Hacia el seguimiento de los determinantes
sociales de la salud: alcances y limitaciones de las
estadisticas de defuncion en la Argentina (2001 -
2009)

Towards the monitoring of the social determinants of health: the
scope and limitations of death statistics in Argentina (2001-2009)

Bruno S. Ribotta’

Lic. en Psicologia, MSc. en Demograffa, PhD. en Demograffa CIECS, Consejo de Investigaciones Cientfficas y Técnicas (CONICET),
Universidad Nacional de Cérdoba (UNC). correo electrénico: brunoribo@yahoo.com.ar

Recibido: 24 de octubre 2012. Aprobado: 13 de Marzo 2013.

Ribotta B. S. Hacia el seguimiento de los determinantes sociales de la salud: alcances y limitaciones de las estadisticas de defuncion
en la Argentina. Rev. Fac. Nac. Salud Publica 2013; 31 (supl 1): S149-S159.

Resumen

Objetivo: describir la precision de las variables sobre
estratificacion social del fallecido y el impacto de factores
personales, profesionales e institucionales en la exactitud de los
datos de las estadisticas de defuncion producidas entre los afios
2001y 2009 en la Argentina. Metodologia: estudio descriptivo
que utiliza las bases de datos de la Direccion de Estadisticas
¢ Informacion de Salud de la Argentina. Se realiza un analisis
estadistico descriptivo para determinar el nivel y la tendencia
en la precision de las variables seleccionadas y regresiones
logisticas para determinar la influencia de diferentes factores
en la exactitud de la informacion. Resultados: se verifican
niveles de precision excelentes (dos variables), regulares (dos
variables) y malos (cuatro variables). Los dos primeros grupos
tienden a mantener o mejorar su situacion a lo largo del tiempo,
mientras que el tercero tiende a empeorarla. La inexactitud de

la mayoria de las variables mostrd una elevada asociacion
con ciertas regiones de residencia, etapas del ciclo vital, tipos
de establecimientos de salud y modalidades de atencion y
certificacion médica. Discusién: el uso de las estadisticas de
defuncion para el seguimiento de los determinantes sociales de
la salud exige el mejoramiento de la exactitud de las variables
sobre estratificacion social del fallecido. Se recomienda
implementar campaias de sensibilizacion, mejorar la
capacitacion de los médicos, actualizar los mecanismos de
control de calidad e incrementar la infraestructura fisica y
organizacional.

---------- Palabras clave: determinantes sociales de la salud,
estadisticas de defuncion, evaluacion de datos, precision o
exactitud de los datos, factores asociados a la precision de los
datos, Argentina.

Abstract

Objective: to describe the accuracy of the social stratification
variables that are related to the deceased, as well as the
impact of personal, professional and institutional factors on
the accuracy of the data generated through death statistics
in Argentina from 2001-2009. Methodology: a descriptive
study using the databases of Argentina’s Department of
Health Statistics and Information. Descriptive statistics was
used to determine the level and trend in the accuracy of a
set of variables. Similarly, a logistic regression was used to
determine the influence of various factors on the accuracy of

the information. Results: two variables had excellent accuracy,
two variables had fair accuracy, and four variables had
unsatisfactory accuracy. The situation of the first two groups
of variables had a tendency to improve, while the situation of
the third group became progressively worse. The inaccuracy
of most variables was highly associated with certain regions of
residence, lifecycle stages, and certain types of healthcare and
medical certification. Discussion: the use of death statistics
for monitoring the social determinants of health requires
improved accuracy in terms of the variables related to the
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social stratification of the deceased. The authors recommend
implementing awareness campaigns, improving doctor
training, upgrading quality control mechanisms and increasing
physical and organizational infrastructures

---------- Keywords: social determinants of health, death
records, data evaluation, data accuracy, factors related to data
accuracy, Argentina

Introduccion

Uno de los tres principios que propone la Comision so-
bre Determinantes Sociales de la Salud de la oms para
alcanzar la equidad sanitaria en el plazo de una gene-
racion corresponde a la determinacion de la magnitud
del problema representado por las desigualdades ¢ in-
equidades en salud, asi como el desarrollo de conoci-
mientos y el monitoreo de intervenciones a partir de los
mismos [1]. En este contexto, la informacion necesaria
para la vigilancia de los determinantes sociales de la
salud se refiere a las condiciones de vida de la pobla-
cion y a los resultados de salud; en este ultimo caso,
debidamente desagregados segln los principales fac-
tores demograficos, sociales, culturales, econémicos y
geograficos que presentan una correlacion establecida
con las desigualdades e inequidades en salud. Ejemplo
de ello son la edad, los ingresos, la educacion, la clase,
la ocupacion, el sexo, la etnia, la discapacidad y el lu-
gar de residencia habitual, considerado hasta la unidad
politico-administrativa mas pequefa posible [2].

Como senala la Red Métrica de Salud, junto con
los censos, las encuestas poblacionales y los registros
del estado de salud, las estadisticas vitales son una de
las principales fuentes que brindan informacion para
el estudio de los determinantes de la salud [3]. En este
conjunto, las estadisticas de defuncion —captadas a
través del certificado y/o el informe estadistico cor-
respondiente— 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 econdémicas
mas importantes del fallecido. Por este motivo, consti-
tuyen un insumo fundamental para la evaluacion y el
monitoreo de la salud de una poblacidn, y por ello mis-
mo, para la planificacion sanitaria, la identificacion de
pautas sobre la prevalencia de enfermedades a través
de las causas de muerte y la vigilancia de las desigual-
dades e inequidades en salud [2, 4-6].

No obstante, y como en otras fuentes de datos, la util-
idad de las estadisticas de defuncion depende en gran me-
dida de su calidad [7-9]. En su expresion mas basica, este
requisito se relaciona con el cumplimiento de los siguien-
tes criterios: que los hechos se contabilicen exhaustiva-
mente, que la informacion sobre ellos y las personas a las
que se refieren se capte correctamente (precision o exacti-
tud) y que los datos se difundan de manera oportuna y en
formatos accesibles para el usuario [4].
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La importancia de la calidad de la informacién sobre
los determinantes sociales de la salud ha sido sefialada
explicitamente por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(oms) [2]. A propésito de ello, las intervenciones deseadas
seran posibles en la medida en que existan sistemas de
relevamiento sistematico de informaciéon y mecanismos
que garanticen que los datos puedan ser correctamente
interpretados y utilizados para la definicion de politicas y
programas eficaces. En otras palabras, la vigilancia de los
determinantes sociales exige eficiencia en la recopilacion
de datos y su difusion y utilizacion concreta en el proceso
de formulacion de politicas [2].

Sin embargo, en todo el mundo son muy pocos los
paises que pueden garantizar el cumplimiento de todos los
criterios de calidad mencionados, y que por lo tanto poseen
estadisticas de defuncion de calidad 6ptima. A modo de
ejemplo, en el 2003 solo 64 paises miembros de la oms con-
taban con estadisticas de defuncion que incluyeran al 90%
o mas de las muertes ocurridas. A su vez, en esa misma
fecha, apenas 23 paises detallaban las causas de defuncion
con un sistema de codificacion actualizado y presentaban
un nivel minimo de defunciones no clasificadas [11].

A la fecha, no existen investigaciones de alcance
global que den cuenta de la precision de las variables
sobre caracteristicas demograficas, sociales, culturales
y econdmicas de los fallecidos en las estadisticas de
defuncién. Los estudios disponibles analizan contextos
nacionales o locales que, en términos generales, han
verificado la exactitud de la informacion demografica
—como la edad y el sexo— y reportado niveles mas o
menos deficientes en lo que relativo al resto de caracter-
isticas del fallecido, particularmente en variables como
la adscripcidn étnico-racial, la ocupacion, la educacion
y el estado civil [6, 12-18].

Menos frecuentes son las investigaciones que con-
sideran los factores relacionados con los problemas de
exactitud en las estadisticas de defuncion. En ellos se se-
falan las deficiencias en los instrumentos de recoleccion
de informacion (preguntas confusas), el poco interés por
completar estos datos —dada o no la existencia de mar-
cos regulatorios—, la escasa capacitacion de los agentes
médicos y no médicos vinculados al llenado de las for-
mas, la ausencia de mecanismos de control o la lentitud
de los procesos de obtencion e informatizacion de los
datos, que impide que dichos mecanismos, cuando ex-
isten, puedan desarrollarse de manera oportuna [12, 17].

En cuanto a la calidad de las estadisticas de defun-
cion de la Argentina, las investigaciones existentes indi-
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can muy buena integridad, oportunidad y disponibilidad.
Al respecto, diferentes informes coinciden en afirmar que
el registro de muertes seria proximo al 100% [19, 20].
También resulta destacable que, desde 1994, los datos so-
bre defunciéon se publican y difunden a escala nacional
con un solo afio de diferencia desde su registro [21]. Por
otro lado, el acceso a la informacion estadistica se realiza
en diferentes soportes, incluidas publicaciones impresas,
digitales y bases de datos, que se adaptan considerable-
mente a las distintas necesidades de los usuarios [21].

Sin embargo, en cuanto a la precision de la infor-
macion, las investigaciones realizadas dan cuenta de
problematicas de diferente tipo. Un estudio referido a la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires [22] indica que gran
parte de las variables a partir de las cuales se caracteriza
al fallecido presentan 40% o mas de datos ignorados,
circunstancia que dificultaria el analisis detallado de la
mortalidad de dicha jurisdiccion. Asimismo, un informe
nacional reciente reconoce el deterioro en la exactitud de
informacion sobre causa de muerte, dato de valor critico
para el analisis y la planificacion en salud [23].

Como primera aproximacion, este trabajo propone
ampliar la mirada sobre la exactitud de las estadisticas
sobre defuncion de la Argentina, enfatizando especial-
mente en las variables de caracterizacion socio-demogra-
fica del fallecido. En primer lugar, se detalla el marco
legal y el proceso de produccion de las estadisticas de
defuncion. Posteriormente, se analizan los niveles, ten-
dencias y factores relacionados con la precision de las
variables que permitirian la estratificacion social en esta
fuente de datos, entre los afios 2001 y 2009.

Con ello se espera sumar evidencias al importante
vacio de informacion que existe sobre la precision de los
datos sobre defunciones, en el marco de la necesidad ac-
tual de generar sistemas eficientes para la vigilancia de
los determinantes sociales de la salud. En este aspecto, la
consideracion especifica de la situacion argentina posee el
interés practico de analizar los cambios ocurridos desde la
implementacion del nuevo instrumento para la captacion
de datos sobre defunciones (afio 2001), experiencia que
puede resultar de utilidad para su optimizacion, o como
referencia para paises que estén planificando modificacio-
nes en sus sistemas de estadisticas vitales.

Marco legal y proceso de produccion de las
estadisticas de defuncion en la Argentina

En la Argentina, la produccion de informacion ofi-
cial sobre defunciones esta incluida en el subsistema
de estadisticas vitales, dependiente a su vez del Siste-
ma Estadistico de Salud, y este, del Sistema Estadis-
tico Nacional, de acuerdo con lo dispuesto por la Ley
17.622/68-Decreto Reglamentario 3.110/70, que regula
la produccion de estadisticas publicas en todo el pais.
Esta dependencia organizacional determina que las esta-
disticas de defuncion asuman caracteristicas comunes a

la informacion recolectada oficialmente en el pais, como
la obligatoriedad de la respuesta (articulo 10) y la confi-
dencialidad (articulo 11).

El marco legal vigente establece que el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (Indec) sea el re-
sponsable de la coordinacion del Sistema Estadistico
Nacional bajo el principio de centralizacion normativa y
descentralizacion operativa. Ello significa que los dife-
rentes sectores productores de estadisticas (educacion,
salud, trabajo, entre otros) tienen autonomia para organi-
zar su sistema estadistico, bajo el compromiso de garan-
tizar el seguimiento de las normas y los procedimientos
uniformes acordados con Indec en todas las etapas del
proceso de produccion de la informacion. Con relacion a
la salud, la coordinacion operativa del Sistema Estadisti-
co de Salud esta a cargo de la Direccion de Estadisticas e
Informacion en Salud (pEis), organismo dependiente del
Ministerio de Salud de la nacion.

Debido a que la recoleccion de estadisticas vitales se
basa en el registro permanente y universal, la Deis, como
agencia coordinadora nacional, articula su trabajo con or-
ganismos 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 los registros civiles. Con lo
ultimo, el sistema de recoleccion adquiere base territorial,
cobertura nacional y continuidad, 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 en-
fermedad (en su defecto, por parte de otro médico o agen-
te sanitario que hubiese constatado el deceso y sus causas
(Ley 26.413/08)), son los responsables de completar dos
formularios previamente estandarizados; el certificado de
defuncién, que constata la muerte y sus causas, y el infor-
me estadistico de defuncién, que releva datos especificos
sobre la defuncién y las principales caracteristicas demo-
graficas, sociales y econdomicas del fallecido.

El informe estadistico de defuncion en uso se
implementé en el 2001, tras un largo proceso de re-
vision y evaluacion [24]. Incluye 33 preguntas, distri-
buidas en tres secciones: a) datos identificatorios para
el registro civil (cuatro preguntas); b) datos sobre la
defuncion (cinco preguntas); y ¢) datos del fallecido
(24 preguntas). Esta ultima, a su vez, se divide en
tres partes: defunciones generales (preguntas de in-
terés sanitario y sociodemografico aplicables para los
fallecidos de todas las edades), menores de 14 afios
(informacion sociodemografica sobre los progeni-
tores), y menores de un aio (datos médico-sanitari-
os especificos del nifio y su madre). Mientras que la
primera seccion tiene un propoésito administrativo, la
segunda y la tercera secciones relevan informacion
con fines estadisticos.
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La informacion resultante del certificado de defun-
cion y del informe estadistico se utiliza tanto con fines
juridicos como informativos. En el primer caso, la cer-
tificacion médica del deceso y parte de la informacion
correspondiente al informe estadistico sirve a los regis-
tros civiles locales para la inscripcion legal del falleci-
miento. En estos organismos se confecciona el acta de
defuncidn correspondiente y, a partir de ella, se otorga el
permiso de inhumacién 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 solici-
tando aclaraciones o rectificaciones, si es necesario, y
posteriormente lo remiten a las oficinas provinciales de
estadisticas de salud. Basicamente, dichos organismos
son responsables de continuar con la verificacion de la
informacion consignada en los informes estadisticos, su
codificacion e informatizacion. A continuacion, los ar-
chivos resultantes son enviados a la Deis, que debe efec-
tuar la verificacion final de los datos y elaborar, publicar
y difundir indicadores basados en ellos.

Metodologia

En funcién del objetivo de la presente investigacion, se
considera pertinente el empleo de un disefio descrip-
tivo. Para el analisis de niveles, tendencias y factores
relacionados con la precision de la informacion sobre
las principales caracteristicas socio-demograficas del
fallecido, se realizan analisis estadisticos bivariados y
multidimensionales, utilizando las bases de datos sobre
defunciones provistas por la DEis, las cuales excluyen
informacion protegida por el secreto estadistico y vari-
ables que no son codificadas y, por lo tanto, informatiza-
das y son procesadas con el software spss, version 19. El
periodo en estudio corresponde a los afios 2001 al 2009,
lapso de tiempo que se considera razonable para apreciar
los resultados obtenidos a partir de la implementacion
del cuestionario actualmente en uso.

Para seleccionar las variables sobre caracterizacion
socio-demografica del fallecido, se recurre a la defin-
icion de gradiente social de Marmot y Wilkinson [25]
y a las recomendaciones que realizan Kelly, Bonnefoy,
Morgan, Butt, Bergman, Mackenbach et al. [26] para
instrumentar dicho concepto. Por gradiente social se
entienden las circunstancias sociales y econdémicas de-
ficientes que afectan la salud en el transcurso de la vida,
que se reflejan en una estratificacion social continua del
estandar de salud, conformado en sus extremos por la
poblacién pobre y la rica respectivamente. En tal sen-
tido, el gradiente social en la salud es un espejo de las
desventajas materiales y los efectos de la inseguridad, la
ansiedad y la falta de integracion social. Algunos ejem-
plos de estas desventajas se reflejan en ciertas caracter-
isticas sociodemograficas, como la baja educacion, el
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empleo informal, los ingresos bajos o la residencia en
zonas precarizadas (periferia de aglomerados urbanos,
zonas rurales, entre otros).

Para instrumentar la definicion de gradiente social en
las fuente de datos, Bonnefoy et al. [27] recomiendan la
utilizacion de variables referidas al maximo nivel de in-
struccion, la actividad econémica, el tipo de insercion ocu-
pacional, el nivel de ingresos, el género, la etnia y la zona
de residencia. Por ello, con base en las posibilidades del
instrumento de recoleccion de datos actualmente en uso en
la Argentina, se seleccionan las siguientes variables:

Sexo: incluye la distincion entre hombre, mujer e
“indeterminado”, categoria utilizada para aquellos casos
especiales en que la diferenciacion basica no resulta po-
sible al momento de la identificacion por parte del médi-
coy, en tal sentido, que no corresponde interpretar como
un dato ignorado.

Departamento de residencia: es la division politico-
administrativa menor del pais, que en la actualidad equi-
vale a 532 jurisdicciones.

Maximo nivel de instruccion: logro educativo mas
alto del fallecido, o del padre y de la madre cuando este es
menor de 14 afios. En el cuestionario actualmente en uso,
resulta posible determinar el nivel de instruccion acorde
con las categorias implementadas desde el 2006 (con ex-
cepcion de la escolaridad inicial) y la anterior al mismo.

Condicion de actividad: permite determinar si el fa-
llecido mayor de 14 afios trabajaba o estaba en licencia
al momento del deceso o, en caso contrario, si buscaba
o no trabajo. Para las muertes de menores de 14 afios se
indaga por la condicion de actividad de la madre, y solo
en caso de que esta conviva en pareja, se capta la infor-
macion del padre.

Cobertura de salud: corresponde a la afiliacion a
una obra social o plan de salud privado o mutual. Este
beneficio se otorga automaticamente a los empleados
del sector formal o se adquiere mediante el pago de una
contraprestacidon monetaria; por este motivo, la variable
representa una aproximacion al tipo de insercion laboral
y al nivel de ingresos.

Con base a la definicion de Naciones Unidas [4], se
entiende que las estadisticas de defuncion son precisas
o exactas cuando todas las preguntas del informe esta-
distico se han respondido de manera correcta y no se
han cometido errores de transcripcién o procesamiento.
El concepto se aplica mediante el porcentaje de datos
ignorados, que se calcula como la proporcion que re-
presentan en el total de casos de determinada variable
los datos codificados como “sin informacion”, que no
presentan ningun cddigo de respuesta aunque debieran
tenerlo, o que cuentan con una codificacion no prevista
como opcion valida de respuesta. Dependiendo del nivel
de dicho indicador, la exactitud de una variable se cate-
goriza segun la clasificacion propuesta por Romero y da
Cunha [5], y puede ser excelente (menos de 5% de datos
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ignorados), buena (5 a 10%), regular (10 a 20%), mala
(20 a 50%) y muy mala (50% o mas).

Para evitar fluctuaciones ocasionales en los datos, el
porcentaje de datos ignorados se computa como promedio
de los siguientes periodos: 2001 al 2003, 2004 al 2006
y 2007 al 2009. La amplitud de los cambios registrados
desde la implementacion del nuevo cuestionario se evaliia
a partir de la variacion relativa del mismo indicador entre
los afios 2001 al 2003 y 2007 al 2009, calculada cuando la
diferencia entre los porcentajes de ambos periodos resulta
estadisticamente significativa (p < 0,05).

Para las variables con mayor porcentaje de datos
ignorados, se ajustan modelos de regresiones logisticas
binarias, a fin de indicar los factores relacionados con la
imprecision de la informacion. Se consideran como de-
pendientes las variables que permiten la estratificacion
social, dicotomizadas en las siguientes categorias: 0 =
datos correctamente declarados, 1 = datos ignorados.
Las variables independientes atafien a un conjunto de
aspectos institucionales, profesionales y personales que
se supone podrian influir en la imprecision de los datos
[12, 28]. Segun ello, las variables independientes con-
sideradas para estimar las razones de riesgo (OR ) son:

Edad al fallecer segun etapas del ciclo vital: neonatal
(primer mes de vida), posneonatal (del primer mes hasta el
primer aflo), posinfantil (1 a 4 afios), nifiez (5 a 14 afios),
adultez (15 a 64 afios) y adulto mayor (65 afios y mas).

Region de residencia: incluye el agrupamiento de
las 23 provincias del pais y de la ciudad auténoma de
Buenos Aires en las siguientes regiones:

» Cuyo: provincias de Mendoza, San Luis y San Juan;

» noreste: Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones;

* noroeste: Catamarca, La Rioja, Jujuy, Salta, San-
tiago del Estero y Tucuman;

* pampeana: CABA y provincias de Buenos Aires,
Cordoba, Entre Rios, La Pampa y Santa Fe;

» Patagonia: Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa
Cruz y Tierra del Fuego.

Atencion médica y agente de la certificacion. reci-
bid atencion por parte del médico que contesta el infor-

me estadistico de defuncidn; recibid atencion por parte
de un profesional que no es el mismo que contesta dicho
informe; o no recibié atencion médica. Las categorias
fueron creadas a partir de las variables sobre la atencion
médica durante la tltima enfermedad o lesion que con-
dujo a la muerte y la atencion médica por parte del mé-
dico que suscribe el informe estadistico.

Ao de registro de la defuncion: 2001 al 2003, 2004
al 2006, 2007 al 2009.

Tipo de establecimiento. publico, privado, otro (vi-
vienda particular o via publica).

Los modelos de regresion se construyeron con el
procedimiento ‘introducir’, que permite conducir el
analisis seglin los resultados que se obtienen progresi-
vamente. Se utilizé la prueba de Hosmer y Lemeshow
para evaluar la bondad de los modelos. La capacidad
clasificatoria que se definié como aceptable fue de 70%.

Resultados

La tabla 1 y la figura 1 presentan el porcentaje de datos
ignorados para las variables seleccionadas, segin pe-
riodo. A titulo general, se observa que las variables de
caracterizacion demografica basica del fallecido, como
el sexo y el departamento de residencia habitual, presen-
tan niveles excelentes de precision a lo largo del periodo
estudiado, mientras que aquellas variables que informan
sobre caracteristicas sociales y econdmicas, muestran
exactitud regular o mala. En este sentido, la precision
es regular en las variables sobre la condicion de acti-
vidad en fallecidos de 14 afios y mas (18,1% de datos
ignorados en promedio) y en el maximo nivel de instruc-
cion del padre de menores de 14 afios (19,8% de datos
ignorados en promedio). Las variables restantes poseen
exactitud insatisfactoria; se refieran tanto a los fallecidos
mayores de 14 afios (méximo nivel de instruccién) como
a los fallecidos menores de dicha edad (méximo nivel de
instruccidn de la madre y condicion de actividad de la
madre o el padre).

Tabla 1. Porcentaje de datos ignorados seguin periodo, media y desviacion estandar v variacion relativa entre el 2001 y el 2003 y el 2007 y el

2009
Periodo
Variable 2001-2003 2004-2006 2007-2009  Media  DE Vf‘;::t‘i’\i,‘;"
(N =879.195) (N =879.893) (N =922.510)
Sexo 0,1 0,1 0.1 0,1 0,0 no sig.
Departamento de residencia habitual 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 no sig.
Cobertura de salud 57,5 52,0 36,2 48,6 11,0 37,0
Méximo nivel de instruccion 38,4 42,5 43,4 11,4 2,7 13,2
Maximo nivel de instruccion de la madre 35,0 335 38,5 35,7 2,5 9,8
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Periodo
Variable 2001-2003 2004-2006 20072009  Media  DE Vf;::t‘i’\i,‘;“
(N =879.195) (N =879.893) (N = 922.510)
Maximo nivel de instruccion del padre 21,3 23,0 15,0 19,8 4,2 -29,3
Condicion de actividad 20,1 19,7 14,4 18,1 3.2 -28,4
Condicion de actividad del/la padre o 056 29,1 331 092 3.8 09,4

Fuente: elaboracion propia mediante procesamiento de bases de datos Deis.
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Figura 1. Porcentaje de datos ignorados segun periodo, clasificado segun el nivel de precision en los anos 2007 al 2009

Con relacion a la tendencia del porcentaje de da-
tos ignorados, se advierte que las variables de precision
excelente se han mantenido estables a lo largo del pe-
riodo considerado (variacion relativa estadisticamente
no significativa), mientras que las variables de exactitud
regular y mala han tendido a mejorar o empeorar su si-
tuacion, respectivamente (tabla 1). En el primer caso, se
observa que el maximo nivel de instruccion del padre y
la condicion de actividad de los fallecidos de 14 y mas
afios de edad registran reducciones proximas al 30%
en el porcentaje de datos ignorados. Contrariamente, la
mayoria de las variables de exactitud insatisfactoria han
empeorado su situacion; se obtienen incrementos relati-
vos en el porcentaje de datos ignorados que varian entre
9,8% (maximo nivel de instruccion de madre) y 29,4%
(condicidon de actividad de la madre o del padre). En este
conjunto, la inica excepcidn la constituye la cobertura
de salud, cuyo porcentaje de datos ignorados se reduce
37% entre los aflos analizados (57,5% en el periodo del
2001 al 2003 y 36,2% en el periodo del 2007 al 2009).

En la tabla 2 se presentan las razones de probabilida-
des (or ) para las variables seleccionadas, segun edad al
fallecer, periodo de registro de la defuncion, region de re-
sidencia, tipo de establecimiento en donde ocurrio la de-
funcién y agente que realiza la certificacion de la defun-
cion de acuerdo con la recepcion o no de atencion médica.

S154 Universidad de Antioquia

Se advierte que en la mayoria de las variables de-
pendientes, cuando la defunciéon ocurre en la region del
noreste, existen mas oportunidades de registrar datos ig-
norados, si se las compara con las defunciones ocurridas
en la regién pampeana (or = 1). Al comparar la primera
region con la segunda, la situacion mas extrema se ob-
serva en la condicion de actividad, lo que indica que por
cada dato de esa variable que se registra correctamente
en la region del noroeste hay entre dos y cuatro que se
consignan incorrectamente, dependiendo de si el falleci-
do es menor de 14 anos o mayor de esa edad.

La misma pauta se repite en la region del noroeste al
observar los riesgos de obtener datos ignorados en dicha
variable. Asimismo, se destaca que practicamente en to-
das las variables, si la defuncién ocurre en las regiones de
Cuyo y Patagonia, las posibilidades de obtener datos ig-
norados son relativamente mas bajas que las que se obten-
drian si la defuncion aconteciera en la region pampeana.

En cuanto a la edad, cuando se analiza la variable
cobertura de salud, se observa que las probabilidades
de obtener datos ignorados son relativamente mayores
entre los fallecidos de 5 a 14 afios y de 15 a 64 afios (orR
de 1,06 y 1,22 respectivamente), al compararlos con las
muertes ocurridas en la primera semana de vida (or = 1).
Inversamente, en la misma variable resulta relativamen-
te mas baja la oportunidad de obtener datos ignorados en
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bles seleccionadas (Argentina)
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Tabla 2. Razon de probabilidad (odds ratio) e intervalo de confianza al 95%
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los fallecidos de 65 afios y mas (or = 0,90) cuando se los
compara con los decesos del periodo neonatal.

Una pauta similar se presenta en las variables que
poseen universos circunscritos a los decesos de menores
de 14 afios o a los de mayores de esa edad, respectiva-
mente. En el primer caso, al analizar el nivel educativo
de la madre y del padre y la condicion de actividad de
ambos, se verifica que las posibilidades de obtener da-
tos ignorados son entre tres y cuatro veces mas elevadas
en los tramos etarios de uno a cuatro afnos y de cinco a
trece afios que la correspondiente a los fallecidos en la
primera semana de vida (or = 1). En el segundo caso, las
posibilidades de registrar datos ignorados en las mismas
variables son poco mas frecuentes para las muertes ocu-
rridas entre los 14 y los 64 afios (or de 1,10 en maximo
nivel de instruccion y de 1,03 en condicion de actividad)
que las que se obtendrian en los decesos ocurridos a par-
tir de los 65 afios (or = 1).

Como fuera anticipado, no se observa una tendencia
clara hacia el mejoramiento de la exactitud de las va-
riables dependientes analizadas a medida que transcurre
el tiempo. Para algunas de las variables, las posibilida-
des de ocurrencia de datos ignorados son relativamente
mayores en el periodo 2004-2006, al compararlo con
el periodo 2001-2003 (or = 1) y controlando mediante
el resto de las variables independientes. En el periodo
2007-2009 se reducen las posibilidades de obtener datos
ignorados en algunas variables, como la cobertura de sa-
lud, la condicion de actividad de los decesos de la pobla-
cion de 14 aflos y mas y el maximo nivel de instruccion
del padre de fallecidos menores de 14 afios. Lo contrario
ocurre con el maximo nivel de instruccion, tanto de los
fallecidos de 14 afios y mas como de las madres de me-
nores de esa edad. 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 establecimien-
tos médicos, puede que la informacion sobre el fallecido
y la defuncion se registren en forma incompleta o inco-
rrecta [27]. Esta afirmacion se verifica en la poblacion
en estudio, entendiendo que en todas las variables de-
pendientes las posibilidades de registrar datos ignorados
cuando la defuncion tiene lugar fuera de establecimien-
tos asistenciales son mayores que las que se observarian
en instituciones publicas de salud. Especificamente, son
dos veces mas elevadas en cuanto a la cobertura de sa-
lud, maximo nivel de instruccion de la madre de falleci-
dos menores de 14 afios y condicion de actividad de los
mayores de esa misma edad. Con respecto al maximo
nivel de instruccion del padre de los fallecidos meno-
res de 14 afios, por cada dato correctamente consignado
existen seis registrados incorrectamente.

No ocurre lo mismo en las instituciones privadas,
en donde se observa que en las variables sobre cobertura
de salud, condicién de actividad de los fallecidos de 14
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afios y mas y maximo nivel de instruccion del padre de
menores de esa edad, las posibilidades son relativamen-
te mas bajas que las que se obtendrian en los estableci-
mientos publicos, controlando por las variables indepen-
dientes restantes.

En las variables sobre condicion de actividad del
padre o de la madre del fallecido menor de 14 afios, y
maximo nivel de instruccion de los muertos de 14 afios
y mas, se advierte que las posibilidades de registrar datos
ignorados son relativamente mas altas cuando no se ha
brindado ningtin tipo de atencion médica, en comparacion
a la posibilidad de ocurrencia del mismo evento, cuando
dicha atencion ha estado presente, y ha sido suministrada
por el médico que completa el cuestionario (or = 1). Lo
mismo ocurre en las variables correspondientes a la co-
bertura de salud y al maximo nivel de instruccion, tanto
de los occisos de 14 afos y mas como de la madre de los
fallecidos menores de 14 anos, cuando la atencion médi-
ca fue proporcionada por un profesional diferente del que
luego suscribe el informe estadistico de defuncion.

De manera llamativa, en las variables restantes las po-
sibilidades de generar datos ignorados son menores a las
que resultan cuando el médico tratante, ha sido a su vez el
que respondio el cuestionario. Consecuentemente, no exis-
te una pauta tipica en cuanto a los problemas relacionados
con la precision de datos sobre estratificadores sociales del
fallecido (cobertura de salud, educacion y condicion de ac-
tividad), que puedan asociarse a la recepcion y el agente de
la atencién médica, una vez que se controla por el resto de
las variables independientes seleccionadas.

Discusion

En la propuesta de la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud (2008), el desarrollo de nuevos co-
nocimientos y la necesidad del seguimiento sistematico
constituyen un pilar fundamental para la accion sobre
los factores que condicionan la salud y, por lo tanto, para
la superacion de las desigualdades e inequidades sanita-
rias. En este 1llamado, el reconocimiento de la importan-
cia de las fuentes de datos desempeiia un rol fundamen-
tal, que en los hechos dista de considerarse totalmente.
En muchos paises, la existencia de informacion inade-
cuada respecto de los determinantes sociales de la salud
representa una explicacion para la ausencia de politicas
y programas que enfrenten la problematica [2].

En este conjunto, Argentina se destaca por un nivel
satisfactorio de integridad, oportunidad y disponibilidad
de los datos sobre defunciones [19, 20, 21, 24]. A pesar
de ello y con relacion a las variables que permitirian una
aproximacion a las desigualdades e inequidades sociales
ante la muerte, ain resta mucho por hacer. En esta inves-
tigacion se verifica el potencial del cuestionario actual-
mente en uso para la captacion de informacion relativa
a la estratificacion social del fallecido, pero también se
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muestran notables deficiencias en lo que hace a la exac-
titud o precision de los datos obtenidos. Con excepcion
de las variables que proporcionan una aproximacion al
género y la distribucion de la poblacion en zonas geogra-
ficas pequefias, la informacion sobre cobertura de salud,
educacion e insercion laboral presenta niveles de pre-
cision regulares o insatisfactorios. Consecuentemente,
las deficiencias encontradas limitan considerablemente
el aporte de las estadisticas de defuncion para el segui-
miento de las desigualdades e inequidades en salud, asi
como para la focalizacion de politicas y programas o la
gestion orientada de los servicios de salud.

A primera vista, los resultados obtenidos evidencia-
rian inconvenientes en los mecanismos de control de la
informacion, dada la existencia de una normativa preci-
say diversificada en tres instancias; los registradores ci-
viles que reciben los informes estadisticos de defuncion
confeccionados en los centros de salud y los organismos
que en los ambitos provincial y nacional completan el
proceso de produccion de los datos. Posiblemente, como
se ha verificado en otro pais de la region, un mecanismo
de verificacion como la consulta ex post realizada a los
médicos encargados de llenar los formularios no resul-
tan viables por la demora entre la transcripcion de los
datos y su traslado de una institucion a otra [17].

En el analisis de los factores personales que habrian
de aumentar las posibilidades de obtener datos ignorados
en las variables de estratificacion social del fallecido, se
destaca la residencia en las regiones econémicamente
mas postergadas del pais y en las etapas intermedias del
ciclo de vida (1 a 4 afos, 5 a 13 afios y 14 a 64 afios).
En cierta medida, una vez que se controla el efecto de la
region de residencia por el resto de las variables inde-
pendientes incluidas en el modelo, los hallazgos refle-
jarian la importancia de los diferenciales demograficos
y socio-econdmicos presentes en la geografia del pais.

La configuracion actual de la distribucion de la po-
blacion argentina se explica en un largo proceso de valo-
rizacion social del territorio, expresado en la imposicion
de modelos politicos y econdmicos que interactuaron con
factores demograficos, como el crecimiento vegetativo di-
ferencial y las migraciones internas e internacionales [29].

En sintesis, este proceso ha dado lugar a configu-
raciones espaciales que muestran distintos niveles de
desarrollo econémico y social. En gran parte de las pro-
vincias del noroeste y noreste del pais se observa alto
crecimiento demografico, mortalidad y natalidad eleva-
das, mayor proporcion de poblacion rural y tasas de de-
pendencia demografica altas, rasgos unidos en términos
generales con bajos niveles en los indicadores sociales
y restricciones en la infraestructura y en el equipamien-
to social. Solo en las zonas de grandes aglomeraciones
urbanas de estas provincias se advierte una situacion
socio-economica mas favorable [30].

Contrariamente, las provincias de las regiones pam-
peana, cuyana y del extremo sur de la Patagonia cuentan
con un escenario demografico y socio-econdmico mas
favorable, menores tasas de crecimiento poblacional, ba-
jas tasas de mortalidad, alta proporcion de poblacion ur-
bana, indicadores sociales propicios y un buen acceso a
la infraestructura y al equipamiento social. La excepcion
estd representada por ciertos sectores de las provincias
del centro de la Patagonia, con pautas socio-econdomicas
mas parecidas a las del norte del pais, ademas de baja
densidad poblacional y menor tasa de crecimiento [30].

Es interesante mencionar que relaciones similares
entre el grado de completamiento de los registros vita-
les y ciertas configuraciones geograficas o demograficas
especificas, generalmente expresivas de menor desarro-
llo econdémico, han sido constatadas por otras investi-
gaciones; por ejemplo: al diferenciar zonas urbanas de
rurales [12] o regiones de un mismo pais con diferentes
transiciones demograficas [13]. Por otra parte, en una
investigacion reciente, la ausencia de este patron ha sido
asociada a factores muy diferentes, como las fallas en la
codificacion del lugar de residencia, cuando el registro
de la defuncidn se realiza de manera electronica y me-
diante codigos postales [18].

En variables como la cobertura de salud, la condi-
cion de actividad y el nivel de instruccion, las posibi-
lidades de obtener datos ignorados son relativamente
mas elevadas en edades intermedias de fallecimiento,
al compararse con las muertes ocurridas en la primera
semana de vida o luego de los 65 afios. Esta pauta difiere
de la creencia de que los problemas en la declaracion
y transcripcion de los datos son mayores en las edades
propias de los extremos de la distribucion por edad. Sin
embargo, se han obtenido hallazgos similares en investi-
gaciones referidas a paises similares a la Argentina [13,
31], lo que podria indicar la necesidad de investigar mas
profundamente las especificidades de las practicas de re-
gistro y certificacion en la region.

Entre los factores institucionales, son mayores las
posibilidades de obtener datos ignorados cuando la de-
funcién no ocurre en establecimientos de salud y, en
ciertos casos, cuando ocurre en instituciones publicas.
Al respecto, para algunas variables se observa una me-
jor situacion en los establecimientos privados. Parte
del hallazgo se relacionaria con la posibilidad de que
pacientes de este sector reciban atencion médica en es-
tablecimientos publicos, sin declarar su adscripcion a
obras sociales o mutuales pagas. Asimismo, la mejor
declaracion de los datos correspondientes a la cobertu-
ra médica y el nivel educativo del padre en los estable-
cimientos privados podria estar asociada a la existencia
de mecanismos rutinarios de registro de este tipo de
informacion. En este sentido, es importante sefialar que
en Argentina, la cobertura médica por obras sociales
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constituye un beneficio automatico para el trabajador
del sector formal y para los integrantes de su nucleo
familiar directo (conyuge e hijos).

Finalmente, en algunas variables las posibilidades
de registrar datos ignorados se incrementan cuando el
fallecido no recibid atencion médica o cuando la reci-
bio, pero por parte de un profesional diferente al que
elabora el informe estadistico de defuncion. Como
sugieren estudios realizados en otros paises, la ausen-
cia de una pauta univoca en relacion con el impacto
de factores profesionales en la exactitud de los datos
puede remitir a la posibilidad de que parte de las res-
puestas las completen agentes no médicos [13, 14]. En
tal sentido, los resultados podrian indicar la existencia
de procedimientos informales, a expensas de los mar-
cos regularios, pues en Argentina la intervencion de
terceros no médicos en el completamiento del informe
estadistico de defuncion solo se les permite a los regis-
tradores civiles, y en casos de excepcion [33].

Es importante sefialar que esta investigacion cuen-
ta con diversas limitaciones. En primer lugar, debe
tenerse en cuenta la escasa cantidad de variables que
han podido ser utilizadas para analizar los factores re-
lacionados con la falta de precision en la informacion.
En este sentido, la seleccion estuvo restringida a las
posibilidades presentes en el Informe Estadistico de
Defuncion que se utiliza en Argentina y a la calidad de
las variables elegidas, a efectos de evitar interacciones.
En segundo término, las conclusiones deberian validar-
se a partir de métodos directos de evaluacion —como
el pareo de formularios o las autopsias verbales—, mas
complejos de aplicar en términos practicos.

No obstante, se espera que los resultados de este
trabajo puedan contribuir a la discusion sobre el alcan-
ce actual de las fuentes tradicionales de datos para el
estudio de los determinantes sociales de la salud, asi
como también, a alertar sobre la necesidad de mejoras
en la exactitud de la informacion producida. Entre las
medidas que podrian implementarse para mejorar la
exactitud de las estadisticas de defuncion, se sintetizan
a continuacion algunas recomendaciones internaciona-
les de caracter general, que han sido propuestas ante
problemas de esta indole [5, 7, 8, 11, 13, 32] y que
podrian considerarse en Argentina:

Sensibilizacion de la poblacion en general y, en es-
pecial, de los agentes médicos y no médicos que inter-
vienen en el proceso de produccion de la informacion
sobre defunciones, de la importancia de las estadisticas
y la necesidad de garantizar su calidad.

Fortalecimiento de la capacitacion de los médicos
en lo concerniente a la tarea de completar el informe es-
tadistico de defuncion. En este aspecto, es crucial la in-
corporacion obligatoria de la tematica en el curriculo de
formacion de las carreras de medicina y la diversifica-
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cion de alternativas de instruccion para los profesionales
ya recibidos. En Argentina se han propuesto alternativas
de capacitacion por parte de la Deis, que de todas formas
no llegan a tener el alcance necesario ni representan una
obligacion formal para los profesionales médicos.

Actualizacion de los mecanismos para el seguimien-
to constante de la calidad de la informacion recibida en
los informes estadisticos de defuncion.

Reduccioén de los tiempos de espera entre el llenado
del informe estadistico de defuncién y su remision a las
diferentes instituciones que son responsables, en térmi-
nos normativos, de controlar el completamiento de los
datos y de solicitar rectificaciones de ser necesario.

Ampliacion de la infraestructura fisica y organizacio-
nal que interviene en el proceso de produccion de los datos.
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