aguda,
cronica y no especificada). Es llamativo a su vez, que con estas causas se
explique el 42,5% de las causas poco utiles, y se codifique de manera
incompleta al 17% de las defunciones totales, entre 2001 y 2009.

Una pauta similar se observa en los otros dos grupos mencionados, que
equivalen a las llamadas causas “mal definidas” e “inespecificas”
respectivamente. Las primeras icluyen cddigos que estan en la CIE-10
para dar cuenta de hallazgos inusuales de los servicios médicos, pero que
no aluden necesariamente la causa basica de muerte. En un solo codigo de
este tipo (R99), confluye el 67,9% de este tipo de causas poco ttiles,
explicando a su vez al 13,9% del total de causas poco utiles, y la
codificacion incompleta del 5,6% del total de defunciones. Finalmente, las
causas de muerte poco utiles del grupo “mnespecifico”, aluden a la
codificacion fragmentaria de la causa basica de muerte, por ejemplo, en la
falta de localizacion de las neoplasias o la intencionalidad de las lesiones.
En este grupo, los sub-conjuntos mas corrientes en Argentina son los
coddigos que identifican a tumores malignos de sitios no especificado, la
exposicion a factores no determinados y los eventos de intencidn no
determinada.

Una concentracidon tan fuerte en tan pocas causas de defuncion, puede
estar indicando la existencia de mecanismos rutinarios de certificacion.
Siendo poco probable que éstos remitan tan marcadamente a defectos el
sistema clasificatorio utilizado, o que reflejen una especificidad del patrén
epidemiologico del pais, la pauta remitiria al agente responsable de
establecer la causa basica de muerte, el médico que suscribe el informe
estadistico, o quien lo reemplaza, sea o no profesional. En este caso, los
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programas dedicados a enfrentar el problema deberian contemplar a
instituciones que por lo general se visualizan fuera del sistema de
produccion, como las universidades y los colegios profesionales de
medicina.

Finalmente, y como primera aproximacion, se analzaron algunos
factores que podrian estar asociados a la existencia de datos ignorados y
causas poco utiles; la edad, el sexo, el periodo de registro de la defuncidn,
el lugar o establecimiento de ocurrencia de la misma, y el agente probable
de la certificacion segtn la existencia o no de atenciéon médica dumante la
ultima enfermedad o lesion. En gran parte de las variables, se observa que
los factores que mas frecuentemente indicarian mayor “riesgo” de
inexactitud son tener mas de un afo acorde los intervalos considerados, y
cuantos mas peor (cuatro variables), haber fallecido en una vivienda o en
la calle (4 variables) o en instituciones privadas (3 variables), haber
recibido atencidon médica por parte de un profesional que no atendi6 al
fallecido en su ultima enfermedad o lesion (4 variables), o no haber
recibido atencidn (2 variables), ser hombre (dos variables), haber fallecido
entre 2004-2006 o 2007-2009 (3 variables en cada caso). En cuanto a la
cobertura de salud, se observa no obstante que dichos factores tienden a
invertirse; encontrando que uno de ellos corresponde a haber muerto en

2001-2003 o en establecimientos publicos. Igualmente, en esta variabley la
correspondiente al maximo nivel de instruccion de la madre, el factor
tendria que ver con haber recibido atencién médica por parte del médico
que suscribe.

Si bien gran parte de los factores mencionados son identificados en
investigaciones del tipo, referidas a otros paises (Felix et al, 2012; Romero
y da Cuhna, 2007; Sibai et al, 2002), su estudio deberia ser profundizado a
partir de metodologias directas, y en cuanto a las causas poco tutiles,
desagregado segun el tipo. Para lo ultimo resulta indispensable realizar
una exploracidén cuantitativa especifica, como por ejemplo, la regresion
logistica multinomial. Dada la extensidon territorial, y diversidad socio-
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economica del pais, es fundamental que el andlisis de los datos ignorados y
las causas poco ttiles, también se realice a nivel provincial.
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Seccién / Médulo

Varidble

Ciraito

Identificacion para el
Regigo Civil

1. Fecha de insccripcion

2. Depattamento o partido

3. Delegacion o Regigo Civil

4. Tomo/Folio/Acta

Datos de la d efuncion

5. Atendoén médica durante la tltima enfetmmedad o

leson Si, diige a6
6. Atencion por pate de médico que suscibe el

informe

7. Causa de la defuncion

8. En caso de muerte violenta.. (tipo y

circung ancia )

9a. Embarazo en losultimos 12 mes s (mujeres 10-59 Si, dirige a 9b

anos)

9b. F echa de terminacion del embarazo (mujeres 10-
59 afios)

10. Fecha de defuncién

11.Fecha de nacmiento

12. Edad al morir

13. Sexo

14. Establecimiento o lugar de ocurrencia de la
defuncion

15a. Provincia de o curtrencia

15b. Departamento/partido de ocumrencia

16a. Provincia de resdencia habitual

16b. Departamento/partido de residenci a habitual

16c. Pais de residenci a habitual

17. Cb ertura de salud

General
Datos  del
fallecido *
14 afiosy
mas

18. Maximo nivel de ingmccido n

19. Condicion de actividad

20.Oaupacién habitual
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Seccién / Médulo

Varidble

Ciraito

0 al3afos

21. Maxinmo nivel de ingmccion de la madre

22. Edad delamadre

23. Situaciénde convivenda de la madre

Si, consulta 24 a 26, no a25y 26

24. Méxino nivel de instmuccion del padre

25. Condicién de actividad del/la padre o made

26.Ocupacién habitual del/lapadre o madre

Menor de 1
afio

27.Peso al nacer

28. Peso al morr

29a. Tipo de parto (mple o multiple)

Multiple, dirge a 29b y 29¢

29b. Cantidad de nacidos viws de embarazo s
multiples

29c. Cantidad de defunciones fetal es de embarazo s
multiples

30. Semanas completas de gesacion

31.Fecha tltima menstruacion

32. Cantidad de embarazos

33a. Cantidad de embarazos que resultaron en
nacidos vivos

33b. Cantidad de embarazos que resultaron en
defunciones fetales

*Eldetalle realizado no incluye ala siguien te informacion, que es captada en el IED pero queno se difunde publicamen te:

- Informacién a partir de la cual s identifica o caracteriza la causa basica de defuncién (causa directa, causas
anteceden tes, otros e stados patologicos, intervalo entre el comien zo de la enfermedad y la muerte, presente s en la pregunta

7).

- Informacién prote gid a por el secreto estadistico (nombre y apellido del fallecido, domicilio y localidad o paraje en
donde se produjo la muerte, y en donde vive habitualmen te el fallecido, relevados en las preguntas 15 y 16 respectivamente,

y nombre del establecimien to de salud , consultado en la pregunta14).
Fu ente: Elaboracion propia en base a DEIS (2000).
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