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RESUMEN

Este trabajo profundiza en ios problemas mas relevantes de los datos so-
bre la mortalidad adulta y las causas de muerte correspondientes en
America Latina. Un primer andlisis trata acerca de la cobertura de las de-
funciones registradas segin edad y sexo, encontrdndose diferencias muy
grandes entre los paises, y una mejor cobertura del registro de las muertes
adultas que de las de menor edad, en particular las masculinas, sin que se
verifiquen mejorias sustanciales entre 1960 y 1985. Por su parte, el examen
de las causas de muerte mal definidas condujo a resultados similares.
Ambos factores hacen que se cuente con mejor informacién para estudiar
la mortalidad adulta por causas de muerte que la de los de menor edad.

La calidad de informacién sobre causa de muerte, estimada a través
de los porcentajes de causas mal definidas y de las causas registradas con
certificacién médica, que es muy variable en los paises latinoamericanos,
mostré una leve mejoria en el periodo analizado.

Finalmente, se hace referencia a varios temas relacionados con el
andlisis de las causas de muerte y que generalmente dificultan el trabajo,
tales como la heterogeneidad de la cobertura y calidad de informacién a
niveles subnacionales, la compatibilizacién entre dos o mas revisiones de
la CIE, el uso de las causas mal definidas y, finalmente, el acceso y manejo
de la informacién basica.

(MORTALIDAD ADULTA) (ESTADISTICAS IMPERFECTAS)
(CAUSAS DE MUERTE) (OMISIONES DEL REGISTRO)
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EVALUATION OF VITAL STATISTICS FOR THE STUDY
OF CAUSES OF DEATH IN LATIN AMERICA

SUMMARY

The present article attemps to take a deeper look at the most relevant as-
pects of the problems presented by the data on adult mortality and causes
of death in Latin America among adults. First statistical coverage of regis-
tred deaths by age and sex is analysed, finding importants differences
among the countries and higher coverage in the registration of adult
deaths then of younger ones, particularly the males, without verifying
major improvements between 1960 and 1985. The review of ill-defined
causes of death led to similar results. Both factors lead to the fact that hig-
her quality information is available for the study of adult mortality by de-
ath causes than for that of younger mortality.

Data quality on causes of death, estimated by the percentages of ill-
defined causes and those causes verified by medical certification, which
are very dissimilar in the Latin American countries, showed some impro-
vement during the period studied.

Finally, reference is made to topics related to the analysis of causes
of death and which generally complicates the work, such as the hetero-
geneity of coverage and data quality at subnationals levels, the compatibi-
lity among different revisions of the ICD, the use of ill-defined causes
and, finally, access and management of basic information.

(ADULT MORTALITY) (DEFECTIVE DATA)
(CAUSES OF DEATH) (UNDERREGISTRATION)
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INTRODUCCION

Diversos estudios han presentado una visién general acerca de la calidad
de la informacién de las estadisticas vitales, especialmente sobre las de-
‘funciones registradas y las causas de muerte en América Latina (véase,
por ejemplo, Chackiel, 1987). Uno de los trabajos més recientes en esta
materia es la publicacién de la OPS, Las condiciones de salud en las Américas
(OPS, 1990). Estas evaluaciones generales son de gran utilidad para el
andlisis de la mortalidad general, pero presentan limitaciones para los es-
tudios de la mortalidad adulta.

El presente trabajo pretende profundizar en los problemas mas rele-
vantes de los datos sobre la mortalidad adulta (se considera poblacién
adulta a los mayores de 15 afios) y sobre las causas de muerte correspon-
dientes a esta poblacién en América Latina.

En primer lugar, se estudia la cobertura por sexo y edad de las esta-
disticas de defunciones en los paises latinoamericanos que cuentan con la
informacién necesaria.

Luego se analiza el problema de las causas de muerte mal definidas,
segtn las mismas caracteristicas, para presentar a continuacién una esti-
macién del total de informacién no disponible sobre las causas de muerte
respecto del total de defunciones estimadas.

En los estudios mencionados —ademads de utilizar los datos disponi-
bles en los anuarios nacionales e internacionales de estadistica— se recurrié
principalmente a la informacién del banco de datos de la OPS, correspon-
diente a la IX Revisién de la CIE (Clasificacién Internacional de Enferme-
dades), que abarca un periodo méximo que va desde 1979 hasta 1988, lo
que permiti6 el andlisis de 16 6 17 paises de la regién de un total de 20. A
fin de facilitar el trabajo con la base de datos de la OPS, se cre6 una nueva
base para el sistema REDATAM, paquete desarrollado por el CELADE
para procesar informacién censal (CELADE, 1990).

Con el fin de obtener algtn indicador de la calidad de la informa-
cién disponible sobre causas de muerte, se hace un breve andlisis sobre la
certificacién médica que deberia acompanar al registro de defuncién.
También se discuten brevemente los problemas que surgen al trabajar a
niveles subnacionales.
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Por 1ltimo, se mencionan algunos otros problemas que debe enfren-
tar el investigador al efectuar un anélisis de la mortalidad por causas; por
ejemplo, la compatibilizacién de las diversas revisiones de la CIE, el trata-
miento de las causas mal definidas y la disponibilidad y manejo de la in-
formacién.

I. COBERTURA DEL REGISTRO DE DEFUNCIONES

La primera pregunta que debe resolverse antes de iniciar cualquier estu-
dio sobre la mortalidad basado en informacién proveniente de las estadis-
ticas vitales, es: “;Qué proporcién de las defunciones esta registrada?” o
":Cudl es el porcentaje de subregistro de las defunciones inscritas?”.

Al buscar una respuesta para el caso de los 20 paises latinoamerica-
nos se encuentra un primer problema: la disponibilidad de la informacién
que, como se sabe, varia mucho de un pais a otro: asi como existen unos
pocos que presentan oportunamente su informacién estadistica, otros no
la tienen y /o no la hacen publica. Ademas, los datos pueden estar disper-
sos en diferentes publicaciones de diversos organismos (tanto nacionales
como internacionales) e, incluso mas, es posible que a veces no sean coin-
cidentes.

Teniendo en cuenta lo anterior, se decidié trabajar, para los analisis
correspondientes al decenio de 1980, con la base de datos de la OPS (co-
rrespondiente a la Novena Revisién, que abarca el periodo 1979-1988) re-
visién que, ademads de ser la més completa, se encuentra disponible en
cinta. Es preciso sefialar que esta base no contiene informacién de tres
paises (Bolivia, Haiti y Nicaragua) y que, para los demds, el ntimero de
afios con informacion es muy variable. Cuba es el tnico pais para el que
se cuenta con informacién de todos los afios de la Novena Revisién (1979-
1988). Los otros dos con informacién bastante completa son Costa Rica
(1980-1988) y Panama (1979-1987).

Para cada pais se efectué una estimacién del total de defunciones re-
gistradas en el periodo 1980-1985 (desde mediados de 1980 hasta media-
dos de 1985), considerando que los afios disponibles dentro de la base
eran representativos de todo ese lapso: por ejemplo, el total de defuncio-
nes registradas en Guatemala durante el periodo se estimé con base en los
afios 1980, 1981 y 1984. Las defunciones registradas para otros periodos se
basaron en diversas fuentes (nacionales e internacionales) y el niimero de
defunciones estimadas para cada periodo analizado corresponde a las que
se encuentran implicitas en las proyecciones de poblacién vigentes para
cada pais. Es obvio que pueden presentarse diferencias entre estas estima-
ciones y las defunciones reales, en especial en aquellos paises cuyas esti-
maciones de mortalidad para 1980-1985 se han basado en informacién li-
mitada, o en aquellos con estimaciones de poblacién no muy confiables,
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aunque es dable esperar que esto no tenga mayor influencia sobre las con-
clusiones centrales de este documento.

En América Latina, el grado de cobertura del sistema de estadisticas
vitales, en lo que se refiere al registro de las defunciones, es muy variable:
hay paises que registran casi todas sus muertes (y publican los resuitados)
y otros donde ni siquiera se conoce el niimero de defunciones registradas,
o donde solamente un 50% de ellas quedan inscritas.

Con la intencién de resumir la situacién en América Latina, se ela-
bord, de acuerdo a la informacién disponible y a los criterios usados en
otros trabajos, la siguiente clasificacién de la cobertura de las defunciones
(véanse los resultados en el cuadro 1):

* “buena”: cobertura superior al 90%;

® “satisfactoria”: cobertura del 80 al 89%;
 “regular”: cobertura del 70 al 79%;

¢ “deficiente”: cobertura inferior al 70%, y
“sin informacién”.

En el periodo 1980-1985, menos de la mitad de los paises latinoame-
ricanos contaban con estadisticas que pudieran ser calificadas como bue-
nas o satisfactorias (con un subregistro inferior al 20%). Ademas, es noto-
rio que entre 1960 y 1985 esta situacién no cambié sustancialmente y que
atin hay ocho paises con subregistros supetiores al 30%.

Ningun pais de la regién ha logrado una mejoria notable en su co-
bertura durante tal periodo (cuadro 2), excepto Venezuela que entre 1960 y
1980 bajé el subregistro de un 25% a menos de un 10%, aun cuando en el
siguiente quinquenio aumenté a un 13%. Un caso similar es el de Cuba,
que cuenta con una muy buena tradicién en el campo de las estadisticas.
El elevado porcentaje de subregistro que presenta en el periodo 1960-1965
deberia considerarse como una excepcidn, atribuible a que este periodo
abarca también los afios cercanos a la revolucién de 1959 (Chackiel, 1987).1

Como era de esperar, hay una clara relacién entre el porcentaje de
subregistro de defunciones y el nivel de la mortalidad (medido a través
de la esperanza de vida al nacer), ya que ambos son un reflejo de la situa-
cién socioeconémica de un pais. Esta asociacién se aprecia en el gréfico 1,
donde se presentan los porcentajes de subregistro de todos los paises lati-
noamericanos ordenados segun la esperanza de vida al nacer (desde el
valor mas alto hasta el més bajo).

Sin embargo, hay dos paises que presentan situaciones diferentes.
Por una parte Guatemala, que a pesar de su nivel de mortalidad modera-

I Destaca el caso de Colombia, donde el subregistro habria bajado de un 27
a un 15% entre 1975 y 1985. Sin embargo, usando fuentes distintas a la base de la
OPS, que para Colombia tiene dnicamente informacién para los afios 1981, 1984 y
1985, se llega a estimar un 24% de subregistro, lo que sefiala s6lo un leve cambio.
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Griéfico 1

AMERICA LATINA: SUBREGISTRO DE DEFUNCIONES,
0-14 Y 15 ANOS Y MAS, 1980-1985

CUBA
COSTA RICA
CHILE
PANAMA
URUGUAY
ARGENTINA
VENEZUELA
MEXICO
COLOMBIA
PARAGUAY
ECUADOR
REP.DOMINICANA
BRASIL e
HONDURAS fecmecae T =
NICARAGUA
GUATEMALA
PERU

EL SALVADOR |
HAITI
BOLIVIA I 1 ! ] ] ! |
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5]

Porcentaje de subregistro

BE otal 0-14 afios
15 aftos y mas

Fuente: Cuadros 2y 3.

damente alto, tiene estadisticas vitales relativamente completas. Este he-
cho ha sido explicado, en diferentes oportunidades (Chackiel, 1987), como
resultado de la larga tradicién que tienen sus estadisticas vitales, conse-
cuencia del papel que desempeii6 el pais en la época de la colonizaciéon
espafiola como Capitania General. Sin embargo, las estimaciones mads re-
cientes sefialan un cierto deterioro en la cobertura del registro de defun-
ciones.
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El caso de Panama es el contrario —y el mas llamativo—, dado que
tiene uno de los mas bajos niveles de mortalidad en la regién, pero un
subregistro de importancia. Este hecho llama atin mads la atencidn si se
considera que Panama —en materia de estadisticas— mantiene una bue-
na reputacién tanto por la regularidad con que realiza sus censos de po-
blacién y de vivienda como por la oportunidad con que publica informa-
cién detallada sobre sus estadisticas vitales.

Al analizar el subregistro en las defunciones adultas (mayores de 15
afios), se observa que es muy inferior al promedio nacional en todos los
paises, salvo Cuba (grafico 1). Esto implica que hay mas paises donde
puede analizarse la mortalidad adulta con estadisticas confiables (12 pai-
ses presentan subregistros inferiores al 20% para la mortalidad adulta;
véanse los cuadros 1y 2).

Al mismo tiempo, queda en evidencia que las investigaciones sobre
la mortalidad de menores de 15 afios se ven mucho més limitadas, ya que
existen Unicamente tres paises con menos del 10% de subregistro en los
registros de defunciones correspondientes a este periodo.

En tanto que en el subregistro total de defunciones no existen gran-
des v sistematicas diferencias por sexo, en América Latina se observa una
clara tendencia a un mejor registro de las muertes adultas masculinas;
Brasil es el caso extremo, donde se omite el registro de solamente un 6%
de las defunciones masculinas y, en cambio, el subregistro asciende a un
26% en el caso de las femeninas (cuadro 3).

El subregistro por grandes grupos de edades es similar, a grandes
rasgos, al comportamiento que generalmente muestran los gréficos de las
relaciones de masculinidad por edad de una poblacién censada, ya que
existen dos valores minimos: el primero en edades jévenes adultas (entre
15 y 35 afios) y el segundo, en el grupo abierto. El subregistro méximo
esta en el grupo de 0 a 14 afios y también entre el de aproximadamente
los 50 y los 70 afios.

Esta tendencia se observa mds claramente en los hombres que en las
mujeres. En particular, el primer minimo de subregistro en las mujeres es
menos claro en algunos paises, lo que indica que suele darse una diferen-
cia significativa por sexo en las edades jévenes adultas.

La coincidencia entre la curvatura del subregistro de las defunciones
por edad y la correspondiente a las relaciones de masculinidad podria no
ser casual. Por un lado, los mismos errores que afectan a los censos tam-
bién pueden estar influyendo en el registro de las defunciones y, por otro,
es posible que los problemas censales repercutan en las estimaciones de la
mortalidad y de la poblacién corregida por sexo y edad.

Cabe sefialar, ademads, que en algunos paises los minimos adquieren
valores negativos, es decir sefialan un sobrerregistro en esas edades, lo
que no parece ser muy realista. Una explicacién para el supuesto sobre-
rregistro en las edades jévenes adultas masculinas (en Guatemala, Vene-
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Cuadro 3

AMERICA LATINA: PORCENTAJE DE SUBREGISTRO, CAUSAS MAL DEFINIDAS Y TOTAL SIN INFORMACION,
POR SEXO Y GRANDES GRUPOS DE EDADES, 1980-1985

% de subregistro % mal definidas % sin informacién
0-14 15y+ 0-14 15y + 0-14 15y+
H M T H M T H M T H M T H M T H M T

Argentina 144 163 150 24 35 26 65 66 65 27 25 26 200 218 205 50 59 51
Bolivia - - - - - - - - - - - - - - - - - z
Brasil 528 447 495 59 261 154 246 260 252 197 211 203 644 591 622 244 417 326
Colombia 257 216 240 87 150 115 56 61 58 58 79 67 299 264 284 140 217 174
CostaRica 197 21.1 203 27 53 39 49 47 48 55 65 59 236 248 241 81 115 96
Cuba 45 42 44 71 62 67 05 05 05 03 03 03 50 47 49 74 65 70
Chile 57 51 54 -05 30 11 79 80 79 80 99 88 131 127 129 75 126 9.8
Ecuador 372 318 348 115 182 146 114 126 120 162 213 185 444 404 426 258 356 304
ElSalvador 549 538 544 211 118 180 116 129 122 193 362 253 60.1 598 600 363 437 387
Guatemala 137 132 135 04 172 77 112 114 113 113 169 135 234 231 233 117 312 202
Haiti - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Honduras 635 627 631 284 350 314 327 331 329 347 443 389 754 750 752 532 638 581
Meéxico 287 280 284 36 49 42 50 55 52 48 64 55 323 320 321 82 110 95
Nicaragua - - - - - - - - - - - - - - - - -
Panama 296 292 294 225 273 246 113 116 115 84 95 89 376 374 375 290 342 313
Paraguay 571 560 566 369 309 341 203 207 205 199 239 219 658 651 655 495 474 485
Perti 587 573 580 483 451 468 57 57 57 72 89 81 611 597 604 520 500 51.1
Rep. Domin. 559 562 560 294 294 294 115 118 117 218 263 238 610 614 61.1 448 480 462
Uruguay 70 107 86 10 55 31 89 95 91 77 61 70 153 192 169 86 113 99
Venezuela 248 212 233 84 75 80 119 129 123 111 134 121 337 314 327 186 199 19.1

Fuente: Célculos elaborados con informaci6n disponible en la base de datos de la OPS (Novena Revision)



zuela y Uruguay, por ejemplo), debe estar en un déficit de las defunciones
estimadas para estos grupos, causado por una subestimacién de la pobla-
cién joven masculina (lo que implicaria un mayor subregistro censal que
el implicito en las estimaciones y proyecciones de poblacién) y/o de la
mortalidad en esas edades. .

Por otra parte, el supuesto sobrerregistro en las edades avanzadas
(75 afios y mds) que se estima para algunos paises se explica, en parte, por
la exageracién en la edad de las personas fallecidas de mayor edad (lo
que también suele ocurrir en los censos de poblacién). Esto traeria como
consecuencia un déficit de defunciones registradas en los grupos de eda-
des anteriores {(por ejemplo, entre los 60 y 74 aftos), explicAndose asi el se-
gundo valor maximo de la curvatura mencionada anteriormente. Ade-
maés, también en este caso el supuesto sobrerregistro podria resultar de
una subestimacién de la mortalidad en las edades de 75 afios y més? y/o
de una subestimacién de la poblacién en estas edades.

Lo expuesto hasta ahora representa un panorama general de Améri-
ca Latina y la tendencia sefialada concuerda mds con la de los paises con
un subregistro satisfactorio o regular (véanse, por ejemplo, los casos de
Venezuela y Ecuador, gréficos 2a y 2d) que con lo que sucede en los pai-
ses con mejores indices.

Los paises que presentan registros considerados de buena calidad se
caracterizan por un subregistro no tan diferencial por edad y, especial-
mente, porque en el grupo abierto no difiere en forma notoria de la esti-
macién para los otros grupos de edad avanzada. Aun mds, en algunos de
estos paises (por ejemplo, Cuba; véase el grafico 2b) el grupo abierto de 75
aflos y mds muestra un mayor subregistro y llega a un valor méximo en
lugar de uno minimo.

En los paises de mortalidad mads alta y con niveles de subregistro
mas elevados, llama particularmente la atencién la baja tasa de subregis-
tro del grupo abierto, hasta el punto que, en algunos de ellos, este grupo
muestra un sobrerregistro, tal como se ha sefialado antes (véase, por ejem-
plo, Honduras, gréfico 2c). Un estudio especifico que considere las posi-
bles explicaciones ya mencionadas podria aclarar esta situacién. Cabe
hacer notar que los paises cuya mortalidad se estimé con base en las esta-
disticas vitales (es decir, los de baja mortalidad, pero incluyendo también
a Guatemala) no muestran esta caida tan marcada en el subregistro del

grupo abierto.

2 A pesar de que se ha comentado frecuentemente esta posible subestima-
cién de la mortalidad en las edades avanzadas en América Latina, un estudio es-
pecifico ratificé la mortalidad relativamente baja en esas edades en un pais de la
region (Garcia, 1990).
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Gréfico 2a Graéfico 2b

VENEZUELA: SUBREGISTRO DE CUBA: SUBREGISTRO DE
DEFUNCIONES, 1980-1985 DEFUNCIONES, 1980-1985
B subregiatro 100 % subregistro
sot g0 b
sor 8o
ror 701
80 ol
50
S0
40
3o} 4wor
20} or
¢ ™ 0+ /
-1k \/ o ~——
.................. N N s
-200 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 80 65 70 75 80 §5 80 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 80 65 70 75 80 85 60
Edac Edad

‘ —— Hombras Mulsre:J { == HMomores T Mujeras

Fuente: OPS (Base de datos) y defunciones  Fuente: OPS (Base de datos) y defunciones

estimadas estimadas
Gréfico 2¢ Grafico 2d
HONDURAS: SUBREGISTRO DE ECUADOR: SUBREGISTRO DE
DEFUNCIONES, 1980-1985 DEFUNCIONES, 1980-1985
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II. CAUSAS DE MUERTE MAL DEFINIDAS

En los estudios de mortalidad no es suficiente conocer unicamente la
edad y sexo del fallecido; es también necesario saber y tomar en cuenta la
causa de muerte para hacer andlisis de mayor profundidad.

Las mismas razones que explican por qué no todos los fallecidos
quedan registrados, explican también, en parte, que tampoco queden de-
finidas en forma precisa todas las causas de muerte. Este hecho se agrava
cuando los fallecidos no contaron con asistencia médica antes de morir.
Por lo tanto, el grado de buena definicion de las causas es también una
medida indirecta y aproximada del nivel de disponibilidad y accesibili-
dad a los servicios de salud publica.

El grado de conocimiento de las respectivas causas basicas del total
de las defunciones registradas es, al igual que el subregistro, bastante va-
riable de un pais a otro. En todo caso, la variabilidad es de menor grado
que la cobertura del registro, lo que podria explicarse por el hecho de que
gran parte de los fallecidos que se registran pertenecen a los estratos so-
cioecondmicos més favorecidos, y que, por consiguiente, tuvieron la posi-
bilidad de contar con asistencia médica en el pericdo previo a su muerte.
De todas maneras, existe una relacién entre el porcentaje de subregistro y
el de causas mal definidas, tal como lo sefiala el grafico 3. En este gréfico
se observa la presencia de dos paises que presentan situaciones diferen-
tes. Son los casos de Perti y Honduras. Ambos tienen un subregistro cer-
cano al 45%, pero Honduras registra, ademads, un porcentaje de causas
mal definidas también muy elevado (alrededor del 37%), mientras que en
en el primero se conocen las causas de muerte de mas del 90% de las de-
funciones registradas, situacién que sélo suele presentarse en los paises
con menos de un 20% de subregistro. El caso de Pert se explica por las ca-
racteristicas de las defunciones (tal como se menciondé anteriormente) y
por tratarse principalmente de muertes que ocurren en las zonas urbanas.

Si bien en el caso de los porcentajes de subregistro indicamos que la
situacion general no habia cambiado mayormente desde 1960, en el caso
de las causas de muerte mal definidas podemos ser algo méas positivos.
Entre 1960 y 1985 se observaron mejorias sustanciales en la mayor parte
de los paises, que disminuyeron en forma notable el porcentaje de causas
de muerte mal definidas (cuadro 2).

Aunque se habia observado que las defunciones adultas fueron no-
toriamente mejor registradas que las correspondientes al grupo 0-14 afios,
en el caso de las causas de muerte mal definidas no se encuentra un pa-
trén generalizado. Las diferencias en los porcentajes de causas mal defini-
das segtin los diversos grupos de edades son generalmente pequefias, con
una tendencia generalizada a un leve aumento con la edad, para alcanzar
valores méaximos en el grupo abierto final de 80 afios y mas (cuadro 3).
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Gréfico 3

RELACION ENTRE PORCENTAJE DE SUBREGISTRO
Y DE CAUSAS MAL DEFINIDAS, 1980-1985
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Fuente: Cuadro 2.

Por otra parte, las causas de las defunciones masculinas quedan me-
jor registradas que las causas de las femeninas en la gran mayoria de los
paises (14 de 17, siendo las excepciones Cuba, Argentina y Uruguay).
Esta diferencia por sexo se acenttia en las edades adultas (grafico 6).

Las mayores diferencias entre los sexos se dan principalmente en
las edades fértiles, en tanto que en las edades avanzadas éstas son mini-
mas. En el gréfico 5 se observa con claridad cémo los porcentajes de cau-
sas mal definidas se comportan de acuerdo al sexo y a la edad en dos de
los 14 paises donde se detect6 este hecho tan llamativo. Parte de esta dife-
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Griéfico 4

PORCENTAJE DE CAUSAS MAL DEFINIDAS, 15 ANOS Y MAS,
TOTAL Y POR SEXO, 1980-1985
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Fuente: Cuadros 2y 3.

rencia podria tener su explicacién en la incidencia relativamente impor-
tante de las muertes por “accidente” —que es una causa facilmente iden-
tificable— de la poblacién masculina. Sin embargo, si consideramos ade-
mas el significativo subregistro de la mortalidad femenina en este grupo
de edades en varios paises de la regién, surge de inmediato un vinculo
entre tal comportamiento y la mortalidad materna, cuyo subregistro es de
sobra conocido; alli podria estar una posible explicacién de la diferencia
observada entre sexos. En todo caso, cabe hacer presente la necesidad de
anélisis de mayor profundidad sobre el tema.
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Graéfico ba

VENEZUELA: PORCENTAJE DE CAUSAS MAL DEFINIDAS,
1980-1985
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Gréfico 5b

GUATEMALA: PORCENTAJE DE CAUSAS MAL DEFINIDAS,
1980-1985
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ITI. TOTAL SIN INFORMACION SOBRE CAUSAS DE MUERTE

Partiendo de lo expuesto en las dos primeras secciones de este trabajo,
referidas al subregistro y al porcentaje de causas mal definidas, se calculé
el porcentaje de defunciones “realmente” (estimadas) ocurridas de las
cuales no se conoce la causa, al cual se hara referencia como “total sin in-
formacién” (los resultados de este ejercicio se encuentran en los cuadros
1,2y3).

Puesto que en la mayor parte de los paises se ha observado una me-
joria del registro de las causas de muerte, las posibilidades de efectuar es-
tudios de mortalidad por causas han aumentado levemente en la regién,
en especial entre 1960 y 1980. Mientras en el periodo 1960-1965 sélo las es-
tadisticas de cuatro paises permitian efectuar andlisis de mortalidad y
causas de muerte con cierta confiabilidad, en el periodo 1975-1980 este
namero ascendié a cinco y en el quinquenio siguiente a seis (grafico 6).

En vista de los mejores indices de cobertura para las defunciones
adultas, el nimero de paises donde puede realizarse estudios de la morta-
lidad adulta por causas es mds alto (ocho paises), especialmente en lo re-
lativo a la mortalidad adulta masculina (nueve paises). En el otro extremo
estan los estudios de la mortalidad en los primeros afios de vida; sola-
mente hay un pais que cuenta con informacién scbre causas de muerte de
mas del 90% de las defunciones de menores de 15 afios.

Si se considera como un minimo necesario el conocimiento del 80%
de las causas de muerte de todas las defunciones, se podrian llevar a cabo
estudios sobre la mortalidad adulta y las causas de muerte en los siguien-
tes siete paises: Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile, México, Uruguay y
Venezuela, a los que se puede agregar Colombia y Guatemala para estu-
dios sobre la mortalidad adulta masculina (grafico 7).

IV. CERTIFICACION MEDICA

El porcentaje del total de fallecimientos sin informacion sobre la causa de
muerte y, en particular, el porcentaje de causas mal definidas, puede con-
siderarse como una primera indicacién sobre la calidad de la informacion.
Sin embargo, para tener un indicador més directo de la calidad, cabe tam-
bién examinar la proporcién de las causas de muerte que fueron certifica-
das por un médico, pues debe suponerse que en estos casos el diagnostico
de la enfermedad que produjo la muerte serd mas certero, aun cuando no
sea totalmente acertado (Puffer y Wynne, 1968).

En el cuadro 4 se presentan los porcentajes con certificacién médica
de algunos afios seleccionados. Cabe sefialar, en primera instancia, que
esa informacién es muy escasa en muchos paises de la regién. De todas
maneras, nuevamente puede observarse gran heterogeneidad entre los
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Gréfico 6

AMERICA LATINA: TOTAL SIN INFORMACION,
1960-1965, 1978, 1980-1985
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Fuente: Cuadro 2.

paises, pues se registran valores extremos que van de 100 a 38 por ciento
en los afios maés recientes. Otra vez se comprueba que los paises de menor
mortalidad y de menor subregistro son los que tienen los mejores indices.
A semejanza de lo sefialado respecto a las causas mal definidas, también
en este caso existe una tendencia a mejorar la calidad de la informacién

con el transcurso del tiempo.

La relacién aparentemente estrecha entre el porcentaje sin certifica-
cién médica y el de causas mal definidas, puede verse al comparar los in-
dicadores respectivos de los paises, aunque quizas no tan claramente
como era de esperar (grafico 8). Las excepciones principales son Guate-

mala, Pert y Costa Rica.
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Gréfico 7

AMERICA LATINA: TOTAL SIN INFORMACION,
15 ANOS Y MAS, POR SEXO, 1980-1985

CUBA

COSTA RICA
CHILE
PANAMA
URUGUAY
ARGENTINA
VENEZUELA
MEXICO
COLOMBIA
PARAGUAY
ECUADOR
REP. DOMINICANA
BRASIL
HONDURAS
NICARAGUA
GUATEMALA
PERU

EL SALVADOR
HAITI
BOLIVIA

Fuente: Cuadro 3.

20 30 40

50 60 70 80

% sin informacioén

B Hombres

Mujeres

Tal como se ha sefialado en otras investigaciones (Chackiel, 1987), en

las estadisticas disponibles en los anuarios internacionales llama la aten-
cion el bajo porcentaje de las causas de muerte con certificacién médica en
Costa Rica. Gracias a la existencia de una base de datos dentro del sistema
REDATAM, que contiene los registros originales de las defunciones regis-
tradas en los afios 1985 y 1988, se comprobé que las cifras disponibles no
se refieren a la totalidad de certificacién médica, sino tnicamente a aque-
llos casos que contaron “con asistencia médica” (es decir, el porcentaje de
las defunciones que recibieron atencién médica por la enfermedad que les
llev6 a la muerte). Para obtener el porcentaje comparable de certificacién
médica debe agregarse la categoria “sin asistencia médica pero con certifi-
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Cuadro 4

AMERICA LATINA: PORCENTAJE DE CERTIFICACION MEDICA
PARA ALGUNOS PAISES, 1960, 1985

Afios . ~
Ultimo afio
Pais 1960 1970 1975 1980 1985 disponible
Argentina - - - 98.9 - 99.3 (82)
Colombia 47.5 65.7 72.1 80.9 83.6 88.6 (88)
Costa Rica 48.5 56.7 61.0 62.2 74.7(*) 76.0 (88)(*)
Cuba - - - 100.0 - 100.0(83)
Chile 72.1 72.6 83.4 89.6 91.0 93.6 (88)
Rep. Dominicana 48.6 48.6 36.8 - - 38.9 (76)
Ecuador 341 43.6 49.6 64.5 764 77.1(87)
El Salvador - 35.7 37.1 51.3 46.5 46.5 (84)
Guatemala - 21.8 - 37.9 - 37.9 (80)
Meéxico - 75.8 78.5 87.0 - 87.9 (81)
Panama 46.9 - 69.3 77.5 81.1 83.3 (88)
Paraguay - - 36.2 - - 36.2 (74)
Peru 442 - - - - 66.6 (78)
Uruguay - 99.7 - - - 99.8 (78)
Venezuela - 79.4 - - - 83.1 (77)

(*) Porcentajes que corresponden a “con asistencia médica”; los porcentajes “con
certificacién médica debieran ser 94.0 y 96.5, respectivamente (véase el texto).

Fuente: Anuarios de estadisticas vitales o anuarios estadisticos correspondientes.

Nota: Los porcentajes para cada pais responden a la informacién disponible; en algunos

casos se tomo directamente el afio a que se refiere el cuadro (o alrededor de éste), y en otros

un promedio de dos a tres afios alrededor del presentado en el cuadro.

cacion médica”, lo que hace subir el porcentaje en 20 puntos porcentuales.
Por ejemplo, en 1985 el porcentaje real de las defunciones registradas con
certificacién serfa del 94% y no del 75%, como aparece en los anuarios (los
porcentajes correspondientes a 1988 son, respectivamente, 96 y 76 por
ciento). Los porcentajes reales de certificacién médica estdn, por lo tanto,
mucho mds de acuerdo con lo que se podia esperar en Costa Rica, consi-
- deradas todas sus caracteristicas favorables en el campo de la salud. Es in-
teresante mencionar, ademads, que en las defunciones con certificacién mé-
dica pero sin asistencia médica se practicé la autopsia en un 71 por ciento
de los casos.

Considerando nuestro interés por la mortalidad adulta, se decidié
examinar el porcentaje de defunciones de mayores de 15 afios registradas
y acompafiadas por un certificado médico. Este andlisis es, por falta de in-
formacién para la gran mayoria de los paises, necesariamente muy limita-
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Griéfico 8

RELACION ENTRE PORCENTAJE DE CAUSAS MAL DEFINIDAS
Y PORCENTAJE CON CERTIFICACION MEDICA, 1980-1985
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Fuente: Cuadros 2 y 4.

do. La tnica informacién disponible se refiere a Colombia, Costa Rica
(que tiene la base de datos), Chile (Castillo y Mardones, 1986a y 1986b) y
Panama. En los paises de mayor mortalidad y/o subregistro (Colombia y
Panamad) se observa un porcentaje mas elevado de certificacién médica en
las defunciones adultas, en ambos casos con niveles superiores al 80% (en
el grupo 0-14 afios este porcentaje es inferior al 75%). En Chile y Costa Ri-
ca no se observan diferencias tan claras pero, en todo caso, van en la mis-
ma direccién. Finalmente, como ya se sefialé anteriormente en relacién a
las causas mal definidas, el porcentaje sin certificacién médica en este
caso también es mas elevado en el grupo abierto, por lo menos en esos
cuatro paises.
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La falta de informacién sobre certificacién médica en muchos paises,
hace interesante el andlisis de la relacién entre el porcentaje de causas de
muerte mal definidas y el de sin certificacién médica, a fin de conocer con
mayor exactitud “la capacidad” del porcentaje de causas mal definidas, y
emplearla como indicador de la calidad de la informacién. Al analizar los
porcentajes de causas mal definidas y los sin certificacién médica por gru-
pos de edades de algunos paises, se confirma la estrecha relacién existen-
te entre ambos indicadores; en general, se cumple la regla de que a un
menor porcentaje de causas mal definidas corresponde un mayor porcen-
taje de certificacién médica.

Para conocer algo més respecto a la calidad de la informacién, con-
vendria recomendar que los paises publiquen informacién sobre la asis-
tencia médica y la practica de la autopsia por (grandes) grupos de edades
y sexo y, en la medida de lo posible, por causa (al menos, por ejemplo, en
relacidén a las causas mal definidas). De acuerdo a la informacién en nues-
tro poder, el unico pais que publica este tipo de informacién en forma
bastante completa es, hasta ahora, Panama.

El anélisis presentado hasta este momento se basé en una evalua-
cién indirecta del registro de defunciones y en el uso de algunos indica-
dores generales para evaluar la calidad de los datos. Habria sido posible
presentar una mayor cantidad de informacién si se hubiese contado con
evaluaciones directas de la cobertura y contenido de los datos registrados
de fallecimientos, tales como las realizadas en el decenio de 1960 y co-
mienzos del de 1970 por Puffer y otros (Puffer y Wynne, 1968; Puffer y Se-
rrano, 1973). En esa oportunidad, una de las conclusiones indicaba que
s6lo el 67 por ciento de las causas de muertes de adultos urbanos seleccio-
nados estaban correctamente clasificadas.

V. ANALISIS DE LA MORTALIDAD
A NIVELES SUBNACIONALES

En vista del interés por conocer la situacién de la mortalidad en las diver-
sas subdivisiones geograficas de un pais para evaluar o disefiar progra-
mas de salud, cabe hacer hincapié en que las diferencias dentro de cada
uno pueden ser muy importantes, tanto en lo que se refiere a su cobertura
como al porcentaje de causas mal definidas.

La existencia de tales diferencias puede llevar a la imposibilidad de
hacer anélisis a nivel nacional, por la poca confiabilidad de la informacién
a ese nivel; sin embargo, es posible estudiar ciertas unidades geogréficas.
El caso, por ejemplo, de Brasil muestra una falta de informacién notable a
nivel nacional —en particular en lo que se refiere a la poblacién femeni-
na—, pero al mismo tiempo existen Estados que cuentan con estadisticas
bastante completas (por ejemplo, Sao Paulo). Por otro lado, hay paises con
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Griéfico 9a

COLOMBIA: PORCENTAJES CON CERTIFICACION MEDICA
Y MAL DEFINIDAS, POR EDAD, 1984
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Gréfico 9b

COSTA RICA: PORCENTAJES CON CERTIFICACION MEDICA
Y MAL DEFINIDAS, POR EDAD, 1988
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estadisticas relativamente aceptables a nivel nacional, pero con diferen-
cias regionales muy grandes. Esta es la situacién, por ejemplo, de Argenti-
na, donde ciertas provincias aisladas tienen subregistros superiores al
30% (con un méaximo que llega al 43%) (INDEC, 1988). Ademads, existen
antecedentes respecto a la dudosa calidad de la informacién sobre el lu-
gar de residencia habitual del difunto, pues, como en el caso del registro
de nacimientos, se sospecha que muchos informantes declaran como resi-
dencia habitual el lugar de ocurrencia del hecho (por ejemplo, la ubica-
cién del hospital donde el fallecido recibié su tltima atencién médica).

También puede existir grandes diferencias en los porcentajes de cau-
sas mal definidas y de las defunciones registradas con certificacién médi-
ca. Asi, por ejemplo, en 1983, en los 19 Servicios Regionales de Salud de
Chile (Castillo y Mardones, 1986a), el porcentaje de causas de muerte mal
definidas varia de un 1 a 32 por ciento y el porcentaje sin certificacién mé-
dica de 2 a 35, lo que obviamente dificulta los andlisis entre las diversas
regiones. Una situacién similar se da en Panama (1984), donde un 98% de
las defunciones registradas en la zona urbana estan certificadas por un
médico, lo que ocurre sélo en un 60% de las inscritas en las zonas rurales.
En Colombia, los porcentajes de certificacién médica, segtin las secciones
en que esta dividido el pais (1984), varian de 34 hasta 100%. Aun en un
pais como Costa Rica, que cuenta con muy buenos indicadores de salud,
se observan diferencias de importancia: el porcentaje de causas mal defi-
nidas varia en 1985 (para las 7 provincias) entre el 2 y el 11% y el porcen-
taje sin certificacién médica va desde 2 a 20 por ciento.

A pesar de que en estos ejemplos se mencionaron dos indicadores,
habria sido suficiente mencionar uno, dada la estrecha relacién que existe
entre el porcentaje de causas mal definidas y el porcentaje con certifica-
cién médica; asi lo demuestra un breve examen de las relaciones observa-
das en las provincias de Costa Rica y Panama (graficos 10a y 10b).

Por 1ultimo, la informacién disponible sobre las diferencias segun re-
giones geograficas en determinados paises permite suponer que las dife-
rencias seguin otras caracteristicas pondran en evidencia problemas simi-
lares o incluso mas importantes.

V1. OTROS PROBLEMAS QUE SURGEN AL USAR
LAS ESTADISTICAS VITALES EN EL ESTUDIO DE
LA MORTALIDAD SEGUN CAUSAS DE MUERTE

Al estudiar la mortalidad segin causas de muerte, el investigador enfren-
ta una serie de problemas tanto de tipo préctico como metodolégico. Al-
gunos ya fueron tratados en las secciones anteriores, tales como la dispo-
nibilidad de informacién completa y oportuna, la cobertura del registro de
defunciones, el porcentaje de causas conocidas y la calidad de la informa-
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Griéfico 10a

PANAMA: PORCENTAJES CON CERTIFICACION MEDICA
Y MAL DEFINIDAS, POR PROVINCIAS, 1984
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Gréfico 10b

COSTA RICA: PORCENTAJES SIN CERTIFICACION MEDICA
Y MAL DEFINIDAS, POR PROVINCIAS, 1985
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cién medida a través del porcentaje de causas mal definidas y de la pre-
sencia de certificacién médica. También se analizaron las diferencias en la
cobertura y calidad de la informacién a niveles subnacionales. En este ca-
pitulo se discutirdn algunos de los otros problemas o temas de interés.

La primera tarea a que se enfrenta un investigador es cémo trabajar
con la informacién basica. Las dificultades dependen del tipo de informa-
cién disponible, ya sea que se encuentre en forma de tabulados o en cinta;
en unos pocos paises la informacién esta disponible en diskettes para mi-
crocomputadores. Obviamente, esta tltima alternativa seria la ideal, pero
actualmente sélo algunos investigadores tienen acceso a esa informacién,
o no tienen acceso a los equipos computacionales necesarios.

Ademas, en el trabajo con informacién publicada las limitaciones
son multiples, empezando con el grado de detalle de la informacién (el
cuadro 5 entrega una visién resumida del tipo de informacién disponible
publicada por los paises). Si la informacién se presenta en forma resumi-
da (por ejemplo, causas principales), el manejo de los datos se facilita,
pero la profundidad del andlisis es muy limitada. En cambio, con infor-
macion més detallada (por ejemplo, causas desagregadas por 4 digitos),
las posibilidades de andlisis se amplian enormemente; sin embargo, las
dificultades de manejo de esa cantidad de informacién hacen que muy
pocos profesionales aprovechen toda la riqueza potencial de anélisis.

Esa también puede ser una de las razones para que el nimero de es-
tudios hechos en la region sobre causas de muerte sea tan limitado (mu-
chos de ellos han sido realizados como tesis de grado y muy pocos como
trabajos habituales en oficinas publicas).

Si el estudio abarca distintas revisiones de la CIE, el investigador se
verd enfrentado con otra tarea muy tediosa y en cierta forma también
compleja: la compatibilizacién de las diversas revisiones de la CIE, cada
una de las cuales abarca un periodo de aproximadamente 10 afios.

En procura de un trabajo dentro de un marco de la mayor rigurosi-
dad, se requiere conocer las causas de muerte hasta el tercer digito (“cate-
goria” o “ribrica”) y hasta el cuarto digito (“subcategoria” o “subribri-
ca”) para ambas revisiones. De esta forma, al comparar dos revisiones,
pueden darse las siguientes situaciones (Vallin, 1988; Orellana y Villalén,
1990):

i) A una categoria de una revisién dada le corresponde, en la revisién
siguiente, una categoria de contenido idéntico.

ii)  Una categoria ha sido dividida en diferentes categorias.

iii) Varias categorias han sido agrupadas en una sola categoria; y

iv) Una categoria se fragmenta en varios segmentos (compuestos por
subcategorias), cada uno de los cuales se desperdiga entre diferentes
categorias que, ademas, reciben porciones de otras categorias.

Cabe sefialar que incluso si se dispone de toda la informacién nece-
saria, este trabajo se ve limitado debido a que no se establecen reglas de
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Cuadro 5

AMERICA LATINA: INFORMACION PUBLICADA SOBRE CAUSAS
DE MUERTE SEGUN REVISION Y DETALLE DE LOS DATOS, POR PAISES

VII Revisién VIII Revision IX Revisién
Pais Lista Detalle Lista Detalle  Lista Detalle
Argentina B Edad Grandes Total 56 grupos Edad
grupos
Bolivia A Edad - -
Brasil B Total Detallada Edad Detallada Edad
3 digitos 3 digitos
Colombia A Edad A Edad 56 grupos Edad
Cuba AyB Edad A Edad Causas Edad
seleccionadas
Costa Rica 10 principa- Total 10 principa- Edad Causas Grandes
les causas les causas principales grupos
Chile A Edad A Edad Detallada Edad
3 digitos
Rep.
Dominicana B Edad B Edad -
El Salvador  Detallada Edad Detallada Edad 56 grupos Edad
3 digitos 3 digitos
Ecuador A Edad A Edad Detallada Edad
3 digitos
Haiti 10 grandes Edad - Detallada Edad
grupos
Honduras Detallada Total A Edad 56 grupos Distinto
3 digitos detalle
Meéxico Agupaciones Total AgrupacionesTotal 12 grupos Total
especiales especiales
Nicaragua B Edad - -
Panama B Edad A Edad 56 grupos Edad
Peru A Edad - -
Venezuela Detallada Edad Detallada Edad Detallada Edad
4 digitos 4 digitos 4 digitos

Fuente: Anuarios de estadisticas vitales o anuarios estadisticos de los paises.
Nota: Para cada pais se dispone, a lo menos, de informacién para un afio en cada Revision.
(-) No se dispone de informacién para ningin afio del periodo que comprende la Revision.
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correspondencia entre las categorias y subcategorias al presentar una nue-
va revision, lo que afecta principalmente la compatibilizacién cuando éste
se enfrenta al cuarto tipo de situacién.

Una vez hecha la compatibilizacién de las diversas categorias y sub-
categorias, debe analizarse el comportamiento de la tendencia de aquellas
categorias que muestran irregularidades al pasar de una revisién a otra.
De tal manera, los resultados de la compatibilizacién son diferentes de un
pais a otro. (Tanto el trabajo de Vallin como el de Orellana y Villalén
muestran en forma detallada las posibilidades y limitaciones del proceso
de compatibilizacién). }

La realidad es todavia mucho més compleja ya que muy pocos pai-
ses disponen de la informacién detallada necesaria; mas aun, en muchos
de ellos la forma de presentar la informacién también cambia al introdu-
cirse una nueva revisién (por ejemplo, en el caso de Argentina, mientras
que en la Octava Revisién se presentaban las causas de muerte segin-
grandes grupos, en la Novena se utiliz6 la lista AM, de 56 causas). Obvia-
mente, la falta de detalle y el cambio en la presentacién de la informacién
dificultan y limitan aun mds el trabajo de compatibilizacién (aunque éste
depende también de los objetivos del estudio).

Como una forma de evitar este problema —especialmente el trabajo
tedioso de la compatibilizacién—, diversos estudios sobre causas de
muerte abarcan periodos relativamente cortos, que coinciden con una sola
revisién.

Por tltimo, debe tenerse en cuenta que, como consecuencia de la in-
troduccién de una nueva revisién, suele observarse un aumento en las
causas mal definidas en los primeros afios de su uso, dado que los cédi-
gos de las causas también cambian. Sin embargo, al analizar los porcenta-
jes de causas mal definidas, por afios calendario, este hecho no parece es-
tar presente en la mayoria de los paises de la regién. La explicacién puede
estar en que otros factores (como la asistencia médica) que determinan la
magnitud de las causas mal definidas, sean mucho més importantes que
la introduccién de nuevas reglas de codificacién. Las tinicas excepciones
son Cuba, Costa Rica y Chile, paises donde si se observa un leve aumento
del porcentaje en los afios 1979, 1980 y 1981 respecto a 1978 y también a
anos posteriores.

En el caso de las causas mal definidas, surge directamente la pre-
gunta sobre qué hacer con ellas. Esta pregunta es particularmente impor-
tante, tanto en los casos en que se analiza la mortalidad por causas en
periodos en los cuales la importancia de las causas mal definidas es muy
variable, como en los que se quiere hacer comparaciones entre diferentes
entidades geograficas que muestran diferencias significativas.

En las series de tiempo, las causas de muerte mal definidas muchas
veces han sido consideradas como otro grupo de causas, lo que ha dado
como resultado que el cambio de la mortalidad en el tiempo se atribuya,
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en parte, a la disminucidén en la categoria “causas mal definidas”. Un
ejemplo es el caso de Guatemala, donde entre los periodos 1969-1970 y
1978-1979 el aumento de 5.6 afios en la esperanza de vida al nacer se ex-
plica en mas de un 10% (0.6 al afio) por la disminucién de las causas mal
definidas (Diaz, 1987).

Esta situacién no es tan seria en paises con buenas estadisticas, ya
que el porcentaje de las causas mal definidas no varia mucho en el tiem-
po. Sin embargo, a niveles subnacionales, puede surgir este problema li-
mitando nuevamente las posibilidades de analisis. Tal como se sefial6 an-
teriormente, incluso en paises con estadisticas calificadas como buenas
(Costa Rica y Chile), existen diferencias muy importantes entre sus divi-
siones geograficas.

De acuerdo a lo sefialado por Chackiel (Chackiel, 1987), serad de uti-
lidad efectuar una evaluacién de los procedimientos propuestos para re-
distribuir las causas mal definidas siguiendo, por ejemplo, las ideas de
Lederman (Lederman, 1955) y las adaptaciones propuestas por Vallin
(Vallin, 1988). '

Mas atin, seria valiosa la realizacion de estudios para cada pais con
estadisticas suficientemente confiables de causas de muerte y hacer llegar
los resultados a los posibles usuarios e investigadores. Un comentario si-
milar puede hacerse en relacién a la compatibilizacion de las causas de
muerte de las diferentes revisiones de la CIE. De esta forma se podria in-
crementar, de manera importante, el nimero de estudios sobre causas de
muerte, ya que muchos posibles investigadores tienen un cierto “prejui- -
cio” para trabajar en el tema debido a los problemas de orden practico
que se presentan.

Finalmente, si ademads de solucionar parcialmente los problemas de
la compatibilizacién y del tratamiento de las causas mal definidas, el po-
tencial investigador dispusiera de informacién manejable en forma rapida
y facil, el nimero de estudios se veria fuertemente incrementado.

Por ejemplo, el presente trabajo se ha visto muy facilitado por contar
con una base de datos de toda la informacién sobre causas de muerte dis-
ponible para América Latina correspondiente a la década de los ochenta.
La informacién de la base de datos de la OPS fue traspasada de cinta a
diskette, para ser procesada en un microcomputador con el sistema REDA-
TAM, lo que permitié obtener diferentes cruces de variables necesarios
para la investigacién. Como la base de datos de la OPS, a la cual el CELA-
DE tenia acceso, dispone de informacién agregada, su uso es relativamen-
te restringido, ya que cuenta con un nimero muy limitado de variables
(pais, afio, sexo, edad, causa, y el niimero de personas fallecidas segtn es-
tas variables).

Es recomendable la creacién de bases de datos para cada pais, usan-
do Ia informacién original (es decir, donde cada registro corresponda a
una persona fallecida), en un formato que permita trabajar, por ejemplo,

75



con el sistema REDATAM. Una base de datos con estas caracteristicas (y
que se usd en este trabajo) fue la de Costa Rica, lo que permitié obtener
informacién para los afios 1985 y 1988.

En vista que el nuevo sistema REDATAM-PLUS se encuentra ya
disponible, se puede pensar en bases de datos incluso mas ambiciosas, ya
que se obtendrian agregando a la misma base propuesta, los registros de
nacimientos, informacién sobre la poblacién por sexo y edad, servicios y
otras estadisticas de salud, y cualquier otra que ayude a explicar los pro-
cesos de mortalidad.

Si los usuarios disponen de todos estos elementos, es obvio que esta-
ran en condiciones de hacer estudios y andlisis mucho mas completos y
documentados sobre la mortalidad adulta, con informacién que permita a
los organismos competentes llevar a cabo acciones de mejoramiento de
las condiciones de salud de la poblacién.

CONCLUSIONES

A pesar de que, en términos generales, los registros de defunciones en
América Latina tienen deficiencias importantes, en muchos paises se pue-
den llevar a cabo investigaciones sobre la mortalidad y sus causas para las
edades adultas, ya que se cuenta con informacién relativamente confiable.

La cobertura y el porcentaje de causas de muerte conocidas son mu-
cho maés elevados en las edades adultas que en los menores de 15 afios. En
las edades adultas, estos indices son aun de mejor calidad en la poblacién
masculina. La diferencia entre los sexos, en lo que se refiere a las causas
mal definidas, se concentra, en casi todos los paises, en las edades jévenes
adultas (o edades fértiles), lo que hace suponer su relacién con la conoci-
da subestimacién de las causas de la mortalidad materna. En cuanto al
subregistro por grandes grupos de edades y sexo, se observan ciertos pro-
blemas en las edades jévenes adultas (principalmente en los hombres) y
en la poblacién de 75 y mds afios, con una intensidad variable entre los di-
ferentes paises, de acuerdo al nivel de la mortalidad y a la calidad de las
estadisticas. Como otro indicador de la calidad de la informacién, se ana-
liz6 el porcentaje de las causas de muerte inscritas con certificacién médi-
ca, y se apreciaron diferencias de importancia entre los paises, con una
clara asociacién entre esta variable y el porcentaje de causas mal defini-
das. Ambos indicadores mostraron, entre 1960 y 1985, una mejoria en la
calidad de la informacién.

Los indicadores usados no solamente muestran diferencias impor-
tantes entre los paises, sino también dentro de ellos, con discrepancias tan
significativas que limitan seriamente los estudios por regiones geografi-
cas, andlisis que son indispensables para la elaboracién de programas
efectivos en el campo de la salud publica.
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Finalmente, se mencionan algunas otras limitaciones (principalmen-
te de caracter practico) para llevar a cabo estudios de causas de muerte,
tales como el trabajo que significa la compatibilizacién de dos o mas revi-
siones de la CIE, el uso de las causas mal definidas, y la disponibilidad y
manejo de la informacién. Se recomienda, por tltimo, ademds de la nece-
saria mejotia de la cobertura y calidad de las estadisticas vitales, un es-
fuerzo para solucionar algunos de los problemas practicos que enfrentan
los potenciales usuarios, en particular, los de manejo de la informacién,
entregando los datos en diskettes y con un programa de computacion, tal
como REDATAM-PLUS que permite obtener la informacién necesaria en
forma répida y facil.
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