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PRESENTACION

La conduccion de lagestion y gobierno en salud requiere del andlisis profundo de lareali-
dad sanitaria, de sus condicionantesy de larespuestadel sector y la sociedad para efectuar
los cambios que mejoren las condiciones de viday salud de la poblacion.

Se hace necesario que los equipos conductores en salud cuenten con las capacidades y
metodologias para redlizar el Andlisis de Situacion de Salud (ASIS). En este sentido, la
Oficina General de Epidemiologia, con el apoyo técnico y financiero del Proyecto Vigia
(MINSA-USAID), pone a disposicién de estos equipos | as presentes guias para el andlisis
de situacion de salud.

El objetivo delasguiasesbrindar alosprofesiona esy técnicosde salud, responsablesdel andlisis
anivel regiona y local, un conjunto de herrami entas que en formaorganizadales permitan com-
prender lasituacion de saud, conocer d perfil sanitarioy priorizar losproblemas, losgruposmés
vulnerablesdelapoblaciény laszonas demayor riesgo, paraorientar y monitorizar susplanese
intervenciones. Su uso prioritario esparael aborar e ASISanual, pero sepuede utilizar paraotros
andisisdd quehacer sanitario.

L as guias presentan basestedricas sencillasparael andlisis, asi como pautas pararecolectar,
evauary andlizar lainformacion genera delosproblemasy d andisispor unidades poblaciondes,
paraestablecer unapriorizacionregiona y de&mbito geogréfico. Son cuatroguias: 1) Andisisde
losfactores condicionantesdelasalud, como son losfactores demogréficosy socioeconémicos;
2) Andisisdd proceso salud-enfermedad, paraladescripcion dd estado de salud entérminosde
morbilidady mortalidad, |apriorizacién de dafiosy de ambitosgeograficospor riesgo; 3) Andisis
delarespuestasocia alosproblemasdesalud, con énfasisenlosservicios, y 4) Andisisintegral
entre estos componentes, queterminacon pautas paraunapriorizacionintegral y € balanceentre
laofertay lademanda.

Con este aporte, el Ministerio de Salud avanzaen el esfuerzo por mejorar lagestion sanita-
ria, que contribuiraalograr condiciones de vida dignas para millones de peruanos, en espe-
cial paralos més pobresy postergados en el acceso alos servicios de salud.

Dr. Fernando Carbone Campoverde
Ministro de Salud
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GUIASPARAEL ASIS

1. INTRODUCCION

1.1. ASISy laRealidad Sanitaria

Larealidad sanitaria naciona presenta grandes problemas estructurales de larga data que
constituyen enormes desafios para € sector salud. Entre los mas importantes destaca |os
problemas de inequidad eineficiencia. Existen zonasdel pais, predominantemente urbanas
con mejores nivel es socioecondémicos donde hay alta concentracién de recursos (establ eci-
mientos, equipamiento, profesionales, insumosy materiales) 10 que ocasionamuchas veces
un bajo rendimiento, en tanto, que hay zonas como lasrurales, con altos nivel es de pobreza,
en donde no es accesible este tipo de recursos. Este panorama configuraun doble marco de
desigualdad, por un lado, la poblacién pobre que tiene mayor riesgo de enfermar y morir
tiene poco acceso a servicios de salud, y por otro lado, la poblacion no pobre que teniendo
menor riesgo de morbimortalidad tiene mayor acceso ala atencion de salud.

Estasituacion, acompafiadade otraslimitacionesy distorsiones, justifical os cambiosimpul sados
por e sector salud. Uno delos principal es mecani smosimpul sores de estos cambiosesladeter-
minacion de las prioridades de salud. Al ser escasos |0s recursos, es preciso que éstos sean
asignados preferentemente al os problemas de mayor costo socia, con intervencionesque simul-
taneamente provean mayor beneficio.

El proceso de priorizacion de problemas de salud no es nuevo en € sector, sin embargo, hasido
necesario impregnarlede mayor raciondidad. Ello hasignificado laimplementacion naciona del

Andisisde Situacion de Salud (A SI S) como metodol ogiaestandari zadapara conocer los proble-

masdesalud, asi como susfactores determinantesy condicionantes. Esteinstrumento estapermi-

tiendo medir lasituaci dn de salud dela poblacién en sus distintas dimensiones (variablesdemo-

gréficas, sociaes, econdmicasy epidemiol ogicas), através de medidas representativas (prome-
diosy otrasmedidas detendenciacentral) y del establecimiento de brechasdeinequidad para
identificar losgrupos masvulnerables. Estainformacién permitirdal sector acondicionar laoferta
deservicios paraenfrentar estratificadamente estos problemas, de formaque se obtengamayor
beneficio socia, en términosde un meor estado desalud.
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El ASIShasidoingtitucionalizado en e Ministerio de Salud (MINSA) producto de un esfuerzo
compartido apartir de 1998 como un mecanismo articulado a proceso anual de Planificaciony
Presupuestodd MINSA. Laingtituciondizacién significd latransferenciadelametodol ogiaalos
equipos de las unidades subnacionales del MINSA: Direcciones de Salud (DISA), Redesy
Microrredes. Este proceso detransferenciahatenido diferentesresultadosanivel naciona. Seha
notado que no essuficientelaexistenciade un Documento Técnico dedesarrollo delametodol ogia,
es preciso complementarl o con otrosinstrumentos. En este sentido, se han el aborado estas Guias
parael ASIS que pretenden establecer un estdndar minimo deresultadoscon el usodel ASIS.

1.2. Inteligencia Sanitaria

El ASISesuningtrumento que proveeinformacion Util paralatomadedecisones. Recurreparaello
amultiplesfuentesdeinformacidn que, alin cuando formaran parte de un solo Sistemade I nforma:
¢i6n, son mang adas (recol ectadas, a macenadas, eva uadas, procesadas, analizadasy difundidas)
por diferentesunidadesy profesiona esdelaorganizacion. Por lotanto, € ASISno espatrimoniode
unaDireccion U Oficina, sino detodalaingtitucion. Paraal canzar los resultados esperadoscon e
ASIS, enéd deben participar por |o menoslosresponsablesdelainformacion basey deagudloscon
participacion enlatomadedecisones.

EnalgunasDISAsde paissehaempezado ausar € término de Sistemas, Unidades i Oficinasde
InteligenciaSanitaria, paradesignar a equi po de personasencargadas de proveer informacion para
sugtentar lagestion sanitaria, y en particular paradesarrollar € ASIS. El desarrollo delainteligencia
sanitariahaseguido variosmodd os, desdelasoficinascondtitutivas, laformaen queseincluyeenla
organizacion (comofunciond), del uso derecursos, delasfuncionesinvolucradas, etc.

El consensoesquelaintdigenciasanitariaeslaencargadade monitorizar y andizar permanentemente
informaci dn sobre variableseindi cadores estratégi cosdelastuacion desdud; dedefinir laspriorida-
dessanitarias; y deproponer estrategiaspertinentes paralaatencion delosproblemasdesa ud.

Por lotanto, & ASISdebe ser uninstrumento que sepongaal servicio del equipo deinteligencia
sanitariaparaque puedacumplir con losdesafiosimpuestos por unamejor gestion ensalud. Ello
significardquelas Guiasestaran dirigidasd trabajo de este equipo de profesionales.

1.3. ASISy la gestion en salud

Lagestiéon en salud es un proceso dinamico que se gjusta a las necesidades de provision y
financiamiento de servicios por parte de la poblaciéon. Dado que el estado de salud esta
cambiando constantemente, y comotal, varian las necesidadesy demandas en losserviciosde
salud, unabuenagestion requiere ser permanentemente aimentadade estoscambios.

10
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El ASIS, hagtalafecha, halogradoformular € estado desd ud paralademandade planificacionanud dd
MINSA.. Aunnohaconseguido articularseconlagestion por limitacionesenlametodol ogiavigentey en
e desarrallo delosstemasdeinformacion. Sinembargo, lainteligenciasanitariay e ASISmismo,
requieren quehayainformaci dn oportunamenteactudizadaparaquelagestion s2g usteal asneces dades
delapoblaciony seobtenga, deestemodo, unmejor estado desdud.

LasGuiasparad AS Sincorporandementosquefadilitanlaactudizac on permanentedelainformacion,
deformaquecontribuyad desarrdllodd ASI Sy delaintdigenciasanitariaensurol deproveer informa:
cidn oportunaparalatomadedecisionesy no solo paralaplanificacionanud.

1.4. ASISy Sisgemas de Informacion

Desde 1998 alafechasehan obtenidoimportantesavancesend procesodeindituciondizaciondd ASS
ene MINSA, sn embargo, quedamucho por recorrer. No haber alcanzado mejoresresultados es
explicado por mtiplesfactores, sendounodedlosd nivd dedesarrollodelossgemasdeinformacion
ensdud. Sonampliamentecompartidaslas caracterigticasdelosproblemasdeestossstemas (fatade
oportunidad, duplicacion, maadata, diferentescodificaciones, y otras), no obstante, exigteninicidivas
importantes tantoend nive centrd comoenlasDISAS paramgorar lacdidady ladisponibilided dela
informaaion.

Al andizar losavancesend A S Ssepuede comprobar quesehalogrado superar losproblemasderiva
dosdeloss temasdeinformacion, y sehaconseguido producir lamayoria, y enagunoscasoslatotdi-
dad, de cuadrosresumen dedatossugeridosenlametodol ogiavigente. Entonces, S bienresultariamas
efidente(menosesfuerzoy menostiempo) parad AS Sdigooner deunssemadeinformacionintegrado
(anive dedatosy desarvicios), no secongtituyeenlarazon principa paranolograr mayoresresultados.
Laprincipa debilidad dd AS Sseencuentraend andisseinterpretacion deloscuadrosresumen. Las
Guiasparad ASl Sseproponen, también, brindar  ementosque contribuyan aresolver etalimitacion.

2. OBJETIVOS

o Fortdecerd procesodedesarralodd AndisisdelaSituaciondeSdud (ASIS) end pais, brindando
especificamenteorientaci ones conceptud esy metodol dgicasparalarecoleccion, € usoy lainterpre-
tacion delosdatosquefadilitend andisisdel osfactorescondicionantes, d andissdd procesosdud
- enfermedady € andlissdelarespuestasocid.

o Desardlar unametodologiacomplementariaalayaexigentearticular, Sgemdizar, dadficar, explicar

y priorizar informacion sobred estado de salud delas poblaciones, de maneraquese mejorela
cgpacidad deinterpretar confiablementelaredidad atravésdel osindicadores sel eccionados.

11
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o Incorporar enlametodologiarecientesiniciativas delaepidemiologiay laeconomiadela
salud que son de utilidad comprobadapara brindar soportealagestion en salud, atravésde
lageneracion deinformaci on necesariaparalatomade decisiones.

3. BASE CONCEPTUAL

Lasalud eslaresultante de lainteraccion de multiples factores sociales, econdmicos, poli-
ticos, culturales, biol 6gicos, psicol 6gicosy ambientales. Laformaen queinteractian deter-
minan finalmente el estado de salud que es susceptible de medirse. Esta relacion se puede
resumir através de una representacion matemética, en donde la salud puede ser entendida
como la funcion resultante de un conjunto de vectores. Se entiende que si alguno de estos
factores alcanza niveles adecuados, la salud tendra valores favorablesy viceversa.

Lostres componentes del ASIS -andlisis de los factores condicionantes, del proceso salud-
enfermedad y de la respuesta social- forman parte de esta funcién. En efecto, como lo
muestralaFigural.l, € estado de salud puede ser medido por losindicadoresque seobtienen del
componente de morbimortaidad, entanto quelosfactoresqueladeterminany por endelaexpli-
can, pueden ser medidos por losindicadores procedentesdd andlisisdelosfactoresdemograficos
y socio-economicosy del andisisdelarespuestasocial

Las guias presentan informacién en base aindicadores, con |os cuales se busca describir l1a
realidad socio sanitario de las poblaciones.

Figural.l. El ASISy lafunciondesaud.

f salud = Nutricion + Saneamiento + Educacion + ... + Sistema de Salud + .
W J
N
Analisis del Analisis de
proceso salud respuesta
enfermedad social

El ASIS, deestemodo, seincorporaalosinva orablesinstrumentos que son necesariosparabrindar
soporte alagestion delos servicios de salud, debido alapotenciaidad de encontrar losfactores
(medidos por indicadores) quetienen mayor repercusion sobred estado de salud delapoblacion.

12
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4. CONTENIDO

Son cuatro lasGuiasparael ASIS:

o Guia para el Andlisis de los Factores Condicionantes de la Salud (demogréficos y
Socioecondmicos).

o Guiaparael Andisisdel Proceso Salud-Enfermedad (morbilidad y mortalidad).

o Guiaparael AndlisisdelaRespuesta Social (con énfasisen |los programasy
servicios de salud).

o Guiaparalalntegracion delosComponentesdel ASIS.

L astresprimerasguias corresponden acadauno delostrescomponentesdel ASIS, entanto que
laltimaconsolidalos resultados parcial es obtenidos en lastres primeras. Paraconseguir €llo,
estasguiastienen dos seccionesclaramente diferenciadas.

o Andisisdescriptivo.
o Evauacion einterpretacion deinformacion.

L a primera seccion estadestinadaa orientar alos usuarios para conseguir mejoresresulta-
dos con el manejo delos datos para producir las tablas resumen propuestos en laM etodo-
logiaASIS. Por lo tanto, las guias ayudaran a sistematizar |0s procedi mi entos paraasegurar
un estdndar minimo deinformacion.

L asegundaseccion presentad desarrollo de unahojade cal culo que consolidalainformacion de
determinadosindicadores que han sido apropi adamente sel eccionados paraconfigurar € compo-
nente completo, tal como s se presentaralatotalidad delosindicadores delaprimeraseccion.
Estapropiedad derepresentar € universo delosindicadores, determinalaprincipa propiedad de
estetipo deindicadoresy deali sunombre: Indicadores Trazadores.

Lahojade célculoincluye un conjunto de M acros (formul as que se cal culan automaéti camente)
que permiten comparar facilmentelosresultados mostrados por losindicadorestrazadores. Pro-
ducto de estas operaciones, en cada caso(andlisis de losfactores condicionantes del proceso
salud-enfermedad y delarespuestasocial) sellegaadeterminadas conclusiones—prioridades
sanitarias-, que son parciales porque otras seincorporaran a momento deintegrar lostrescom-
ponentes. Entonces, esta segunda secci dn concluye con laformulacion de agunas conclusiones
preliminares, en based andlisisimpulsado por lahojade cl culo conlosindicadorestrazadores.

13
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Lacuartaguia, entanto, iniciasu procedimiento donde concluyeron lastresguias anteriores, es
decir, con e manegjo delosindicadorestrazadores. En estaguiasearticulaeintegral osindicadores
delostrescomponentespararedizar unandisisintegra de ASIS. Laherramientafundamentdl es,
nuevamente, unahojade ca culo queimportaautoméaticamentelainformacion delashojase ectré-
nicas correspondiente al ostres componentes, de maneraquee procesamiento estransparentea
usuario. Por medio deMacrosredizaun Balance de Ofertay Demanda, agregando nuevosresulta-
dosen e proceso deidentificaci dn de prioridades sanitarias. Estahojad ectrénicaintegradorahace
lasvecesde Tablero de Control del ASIS, esdecir, donde esposible dar seguimiento, por unlado,
individualmentealosindicadorestrazadores de cadacomponente, y deotro lado, alosresultados
delaarticulaciénentredlosend equilibrio ofertademanda

4.1. Guia para € Analisis de los Factores Condicionantes de la Salud
(demograficos y socioeconomicos)

Estaguiapresental ossiguientescontenidos:

1. Introduccion: presentalaimportanciadelainformacion demogréficay socioeconémica
enel ASIS.

2. Objetivos. presentalosobjetivosde estaguiadentro delaelaboraciondel ASIS.

3. Métodos. desarrollalaguiapropiamentedichaen dospartes:

o Descripcidn de situacion demogr éfica y socioecondmica: donde se presentalostemasde

andiss, d ligado deindicadoresquelaseva Uay lasfuentesdeinformaci on donde conseguir los
vaoresdelasvariablesincluidasen e caculodelosindicadores.

o Basesparala evaluacion dela situacion demogréfica y socioeconémica: donde se sus-
tentalase eccién delosindicadorestrazadores, se presentalamatriz el ectrénicade almace-
namientoy procesamiento delainformacion, y seformulal os procedi mientos paraestabl ecer
conclusionescon losresultados obtenidos.

4.2. Guia para € Analisis del Proceso Salud-Enfermedad
(morbilidad y mortalidad)

Egtaguiapresental ossiguientescontenidos:

1. Introduccion: presentalaimportanciadelainformacion demorbilidady mortdidadend ASIS.
2. Objetivos: presental osobjetivosde estaguiadentro delaelaboracion del ASIS.

3. Méodos: desarrollalaguiapropiamente dichaen dospartes:
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o Descripcién de situacion epidemiol 6gica (morbimortalidad): donde se presentaloste-
masdeandlisis, € listado deindicadores quelasevallay |lasfuentes deinformacién donde
conseguir losvaoresdelasvariablesincluidasen e cd culo delosindicadores.

o Basesparalaevaluacion dela situacion epidemiol 6gica (morbimortalidad): donde se
sustentala seleccion delosindicadorestrazadores, se presentalamatriz el ectronicade
almacenamientoy procesamiento delainformacién, y seformulalos procedimientos para
establecer conclusiones con losresultados obtenidos.

4.3. Guia para € Analisis de la Respuesta Social
(con énfasis en los servicios)

Estaguiapresentalossiguientescontenidos:

1. Introduccion: presentalaimportanciadelainformacion provenientedelaofertadeservicios
enel ASIS.

2. Objetivos: presentalosobjetivos de estaguiadentro delaelaboraciondel ASIS.

3. Métodos: desarrollalaguiapropiamente dichaen dospartes:

o Descripcién de situacion de la oferta de programas'y servicios. donde se presentalos
temasdeandlisis, € listado deindicadores que lasevalliay las fuentes deinformacion
donde conseguir losvaloresdelasvariablesincluidasen el calculo delosindicadores.

o Basesparalaevaluacion delos programasy servicios en salud: donde se sustenta
laseleccion delosindicadorestrazadores, se presentalamatriz el ectrénicade almace-
namiento y procesamiento delainformacion, y se formulalos procedimientos para
establecer conclusiones con | os resultados obtenidos.

4.4. Guia para la Integracion de los Componentes del ASIS

Esta cuartaguia se construye sobre la base de dos componentes fundamental es, lademanday
laoferta. Lademanda se construye sobre labase de losresultados delas guiasde andlisisde
losfactores condicionantesy del proceso salud-enfermedad. Con losresultadosdelaguiade
analisisde proceso salud-enfermedad y considerando |os datos de poblacion —extraidosdela
guiade andlisisdefactores condicionantes- y la capacidad delos servicios—evaluadosen la
guiade andlisisdelarespuestasocial- se estiman lacargade demandapor atencién individual
y lacargade demandapor atencion colectiva.
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Conlainformacion delaguiadeanalisisdelarespuestasocia seredizaraunaoptimizaciondela
ofertade servicios, esdecir, cuanta produccion de servicios se puede al canzar con mayores
nivel esdeeficienciadelosrecursosdisponibles.

Con estosinsumos, de un lado, lainformacion delaof ertanecesaria para atender lademan-
dapriorizada, y deotro lado, laoferta optimizada, se puede realizar un balance de ambos, en
busca de brechas que conduzcan a decisiones que mejoren lagestion sanitaria. Pararealizar
un apropiado balance delaofertay |lademanda, es necesario expresar en las mismas unida-
des de of erta de servicios (atenciones médicas, partos, intervenciones quirargicas, dias ca-
mas de hospitalizacion, etc.) y referidos aun mismo &mbito geogréfico poblacional .
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GUIA PARA EL ANALISISDEL PROCESO
SALUD ENFERMEDAD

1. INTRODUCCION

El andlisisdelasituacion de salud tiene dos componentes fundamentales, uno ese conocimien-
to del proceso salud-enfer medad, expresado por los problemasde salud y € segundo esla
explicacion de laexistenciade tales problemas. Parael conocimiento delos problemas de
salud se puede utilizar diferentes metodol ogias, siendo quizés € mas utilizado laestimacionde
losindicadoresde morbilidad y mortalidad.

L aestadisticas de mortalidad reflgjan |afrecuencia con que ocurren en lapobl acion aquellas
enfermedades que conducen alamuerte. Son compiladas rutinariamente en muchos paisesy
suministran unindicador facilmente disponible paraindicar lafrecuenciacon que ocurren esas
enfermedades en funcion del tiempo, del lugar y delas personas. Por tanto, tienen importancia
como un medio paralograr unavision epidemiol 6gicadelaenfermedad. Paraello debe conside-
rarselarecomendacion delaOMS.

En 1967, la20aAsambleaMundial dela Salud definié | as causas de defuncion como «todas
aquellasenfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron lamuerte o contribuyeron a
ella, y lascircungtanciasdel accidente o delaviolenciaque produjo dichaslesiones». El propdsito
deestadefinicién eraasegurar que seregistraratodalainformacion pertinentey quee certifica:
dor no seleccionaraa gunas afecciones pararegistrarlasy rechazaraotras. Ladefinicion noinclu-
yesintomasni modos de morir, talescomo paro cardiaco o insuficienciarespiratoria, cuando son
el resultado final de un proceso de enfermedad.

Asi como ocurre conlamortalidad, resultamuy valioso estudiar ladistribucion delamorbilidad
segun el tiempo, el lugar y las personas. L os procesos de razonamiento empleados para
interpretar los datos de morbilidad son semejantes alos empleados parael estudio de la
mortalidad. Por lo tanto, & andlisisdelasituacion desalud, tieneen e estudio delamorbilidad
y lamortalidad un componente fundamental . El analisis de estainformacion permitiradefinir
qué grupos pobl acional es tienen comprometido su estado de salud, |o quelos ubicacomo
fuente de primer orden al momento de destinarse prioritariamente | 0s recursos sanitarios.
Ademas, |os grupos con mayor morbimortalidad tienen alto riesgo de presentar un peor
estado de salud en | os periodos de tiempo sucesivos, Por o tanto, el intervenir en estas
poblaciones no sdlo eliminalos problemas de salud encontrados, sino quetambién mejorael
prondstico de su situacion de salud futura (enfoque deciclo devida).
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Entonces, resultamuy importante en d esfuerzo dedefinir lasituacion desalud de unapoblacion,
estimar lamorbimortalidad paradescribir |as caracteristicasdelos principal es problemas de
salud. No obstante, se puede caer en el extremo de describir puntual mente cadafactor, perdien-
dodevistalaintegridad del objetivo. En este sentido, también escrucia arribar aconclusionesen
base aa gunosindicadores claves. Lapresente guiatiene, precisamente esaestructura, unapri-
meraseccion (ver 6.1) donde seredlizaunaandisisdescriptivo general delamorbimortalidady
unasegundaseccion (ver 6.2) donde se presentan algunosindicadorestrazadores que serviran
paraestablecer calificacion de mayor salud poblacional.

2. FINES

Guiar d eguipodelnteigenciaSanitariaend uso depautass stematizadasquelefacilitardd abordgje
a andlissdd proceso saud - enfermedad representado por lamorbilidady mortaidad, enel ASIS.

3.OBJETIVOS

Orientar d equipodelnteligenciaSanitariaen:

- ldentificacién deindicadores apropi ados, con susrespectivas fuentes deinformacion, que
caractericen adecuadamente | os procesosde morbilidad y mortalidad rel acionadosauna
Situacion desalud determinada

- Andigseinterpretacion delainformaci dn recol ectadaque definan | ospatronesdemorbilided
y mortdidad en unasituacion de salud determinada.

- Sdeccion deindicadorestrazadoresy su posterior uso paraladeterminacion delaspriori-
dadesde salud en funciénalamorbimortdidad.

4. BASE TEORICA

4.1. Relevancia del Conocimiento de la Morbimortalidad

Para que & sector salud cumpla eficazmente las funciones que lasociedad |e ha encargado, es
preciso una planificaci n permanente de sus acciones. Un paso fundamental en todo proceso de
planificacién eslaestimacidny medicidn delacantidad y magnitud delos problemas objetivo—
problemas de salud, en este caso. Por o tanto, un aspecto claveen € proceso deandisisdeuna
situacién de salud, eslamedicién delos problemas de salud, representados concretamente por los
enfermosy muertos, como signosevidentesy tangiblesdetal esproblemas. Resultacritico parala
planificacion en salud, tener unamedicion congtantedelamorbilidady lamortdidad, como indices
clarosdelas neces dades de atencion en salud delas pobl aciones.
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Por ejempl o, si en una comunidad endémica alepraexisten 700 personas con diagndstico
positivo aestaenfermedad, estainformacion esesencial paraorganizar |osrecursos existentes
y obtener, desde otro nivel del sistemade servicios sanitarios, €l apoyo adiciona paralaaten-
cion detodoslosenfermos. Asi, el recuento delos casos de unaenfermedad esunamedidade
granimportanciaquesirve paraorientar laadministracion delasalud pablicaalamagnitud de
recursos necesarios para el control de una enfermedad. En otro gjemplo, tenemos que un
distrito amazdnico dondelarabiasilvestre es preva ente, se notificaron 2 muertos durante 1998,
en tanto que en 1999 el nimero de muertos aument6 a4; estainformacién orientaalos servi-
cioslanecesidad deincrementar |as medidas preventivas paracontrolar el aumento “ aparente”
del riesgo paraestaenfermedad, adecir del aumento a doble del nimero de muertos. Sedice
“aparente” porque pueden haber otros factores que, manteniendo el mismo riesgo, pueden
explicar el aumento del nimero de muertes.

4.2. Investigacion de Tiempo, Espacio y Persona

L osserviciosde saud no sdlo requieren conocer € nimero de enfermosy muertos paraplanificar
las acciones de prevencion y control. Es necesario, ademas, recopilar informacion sobre tres
variablesfundamental es que configuran un diagndsti co basi co del os problemas de salud: tiempo,
espacioy persona. Por larelevanciaquetienen estastresvariables, muchas veces selesdenomi-
nan lasvariables epidemiol 6gicas el emental es.

Recopilar y analizar datos de tiempo, espacio y persona es deseable por varias razones. En
primer lugar, €l agente de salud sefamiliarizaintimamente con losdatosy conlaextension del
problemade salud publica. Segundo, porque provee unadescripcion detalladadelasalud dela
poblacion, lacual esfacilmente comunicable. Tercero, porquetal andisisidentificalas poblacio-
nes quetienen mayor riesgo de adquirir unaenfermedad. Estainformaci on provee, ademés, im-
portantes pistas sobrelas causas delaenfermedad y que pueden convertirse en sujetos defuturas
investigacionesepidemiol ogicas.

Lastasas de morbilidad y mortalidad cambian frecuentemente en el tiempo. Algunos de
estos cambios ocurren regularmente y pueden ser predecidos. Por gjemplo, el incremento
estacional de infeccionesrespiratorias agudas (IRA) con el inicio delastemporadasfrias
es un patrén que resulta familiar paratodos. Por el conocimiento de cuando ocurriran
estos brotes de IRAS, los servicios de salud pueden movilizar susrecursos paraprevenir
altasincidenciasy laaparicion de casos complicados.

Sedescribeun evento desalud por € lugar paratener unavisionintegra delaextension geografica
del problema. Sepuede utilizar paraestosefectos, € lugar deresidencia, denacimiento, detrabgo,
deestudio, @ establecimiento de sal ud, etc. dependiendo ddl lugar d cud puedeestar relacionadala
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ocurrenciade problemade salud. Similarmente, se puede usar grandes o peguefias unidades geo-
gréficascomo pais, departamento, provincia, distrito, centro poblado, manzana, caleovivienda. A
veces, sepuede considerar Util analizar datos de acuerdo aalgunas categoriasespecia esqueindi-
guenlugar como rura o urbano, autdctono o extranjero, ingtituciond onoingtituciond, etc.

Paraandizar |lavariable persona, existen varias categorias que resultanimportantes. Se puedeusar
caracterigticasinherentesdelas personas como edad, raza, sexo; o caracteristicasadquiridascomo
estado inmunol 6gico o estado civil; también sepuede utilizar susactividadesdiariascomo ocupacion,
entretenimiento, uso demedi camentos, tabaco o drogas, o tambiénlascondicionesbagolacud vive
como estado Soci oecondmi co, acceso aatenci on médica, etc. Estas categorias determinan quienes
tienen un granriesgo deexperimentar unacondicionindesesbledesalud, loquevariadeacuerdoala
etgpadd ciclodevidaen queseencuentre(ver 5.5.).

4.3. Limitacionesdd uso dela Morbilidad y Mortalidad

Lamorhilidady mortdidad miden eventostangiblesde un proceso compl g o denominado enfermedad.
S bienesimportante, no essuficiente parad conocimientointegra delosproblemasdesaud.

Puededefinirsed espectro delaenfermedad como lasecuenciade hechosqueacontecenend orga-
nismo humano desde unasituaci on denominadacomo“ norma” 0“ estar sano” hastae delamuerte.
Comprendedoscomponentesgenerdes. € subclinicoy € delaenfermedad clinica El progresodeun
individuo con laenfermedad atravésde espectrototal dependedeladisponibilidady laeficaciade
accionespreventivaso tergpéuticaso ambas. S esasacci onesseintroducen en un punto determinado
del espectro evitardn completamente o retardaran cua quier desarrollo consecutivo delaenfermedad.

End casodecancer decudlouterino, € espectro podriacongtar detresetgpas. displasia, carcinoma
ingtuy carcinomainvasivo. Demodo semeante, laenfermedad cerebro vascular puede condar delas
siguientesfases: cambiosateroescleréticosenlasarterias cardtidas, ataguesisquémicostrangtoriosy
apopleiacerebro vascular. Loscambiosateroesd erdticosen lasarterias cardtidas son subdlinicosy su
reconoci miento exige pruebas diagndsti cas epecid es, como sonlosangiogramas.

Enlasenfermedadesinfecciosas este epectro sue econocersecond término de* gradiente deinfec-
cion”, paradenotar laserie suces vade manifestacionesmorbosas mediantelas cuaesel huésped
reflgasurespuestad agenteinfeccioso. Este espectro vadesdeinfecci onesingparentesen un extremo
hastalamuerteend otro. Lafrecuenciacon que ocurren etasdiferentesmanifestacionesvariacon
cadaenfermedadinfecciosa. Por gemplo, end sarampidn, lavastamayoriadelosindividuosinfecta:
dos(masde 90%) exhibe manifestacionesclinicas; enlaparotiditis, esaproporcion esalgo menor,
gproximadamente66%; peroenlapoliomiditis mésdd 90% delasinfeccionesno sereveadinicamente
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Clinicosy epidemidlogos solo suden enterarse de una pequefiaparte del espectro deunaenferme-
dad dada, vaedecir, de unapequefiapartedel gradientedeinfeccion ene caso de enfermedades
infecciosas, proverbia mente conocidacomod “pico dd iceberg”. Sinembargo, losepidemidlogos
procuran determinar € rango entero del espectro, puesto que éste puede of recer un cuadro dela
enfermedad muy diferented encontrado por losclinicosque silo ven pacientes con cuadros morbo-
soscompletamente manifiestos. Un g emplo clésico ese delahistoplasmosis, lacua desde 1906,
cuando fuedescritapor primeravez, hastad decenio de 1940, sereputd como unaenfermedad rara
y normamentefata . Este punto de vistacambid compl etamente conlasencuestas epidemiol dgicas
abasedelapruebacuténeacon histoplasminaqueredizd € Servicio de Saud Publicaamericanoen
loscuarenta. Lasencuestasrevelaron quecas todaslasinfeccionesno epidémicasdehistoplasmosis
no producen sintomas o se presentan como estados semeg antesaunaleveinfluenza; y raravez llevan
aunaenfermedad s steméticamente progresivay fatal. Seencontrd queen ciertas zonas de Estados
Unidos (Kentucky, Tennesse, Missouri, Indiana, Ohioy Arkansas), lafrecuenciadeinfecciones
estabapor encimadel 80%. Debe reca carse que uno delos mayoresimpedimentos paradilucidar
laepidemiol ogiade enfermedades de etiol ogiadesconocidaeslaausenciademétodos paradetectar
lafase subclinica, lapartesumergidadd “iceberg”.

L asinfeccionesingparentestienenimportanciaporqueelasjuegan un papd importanteen latrans-
mision de agentesinfecciosos. Unicamente asi puede explicarselapropagacion delameningitis
meningocdcica, e VIH y otrasenfermedades. También esmenester tener en cuentalafrecuenciade
estas personas coninfeccionesclinicamenteingparentes de unadeterminadaenfermedad, utilizando
paraello pruebas de anticuerpos o pruebas cutaness, S estén disponibles, afin de estimar cuantos
individuosen lapoblacion hanllegado ainmunizarsefrentea agenteinfecci oso respectivo.

Lamorhilidad y mortalidad, tanto enlamedicion de sumagnitud como en laespecificacion delas
variablesdetiempo, espacioy persona, contribuyea conocimiento del problemadesalud deuna
poblacién. Sin embargo, no establ ece compl etamentelaverdaderamagnitud delosproblemasde
salud puesexisten estadios subclinicos delaenfermedad que no pueden ser reportados porqueno
son percibidosni declarados por |as personas como enfermedad ni mucho menos muerte.

5. BASESMETODOLOGICAS

5.1. Unidad Poblacional

Como se adelantd en laintroduccion y se establecio en el objetivo, estaguiabuscaayudar a
cdificar losnivelesdesalud poblaciona enfuncionaindicadoresdemorbimortaidad. Para€ello
espreciso definir, previamente, launidad poblacional, lacua serdlabasedetodo e andlisisen
estay lassucesivasguiasdel ASIS.
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Existen muchas opciones para esta sel eccion de launidad poblacional. En el pasado se ha
escogido desde unidades muy agregadas como €l paisy |os departamentos, hastalos Ultimos
esfuerzosdellegar hastadistritos. Se buscadefinir unaunidad poblacional parareducir al
maximo laheterogeneidad entre las personas que forman parte de ella, deformaquelamedida
central quelarepresentase aproxime acadauno deellos. Grupos muy agregadoscomo € pais
0 un departamento, resultan todo |o contrario, con unagran heterogeneidad donde el promedio
esconde muchas brechasinternas. Aun algunos distritos pueden ser un espaci o geogréfico poco
uniforme paraasignarle un solo grupo poblacional.

En €l otro extremo, puede existir latentacidn detrabajar con grupos pobl acionales menoreso
hastafamilias, dondelahomogeneidad estaasegurada, pero seriadetal magnitud € nUmero de
ellos, que hariaimposibleladisponibilidad y € andlisisdeinformacién apropiada. Por lo tanto,
sedebe buscar unaunidad que sealo suficientemente pequefia paraa canzar unabuenahomo-
geneidad pero no tan pequefiaque pongaen peligro lafactibilidad de su estudio.

Deotro lado, debe considerarse también larel evanciadel manejo deinformacion parael
analisis seguin el nivel donde se ubique el equipo de Inteligencia Sanitaria. No eslo mismo
estar en el nivel central que estar en |as cabeceras de microrredes. Es comprensible—por la
capacidad de decision inherente al nivel- que cuanto méas|ocal esté ubicado el equipo, mas
pequefiaseralaunidad deandlisisy viceversa, cuanto mas central esté, masagregado serala
unidad. Por lo tanto, launidad de andlisis a establecer va adepender, también, del nivel
donde se ubique el equipo deandlisis.

Entonces, tomando en cuenta que launidad de andlisis debe ser suficientemente homogénea
y acorde al nivel donde se ubique el equipo de inteligencia sanitaria, se propone que la
seleccién delas unidades de andlisis se determine por niveles. Asi tenemosque paralaDISA
puede considerarse dos tipos de unidades: |as provincias, que en lamayoriadelos casos se
aproximaalajurisdiccion delasredes; y los distritos, que también se aproxima (en menor
medidaque el anterior) alajurisdiccion delas microrredes. Por su parte, paralas Redes
puede considerarse dos tipos: los distritos, que se aproximan a la jurisdiccién de las
microrredes; y los centros poblados.

Esimportante resaltar laimportanciade considerar €l centro poblado como unidad deandlisis,
puesto que permitirdextender efectivamente muchas acciones de salud, en particular lade
pobl aciones dispersas, que histéricamente se escondian por el uso delos promedios. Centro
poblado estodo lugar o sitio del territorio nacional identificado mediante un nombre, en el
gueviven con animo de permanenciavarias familias vincul adas por intereses comunes de
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caracter econdmico, social, cultural e histérico!. Lasviviendas que ocupan las familias, se
hallan relativamente agrupadas formando calles o plazas, en algunos casos; y alo largo de
vias 0 caminos, en otros casos. Su rango empiezaen las 20 viviendas, aproximadamente 100
habitantes, 10 que constituye la densidad minima requeridapara sustentar laexistenciade
organizaciones socioecondmicas de basey lalocalizacién de servicios de educacion, salud,
administracién socia y politica.

Deotro lado, cadavez hay mayor informaci én sobre centros poblados. El INEI lautilizacomo
unidad operacional paralamayoriade sus censosy encuestas. L os sectores sociales, educa-
ciony salud sobretodo, tienen lamismatendencia. Por lo tanto, y apesar que alin puede ser
dificil tener acceso aunabuenaparte de esainformacion, resultafundamental parael ASISque
launidad poblacional deandlisisseadl centro poblado.

5.2. Fuentes de Informacion

Existen multiples fuentes de informacion que pueden brindar datos para el anadlisisde la
morbimortalidad del ASIS. Estasfuentes pueden proceder de unagran diversidad de sectores,
tanto del nivel central como delos @mbitos local es (establecimientos de salud o las propias
comunidades, por g emplo). Las principa esfuentes deinformaci én son:

5.2.1. EstadisticasRegular es: queforman parte delos subsi stemas deinformacién en salud.
Existen datos provenientesdelos serviciosy delosprogramasde salud. En cuanto alas estadis-
ticasdelosservicios, € principal sistemaesd HIS, €l cual recogeinformacién delaconsulta
externay de algunas actividades preventivo promocional es (APP) delos programas de salud.
Ademas, existelos s stemas que almacenan informaci 6n de egresos hospitalariosy defunciones.
Por d lado delosprogramasdesdud?, ante lainsuficiente capacidad del HIS paracubrir todala
producci 6n de actividades delos programas, mantienen sus propios sistemas de informaci on.

L as defunciones son registradas en el formulario de defuncion, que constade dos partes: €l
certificado de defuncion, quetiene carécter lega y € informe estadistico deladefuncion quese
utilizaparae registro deloshechosvitales. Sedebenregistrar lascausastermind, intermediay
basi ca, siendo ésta Ultimalaenfermedad o esion queinicialacadenade aconteci mientos pato-
|6gicos que condujo alamuerte. El estudio delamortalidad serealizapor el andlisisdelas
causas basicas delamuerte. Paramayor detalle delas definicionesver Anexo 1.

" CubasM gia, Carlos; Acosta Villar, Diodoro. Definiciones de las categorias conceptual es de urbano, rural,
centro pobladoy LiaMetropolitana. Instituto Nacional de Estadisticae Informética. Proyecto Meoramiento
delas Condicionesde Vida(MECOVI). Junio 2000.

2 L osprogramas de salud actualmente estén en proceso deintegracion en laDireccion General de Salud delas
Personas del MINSA, sin embargo en cuanto alln subsistan sus sistemas de informacion, sera necesario
referirse alos mismos en las siguientes secciones en cuanto sea pertinente.
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5.2.2. EncuestasPoblacionales:. redlizadaspor € INEI y otrasingtituciones publicay privadas,
relacionadas a manejo deinformaci 6n especializadacomo salud. Lasencuestamésvaliosapara
el andlisisdemorbilidad y mortalidad son laEncuestaNacional deHogares(ENAHO) y laEn-
cuestaDemogréficay de Salud Familiar (ENDES), ambasredizadaspor € INEI. LaENAHO es
reali zadaanual mente en 4 maédul os distintos que se desarrollan uno en cadatrimestre del afio;
salud esevaluadaen e 2°y 4°trimestre. LasENDES sedesarrollacada4 afios, laultimafueen
el 2000y yase dispone de susresultados.

Existen otras encuestas especidizadas reali zadas por otrasingtituciones que también brindanin-
formacién sobre morbilidad. L as que destacan son laEncuestaNacional de Nivelesde Vida
(ENNIV) realizada hasta 1997 por €l Instituto Cuanto y la Encuesta de Demanda de Salud
(ENDESA) redlizadaen 1996 por laUniversidad del Pacifico.

5.2.3. EstudiosL ocales: redizadaspor lapropiacomunidad o por institucionesgubernamentales
0 no gubernamental es. Serestringen apocasvariablesde estudio. Tampoco tienen ningunaregula
ridad para su actualizacién. Debido alos problemas de proyeccion de resultados de encuestas
nacional es, estosestudioslocaessirven paracontrastar y hacer mas confiablestal esresultados.

Paraconseguir lainformacion anivel delas unidades poblacionales, |os centros poblados, es
necesario recurrir amultiplesfuentes deinformaci dn que funcionarédn complementariamente. No
obstantelo anterior, existen algunosindicadores que no podran ser estimadosparadl nivel de
centros poblados, en cuyo caso se optarapor dosopciones: seutilizarael aterno propuesto o no
semostraraninguno, haciendo claraanotacion deladecisiény del sustento. Esparticularmente
importante considerar que amedidaque las unidades de andlisis sean més pequeiias, algunos
indicadores-lastasas, por empl0-no son convenientesde ser utilizados.

5.3. Vigenciay Actualizacion de Informacion

A diferenciadelascaracterigticasde unapoblaciony € ambiente donde se ubica, que son bastante
establesend tiempo, lamorbilidad y lamortdidad se muestran sumamentedindmicas. Por lotanto,
s sepretendequed ASISproveainformacion paralatomadedecisiones, y lamorbimortalidad,
componenteclavedd ASIS, esmuy fluctuante, es preci So que seapermanentemente actudizada.

El Sistemade VigilanciaEpidemiol 6gicadel MINSA, consciente de estasituacion dindmica, tiene
establecido laactualizacion semanal de suinformacion sobre morbimortalidad. Con este procedi-
miento, a canzaun ato grado de sensibilidad quele permite detectar répidamente problemas que
requieren urgenteintervencién. No obstante, lavigilanciaque esta organizadaparaestosfines,
puede responder aestademandasemanal de actualizar informacion.
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Ene casodd andlisisdelamorbimortalidad del ASIS, seriarecomendablequelainformacion sea
actualizadacadavez que seaposible, a menosunavez a mes, porquee perfil epidemiol dgico,
sobretodo € reflgado por lamorbilidad, puede haber variado mucho en periodos mayores.

5.4. TiposdeProblemasde Salud Segun € Tipo de Atencién Institucional
Ofertada

Existen dostiposde problemas de salud querequieren distintaof ertade serviciosde salud:

Q Problemasde salud con dtaexternaidad: paraloscua eslosindividuosno tienen suficien-
tesrecursosni interéseninvertir parasolucionarlos, debido aque su resolucion no solo
beneficiaal osenfermossino alas personas que viven en contacto con él. Entonces, ante el
riesgo de quel as personas af ectadas con estos problemas de salud, no estén dispuestosa
pagar €l total delos costos de solucionarl os, porqueincluyeladisminucion del riesgo de
contagio aterceros, € Estado asume cubrir integramentetales costos.

o Problemas de salud con escasa 0 nulaexternalidad: son aquellos cuyasolucion beneficia
casi integramente alosindividuos que la padecen. Por lo tanto, al ser |os costos de tal
atencion integramente de beneficio delos propiosindividuos, éstostienen suficienteincen-
tivo paraafrontar tales costos. Obviamente Siempre que cuente con talesrecursos. Enton-
ces, el Estado no tiene compromiso de asumir €l total de estos costos, salvo de aquellos
gue no cuentan con los suficientesrecursos.

Por lo tanto, a momento de analizar lamorbimortalidad se debe distinguir claramente estos dos
tipos de problemas, puessignifican estrategias diferenciadas. Entonces, d andisisdebeintegrar la
eval uacion de estos dos grupos de problemas de sal ud.

Paralos problemas con escasao nulaexternalidad, & Estado no tiene responsabilidad por finan-
ciar los costos asociados a su atencion. Probablemente e asiste algin nivel de responsabilidad
por e financiamiento delos problemas de salud delapoblaci6n con escasosrecursos. En cambio,
s tieneresponsabilidad por ofrecer servicios que cubran laatencion de estetipo de problemas, a
lolargo de su red de establecimientos de salud. Brindar estaofertaasegura, alin cuando nolo
financie, unaaltaprobabilidad de que sean resuel tos estos probl emas debido aque planteaun
estandar de calidad y costo enlaatencidny contribuyen afortalecer laeleccion ddl usuario (bls-
quedade atencion en MINSA o en otros proveedores).

Paralos principales problemasde salud con ataexternalidad, e Estado tieneimplementado los
Programas de Salud, destinando | os recursos publicos de financiamiento correspondiente, aln
cuando sean provistos por otros proveedoresdistintosdel MINSA (por g emplo EsSalud recibe
insumosde Programade | nmunizacionesdd MINSA paracubrir losesquemas de vacunacion de
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supoblacioninfantil). Enestoscasos, € Estado financialatotalidad delaatencion requeridapara
atender estos problemas de salud; ademés, atravésdelosserviciosdel MINSA, ofertalaaten-
cion respectiva, sin embargo, puede ser encontradatambién en otros proveedores como EsSalud,
Sanidad delasFuerzas Armadasy Policiadeseincluso agunos privados.

Estas cons deraci onesrespecto de las enfermedades con ataexterndidad son tomadas en cuenta
a momento deredlizar el Balance de OfertaDemandaque sedesarrollan enla4° guia. Sepodra
ver enlaseccion |l del capitulo 4.1, AjustedelaOfertaproyectadaen funcion alaDemanda,
que se consderadiferenciadamentelademandaen funcion aproblemasdedtay bgaexternaidad,
dandole mayor coberturaalos primeros por ser obj etos preferencia esdelaatencién por parte
delossarviciospublicos.

L osprincipa es problemas con altaexternalidad anivel nacional son:

Enfermedadesinmunoprevenibles.
Enfermedadesdiarreicasagudas.
Enfermedadesrespiratoriasagudas.
Tuberculoss.
Enfermedadesdetransmision sexual.
Complicacionesde partoy puerperio.
Infeccionesperinataes.

Estelistado no incluyetodos|os problemas de altaexternalidad sino aguellos que tienen una
representacion nacional . Por gjempl o, también pueden estar incluidoslamalariao €l dengue, sin
embargo, existen muchasregionesdel paisdonde no son prevaentes. Asi mismo, tampoco seha
incluido enfermedades degenerativas como lahi pertensién o ladiabetes porque alin no tienen una
altaimportanciaen e perfil nacional (no se halogrado implementar Programas de Salud para
estos efectos), sino estacircunscrito azonas urbanas de mayor desarrollo socioeconémico. Con
lametodol ogia propuesta (ver mas adel ante), estos problemas, dgunastransmisibles(malariao
dengue) o enfermedades degenerativas (hipertension, diabetesu otras), van aser incluidasen el
perfil epidemiol 6gicoloca parad andisisdelasituacion desalud.

El Ministerio de Salud fijalas prioridades nacionalesde mediano y largo plazo. Estaspriorida-

desresponden alas necesidades del paisy no todas necesariamente alas existentes en cada
regién o departamento. Por |o tanto, es preciso adaptar estas prioridades alas necesidades de
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cada Direccién de Salud, asi como ponderarlas apropiadamente al momento derealizar la
priorizacion regional . Este proceso se resume en lacombinaci on de problemas priorizadosen

base alamortalidad y morbilidad, alos cuales se agregalos principal es problemas de salud
publicacon ataexternalidad.

5.5. Enfoque de Ciclo de Vida

Existelatendenciahacialablsguedadelaatenciénintegral del individuo, quebuscaincluir las
actividades de salud en &reas de atencion por grupos especificos delapoblacién. En armoniacon
estemodel o, € andlisisdelamorbimortalidad y lapriorizacion se puederealizar bgjo € enfoque
deCiclodevida, representadoenlaFigural.

Figural. Principaesetapasde CiclodeVida

Perinatal
Neonatal Temprano

Neonatal
Embarazo

eN

Infantil

ojusiwd

Periodo
Reproductivo

Adolescencia

Edad Escolar

Fuente: Claeson M., Griffin C., Johnston T., McLachlan M., Soucat A., Wagstaff A., Yazbeck A.; Health,
Nutrition and Population Technical Notes

Losprincipalesperiodosdel ciclodevidason3:
Embarazo
Periodo neonatal temprano(0a7 dias)

Periodo neonatal (0-28 dias)

3 Estaes un definicion conceptua que puede no coincidir necesariamente con la definicién operacional que
adopte & MINSA con fines programéticos, pero se basaen los mismos principios.
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Infancia(menoresde 1 afio)
Preescolar (1-4 afios)

Escolar (5a17 afios)
Adolescentes (10-19 afos)
Adultos (20 a64 afios)
Adulto mayor (65 amasanios)

Periodo Reproductivo en mujeres (15 afios 49 afos) quecierrad ciclo enlazandose aembarazo.
El nacimientoy lamuerte son partedel ciclo.

Esteenfoque sebasaen 4 principios.

19 Lasintervencionesen salud tienenimpacto acumulativo, & beneficio, naturalezay
costos delasintervenciones cuando setiene unaedad mayor es parcia mente depen-
dientedelasintervencionesanteriores.

29 Lasintervencionesprioritariasen variospuntosen e ciclo devidason necesariaspara
sostener lasmejoraslogradasen e estado de salud.

39 Lasintervencionesen unageneracion acarrean beneficiosalasgeneraciones sucesi-
vas. Por jemplo, unaatencion prenatal adecuaday educacion sexua queretrasene
embarazo en las adol escentes, |e brindan alos nuevos recién nacidos condiciones
massaludablesa iniciodesuvida

4°) El enfoquefacilitalaidentificacion deriesgos parafamiliasy brechasen el
sistemade salud.

En cadafase del ciclo de vidahay riesgos que conducen alaproduccién de dafiosalasalud
generales o especificos de esafase, paral os que sedirigen lasintervenciones. Tanto, riesgos,
dafios como intervenciones pueden medirse con indicadores de resultados propi osde cadafase
0 de fases adyacentes. Por gjemplo, durante el primer afio de vida (infancia), hay riesgos de
enfermedad, desnutricion, retardo en el crecimientoy desarrollo, disfuncion permanente, y hasta
lamuerte. Losindicadores correspondientesincluyen laincidenciade enfermedades especificas
(tal como diarreao enfermedadesinmunopreveniblescomo sarampidn), peso bajo paralaedad,
tallabgjaparalaedad, y mortaidad infantil. Losindicadores deintervencion serén coberturade
inmunizacion, control del crecimientoy desarrollo.
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No es necesario establecer todos|os diversosresultados en salud paratodos|osfasesdel ciclo
devida. Se puede seleccionar paravariosfasesdel ciclo devidaun grupo deindicadoresclave
paraloscua eslosdatos estan disponibles.

Si bien laorganizacién del andlisis se realiza sobre unidades pobl acional es, es perfectamente
posibleaplicarlaa enfoque deciclo devida, tomando como unidad acadafasedel ciclo. En
consecuencia, se puede obtener andisisdelasalud del neonato, delagestante, del escolar, del
adolescente, etc. En el Anexo 4 se encontrara unalistade indicadores propuestos bajo el
enfoquedeciclodevida

5.6. Listado de Necesidades de Andlisis

Estelistado serefiereacomo se organizaralainformacion demorbilidad y mortaidad. Para€ello
esimportante considerar algunos aspectos previos.

5.6.1. LaClasificacion I nter nacional de Enfer medades (CIE)

LaClasificacion Internacional de Enfermedades se define como un sistemade categoriasa
las que se asignan entidades morbosas de conformidad con criterios establecidos. Lacla-
sificacion puede girar en torno amuchos gjes posibles, y laeleccidn de uno en particular
estara determinada por el uso que se harade |l as estadisticas recopiladas. Unaclasifica-
cion estadistica de enfermedades debe abarcar todala gama de estados morbosos dentro
de un nimero manuabl e de categorias.

LaNovenaRevision delaClasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9 tiene 17 capi-
tulos més dos clasificaciones suplementarias. |a Clasificaci dn suplementariade causas externas
detraumatismosy envenenamientos (clave E) y laClasificacion suplementariadelosfactores
gueinfluyen en el estado de salud y contacto conlos serviciosdesalud (claveV). LaCIE-9
tiene un sistemade codificacién numérico.

Laprincipal innovacion enlaDécimaRevision (ClE-10) fued uso de un sistemade codificacion
alfanumérico consistente en unaletraseguidadetresnimerosen € nivel de cuatro caracteres.
Como consecuencia, aumentd amasde doble el tamarfio delabase de codificacion en compara
cién con laNovena Revision, y fuefactible asignar acasi todos|os capitulosunaletratnicao
grupo de letras, con la posibilidad de obtener asi 100 categorias de tres caracteres. De las 26
letras del afabeto, seutilizaron 25y laU sedejé vacante paraadicionesy enmiendasfuturas, y
paraposibles clasificaciones provisionales que resuel van las dificultades surgidas en los dmbitos
nacional einternacional entreunarevisény lasiguiente.
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5.6.2. Listasde Agrupacion de CausasdeMortalidad

LasListasde Agrupacién delas Causas de Mortalidad tienen como finalidad determinar e perfil
epidemiol égico de un pais o de determinados grupos poblacionalesen formaresumida. LaOrga
nizacion Mundia delaSalud (OM S) recomendd tener en cuentasels caracteristicas principales
paralaclasificacion delascausasde muerte:

» Jerarquia: Esdecir que entodabuenalistade mortalidad |as cinco primeras causas de
muertedebenincluir d menose 50% delasdefuncionestotales, y las10 primerasel 65%.
Lacategoriade* Todaslasdemas causas’ no deberiaexceder € 5% dd total dedefuncio-
nes. El nimero de categorias debieraser entre 30y 50.

e Comparabilidad: El interésdelacomparabilidad internacional consisteen quea preparar
traducciones o adaptaciones no se cambie el contenido (indicado por lostitulos) delas
categoriasdetres caracteres ni delas subcategorias de cuatro caracteresdelaDécima
Revison.

* Expandibilidad :Esdecir quetodalistadebe estar abiertaalaposibilidad de cambiosque
seproduzcan enlas patol ogias preva entes.

» Consgencia.

 Posibilidad dedetectar las principal escausasdedefunciony;

» Contemplar lasnecesidadesde salud publica.

Ademas esta propuestade clasificaci on puede ser estudiaday luego modificadasde acuerdo alas
investigacionesrealizadas en un determinado pais. Se concluyd que ademésdelos6 criteriospara
laclasificacion delascausasde muerte, laslistas resumi das deberian ser apropiadas paraandizar
lamortalidad con diversoscriterios epidemiol 6gicos, ser defacil construccion, tener buenacapa
cidad informativay especificidad a uso propuesto.

Parael desarrollo del andlisisde mortalidad se proponelalistacortade OPS6/67 dela CIE-10
gueesunalistaresumidaquefacilitalaagrupaciony andisisdelainformacion.

o Enfermedadestransmisibles.

o Tumores.

o Enfermedadesdel aparato circulatorio.

o Ciertasafeccionesoriginadasen e periodo perinatal .

o CausasexternasdetraumatiSmosy envenenamientos.

o Lasdeméasenfermedades.
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Paralamorbilidad sevaa presentar informacion considerando lossiguientesgruposdeandisis:

Enfermedadesinfecciosasy parasitarias.
Tumores.

Enfermedadesdel aparato circulatorio.
Complicacionesdd embarazo, partoy puerperio.
Traumatismosy envenenamientos.

L asdemés enfermedades.

5.7. Pautas para Facilitar la Identificacion y Evaluacion de Fuentes de

| nformacion

Unavez identificadoslostemasdeandliss, se procede acaptar |osdatos que estan disponiblesen

multiplesfuentes. Un primer desafio paraempezar aextraer informacidn delosdatosradicaen su
acopioy recoleccion. Paraello sedebe seguir los siguientes pasos.

a

Listar todas|as posiblesfuentes deinformaci 6n donde se puedan encontrar datosreferentes
al temadeandisis. Esimportante distinguir que hay dostiposdefuentesdeinformacion, las
primariasy las secundarias. Sellamafuente deinformacion primariaaaguellaquefue disefia-
day desarrollada especificamente parabrindar lainformaci on deseada, mientrasquelafuente
secundariaesaquellaque yaveniaoperando regularmente paracumplir multiplesfuncionesy
de donde es posible conseguir € dato deseado, es decir no ha sido necesario disefiarlo y
desarrollarlo para conseguir tales datos. Tomando en cuenta estos dos tipos de fuentes, se
debetener presente quelostemas de andlisisno siempre se vaaencontrar fuentes secunda-
rios, siendo preciso recurrir afuentes primarias paratal fin.

Identificar loslugares donde se puede tener acceso alasfuentes deinformacién secundarias.
Algunas de estas fuentes son de dominio nacional eningtituciones que solo cuentan con ofici-
nasen Lima, otras pueden tener agenciasen las principal esciudades del interior del pais. En
el caso defuentes primarias, proponer |0os mecanismos de recol eccion de datos.

Identificar laformaen que se puede tener acceso alas fuentes secundarias, que puede ser
solicitando informes o reportes, 0 también copiadelosdatos. Ladesventgjadelosinformes
esquelosdatos solo aparecen tabuladosy se deben usar asi. En algunos casoslasinstitucio-
nes que las manejan sdlo ponen adisposicion lainformaci dn por medio de su venta.

Findmenterealizar unaeval uacion operaciona delascaracteristicasdelasfuenteso sistemasde

informacién paralo cua se sugiere unafichacomo lacontenidaenel Cuadro 1.
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Cuadro 1. Caracterigticasdeeva uacion delasfuentes deinformacion.

CATEGORIAS

CARACTERISTICAS

I nstitucion responsable

Nombre:
Pertenece a sector publico o privado:
Nivel de descentralizacion:

Funcionalidad

Objetivosde recoleccidn y almacenamiento de datos:
Principales usuarios:
M ecanismos de demanda de datos:

Periodicidad

Periodicidad en recoleccion de datos:
Periodicidad en almacenamiento de datos:
Periodicidad en transmision de datos:
Periodicidad en consolidacionde datos:

Formatos de recoleccion

NUmero de variables:

Numero de variables no categorizadas, no codificadas o
abiertas:

Tipo de formato (impreso, hoja el ectronica o formato virtual
via Web):

Financiamiento

Origen de recursos de financiamiento (publico, privado o de
cooperacion externa)

Estimacién promedio de gasto anual:

Distribucién por grandes grupos de gasto (Equipamiento,
capacitacion, supervision, materiales e insumos, etc.):

Calificacién de recur sos
humanos

Tipos de recursos humanos que participan (profesionalesy
técnicos):

Tipos de capacitacion:

Frecuencia de capacitacion:

Lugar y tiempo de capacitacion:

Procedenciay calificacion de personal docente:

Flujos deinformacion

Estaciones del flujo de informacién (local, distrital,
provincial, departamental, nacional):

Modalidades de transferencia de informacién (formato
fisico, informe telefénico o radial, transmision via correo
electrénico o via hoja electrénica o via Web, searemota o
en linea):

Existencia de unared ad hoc (unidades fisicas o de una
intranet informética):

Base de datos

Existencia de base de datos:

Existencia de base de datos relacional:

Existe relacionamiento con otras bases de datos (tematica,
cartografica, etc.):

Formato de base de datos (TXT, WK1, XLS, DBF, MDB,
SAV 1 otros):

Existencia de diccionarios:

Crecimiento promedio mensual de base de datos (en
Kilobytes):

Requerimiento de equipo informatico para su adecuada
operacion (tipo de procesador, memoria RAM y espacio
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CATEGORIAS CARACTERISTICAS

Existencia de software de a macenamiento:

Tipo de software (software masivo con/sin méscara de
almacenamiento o software ad hoc):

Entorno operativo de funcionamiento (DOS, Windows,
Windows NT, Unix u otros):

Es de operacion multiusuario:

Software de Es de operacion en red (en linea o por conexion remota):
almacenamiento Modulos que la conforman (almacenamiento, edicién,
consulta, reportes, utilitarios, etc):

Requerimiento de equipo informético para su adecuada
operacion (tipo de procesador, memoria RAM y espacio libre
en disco duro):

Niveles donde opera(local, distrital, provincial,
departamental o nacional)

Existencia de reportes o informes:

Tipos de reportes (predeterminados, a gusto de usuario o
cubos):

Periodicidad con que se producen reportes regulares:

L ugar donde se producen reportes regulares:

Usuarios de reportes:

Forma de difusién de reportes (impresos, archivos
electronicos, correo el ectronico o pagina Web):

Informesoreportes

5.8. Pautas para la Evaluacion de la Informacion de Mortalidad

En esta seccion se presentardn metodol ogias para evaluar lainformacion de mortali-
dad, que permitiratener unaideade su confiabilidad y conducird asu correcciony
mejoramiento. Esto comprende:

e Cadlidad del registro delas causasde defuncion.

e Coberturade registro dedefunciones.

e Seleccion delacausabasicade defuncion.

e Procesamientodelainformacion.

5.8.1. Evaluacion delaCalidad deRegistrodela CausadeDefuncion:

Estaeva uacion seramedianted andlisisdelafrecuenciadeerroresen lacertificacion médicade
lacausabas cade muerte delosformularios de defuncién (Informe Estadistico delaDefuncion),
considerandose error enlacertificacion médicade causade defuncion a encontrar por lo menos
unadefinicion delo siguiente(Cuadro 2):
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Cuadro 2. Tiposde Erroresaser consideradosen laeval uacién delaCertificacion Médicade

laCausaBésicade Muerte.
TipodeError Definicion
Erroresen la Forma
No-Certificacion: Definido como la seccién de Causas de la Defuncién del
Formulario de Defuncidn sin ningun diagndstico registrado.
Certificacion ilegible Causa basi ca de defuncion con caligrafiailegible

Certificacion incompleta:  [Uso de siglas y/o abreviaturas en la causa bésica de defuncion.
Erroresen el Concepto

Falta de secuencia Asignar una secuencia causal inadecuada, es decir que la causa
basi ca de muerte no sea listada como la Ultima causa antecedente.

Duplicidad Asignar mas de un diagndstico como causa basica de muerte en
la misma linea de registro

Inconsistencia Diagnéstico errado paralaedad y sexo del fallecido.

Diagnostico inapropiado  |Asignar diagndsti cos que no son causa bésica de muerte.

@ Usar mecanismos. paro cardiaco, paro respiratorio, etc.
@ Usar enfermedadestriviales: rinitis, faringitis, etc.

@ Usar sintomas o signos: hematemesi's, disnea, etc.

L os resultados de esta eval uaci 6n permitiraimplementar lacapacitacion delos médicos o estu-
diantesde medicina, con el objetivo demejorar lacalidad delacertificacion.

Otro método de evaluacion seria determinando la frecuencia de errores de |os médicos que
certifican las defunciones, mediante un estudio transversal en un determinado hospital, enque se
apligue un cuestionario con casos clinicos hipotéticos o extraidos de las Historias clinicas de
pacientesfallecidos. Seterminariacon ladeterminacion deloscriterios antes mencionados.

5.8.2. Evaluacion de CoberturadeRegistr o de Defunciones

A pesar de quelainscripcion deladefuncion representaunaobligacion legal, suuso notienela
difusion adecuada, 1o que determinalaexistenciade subregistro considerable. Pararedlizar la
evaluacion delacoberturade registro delas defunciones es necesario entender como esel flujo
delosformulariosde defuncion desde que ocurre d evento: muerte hastalaelaboracion delas
Estadisticasde Mortalidad y todos| os problemas que se encuentran.
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Figura 2. Flujodelosformulariosde defuncion.

Médico o persona
autorizada certifican la
defuncién

DEFUNCION

CERTIFICADO
DE DEFUNCION
Copia para familiar y
Original se archiva

ARCHIVO DE LA
MUNICIPALIDAD

> FAMILIAR

@

FORMULARIO
DE DEFUNCION

-

®

INFORME
ESTADISTICO
DE LA DEFUNCION

OFICINA DE REGISTRO
CIVIL (MUNICIPALIDAD)
Registra el fallecimiento y

desglosa el formulario
de defuncién

ACTA DE

DEFUNCIONES

RENIEC

Ll

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD

INFORMES
ESTADISTICOS DE
DEFUNCIONES

®

DIRECCION DE <

SALUD

v

MINISTERIO
DE SALUD

:

INEI

REPORTES
NACIONALES
Y REGIONALES

(D Omisién de certificacion
(3 Omision deinscripcion

(5) Omision de digitacion

(2) Omisién de datos eilegibilidad

@ Omisién deremision
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Parad andlissdelacoberturadelasdefuncionesseconsideraralossiguientesnivelesdeomision:
omisondeinscripcion, omisidnderemisidn, omisdn dedatoseilegibilidady omisondedigitacion:
LaOmision deCertificacién ocurre cuando lamuerte no es certificada por ninguna persona
autorizada, médico 0 no médico.

LaOmisién deDatosellegibilidad, corresponde alos datos que no seregistran en el formu-
lario dedefuncidny losque estan registrados con letrailegible.

LaOmisién delnscripcion estaconstituidapor las defunciones que no sonregistradasen las
OficinadeRegistro Civil.

LaOmision de Remision estaconformada por todas|as defunciones que seregistraron enla
OficinadeRegigtro Civil, snembargo, no son reportadasal MINSA, este problemase puede dar
adiferentesnivelesdd flujo dd informe estadistico dedefunciones.

LaOmisién de Digitacién se debe alos datos que si bien fueron registrados en el informe
estadistico no fueron digitados en |os registros consolidados.

Problemasen € Flujo delosFormulariosde Defuncion:

Lacdidad delacertificacion de unadefuncién (ver Anexo 1) estaraenrelacion alapersonaque
certificaladefuncion, alacapacitacionrecibiday laexperienciaen € manegjo delaClasificacion
Internaciona de Enfermedades, siendo &l médico |apersonamés capacitadaparahacerlo.

Luego delacertificacion médicay € respectivo llenado del formulario dedefuncion, seentregara
el mismo alapersonainteresadaquién llevarad formulario dedefuncion alaOficinade Registro
Civil. Sinembargo no siempre serealizaeste procedimiento por diversas causas, terminando €
difunto en un entierro clandestino. Aqui se pueden encontrar variosnivelesde omision, por g em-
plo: laomision dedatoseilegibilidad. Laescasez delosformul arios dedefuncion enlosestable-
cimientosde salud también esun problemaatener en cuenta.

Enlalnscripcion delas Defunciones: LaOmisién delalnscripcion esta congtituida por las
defuncionesqueno secertificany no seinscriben enlaOficinade Registro Civil delaMunicipalidad
respectiva, terminando éstosen entierros clandestinos, o alin habiendo sido certificadalamuerteno
seredizalainscripcionene Registro Civil ocasionado por lapérdidaded formulario dedefunciono
smplementeladecis on delanoinscripcién deladefuncidn por partedelosinteresados, por fdtade
recursos economicosparalareaizacion delostramitesdeentierro del difunto, etc.

Esimportante sefid ar que deacuerdo a nivel de omision delas defuncioneslosdatos de morta:

lidad que se obtengan seran parecidas o incluso distorsionadas con respecto alarealidad. Proba-
blementelaOmisi6n de I nscripcién tengaquever con laaccesibilidad geogréfica, € nivel cultura
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y econdmico delapoblacion. Ademéses de suponer que e grado deomision esvariableanivel
nacional, por lo tanto | os promedios nacional es sobre coberturay subregistro noreflgjan lareali-
dad delamortalidad en € Peraunnivel distrital.

Conocer e grado exactodelaomisién deinscripcionanivel distrital esdificil. Paraesto senecesita
el nimero exacto delas defunciones ocurridasen un afio en un determinado tiempoy lugar y €
nimero demuertesregistradasparaesemismo aioy lugar. Siendo e Perti un paisheterogéneo, los
promedi os naciond es pueden enmascarar lared Situacion deagunosdidtritos,

EnlaRemisién delosinformesEstadisticosdela Defuncion: Este proceso consisteen el
envio delosinformes estadisticos deladefuncion desdela Oficinade Registro Civil hacialos
establecimientosde salud méscercanos. El problemaen este proceso eslaomisién dela remision
de los informes estadisticos hacia el sector salud. El nuevo convenio de Cooperacion
Interingtitucional entreINEI, RENIEC Yy MINSA, establecefunciones parael Ministerio de Sa-
lud, quién seencargaradeladistribucién delosformularios de defuncién, del procesamiento,
andlisisy difusion delosdatosde mortalidad y de nacimientos.

End enviodelosinformesestadisticosatravés de sector salud puede haber erroresenlaforma
y losplazosparad envio, por o que muchasveces seretrasaen e camino.

M etodologia de Evaluaciéon dela Coberturadel Registro delasDefunciones:

Laevaluacion delacoberturadelasdefuncionesanivel naciona sepuedecalcular apartir de
ladivision delasdefuncionesregistradasenlaOficinade Estadisticae Informética del Ministe-
riode Salud (MINSA) entrelasestimadaspor € Ingtituto Nacional de EstadisticaelInformética
(INEI) paraun afio determinado multiplicado por 100%.

NuUmero de muertesen e afio ....registradasen laDISA
% Cobertura= x 100%
NUmero de muertes estimadas por INEI parael mismo afio
paralaDISA

Asimismod INEI public informaci én sobrelas defuncionesregistradas einformadas por €
Registro Civil anive didtrital paradl afio 1998.

NuUmero de muertesen €l afio ....registradas e informadas por Registro Civil alNEI
% Cobertura= x 100%

NUmero de muertes estimadas por INEI parael mismo afio
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Paracdcular € porcentgje delaOmision de Remision seconsidera:

Numero de Muertes registradas en €l Registro Civil parael afio...

%0misién deRemision= x 100%

Numero de Muertesregistradas en el MINSA para el mismo afio

Sin embargo muchas veces no setienen al a cancelosdatos de mortalidad estimados paraun
determinado afio aun nivel distrital, por |0 que se plantealasiguiente metodol ogia: En basea
estadisticasmundiales (Informesobred Desarrollo Mundia 1993, Banco Mundia) sedefinio e

término Rango Raciona deMortaidad (RRM), considerandosequed vaor minimoy maximo de
TMB seriade4y 15 por 1000 habitantes, respectivamente.

En primer lugar setomaracomo valor referencid e vaor delaTasade Mortdidad Brutamenor de
4 por 1000 habitantes paraidentificar alosdistritos con problemas de coberturade defunciones.

Por gemplo: serealizé un estudio paralosafios 1997-2000, evaluandosela Tasade Mortalidad
Bruta Registrada durante esos afiosy se encontr6 que 62 delosdistritos en estudio no habian
reportado defuncionesenlosultimos4 afios, e 63.6% (1153) distritostenian una Tasade Mor-
talidad Bruta Registradamenor de 4 por 1000 habitantes, esdecir que masdelamitad delos
distritosdel Pert tienen problemas de coberturay solo € 35.9% (651 distritos) tenianunaTasa
de Mortalidad Bruta entre 4 —15 por 1000 habitantes. Y € 0.4% (8 distritos) con unaTMB
mayor de 15 por 1000 habitantes. Estas cifras nosdaunaideadelasituacion delacoberturade
lasdefuncionesanivel didtrital.

5.8.3. Evaluacion dela Seleccion dela Causa Basicade Defuncion

Se debe readlizar un estudio descriptivo seleccionando a azar un nimero determinado de
informes estadisticos de defuncién previamente codificados por €l personal de Estadistica
delaDireccion de Salud respectiva. Paso seguido se verificardsi se han utilizado correcta-
mente los procedimientos para la seleccidn de la causa basica de muerte, cuantificandose
como frecuencia de errores en el procedimiento de la seleccion de la causa basica a los
siguientes tipos de errores.
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Cuadro 3. Tipos de Errores a ser considerados en la Seleccién de la Causa Basica de Muerte.

TipodeError Definicién
Codificacion errada Definida como si bien la seleccidn de la causa bésica fue la correcta
Se asigna un codigo que no corresponde
Sel eccion Incompleta Definido como lano aplicacion de todas las reglas de sel eccion por
gjemplo las reglas de modificacién de la causa basica.
Seleccion errada Sel eccionar una causa basi ca de defuncidn que no es causa basica:

e  Sdeccionar sintomas o0 signos. hematemesis, disnea, etc.

e  Sdeccionar mecanismos: paro cardiaco, paro respiratord, etc.

e Sdleccionar enfermedades triviaes: rinitis, faringitis, etc.

e  Sdeccionar diagndsticos inconsistentes con la edad y sexo.

Falta de secuencia e  Sdeccionar una causabasicasin tener esta unarelacion causal con
demas causa de defuncién

L osresultados de estainvestigaci Oon servirén paraconocer S esnecesariacapacitar en el proceso
de seleccidn delacausabéasicade muerte.

5.8.4. Evaluacion del Procesamiento delosDatosde M ortalidad

Es necesario realizar esta evaluacion para descubrir 1as inconsistencias en |os datos, tales
como por gemplo: cancer de Utero en varones o prematuridad en adultos. En la Oficinade
Estadistica e Informatica del MINSA actualmente se codifican diez variables del informe
estadistico de la defuncién las cuales son: afio de la inscripcion, lugar de inscripcion o
fallecimiento, sexo, edad, residencia habitual, sitio de ocurrencia, presencia de certifica-
cion médica, declaracion del médico de haber constatado la defuncion seguin la condicion
de haberlo atendido o no, la causa basicade ladefuncién y la causa externade ladefuncion.
Unavez redlizadalacodificacion de estas variables serealizaladigitacion delasmismasen
el software de defunciones

Un Método paralaevaluacion de la Digitacion se realizaria mediante un estudio descripti-
vo, seleccionando al azar una muestra de archivos digitados de diferentes personas que se
encargandeestoy enlaubicaciony lacuantificacion delos errores que se cometen durante
ladigitacion de los codigos dentro del Software de Defunciones. Paso seguido serealizard
la ubicacion de los informes estadisticos de defuncion en e archivo fisicoy seredlizarala
comparacion de la exactitud con que se transcriben los codigos del Informe Estadistico al
Software, teniendo en cuenta | os siguientes criterios.
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Cuadro4. Criteriosaconsiderar enlaeval uacion delaDigitacion.

TipodeError Definicion

Digitacion doble Definida como que dos personas que se encargan de la digitacion, digiten
el mismo informe estadistico.

Digitacion Incompleta Definido como si bien se realizo correctamente la codificacion de todas k&
variables, no se digite alguna de estas.

Digitacion errada Consiste en digitar un cédigo diferente a asignado en €l Informe
Estadistico de la Defuncion.

5.9. Pautas para facilitar la recoleccion y presentacion de la informacion

Losdatos pueden ser dmacenadosde diversasformas. Yasevio enlaseccion anterior queexisten
diversasfuentescon multiplesopcionesde acuerdo alas categoriasexpuestasen d Cuadro 1. Por
lotanto, larecoleccion delasdatosvaadepender delacdidad delasfuentesdeinformacion quelas
contienen: en un extremo estaaquellasfuentes que no cuentan con ninglin apoyo informético, con
unaprecariared descentrdizadaque obligaaacudir arecoger losdatosdirectamentedelosformatos
derecoleccion (3 esqueéstosexisten), y en e otro extremo estaagquel lasfuentes que cuentan con
unaintranet enlineaparae uso deun software con unabase de datosrelaciona, que presentan los
datosen reportesflexiblesagusto del usuario (cubos). Esderecordar quetambién hay fuentesde
informacion primarias que obligan adisefiar y desarrollar recojo de datosad hoc deacuerdo alas
neces dades particularesdelosusuarios.

Unavez recopiladoslosdatos, es preciso ordenarlosy clasificarlos parafacilitar sulecturay
comprension. Paraello serecurreadostiposdeinstrumentos: lastablasy lasgraficas.

L astablas estan formadas por un conjunto de cel das que presentade maneraordenadauna, dos
y avecestreso mésvariablesdeandlisis, denominandosel e de una, dobl e, triple 0 més entradas,
respectivamente. Generalmente una de estas entradas se va a reservar para las unidades
poblacionales, dgjandose la(s) otra(s) entrada(s) parala(s) variable(s) de presentacion delos
temasdeandlisis. En el Cuadr o5 se presentaun jemplo de estastablas con laentravertical
reservada paralas unidades poblacionaesy lashorizonta es paralostemasdeandlisis.
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Cuadro5. Ejemplo detablade presentacién datos de algunas variables de morbilidad.

Depto.

Provincia

Distrito

Provincia,
distritoo
Centro
Poblado

NUmero de consulta externa
por Enfermedades infecciosasy
parasitarias

NuUmero de consulta externa

por Tumores

Enf.
Infecciosas
intestinales

TBC

T.maligno
Estomago

T.maligno
colon

Al

All

Alll

Al12

A113

Al14

Al2

Al121

A122

A123

A2

A21

A211

A212

A22

A221

A222

TOTAL (DISA, Red o Microred)

L astablasayudan mucho pararevisar répidamentelosvaloresatravésdelaubicacionenlacelda
respectiva. Sinembargo, tienelalimitacion defacilitar lagpreciacidnintegrd rgpida, masalin cuando
latablaesmuy grandey pesada. En esoscasosespreciso recurrir a segundo tipo deinstrumentos,
lasgréficas. Hay gréficasdebarras, delineasy detortas, asi como |os mapas geogréficos.

Estosinstrumentos son muy Utiles paraestablecer comparaci ones entre unidades de poblacién o
paratener unaideaespacia (en el caso de mapas) o temporal (en el caso de gréficas detiempo)
dealgun factor deinterés. En contraste, no son nada practicos parapresentar muchos datos ni
parapresentar val ores especificos delas variables. Por susbondadesy limitaciones, tablasy

grdficas se complementan muy bien parafacilitar |apresentacidn delainformacién requerida.

Asi por g emplo se puede presentar en mapa los datos de la morbilidad por departamentos,
provincias, distritos o cualquier otraunidad espacial, tal como se observaenlaFigura3.
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Figura 3. Ejemplo de mapas pararepresentar datosde morbilidad.

Malaria Vivax: Comparacion de
Incidencia Acumulada por Departamentos
hasta la SE 52, 2000 y 2001

Estratificacion de IPA
X 1000 Hab.

- Bajo Riesgo

[ ] Mediano Riesgo

- Alto Riesgo
TIA afio 2000 : 1.6 TIAafio 2001 : 2.07
Total de casos: 41,056 Fuente: RENACE/OGE/MINSA Total de casos: 53,998

También se pueden emplear la gréficade barras o de tortas parala presentaci 6n de pocas
unidades pobl acional es, para establ ecer rapidas comparacionesentreellas, através del tama-
fio delasbarras o delos sectoresen lastortas. EnlaFigura4 se presentaun ejemplo delos
datos de la cantidad de casos de diarrea aguda sospechosa de col erade | as distintas unidades
poblacional es de un departamento.

Figura4. Ejemplo degréficade barras o detortas pararepresentar datosde EDA.

4,000
3,500 1
3,000

2,500 1
2,000 1
1,500 1
1,000 1
‘-
0+ T T T

Un. Pob. A Un. Pob. B Un. Pob. C Un. Pob. D

”wowmwoo

o

El gréfico delineas se puede emplear paralarepresentaci on de datos rel acionados de varias
unidades, usualmentevaloresintertemporales. EnlaFigurab sepresentaun g emplo delaevolu-
cion delatasade ataque de un sindrome hemorragico alo largo delos 4 trimestres del afio de
variasunidadespoblacionales.
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Figurab. Ejemplo degréficadelineas pararepresentar variacion anual delastasasdeataque
de un sindrome hemorrégico.
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5.10. Pautas para Facilitar €l Analisisy la Sintesis de la Informacién

Con lainformacion recolectaday presentada en forma de tablas, gréficas o mapas se puede
seguir algunas pautas que ayudan al andlisisy lasintesisdelainformacion. Paraello sesugiere

seguir lossiguientes pasos.

0O Leeryrevisar variasveces (a menostres) lastablas, gréficasy mapas deresumen delos
datosrecol ectadas delas digtintas fuentes deinformacion. Las primeras deben permitir com-
prender andlizar individua mentelosvaloresdelasvariables, en tanto quelas Ultimas permiti-
ran encontrar algunos patronesinterindividuaes.

0 Encontrar patronesde coincidenciaentrelas unidades poblacionalesen basealosvaoresde
losdigtintostemasdeandisis. Estaformulacion permitirdgenerar escenarioshomogéneosa
los cuales se puede atribuir 1a presentaci on de problemas de salud similaresy también un
riesgo similar paralapresenciadeta esenfermedades. Esde esperar quelacoincidenciano
seatotal, tolerdndose a gunos grados de disentimiento del patron principal.

0 Formular propuestas explicativas e hipotesis de riesgos de presentaci 6n de problemas de
salud. Estasformul aciones serealizan en basea conocimiento delaepidemiologia delas
enfermedadesy alos procesos de salud enfermedad vigentes en lajurisdiccién de estudio.

0 Contrastar los esguemas explicativosy las hipotesis de riesgo con laopinién de exper-
tos, con los hechos comprobables en otras realidades en el paisy conlo reportado en
labibliografiamundial. Ajustar los esquemasyy las hipotesis en funcion aestas nuevas
fuentes deinformacion.
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O Seleccién deindicadorestrazadores parapresentar un andlisis sintético delasituacion ana-
lizada. Se denominaindicador trazador aagquél indicador que representasignificativamente
losvalores de un conjunto mayor deindicadores, alos cual es probablemente esté vincula-
do por algun mecanismo que debe ser explicado en lafase anterior de formulacion de
esquemas explicativosy dehipotesis. Al estar vinculado avarios mas, bastaracon el ané-
lisisdeagué indicador representativo o trazador. Estosindicadorestrazadores permitiran
el andlisisulterior deintegracion delaofertay |lademandaparaconfigurar el tablero de
mando (ver cuartaguiade ASIS).

6. METODOS

El andlisis de la situacion de salud es un proceso de abstraccién y de sintesis, por € cua
manejamos datos para tratar de construir un marco referencial donde situamos el proceso
salud-enfermedad de una poblacién. Involucrainstrumentos y metodol ogias que permiten
simplificar los datos, pero también mucho de explicacion y sustento de la relacion que se
establecen entrelos datos. Por |o tanto, el ASIS demanda de ambos esfuerzos, ladisponibi-
lidad de una metodologia de simplificacién y la descripcion del conjunto de sucesos rela-
cionados ala situacion de salud. En este sentido, se va a presentar ambos componentes en
|as siguientes secciones.

En resumen, estaguiaretne un conjunto de procedi mientos que permitiraorganizar lainforma-
cionrelevante parafacilitar el proceso posterior deandlisisy explicacion. Lacapacidad de
andlisisesun proceso inductivo que demandaactitudesy aptitudes que no pueden ser transfe-
ridos como un instrumento tangible. Requiere de muchainversién, dedicacion, discipling, cons-
tanciay practica, que se adquiere através delargos procesos sistemati zados de aprendizaje.

6.1. Descripcion de Situacion Epidemiolégica de la Morbimortalidad

L asituacion epidemiol 6gicade morbimortalidad se describiraapartir de grupos de enfermeda-
des, las cuales se presentardn en base al esquemaque apareceen el Cuadro 6.

Cuadro 6. Esquema de presentacion de los indicadores de la situacion
epidemiol 6gica de morbimortalidad.

Grupos de Enfer medades Indicador Fuente de Informacion

46



ASIS—Guiaparael ANALISIS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DESARROLLO DE GUIA

Paracadagrupo de enfermedades seidentificaraun conjunto deindicadores. Ademas, paralos
obj etivostrazados paraestaguiaesimportanteidentificar |as posiblesfuentes deinformacion
donde conseguir losdatos paraestimar |osindicadores.

Lasvariablesqueseandizaran sereferiran aunalistaextraidadelaDecimaRevisién delaClas-
ficacion Internaciona de Enfermedades (CIE-10). Finalmente, ladescripcidn epidemiol égicase
redizaraatravés delosdosgrandesgruposdeindicadores. morbilidad y mortalidad. En caso de
que existan DISAs que utilicen laCIE-9% enlos Anexos 4y 5 se encuentran tablas de esa
clasificacién conlasque se puedetrabgar.

6.1.1. Morbilidad

Paracadaunidad deandlisis(provincia, distrito o centro poblado) sevaa presentar informacion
delossiguientesgrupos.

0 Enfermedadesinfecciosasy paraditarias.

O Tumores

0 Enfermedadesde aparato circulatorio.

0 Complicacionesdel embarazo, partoy puerperio.

0 Traumatismosy envenenamiento.

0 Lasdemasenfermedades.

Laclasificacion CIE1L0 tiene méas de mil codificaciones paralos distintostipos de problemasde
salud, lo cual resultariamuy dificil deprocesar y andlizar. Por |o tanto erapreciso agruparlospara
mayor facilidad en € andlisis. Seoptd por este agrupamiento de 6 grupos generalesy 63 grupos
especificos porque orientahacial os distintosti pos de patol ogia que eralafinalidad buscadapara
andizar € origen delosproblemasdesaud. Unaclasificacion aternativaerae agrupamiento por

aparatos corporales (aparato digestivo, respiratorio, etc.), sin embargo, no ayudaaidentificar la
fuente delapresenciade esos problemas de salud.

Losdatosvan aprovenir fundamental mente delas estadisticasregularesdel MINSA, en particu-

lar del sistemaHISy delos egresos hospitalarios. Con estas variables se construye un cuadro
resumen deindicadores(ver Cuadro?7).

4 Lainformacion demorbilidad y mortalidad hasta 1999 y 2000 en lamayoriadelas DISAS seencuentracon la
CIE9
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Cuadro 7. Resumen delndicadoresde morhilidad.

Grupos Indicador Fuente de I nfor macion
Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en
hospitalizacion de:
- Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09)
- Tuberculosis (A15-A19) )
- Otras enfermedades bacterianas (A20-49 y A65-A79) i N stgma HIS
. . - Notificacion
- Infecciones de trasmision sexual (A50-A64) OGE.
Enfermedades |- Fiebres virales transmitidas por artrépodosy otras (A90-A99) ) Egresos
infecciosas  y |- Enfermedad por virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) (B20 ) .
o hospitalarios.
parasitarias B24) - Estadisticas de
- Otras Enfermedades virales (A80-A89, B00-B19 y B25-B34) Programas de
- Enfermedades debidas a protozoarios (B50-B64) Salud.
- Infecciones de vias respiratorias agudas (JOO- J06 y J20-J22)
- Neumonia e Influenza (J10-J18)
- Otras enfermedades infecciosas y parasitariasy secuelas de las
enfermedades infecciosas y parasitarias (B35-B49, B65-B99)
Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en
hospitalizacion de:
- Tumores malignos del labio de la cavidad bucal y de la faringe (C00-
C14)
- Tumores malignos de |os 6rganos digestivos (C15-C26)
- Tumores malignos de los 6rganos respiratorios e intratoracicos (C30-
C39)
- Tumores malignos de los huesos, del tejido conjuntivo de la piel y de la
- mama (C40-C50) - SistemaHIS.
Tumores - Tumores malignos de los 6rganos genitourinarios (C51-C68) - Egresos
- Tumores malignos del sistema nervioso y glandulas endocrinas (C69- hospitalarios.
C75)
- Tumores malignos de otros sitios, de sitios mal definidos y de los no
especificados (C76-C80)
- Tumores malignos del tejido linfatico y de los 6rganos hematopoyéticos
y tejidos afines (C81-C96)
- Tumores benignos (D10-D36)
- Carcinomain situ (D00-D09)
- Tumores de comportamiento desconocido (D37-D48)
Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en
hospitalizacion de:
- Fiebre reuméticay otras enfermedades reumaticas del corazén (100-109)
Enfermedades |- Enfermedad hipertensiva (110-115) - SistemaHIS.
del aparato | - Enfermedad isquémica del corazon (120-125) - Egresos
circulatorio - Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad hospitalarios.
del corazén (126-152)
- Enfermedad cerebro vascular (160-169)
- Otras enfermedades del aparato circulatorio (170-199)
Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en
hospitalizacion de: - SistemaHIS.
L - Embarazo terminado en aborto (O00-0O08) - Sistema SIP.
Complicaciones . . .
del  embarazo, | Enfermedad hlpertenswa en el embarazo, parto y puerperio y otros - Egrgsos ‘
trastornos relacionados con el embarazo (010-029) hospitalarios.
parto y - . o . s
puerperio - Atencion maternarelacionada con el feto y complicaciones del trabajo - Estadisticas de
de parto y del parto (O30-0O75) Programas de
- Complicaciones relacionadas con el puerperio (085-092) Salud.
- Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099)
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Grupos

Indicador

Fuente de | nfor macion

Traumatismos y
envenenamientos

Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en
hospitalizacion de:

Traumatismos de la cabezay cuello (S00-S19)

Traumatismos del torax, abdomen, region lumbosacra, columna lumbar
y pelvis (S20-S39)

Traumatismos de | os miembros superiores (S40-S69)

Traumatismos de |os miembros inferiores (S70-S99)

Traumatismos que afectan maltiples regiones del cuerpo y partes no
especificadas (T00-T14)

Efectos de cuerpo extrafio que penetrapor un orificio natural (T15-T19)
Quemaduras y corrosiones (T20-T32)

Envenenamiento y efectos toxicos (T36-T65)

Complicaciones de la atencion médicay quirdrgica (T80-T88)

Otras lesiones, complicaciones precoces de los traumatismos (T33-T35,
T66-T79)

Secuelas de traumatismos, de envenenamientos, y de otras
consecuencias de causas externas (T90-T98)

- SistemaHIS.
Egresos hospitalarios.

Las demas
enfermedades

Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta externa o en
hospitalizacion de:

Enfermedades de | as vias respiratorias superiores (J00-J18, J30-J39)
Otras enfermedades del aparato respiratorio (J20-J22, J40-J99)
Enfermedades de la cavidad bucal de las glandulas sdlivales y de los
maxilares (K00-K14)

Enfermedades de otras partes del apto. digestivo (K20-K93)
Enfermedades del aparato urinario (NOO-N39, N99)

Enfermedades de | os érgan. genitales masculinos (N40-N51)
Enfermedades de | os érgan. genital es femeninos (N60-N98)
Enfermedades del sistema nervioso (GO0-G99)

Trastornos del 0joy sus anexos (H00-H59)

Enfermedades del oidoy de la apdfisis mastoides (H60-H95)
Enfermedades de la sangre de los érganos hematopoyéticos y de la
inmunidad (D50-D89)

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (L00-L99)
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (M0O-
M99)

Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99)

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00-P96).
Enfermedades de las glandulas endocrinas y metabdlicas (EOO-E35,
E70-E90)

Deficiencias de la nutricion (E40-E68)

Anomalias congénitas (Q00-Q99)

Afecciones dentales y periodontal es.(K00-K08)

Residuo.

- SistemaHIS.
Egresos hospitalarios.

Con estos indicadores se elaborard una matriz de consolidacion de andlisis de la
morbilidad, tanto paralos casos de consultaexterna (ver Cuadro 8) como de hospita-
lizacion (ver Cuadro 9). En estamatriz se muestralos valores de losindicadores para
cadaunidad de andlisisy ademés el valor paratodalazona de estudio, segun sea el caso
(DISA, Red o Microrred). Ademas se puede mostrar |os principal es indicadores en
formade gréficas de barras, circulares, lineas o mapas.
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En estos cuadros se resumen losindicadores de morbilidad con | os cual es se caracteriza cada
unidad poblacional, mediante el nimeroy lastasas por 100,000 habitantes de |as causas de
morbilidad, que por razones de espacio y de comprension de los datos, deben presentarse
por separado (cuadrosde numero y tasas). L os datos contenidos en estastablas, y con apoyo de
lasgréficasy mapas que se pueden construir, deben servir pararealizar dostiposdeandlisis. (1)
revisar horizontal mente todos| os datos de morbilidad en cada unidad de estudio por grandes
gruposy suscausas, Y (2) realizar comparacionesvertical es entre distintas unidades de estudio,
SegUin cadaindicador (tasasdeincidencia) sefid ando lasdiferenciasy similitudes. Delalecturade
loscuadros, gréficasy mapasrespectivos, seobtendraunasintesisdelainformacién, y a mismo
tiempo, un panoramaintegral delamorbilidad.

6.1.2. Mortalidad

Para cada unidad de andlisis (provincia, distrito o centro poblado) se va a describir las
siguientesvariables, considerando lalistade OPS 6/67 delaCIE-10:

0 Enfermedadestransmisibles.

O Tumores.

0 Enfermedadesdd aparato circulatorio.

0 Ciertasafeccionesoriginadasen €l periodo perinatal.

0 Causasexternasdetraumatismosy envenenamientos.

0 Lasdemasenfermedades.

Laclasficaciondd CIE10tienemasdemil codificaciones paral osdistintostiposde problemasde
salud, lo cua resultariamuy dificil deprocesar y andizar. Por |o tanto erapreciso agruparlospara
mayor facilidad en el andlisis. Se optd por este agrupamiento de 6 gruposgeneralesy 67 grupos
especificos porque orientahacial os distintostipos de patol ogiaque eralafinaidad buscadapara

andizar d origendelosproblemasdesdud. Al igua queenlamorblidad, laclasificacion por apara:
toscorporaesno ayudaaidentificar lafuente delapresenciade esos problemasde salud.

Losdatosvan aprovenir fundamentalmente delas estadisticasregularesdel MINSA queregis-

tran muertes, en particular € sistemadeinformaci on de defunciones. Con estasvariablessecons-
truye un cuadro resumen deindicadores (ver Cuadro 10)
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Cuadro10. Resumen deindicadoresdemortalidad.

Variable

Indicador

Fuente de I nfor macion

Enfermedades
transmisibles

Defunciones con diagndstico de:

Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09)
Tuberculosis (A15-A19)

Ciertas enfermedades transmitidas por vectores y rabia
(A20, A44, AT5-A79, A82-A84, A85.2, A90-A98, B50-
57)

Ciertas enfermedades inmunoprevenibles (A-33-A37, A-
80, B05, B06, B16, B17.0, B18.0-B18.1, B26)
Meningitis (A39,A87, GO0-G03)

Septicemia, excepto neonatal (A40-A41)

Enfermedad por el VIH (SIDA) (B20-B24)

Infecciones respiratorias agudas (JO0-J22)

Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
(residuo de A00-B99, i.e. A21-A32,A38,A42-43, A46-
A74, A81, A85.0-A85.1, A85.8, A86, A88-A89, A99-
B04, B07-B15, B17.1-B17.8, B18.2-B19,9, B25, B27-
B49,B58-B99)

Defunciones.

Notificacion OGE

Egresos hospitalarios.
Estadisticas de Programas de
Salud.

Tumores

Defunciones con diagndstico de:

Tumor maligno de estomago (C16)

Tumor maligno de colon y de la unién rectosigmoidea
(C18-C19)

Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo,
excepto estébmago y colon (C15, C17, C20-C26, C48)
Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén
(C33-C34)

Tumor maligno de los 6rganos respiratorios e intra
torécicos, excepto tradguea, bronquios y pulmén (C30-
C32, C37-C39)

Tumor maligno de lamama de la mujer (C50 en mujeres)
Tumor maligno del cuello del Utero (C53)

Tumor maligno del cuerpo del Utero (C54)

Tumor maligno del Gtero, parte no especificada (C55)
Tumor maligno de la préstata (C61)

Tumor maligno de los 6rganos genitourinarios (C51-C52,
C56-C57, C60, C62-C68)

Leucemia (C91-C95)

Tumor maligno de tejido linfético, de otros érganos
hematopoyéticos y de tejidos afines (C81-C90, C96)
Tumores malignos de otras localizaciones y de las no
especificadas (residuo de C00-C97, i.e. C00-C14, C40-
C47, C49, C50 en hombres, C58, C69-C80, C97)
Tumores in situ, benignos y los de comportamiento
incierto o desconocido (D00-D48)

Defunciones
Egresos hospitalarios.
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Variable Indicador Fuente de Informacion
Defunciones con diagnéstico de:
- Fiebre reumédtica aguda y enfermedades cardiacas
reuméaticas cronicas (100-109)
- Enfermedades hipertensivas (110-115)
- Enfermedades isquémicas del corazon (120-125)
Enfermedades del |- Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de la Defunciones.

aparato circulatorio

circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad del
corazon (126-145, 147-149, 151)

Paro cardiaco (146)

Insuficiencia cardiaca (150)

Enfermedades cerebrovascul ares (160-169)
Aterosclerosis (170)

Las demas del aparato circulatorio (171-179)

Egresos hospitalarios.

Afecciones
originadas en €
periodo perinatal

Defunciones con diagnéstico de:

Feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones
maternas (P00, P04)

Feto y recién nacido afectados por complicaciones
obstétricas y traumatismo del nacimiento (P01-P03,
P10-P15)

Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal,
gestacion cortay bajo peso al nacer (P05, PO7)
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal
(P20-P28)

Sepsis bacteriana del recién nacido (P36)

Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal (residuo de POO-P96, i.e. P08, P29, P35, P37-
P96)

Defunciones.

Sistema SIP.

Egresos hospitalarios.
Estadisticas de Programas de
Salud.

Causas externas de
traumatismos y
envenenamiento

Defunciones con diagnéstico de:

Accidentes de transporte terrestre (V01-V89)
Los demés accidentes de transporte y
especificados (V90-V99)

Caidas (W00-W19)

Accidentes por disparo de arma de fuego (W32-W34)
Ahogamiento y sumersion accidentales (W65-W74)
Accidentes que obstruyen la respiracion (W75-W84)
Exposicion ala corriente el éctrica (W85-W87)
Exposicion al humo, fuego y Ilamas (X00-X09)
Envenenamiento accidental por, y exposicion a sustancias
nocivas (X40-X49)

Los demés accidentes (W20-W31, W35-W64, W88-
W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y 84)

Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios)
(X60-X84)

Agresiones (homicidios) (X85-Y09)

Eventos de intencién no determinada (Y 10-Y 34)

Las demas causas externas (Y 35-Y 36, Y 85-Y 89)

los no

Defunciones.
Egresos hospitalarios.
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Variable Indicador Fuente de Infor macion

Defunc ones con diagndstico de:

- Diabetes mdlitus (E10-E14)

- Deficiencdias nutricionales y anemias nutricionales (E40-
E64, D50-D53)

- Trastornos mentalesy del comportamiento (FO0-F99)

- Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis
(G04-G99)

- Enfermedades crénicas de las vias respiratoriasinferiores
(J40-347)

- Resto de enfermedades ddl sistema respiratorio (J30-J39,
J60-J98)

- Apendicitis, hernia de la cavidad abdomina y

Las demas obstruccion intestinal (K35-K46, K56) Defunciones.

enfermedades - Cirrosisy diertas otras enfermedades crénicas del higado |Egresos hospitaarios.
(K70, K73, K74, K76)

- Resto de enfermedades del sistema digestivo (residuo de
K00-K93, i.e. KO0-K31, K50-K55, K57-K66, K71, K72,
K75, K80-K93)

- Enfermedades del sistema urinario (NOO-N39)

- Hiperplasiade préstata (N40)

- Embarazo, partoy puerperio (O00-O999

- Maformaciones congénitas, deformidades y anomdias
cromaosomi cas (Q00-Q99)

- Resto de enfermedades (residuo de A00-Q99, i.e. D55
D89, E00-E07, E15-E34, E65-E90, HOO-H59, HE0-H95,
LO0-L99, MOO-M99, N41-N99)

En caso dequeexistan DISAsqueutilicen1aCIE-9, en € Anexo 4 seencuentraesalistaconla
que se puede el aborar latablarespectiva.

6.1.3. Estimacion del Numer o de Defuncionespor Gruposde Causas

En este punto es necesario corregir |os datos de mortalidad derivados del subregistroy mala
calidad, como € ato porcentgjede sintomasy signosmal definidos (SSMD). Paradistribuir las
defuncionesnoregistradasestimadasy las SSMD se aplicad agoritmo propuesto por laOrga-
nizacion PanamericanadelaSalud (OPS), enlaPublicacién CientificaN° 542, Estadisticas de
salud delas Américas, Edicion de 1992.

Paraestas correcciones delosdatos se asumen las Siguientes premisas.

a) Paralasdefunciones debidas a Causas Externas:

- Ningunadelasdefuncionesregistradas asignadasa SSM D sedebié aunacausaexterna.

- Laproporcion de defunciones no registradas, segun edad y sexo, que se debieron acausas
externasesigual alaproporcion entrelasdefuncionesregistradas.
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b) ParalasdefuncionesdebidasaSSMD y lasdefuncionesnoregistradas:

- Paracadagrupo deedady sexo sedio por supuesto quelas SSMD, asi como lasno registradas
gueno sedebieron acausasexternas, sedistribuyen enigua forma, segiin gruposde causas, que
lo observado entrelasdefuncionesregistradaspor causas” definidas’.

Por g emplo, paraun determinado grupo deedad y sexo:

Totd demuertesestimadas : 1,400
Total demuertesregidradas : 1,000
SSMD : 200
Defuncionescon causasdefinidas : 800
Enfermedades Tranamisibles 250
Tumores 50
Aparaodirculatorio 100
Afec. dd periodo perinata 150
Causaexternas 100
Lasdemascausas 150

Muertesno registradas estimadas = 1,400 - 1,000 =400

Total estimado de defuncionespor causasexternas= 100+ ((100/1,000) * 400) = 140

Quedan por digtribuir entrelosotroscinco gruposde causas. 200 por DSSMD + 360 defuncionesno
registradas= 560 defunciones

L ostotal esestimados paracadagrupo de causason:

Enfermedades Tranamisbles 250 + ((250/700) * 560 ) = 450
Tumores 50+ (( 50/700)* 560)= 90
Aparaocirculatorio 100+ ( (100/700) * 560 ) = 180
Afec. dd periodoperinata 150 + ( (150/700) * 560 ) = 270
Lasdeméscausas 150 + ((150/700) * 560) = 270

1260
Causasexternas 140
Total estimado parad grupo deedady sexo = 1400

Al haberse estimado |as defunciones paracadauno delosgrandes grupos de causas, seprocedea
distribuir lasdefuncionessegiinlaLista6/67, deacuerdo a porcentaje de cadaunade esas causas
entrelasdefuncionescon causasdefinidas.

Con estosindicadoressedaoraunamatriz deconsolidacidn deandis sdelamortdidad (ver Cuadro
11). Enestamatriz semuestral osva oresdel osindicadores paracadaunidad deandisisy ademésel
valor paratodalazonadeestudio, segiin sea€el caso (DISA, Red o Microrred). Ademés se puede
modtrar losprincipa esindicadoresen formadegréficasdebarras, circulares, lineas o mapas.
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Al igual queend estudio delamorbilidad debe € aborarse un cuadro siguiendo € mismo formato
guepresentelosval oresdelastasas de mortalidad que se cal culan apartir del nimero de defun-
cionesy de habitantes de cadaunidad poblacional.

TasaBrutadeM ortalidad = Mided riesgo demorir aque estaexpuestalapoblacion dd pais
odeunlugar.

Numero de Defunciones por todas |as causas
TBM = *1000
Poblacién total amitad de periodo

Nro. de Defunciones por una causa especifica
Tasa de Mortalidad por Causa = *1000
Poblacién a mitad de periodo

Ahoracon todoslosdatos el cuadro resumelosindicadores de mortalidad con loscuales se
caracterizacadaunidad poblacional. L os datos contenidos en estatabla, y con apoyo delas
graficasy mapas que se pueden construir, deben servir pararealizar dostiposdeandlisis: (1)
revisar horizontalmente todos | os datos de mortalidad en cada unidad de estudio por grandes
gruposy suscausas; y (2) realizar comparacionesverticales delastasade mortalidad entre
distintas unidades de estudi o, segin cadaindicador sefialando lasdiferenciasy similitudes. Si
surgen dudas sobre la comparabilidad de las unidades poblacional es, serdnecesario estan-
darizar lastasas antes de lacomparacion (ver 6.1.4). Delalecturadelos cuadros, gréficas
y mapas respectivos, se obtendraunasintesisdelainformacion, y al mismo tiempo, un pano-
ramaintegral delamortalidad.

6.1.4. Pautas SobreEstandarizacion de Tasas

Dos Tasas Brutasde Mortalidad(TBM) no se pueden comparar, porquelas TBM estan af ecta-
das por lacomposicion delapoblacion por edad, asi como también puedevariar deacuerdoala
composicion por sexo, al nivel de educacion, al tipo de educacion, a estado conyugal y ala
digtribucion urbano-rurd.

Laedad esunavariable que afectasignificativamente ladeterminacién delosvaloresdelaTasa
Brutade Mortalidad. Por gemplo si queremos comparar las TBM de dos poblaciones, una
integrada por unaaltaproporcion de personasadultasy laotra, enlacua predominanlosnifiosy
jovenes, encontraremos que laprimeratiene mayor TBM; esto sucede asi porque en € primer
caso laprobabilidad de morir esmasalta precisamente en vigjos. En cambio en € segundo caso
las probabilidades de morir son menoresen nifiosy jévenesy ello determinaquela TBM sea
menor. Esto significaquelacomposicion delaedad estadeterminandolosvaloresdela TBM.
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Por lo expuesto, cuando se quieran comparar nivelesde mortalidad, usando comoindicador ala
TBM, sedeberedlizar un gjuste 0 estandarizar lasTBM por edad paraeliminar el efecto pertur-
bador quetienelaedad entre susvalores. El objetivo delaestandarizacion delas TBM espermitir
lacomparacion deestas Tasasde poblaciones con pirdmides poblacional esdiferentes. A conti-
nuaci 6n se presentan dos M étodos para Estandarizar o Ajustar lasTBM alaedad:

6.1.4.1. M étodo Directo de Estandarizacién de Tasas:

Paralautilizacion de este método es necesario tener':

Lastasas especificasde Mortalidad delos subgruposy el nimero total de sujetos
de lapoblacién en estudio por grupos de edades. Ladistribucién de los grupos de
edad generalmente son (0-4, 5-9,....65+) ointervalosde 10 afios 0 se puede utilizar la
informacion que estédisponible.

Poblacién dereferenciao estandar a momento de €l egir una poblacién estandar se
debe tener en cuenta que poblacién queremos comparar. Si se quiere comparar un pais
enteroanivel internaciona se podriacomparar con laPoblacion Estandar Internaciond,
sinembargo esta Poblacién Estandar presentalapiramide poblacional de paisesdesarro-
llados. Si sequiereredizar unacomparaci on de dos pobl acionesdentro un pais se puede
utilizar como Poblacion de Referenciaalapoblacién naciona o regional del censo més
reciente. O también se puede utilizar unade éllaso lasumade ambas.

Método:
Se seleccionalaestructurapor edad de unapobl acion que se elige como estandar.

Semultiplicacadaunadelas Tasas de Mortalidad Especificas por Edad(TMEE) dela
poblaci6n observada por lapoblacion de cada grupo de edad de |a pobl aci én estandar
paraobtener |os muertos o defunciones esperadas 0 estandari zadas.

Se suman todas | as defunciones esperadas o0 estandarizadas para obtener el
total de defunciones.

El total de defunciones esperadas sedivide entred total delapoblacion estandar

LaFormulaes:.
. 2P *TMEE,
BM > = 5 *1000
Donde:
TBMS =TasaBrutade Mortalidad Estandarizada
P, = Esd nimero de personas por cadagrupo de edad x enlapobl acion estandar.

TMEE, = Sonlas TasasdeMortalidad Especificaparacadagrupo de edad x obser-
vadas en lapoblacién en estudio.
P = Eslapoblaciontota estandar.
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Razon Estandarizada de Tasas: Es larelacion de dos tasas estandarizadas de
dos poblacionesdiferentesy sirve paracomparar cual delas dostasas es mayor o
menor y en que magnitud.

Ejemplo:

Si queremos comparar lastasas brutas de mortalidad(TBM) de dos poblaciones A y
B con pirémides poblacionales diferentes:

TBM A = 2.11 por mil
TBM B = 1.76 por mil

Es necesario tener:
» Lastasas especificas de mortalidad por grupo de edad delapoblacion Ay By
el nlmero de personas por cadagrupo etareo de ambas poblaciones (Tabla 1).

» Unapoblaciontipo o estandar o dereferencia: paraeste g emplo lapoblacion de
referenciaseralasumadelas dos poblacionesA +B.

M étodo:

*  Enprimer lugar seleccionamoslaestructurapor edad de una poblacién esténdar
gue para nuestro g emplo sera la suma de ambas poblaciones.

»  Paso seguido aplicamos las tasas de mortalidad de cada grupo de edad (TMEE
de A y de B) en la poblacién estandar y hallaremos €l nimero de fallecidos
esperados en ambas poblacionesA 'y B (Ver Tabla2).

*  Luegosumamosel nimero defallecidosesperadosen Ay By losdividimospor €

total delapoblacion esténdar. (Ver Tabla 2).

Tablal.
Edad Poblaciéon A Nro M uertos TMEE A

0-15 1000 3 3 por 1000

15-65 5000 10 2 por 1000

>65 3000 6 2 por 1000

Total 9000 19 19/9000=2.11por 1000
Edad Poblacién B Nro M uertos TMEE B

0-15 2000 4 2 por mil

15-65 4000 12 3 por mil

>65 7000 7 1 por mil

Total 13000 23 23/13000=1.76 por mil

*TMEE = Tasade Mortalidad especificapor edad
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Tabla2.
Poblacién TMEE de TMEE de
Edad A+ B Poblacién A M uertos Poblacién B M uertos
Py esperados A esperados B

0-15 3000 0.003 9 0.002 6
15-65 9000 0.002 18 0.003 27
>65 10000 0.002 20 0.001 10
T otal 22000 47 43
UtilizandolaFormula:

P, * TMEE A *0. + *0. + *0. .
TBM SA = 2 X _ 3000 * 0.003 + 9000 * 0.002 + 10000 * 0.02 - 2.13 por mil

P 22000

P, * TMEE B *0. + *0. + *0. .

TBM °B = 2 % . - 3000 * 0.002 900;)20 (;)0003 10000 * 0.02 =1.90 por mil

Si andlizamoslasTBM deA y By las Tasasde Mortali dad Estandarizadas se observa

losguiente:
TBM A = 2.11 por mil

TBMS A =2.13 por mil

TBM B =1.76 por mil TBM=B = 1.90 por mil

Después de obtener |as Tasas Brutas de Mortalidad Ajustadas ala Edad, recién pode-
mos compararlas mediantela Razén Estandarizadade Tasas:

Razén de Estandarizadade Tasass=TBMSA / TBMSB

=2.13/1.90=1.12 afavor de poblacion A.

Conclusion: lapoblacién A tiene un 12 % mésde mortalidad que B.

6.1.4.2. M étodo | ndirecto de Estandarizacion de Tasas:

Este método se utiliza cuando se desconocen | astasas de mortalidad especificas paracada
grupo de edad en cada poblacion o cuando éstas son muy variables. Solo se dispone del
numero total dedefunciones.

Pero esnecesario conocer | astasas especificas de mortalidad paracadagrupo deedad dela
poblacion dereferenciao estdndar (TM EE estandar).
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M étodo:

» Seseleccionan las Tasas de Mortalidad Especificas por Edad (TM EE estdndar) deuna
pobl acién estandar.

* Semultiplican cadaunadelas TMEE estandar por lapoblacion enlaedad correspon-
diente, paraobtener e nimero de defunciones o muertos esperados.

e Sesumanlasmuertes esperadas paraobtener €l total de muertes esperadas.

e Sedividend tota delasmuertes observadas entrelas muertesesperadasy seobtienela
razén estandar demortalidad (REM). Este valor midelarelacion entrelas muertes
observadasy lasmuertes esperadas que tedricamente tendrialapoblaciéon s tuvieralas
Tasas de Mortalidad Especificas parala Edad delapoblacion estandar.

* Semultiplicalarazédn estdndar demortalidad (REM) por laTBM delapoblacion
estandar. Paraobtener |a Tasa estandarizadade Mortalidad por € método indirecto.

Laféormulaes. TBM '=REM * TBM delapoblacion estandar.

Donde:

TBM ' = Tasa Bruta de Mortalidad Estandarizada por € Método Indirecto.

REM = Razon estandar de mortalidad = Muertos observados/ Muertos esperados.
TBM delapoblacion estandar = esla TasaBrutade Mortalidad de la poblacion estandar.

Ejemplo:

62

* Solosecuentacon €l total de muertos observados delas poblacionesA y B, que son
19y 23 respectivamente, y ademéastenemoslas Tasas de M ortalidad Especificas para
laEdad delapoblacion estandar TM EE estandar (que paraeste giemplo sonlasTMEE
delapoblacion A).

» Unavez que sdleccionamoslas TMEE esténdar por gruposde edad.

e MultiplicamoslaTMEE estéandar por lapoblacion de cadagrupo de edad tanto parala
Poblacion A como paralaPoblacion B, paraobtener el nlmero de muertos esperados.

*  Luego sumamoslas muertes esperadas paraobtener € total de muertes esperadaspara
cadaPoblacién Ay B.

» El sguientepaso escalcular laREM (Razdn Estandar de Mortalidad), el cual seobtiene
al dividir el nimero de muertes observadasy las muertes esperadas. El REM parala
poblacién A sera=19/19y el REM B = 23/28.
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Tabla3.

M uertos M uertos
Edad Poblacién A Observados A TMEE estandar |Esperados A
0-15 1000 3 por mil 3
15-65 5000 2 por mil 10
>65 3000 2 por mil 6
Total 9000 19 19

M uertos M uertos
Edad Poblacién B Observados B TMEE estandar |Esperados B
0-15 2000 3 por mil 6
15-65 4000 2 por mil 8
>65 7000 2 por mil 14
T otal 13000 23 28

El dltimo paso para calcular la Tasa Brutade Mortalidad Estandarizada por este método es
multiplicar laREM por laTasaBrutade Mortalidad delapoblacion esténdar. Por tanto tenemos:

REM en A = N° Muertos observados/esperados= 19/19=1
REM en B = N°Muertos observado / esperado = 23/28=0.82
Aplicandolaférmulac TBM '= REM * TBM delapoblacion estandar

TBM'A =REM enA* TBM A
=1* 2.11 por mil =2.11 por mil.

TBM'B =REM enB* TBM B
=0.82* 2.11 por mil =1.73 por mil.
Al observar las Tasasde Mortalidad Estandarizadas :

TBM A =2.11 por mil TBM ' A =2.11 por mil
TBM B =1.76 por mil TBM ' B = 1.73 por mil

Comoindicador positivo del estado de salud seconsideraalaesperanzadevida, enel Anexo9
seencuentralaformadecalcularlo conlatablasdevida

6.1.5. PautasEspecificasparael AnalisisGeneral delaMorbilidad y Mortalidad

Consderando los pasos quefueron presentadosen laseccion 5.10, Pautasparafacilitar € andlisis
y lasintesisdelainformacion, sedebe cons derar complementariamentel os s guientes aspectos.

63



ASIS— Guiaparael ANALISIS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DESARROLLO DE GUIA

64

Esimportantedisponer de un listado delos princi pa es problemas de salud, medidosatravés
delamorbilidad y mortalidad. Se debe contar con d listado de:

10 primeras enfermedades que registran mayor nimero de enfermos.
10 primeras enfermedades que registran mayor proporcién de enfermos.
10 primeras enfermedades que registran mayor nimero de muertes.

10 primeras enfermedades que registran mayor proporcién de muertes.
Causas de enfermedad que ocupan el 80% del total de enfermos.

Causas de muerte que ocupan € 80% del total de muertes.

Seedtimaenfermospor medio delasconsultasexternasy/o egresoshospita arios, mientrasque
lasmuertespor lapresenciade certificados de defuncidn y/o fichas estadisti cas de defuncion.

Aungue es probabl e que no aparezcan entre las primeras causas, o laagrupacion de las
mismasno las haga evidentes, se deben considerar en e andlisislasenfermedades que estan
sujetasavigilanciay control por e MINSA y quetienen importanciaregional comomalaria,
dengue, peste, etc., que constituyen un problemaactua o potencial, sobrelabase de antece-
dentesrecientes (Ultimos 10 afios) de presentar problemas de magnitud importante. Para
esto, esimportanterevisar lainformacién delavigilanciaepidemiol 6gicay delasactividades
decontrol (“programas’), apesar dequelainformacidn de consultaexterna, almacenadaen
el sstemaHISquehasido utilizadaparaproveer datos paralamorbilidad, debeincluir tam-
bién los datos de estas enfermedades. Es importante tenerlas en cuentadebido a su ata
externalidad (ver 5.4 eindicadoresen Anexo 8).

Encontrar |as caracteristicas asociadas ddl lugar donde se concentran |os casosde morbilidad
y mortalidad. Se puede configurar dosopciones: una, que seael mismo lugar donde se con-
centralamayor presentacion de enfermedad y muerte; y dos, que seadistintoslugares.

Encontrar |as caracteristicasdiferenciadas delamorbilidad y lamortalidad segin |a etapa
del ciclo devida. Encontrar | as caracteristi cas asociadas de | as personas que presentan
mayor frecuenciadelaenfermedad o muerte. Estas caracteristicas pueden estar asociadas
acondicionesinherentesalas personas (edad, sexo, raza), acondiciones adquiridas (esta-
do civil, estado inmunol 6gico), a précti cas cotidianas (ocupacién o entretenimiento) o a
condiciones de vida (estado socioecondmico, acceso aservicios publicos). Al igual que
con lavariablelugar, lamayor frecuenciade enfermedad y muerte pueden encontrarseen
los mismos grupos humanos o en distintos
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Encontrar |as caracteristicas asociadas del tiempo en que se concentran lamayor frecuencia
delaenfermedad o muerte. Algunos eventos de sal ud presentan ciertaestacionalidad, con
atosindicesen ciertos periodos detiempo y bajos o nulos en otros periodos. Similarmente
puede haber coincidenciaen lafrecuenciade muertey enfermedad enlosmismosperiodosde
tiempo o endistintos. Ademas, esimportante describir latendenciadelas principal esenfer-
medades o gruposdeenfermedadesatravésde unagréficadelastasasdeincidenciaanudizadas
enlosultimos5afioseindicar s @ problemaestdaumentando, descendiendo o esestable.

El andlisis de cada unade lastres variables anteriores— ugar, tiempo y persona- se debe
realizar tanto con numeros absol utos (nimero de enfermos y nimero de muertes) como
con tasas o0 proporciones poblacionales. Los nimeros absolutos nos indican donde es
mas frecuente el problema sanitario, en tanto que las proporciones nos indican mayor
riesgo. Ambas condiciones, frecuenciay riesgo, son importantes para la planificacién
de medidas preventivasy control. Algunasvecesfrecuenciay riesgo se concentranen el
mismo lugar, personay tiempo, pero no es lo frecuente.

Se procede aintegrar latriada (lugar, tiempo y persona) epidemiol dgica basica, con la
finalidad de caracterizar |asituaci 6n especificadelos problemas prevalentesde salud. Ade-
més, esnecesario redlizar al gunasinvestigaci ones rdpidas paraestimar lamagnitud delapre-
sentacién subclinicadelaenfermedad (ver seccion 4.3), deformaque se puedatener mayor
aproximacion alamediciéon del problemadesalud.

Con lanuevaestimacion delamagnitud del problemade salud (datosde morbimortalidad y
estimados de estadios subclinicos), se procede alablsqueda de factores demograficosy
soci oecondmicos que pudieran brindar un primer acercamiento al planteamiento deexplica
cién delosfactores predi sponentesy/o determinantes, 10s mismos que deben ser corrobora-
dos por estudios epidemiol 6gicos ad hoc (transversal, de cohorte o caso control). Pararea-
lizar e andlisisdelosfactoresdemograficosy socioecondmicosserecurreal osresultadosdel
trabajo delaguiade andlisisdefactores condicionantesdelasalud.

Finamente, sedebecomparar € perfil demorbilidad y mortalidad enlasunidadespoblacionades
distribuidas por estratos de riesgo poblaciona. El riesgo poblaciond por unidad sedeterminé
también con € andlisisdemogréficoy socio-econdmico, cuyametodol ogiaestadescritaenla
guiade andlisisdefactores condicionantesdelasaud (p.65-70).

6.2. Bases para la Evaluacion de la Morbimortalidad

Se hadisefiado una hoja el ectronicade trabajo (Model o priorizaMorbimortalidad. XL S), para
facilitar e calculo delapriorizacion en base aindicadoresde morbimortalidad. Enel Anexo 10
podraencontrar lasinstruccionesbasi cas parautilizarlo adecuadamente.
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Unavez compl etadaladescripcién delamorbimortaidad através delosindi cadores sel ecciona-
dos(listado 6/67 de CIE-100lista6/61 de CIE-9 paralosquenolo utilicen alin), esnecesario
redlizar unaeval uacion delasituacion de salud delas distintasunidades de andisis (provincias,
distritos o centros pobl ados) paradeterminar las prioridades poblacionales. Ello permitirasugerir
conclusionesde planeso politicasquelaDireccién de Salud y el MINSA deberén considerar
paraatender lasituacion desaudreflgjadaend ASIS.

Si sepudieracompletar todalainformacién sugeridaatravésdelosindicadores propuestos, se
tendriaparainidad de andlisisva ores de 193 indicadores, 126 de morbilidad (63 de casos diag-
nosticadosen laconsultaexternay 63 en hospitalizacion) y 67 de mortalidad. Mangjar todaesta
informacion hace précticamenteimposiblellegar aestabl ecer consolidacionesy conclusiones. Por
lotanto, es preciso utilizar alguin procedimiento que permitaadiviar estaeval uacion. Estaseccion
presentaraun instrumento con ese propésito.

En primer lugar se procederaalasel eccidn deindicadores claves— osdenominaremosindicadores
trazadores- de morbimortalidad. Estosindicadores representaran |os problemas de salud mas
importantes de la DISA, tanto de alta externalidad como de |os otros. Para cada unidad de
andlisis, estosindicadorestrazadores presentaran unaescalanominal que seobtendradelacom-
paracion entresu valor y € rango completo de val ores detodos | os uni dades pobl acionales (ver
subseccion 6.2.2). De la agregacion de estos val ores nominal es se obtendra una puntuacion
genera paracadaunidad, losqueserviran paraordenarlos, determinando losgrupospoblacionaes
prioritariosen funcion a andlisisdelamorbimortalidad (ver subseccion 6.2.3).

6.2.1. Sdeccion deindicadorestrazadores

El primer paso paradisponer de un procedimiento quealigered comple o proceso de consolidar
lainformacion yaobtenidaen € andisisdescriptivo, eslase eccion dedeterminadosindicadores
guelogrenrepresentar a conjunto completo deellos. A estetipo deindicadoreslesdenominare-
mos Indicadores Trazadores. Otracaracteristicaimportante delosindicadorestrazadores, ade-
més de representar a los demés no sel eccionados, es su nimero reducido. Si el nimero de
indicadorestrazadoresesmuy ato, espreferibletrabgar conlatotalidad dedllos. Por lotanto, se
deben seleccionar indicadores que sean representativosy no sean numerosos. Existeun gran
componente discrecional en € proceso de proposicion de estosindicadores, por o tanto, es
previsible esperar opinionesdistintasen lalistade estosindicadores.

L osindicadores sel eccionados serén representativos paralaDI SA. El procedimiento propuesto
esel mismo que se hautilizado paradefinir |as Prioridades Programéticasen el MINSA y €l
mismo, también, quelaM etodol ogiaA Sl Svigente propone. Al ser representativosparalaDISA,
seestaraestimando | as Prioridades PrograméticasdelaDI SA. Constadelas siguientes etapas:
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Priorizacion segin mortalidad: paralo cua seutilizalameatriz que combinarazon deafiosde
vidapotencialmente perdidos (AV PP) y razén estandarizadade mortalidad (REM).

El nimero de AV PP esunindicador delamuerte prematuraque se calculadeladiferencia
entreunaedad limitefijada (70 afios) y laedad de muerte (méximo 70 afios); € AVPPdeuna
poblacién se consigue agregando € AV PP detodoslosindividuos que han falecido en aque-
[lapoblacion. Paracomparar val ores entre distintas poblaciones se utilizalarazon de AV PP,
lacua esunatasapoblaciond queseconsguedividiendoe AV PP por e tamafio poblaciona
y seexpresapor 1,000 habitantes.

AVPP deunfallecido = 70-edad de muerte

AVPP delaDISA = Sumade AV PP de todos los fallecidos en la DISA

AV PP
Razon de AVPP = x 1,000

NUmero de habitantes de la DISA

Cuando no se dispone delos datos de cadaindividuo, sélo de los datos consolidados por
grupos de edad, por ggemplo cada 5 afnos, se puede calcular el AVPP con la siguiente
formula:

AVPP= Sumatoria de (70-edad mediade cadagrupo) x Nimero de muertes en cada grupo

Paralo cual setendriaquetrabajar con los grupos de edad en unatablasimilar ala
gue se presenta:

Grupo de edad Edad media| Niumero 70-edad media | AVPP
dd grupo de muertos

1-10 55 30 64.5 1935
11-20 155 20 54.5 1090
21-30 255 16 44.5 712
31-40 35.5 6 34.5 207
41-50 45.5 6 24.5 147
51-60 55.5 10 145 145
61-70 65.5 12 4.5 54

TOTAL 100 4344
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LaREM (ver también seccién 6.1.4) es un indicador de exceso de mortalidad que se
cdculadividiendo las muertes observadas sobrelas esperadas s lapoblacion tuvieralatasa
demortalidad de unapobl acidn dereferencia. Paraestimar |las muertes esperadas semultipli-
calatasade mortalidad delapoblacién de referenciapor lapoblacién de estudio. Lapobla
cidondereferencia, tal como lo proponelaMetodologiaASISesd estrato | LimaMetropo-
litana (distritos con menosdel 12% de hogares en situacion de pobreza)®

Muertes observadas en poblacion de DISA
REM =

Tasamortalidad de poblacién de referenciax Poblacion de DISA

Con estosindicadores se construye unameatriz de doble entrada (razén de AV PP en | asfilas
y REM en las columnas) agrupandol os en cuartiles (ver Cuadro 12). De este modo se
obtiene unatablacomo lague se muestraadjunta. En cadaunadelas 16 celdassedistribu-
yen las 67 causas de mortalidad segiin correspondasusvaloresderazon AVPPy REM.

Cuadro 12. Matriz parapriorizacion en base arazén de AVPPy REM.

Razén Estandarizada de Mortalidad
Razon de AVPP 1° cuartil 2° cuartil 3° cuartil 4" cuartil
(0-25 percentil) (25 =50 percentil) (50-75 percentil) (75 -100 percentil)

1° cuartil

(0-25 percentil)

2° cuartil

(25 —50 percentil)
3° cuartil

(50-75 percentil)
4° cuartil

(75 100 perecntil)

L osproblemas mas prioritarios son aquel | os que producen mayor muerte prematuray mayor
exceso demortalidad, y enlamatriz se ubican enlasceldasmésinferioresy mésaladerecha,
mientrasquelosmenos se ubican mésarribay alaizquierda. Paranuestro procedimiento selec-
cionamoslosproblemasquese ubican enlas4 ce dasmasinferioresy deladerechadelameatriz
(celdaspintadasdeqris).

Priorizaci6n segin morhilidad de consultaexterna: setiliza, igua mented procedimientodela
MetodologiaASIS, esdecir latécnicade Pareto. Estatécnicapostulaque arededor del 80%
demotivosde consultaestadado por arededor del 20% de causas. Paraaplicar latécnicade
Pareto selistaen orden decrecientel asenfermedadesreportadas delaconsultaexternaindican-
do lafrecuenciaabsoluta(nimero de casos), larel ativa(porcentgjede total) y laacumulada
(sumade porcentajes anteriores). Observando € porcentaje acumul ado se puede sel eccionar
rapidamente cud es son |os problemas de sal ud que abarcan € 80% delos casostotales.

> Enel Anexo 8 se presentalastasas de mortalidad de 1997 del estrato | en lalista OPS 6/61 usada antes para
cdlculosdeREM en el ASIS. Sinembargo debe ser actualizadaalalista6/67 y un afio masreciente.
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Priorizacion segiin morbilidad de hospitalizacion: se procede de manerasimilar queconla
consultaexterna, inicamentequeen lugar delistar lasenfermedades reportadas enlaconsul -
ta, selistalas causas delahospitali zaci6n o egresos hospitalarios. De este modo se consigue
€l 80% de problemas de sal ud que son | os diagnésti cos de hospitali zaci bn masfrecuentes.

EnlaFigura6 semuestraun g emplo delatécnicade Pareto con losdatos de laconsultaex-
ternadelosserviciosdel MINSA, Per(11997.

Figura 6. Ejemplo de aplicacion de técnicade Pareto: consultaexternaen Pert 1997.

3,000,000 120

2,500,000 100

. / )

1,500,000 —+ 60

1,000,000 + 40

500,000 + 20

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

Estos procedimientos puedenindividualizarze pararedlizarlo con lainformacion de mortaidad de
cadaetapadel ciclodevida

Entonces, disponemos detreslistados de problemas de salud, uno procedente delamortalidad,
otro delaconsultaexternay untercero delahospitalizacion. Con estostres|listados obtenemos
losindicadores sdl eccionados, sn embargo, deningunamaneraseralasumaaritméticadelostres
listados porquelo més probable esque hayacoincidenciaen variosdedlos(areasA, B, Cy X en
laFigura7). Lorecomendable es que se obtengan no masde 20 problemasde salud; s hubiera
mésde 20 serecurre aunarevision delos procedimientos anteriores (matriz de Razon de AV PP
por REM en mortalidad, Pareto de consultaexternay Pareto de hospitalizacion) paraseleccionar
alosmés prioritarios de maneraque solo sellegue a 20 problemas.
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Figura 7. Seleccion deindicadorestrazadores en base amortalidad y morbilidad de
consultaexternay hospitdizacion.

Mortalidad
Consulta Hospita-
Externa lizacién

Entonces, con estos no mas de 20 indicadores trazadores, se elabora unatabla resu-
men como la que se presentaen el Cuadro 13, indicdndose en tasas de mortalidad o
de incidencia segun corresponda.

Estas son los dafios ala salud prioritarios de laregién o ambito de aplicacion, con lo
gue se completa el analisis en el ambito macro, procediendo luego alapriorizacién
geografica por unidad poblacional.

Con finesdelaprorizacion paralaplanificacion regional, o en el @mbito en que se aplique,
se debe considerar estas enfermedades priorizadas (losindicadores trazadores), asi como
otras que tengaimportanciaregional o estén sefial adas por lapoliticanacional de salud.

Estos mismos pasos se pueden seguir para obtener |os indicadores trazadores de cada
etapadel ciclodevida
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6.2.2. Estimacion deValor Nominal en IndicadoresTrazadores

Antes de aplicar este procedimiento, hay que tomar dos decisiones importantes. La
primera esta referida a considerar las tres fuentes de datos -mortalidad, morbilidad
de consultaexternay morbilidad de hospitalizacion- o algunas de ellas. Lostres son
indicadores de los problemas de salud y probablemente entre las tres se tiene una
mejor aproximacion alasituacion de salud, sin embargo, si setratadeidentificar los
problemas més prioritarios, cada una de ellas también debe ser o suficientemente
sensible para hacerlo.

Habiendo aceptado que algunasy no todaslasfuentes essuficiente, lasegundadecision
esver por cudesoptamos. Dado que estamos examinando morbilidad y mortalidad, 1o
mas conveniente seriaescoger uno de cada, esdecir € Unico de mortalidad -registro de
muertes- y e deconsultasexternas puesto que el sistemaHISesmésregular y oportuno
que€ deegresoshospitaarios.

Entonces, seprocede, en primer lugar, arescatar losvaloresdelaincidenciadelaconsul -
taexterna(ver Cuadro8) y delamortaidad (ver Cuadro 11) presentadosen €l trabgo
descriptivo. A continuacion se procedeacambiar laescalade susvaoresaunaescaa
nomind. Paradllo, sesiguelossiguientespasos:

1 Seidentificalosvaloresextremosdelavariable, esdecir €l valor masaltoy también
el menor valor.
Un Poblac A B C Rango
Apoyo 40 40
Corona 90 @
Muestra 10 @
Sonero 60 60
2. Secalculael rango devaloresentrelosvaloresmayor y menor identificado en el paso
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anterior. Paraello bastacon restar uno deotro.

El rango para el indicador C ser& 90 — 10 = 80.
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3. Sedivided rango en cuatro gruposiguales, losque seformarén deir sumando este
cocientea menor valor hastallegar al mayor vaor.

Amplitud Total: 90 - 10 = 80 Rangos
N° de grupos : 4 10 - 30
Amplitud de cada grupo: 80/4 =20 31-50
51-70
71-90
4. A continuacion se asignalosvalores 1, 2, 3y 4 a cada uno de estos 4 grupos. La

asignacion vaadepender delacaracteristicadel indicador. Dado que, arbitrariamene,
vamos a establecer que se asignardmayor valor alos quetienen mayor riesgo parala
enfermedad y lamuerte, @ 1 corresponderaal grupo de menor riesgo, € 4 a demayor
riesgoy & 2y 3losintermedios.

Amplitud Total: 90 - 10 = 80 Rangos Valor nominal
N° de grupos : 4 10-30 1
Amplitud de cada grupo: 80 /4 =20 31-50 2
51-70 3
71-90 4
5. Finadmente, seevalUialosval oresoriginales de cadaindicador con respecto aestos4

grupos parareemplazar con estanuevaescalanomina dela4.

|___Un Poblac A B C Rango Valor Nominal
Apoyo 40 40 2 (31-50)
Corona 90 (90) 4 (71-90)
Muestra 10 1 (10-30)
Sonero 60 60 3 (51-70)

Unavez que se haestablecido |os cuatro grupos (paso 3), se procede alaasignacion
delosvalores1, 2, 3y 4 acadauno deellos. Sediceen el paso 4, quelaasignacion
vaadepender delacaracteristicade cadaindicador, detal maneraqueel valor 1 se
asignaaaguellos val ores que signifiguen menor riesgo, mientrasque el valor 4 se
asignaalos que signifiquen mayor riesgo.

Por medio de este procedimiento se obtiene unanuevatablaresumen delosindicadorestrazadores,

dondelaescaadevaoresorigina eshas do reemplazado por estanuevaescaade val oresnomi-
nales(ver Figura8)
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Figura8. Proceso decambio deescala, devaoresoriginalesava oresnominales.

INDICADORES TRAZADORES INDICADORES TRAZADORES

I CAMBIO DE
I ESCALA DE
VALORES

VALORES VALORES
ORIGINALES NOMINALES

6.2.3. Establecimiento de prioridades por unidades poblacionales en funcion al
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andlisisdela morbimortalidad

Con lanuevatablade valores nominales de los no méas de 20 indicadores trazadores
se procede a establ ecer |as prioridades en funcién a andlisis delamorbimortalidad.
Para ello se sigue |os siguientes pasos:

Se establ ece una ponderaci6n de los no méas de 20 indi cadores trazadores, tanto para
morbilidad como para mortalidad. Para ello, se asigna un valor entre 1y 3 con €l
siguiente criterio: 1 para indicadores de baja importancia, 2 para indicadores de
medianaimportanciay 3 paraindicadoresdeataimportancia(ver Cuadro 14).

Un Poblac A B C
Apoyo 1 4 2
Corona 4 2 4
Muestra 2 3 1
Sonero 3 1 3
Po_nde_rador de 5 1 3
indicador
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Cuadro 14. Tablade ponderacion deindicadorestrazadores.

INDICADOR TRAZADOR PONDERADOR (*)
Indicador de morbilidad 1
Indicador de morbilidad 2

Indicador de morbilidad 19
Indicador de morbilidad 20

Indicador de mortalidad 1
Indicador de mortalidad 2
Indicador de mortalidad 3

Indicador de mortalidad 19
Indicador de mortalidad 20

(*) Vaoresde ponderacion entre 1y 3 (1 paramenor prioridad y 3 para mayor prioridad)

6. Hastaaqui sedefinelapriorizacion sobrelabase delasvariablesquedescriben d riesgo de
morbilidad y mortalidad. S ademéas se desea establ ecer unapriorizacion paralaasignacion
derecursosen formaproporcional, se estableceraunatablade ponderacidn opcional para
lostamarios poblacionalesdelasunidadesdeandisis, sino seotorgariasimilar peso acada
unadedlas. Paraevitar distorsiones en estaponderaci on en los casos en que hay mucha
heterogene dad en ladistribuci n poblacionad, se utilizamejor unidadesnominalesparaeste
ponderador. Paraello, se sigue el mismo proceso de cambio aunidadesnominalesquese
realiz6 conlosindicadorestrazadores en base al os porcentajes de poblaciontotal. Sin
embargo, S solo sedeseaestablecer € riesgo 0 seobservaque ciertosdistritos o unidades
resultan priorizadas Unicamente por tener un volumen pobl aciona excesivamentemayor a
las otras unidades -mientras que sus otras vari ables son de menor riesgo- no esconveniente
usar €l ponderador poblacional enlapriorizacion.

Ponderador poblacional
[ Un Poblac A B C Poblacién %
Apoyo 1 4 2 15,000 3
Corona 4 2 4 5,000 1
Muestra 2 3 1 9,000 2
Sonero 3 1 3 25,000 4
Po_nde_rador de 5 1 3 54.000
indicador
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7. Se estimalosvalores ponderados delosindicadorestrazadores. Paraello, semultiplica
losval oresnominalesdel osindicadorestrazadores (tanto de morbilidad como de morta
lidad) por su respectivo valor de ponderacion deindicador trazador y de ponderaci 6n
poblaciond (ver Figura9).

Ponderador poblacional
Un Poblac A B © Poblacién %

Apoyo 1x2x3 4x1x3 2x3x3 15,000 3
Corona 4x2x1 2x1x1 4x3x1 5,000 1
Muestra 2X2X2 3x1x2 1x3x2 9,000 2
Sonero 3x2x4 1x1x4 3x3x4 25,000 4
Eor)derador de 2 1 3 54.000

indicador

Figura9. Ponderacién devaloresdeindicadorestrazadores.
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INDICADORES TRAZADORES
DE INDICADORES
TRAZADORES

—)

Ponderadores

msw VALORES v

R ONDERADO S

Tamafio
poblacional

8. Se procede a calcular el valor total para cada unidad de andlisis. Ello se obtiene de
sumar horizontalmente en cada unidad, los valores nominales ponderados de los
no mas de 20 indicadores trazadores de morbilidad con los valores nominaes de
los no més de 20 indicadores de mortalidad.

Un Poblac A B C TOTAL
Apoyo 600 1,200 1,800 3,600
Corona 800 200 1,200 2,200
Muestra 800 600 600 2,000
Sonero 2,400 400 3,600 6,400
9. Fina mente, seordenaen orden decrecientelosva orestotal esdelasunidadesdeandiss,

consiguiendo losgrupos prioritariosen funcién a andisisdemorbilidad y mortalidad. A
mayor valor total mayor riesgo epidemiolégico, y viceversa (ver Figura 10).
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Sonero 6,400
Apoyo 3,600
Corona 2,200
Muestra 2,000




ASIS—Guiaparael ANALISIS DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD DESARROLLO DE GUIA

Figura10. Ordenamiento de valores ponderados deindicadorestrazadores.

Orden
decreciente

INDICADORES TRAZADORES INDICADORES TRAZADORES

ORDENAMIENTO
DESCENDENTE
DE VALORES

VALORES VALORES
PONDERADOS ORDENADOS

Siguiendo este procedimiento se obtienelatablaordenadade riesgo epidemiol 6gico, demayor a
menor, enfuncién a andisisdelamorbimortaidad.

Estametodol ogia puede emplearse cuando se usael enfoquedeciclo devida, reemplazando las
unidades pobl acionalespor cadaetapadd ciclo.
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ANEXO 1: FORMULARIOS DE DEFUNCI QN Y
REGISTRO DE LA CAUSA DE DEFUNCION

FORMULARIO DE DEFUNCION

El Formulario de Defuncidn es el instrumento mediante el cual serealizala capturade los datos de

las defunciones y ha sido elaborado para el registro de | as estadisticas de mortalidad

1.

El formulario de Defuncion General vigente consta de dos partes desglosables :

» El Certificado de Defuncién en la parte superior y

» El informe estadistico de ladefuncion en la parte inferior

El Certificado de Defuncion: Eslaparte superior del formulario, tiene caracter legal, y sirve
para solicitar lainscripcion de la defuncion en la Oficina de Registro de Estado Civil de la
Municipalidad del distrito en que se produjo ladefuncién.

El Informe Estadistico de la Defuncion: Esla parte inferior del documento, solo tiene uso
estadisticoy se utilizaparad registro deloshechosvitalesy del estado de salud delapoblacion.

El formulario de Defuncion Fetal vigente consta de dos partes desglosables :

» El Certificado de Defuncién Fetal en la parte superior y

» El informe estadistico de la Defuncion Fetal en la parte inferior

El Certificado de Defuncion Fetal: Eslaparte superior del formulario, € mismo que servira
para asentar la defuncion en la Oficina de Registro Civil de la respectiva Municipalidad en
donde ocurrié laDefuncion Fetal.

El Informe Estadistico de la Defuncién Fetal: Es la parte inferior del formulario y tiene
carécter estadistico con lafinalidad de ser utilizado en el conocimiento del estado delasalud del
feto y los motivos de su deceso.

REGISTRO DE DEFUNCION

En nuestro formulario de Defunciédn vigente la seccidn 13 corresponde alas causas de defuncion y

tienelasiguiente estructura:

a)"Causa Terminal”  i-----msmmemmme oo
debido a (o como consecuenciade)

b)“ Causa Intermedia’ :-----=======m=mm=mmm oo
debido a (o como consecuenciade)

c)* Causa Basica’ oo oooooosooosoooos
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Otros Estados patologicos | mportantes:
En la Parte | del certificado se anotan las enfermedades relacionadas con la cadena de
acontecimientos que condujeron directamente a la muerte, y en la Parte Il se indican
otras entidades morbosas que hubieran contribuido, pero no relacionadas con la causa
directa de la muerte.

a)“ Causa Terminal” Eslaenfermedad o estado patoldgico que produjo la enfermedad
directamente.

Lacausaterminal se haproducido “debido a, o como consecuenciade” lacausaintermedia
gue se consignara en lalinea de abgjo.

b)“ Causa Intermedia” Si la hubiera, se anota la enfermedad o complicacién secuencial
relacionada con la causa béasica, que ha g ercido influencia desfavorable en su curso y que
determina el desenlace fatal. La causa intermedia se ha producido “debido a, o como con-
secuenciade’ la causa basica que se registrara en la siguiente linea.

¢)" Causa Bésica’ Se anotalaenfermedad o lesién que inicia la cadena de acontecimien-
tos patol 6gicos que condujo directamente ala muerte: o las circunstancias del accidente o
violenciaque produjeronlalesion fatal.

Concepto desecuencia

El termino «secuencia» se refiere a dos 0 mas afecciones o aconteci mientos anotados en lineas
sucesivas de la Parte, | del formulario de defuncién, en la cual cada afeccidn o suceso es una
causa aceptable de la causa registrada en la linea superior a ella
Ejemplo1:
I (@) Uremia

(b) Hidronefrosis

(c) Hipertrofia de prostata

“Otros Estados patolégicos |mportantes”:

Son todos | os otros estados patol 6gi cos significativos que contribuyeron alamuerte, pero no
relacionados con laenfermedad o el estado morboso que o produjo.

Intervalo aproximado entre el comienzo de laenfermedad y la muerte:

Asimismo, al margen derecho de cada causa de muerte, debera estar consignado €l interva
lo aproximado entre el comienzo de las diferentes enfermedadesy lamuerte, seguidosdela
expresion........ anos,........ meses,........ diasy .......... horas.

Estos tiempos ayudan a consignar |as diversas causas de muerte, ya que deben encontrarse
en orden secuencia desde la causa basica (mayor intervalo) hastael evento final que esla

causatermina (menor intervalo).
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CERTIFICACION DE LA DEFUNCION

Este proceso consiste en la declaracion de la muerte por un médico 0 una persona autoriza-
da, deacuerdo alas siguientes situaciones: Si lamuerte es natural:

Si la Defuncion ocurre en un Puesto de Salud, Centro de Salud u Hospital: EI médico que
atendié a difunto en su Ultima enfermedad Ilenard en forma completa el formulario de de-
funcion por duplicado, uno para archivar en la historia clinicay € otro para entregarlo al
familiar o personainteresadaparalainscripcion del difunto enlaOficinade Registro Civil de
su respectiva Municipalidad, en caso de que no hubiera una oficina de registro civil en ese
lugar, se acudira alamunicipalidad més cercana paralainscripcion de ladefuncion.

Si laDefuncion ocurre en el Domicilio o en otro sitio: La certificacidn de la defuncion, es
decir e llenado del certificado de defuncion y el informe estadistico de la defuncion sera
realizada por el médico que asistio a fallecido en su Ultima enfermedad o € médico que
constaté ladefuncién. Luego e familiar o la personainteresada seré quién se encargue de
[levar el formulario de defuncion ala Oficinade Registro Civil en larespectivaMunicipali-
dad del distrito a cual pertenece para su inscripcion.

En caso de que el paciente no hayasido asistido por ningtin médico en su Gltimaenfermedad,
el informe estadistico de ladefunciéon serallenada por otro personal de salud de acuerdo al
instructivo, con lo cual el interesado acudira ala Oficinade Registro Civil de su respectiva
Municipalidad parainscribir ladefuncion.

En los lugares donde no hay persona de salud, €l encargado de la Oficina de Registro Civil dela
Municipalidad llenarael informe estadistico deladefuncion.
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ANEXO 2: SELECCIONDE LA CAUSA
BASICA DE MUERTE

A nivel de las Direcciones de Salud se realiza la seleccién de la causa basica de muerte para su

respectivas codificacion.

Procedimientos parala sel eccidn delacausa basi cade defuncion parala tabulacion delamortalidad

Cuando en €l certificado se anota solamente una causa de defuncion, esta causa es la que se
utilizaparalatabulacién.

Cuando se registra méas de una causa de defuncién, e primer paso para seleccionar la causa
basica es determinar |a causa antecedente originariaque se mencionaen lalineainferior utiliza-
da en €l certificado de defuncién, por la aplicacién del Principio General o de las reglas de
selecciéon 1,2y 3.

En agunas circunstancias la CIE permite que la causa originaria sea reemplazada por una
categoria mas exacta para expresar la causa bésica en la tabulacion. Por jemplo, hay algunas
categorias parala combinacion de afecciones, o puede haber razones epidemiol dgicas mas im-
portantes para dar preferencia a otras afecciones sefiadladas en € certificado.

El préximo paso es, asi, establecer si hay necesidad de aplicar una 0 mas de las reglas de
modificacion A aF que serefieren alas situaciones mencionadas. El codigo resultante que se
usaria en las tabulaciones es € de la causa bésica

Cuando la causa antecedente originaria es un traumatismo u otro efecto de las causas
externas clasificadas en el Capitulo XIX, las circunstancias que dieron origen a esa afec-
ci6n deben sel eccionarse como la causa basicaparalatabulaciéon y codificarse en VO1-Y 89.
El codigo correspondiente al traumatismo o efecto de la causa externa puede utilizarse
como un cédigo adicional.

Determinacion de la causa antecedente originaria en caso de multiples causas de Defuncion:
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Concepto de secuencia: El termino «secuencia» se refiere a dos 0 mas afecciones 0 aconteci-
mientos anotados en lineas sucesivas de la Parte, | del formulario de defuncién, enlacua cada
afeccion 0 suceso es una causa aceptable de la causa registrada en lalinea superior a ela.

Ejemplo1:

| (&) Sepsis por gram-negativos
(b) Infeccidn del tracto urinario
(c) Vejiganeurogénica

(d) Esclerosismdltiple
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REGLAS DE SELECCION

Cuando se registra mas de una causa de defuncion, € primer paso para seleccionar la causa basica
es determinar la causa antecedente originaria que se menciona en la linea inferior utilizada en e
formulario de defuncion, por la aplicacion del Principio Generd o de lasreglas de seleccion 1, 2y 3

El Principio General

Si en €l certificado se registra mas de una afeccion, se debe seleccionar la afeccion informada sola
en laultimalinea de la parte |, Gnicamente si se considera que dicha afeccion pudiera haber dado
lugar atodas las informadas arriba de ella.

Ejemplo1:
I (&) Insuficiencia hepatica
(b) Obstruccién deviasbiliares
(c) Carcinoma de la cabeza del pancreas

Seleccionar el carcinoma de la cabeza del pancreas.
Ejemplo 2
I (a) Shock hipovolémico
(b) Fracturamultiple
(c) Peatdn golpeado por camion (accidente de transito)

Seleccionar peatén gol peado por camion.

Si la certificacion médica de las causas de defuncion ha sido en forma adecuada, la causa basica
habrasido colocadasolaen laultimalineausadadelaParte 1, y lasafecciones, si lashubiera, que se
originaron como consecuenciade esacausainicial, habrén sido informadas arriba de ella, una afec-
cion en cada linea, en secuencia, con orden causal ascendente.

Ejemplo:
I () Uremia
(b) Hidronefrosis
(c) Hipertrofia de prostata

El Principio General no se aplica cuando se ha informado mas de una afeccion en la ultima linea
usada de la Parte |, o bien cuando se ha informado una sola afeccién y esta no pueda haber dado
origen atodas|as que aparecen en laslineas superiores. Al final delasexplicaciones sobrelasreglas
se dan orientaciones para la interpretacion de lo que se considera aceptabilidad de diferentes se-
cuencias, pero debe tenerse en mente gue lo escrito por el médico certificante indica una opinion
informada acerca de | os estados patol gicos que condujeron ala muerte y de la relacion existente
entre ellos, por lo cual tal opinién no deberia ser descartadaalaligera
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Cuando no se puede aplicar €l Principio General debera solicitarse a medico certificante laaclara-
cion del certificado, siempre que seaposible, puesto quelas reglas de seleccién son un tanto arbitra-
rias y no siempre pueden llevar a una seleccion satisfactoria de la causa bésica. Sin embargo,
cuando no se pueda obtener esta aclaratoria posterior, deben aplicarse las reglas de seleccion.

Regla 1

Si el Principio General no esaplicabley hay unasecuenciainformadaqueterminaen laafeccion que
se menciona primero en el certificado, seleccione la causa que origina dicha secuencia. Si hay mas
de una secuencia informada que termina en la afeccion que se menciona primero, seleccione la
causa que originala secuencia mencionada primero.

Ejemplo1:

I (@) Infarto agudo del miocardio
(b) Enfermedad aterosclerotica del corazén
(c) Influenza

Seleccione la enfermedad aterosclerotica del corazon. La secuencia informada que termina en la
afeccion mencionada primero en el certificado esinfarto agudo del miocardio debido aenfermedad
aterosclerotica del corazon.

Ejemplo 2:
I (a) Varices esofégicas c insuficiencia cardiaca congestiva
(b)

(c) Enfermedad reumética cronicadel corazdny cirrosis del higado

Seleccione lacirrosis hepética. La secuencia informada que termina en la afeccion registrada pri-
mero en €l certificado es varices esofagicas debidas a cirrosis hepatica.

Ejemplo 3.
I (a) Bronconeumonia
(b)

(c) Infarto cerebral y enfermedad cardiaca hipertensiva

Seleccione €l infarto cerebral. Hay dos secuencias informadas que terminan en la afeccion
mencionada primero en el formulario: bronconeumoniadebidaainfarto cerebral y bronconeumonia
debida a enfermedad cardiaca hipertensiva. Se selecciona la causa que origina la secuencia

mencionada primero.

Ejemplo4:

I (&) Pericarditis
(b) Neumonia
(c) Uremia
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Seleccione la uremia. Hay dos secuencias informadas gque terminan en la afeccién mencionada
primero en €l certificado: pericarditis debidaauremiay pericarditis debidaaneumonia. Se seleccio-

na la causa que origina la primera secuencia.
Pero también se aplicala Regla de Modificacion D.

Ejemplo5:

I (a) Infarto cerebral y neumonia hipostatica
(b) Hipertension y diabetes
(c) Aterosclerosis

Seleccione laaterosclerosis. Hay dos secuenciasinformadas que terminan en laafeccion menciona-
daprimero en e formulario: infarto cerebral debido a hipertension debida a aterosclerosis e infarto
cerebral debido a diabetes. Se selecciona la causa que originala secuenciainformada primero.

Regla 2

Si no hay una secuencia informada gque termine en la afeccion mencionada en primer lugar en el
certificado, seleccione esta afeccion que aparece primero.

Ejemplo1:
I (d) Anemiaperniciosa
(b) Gangrenaddl pie

(c) Aterosclerosis

Seleccione la anemia perniciosa. No hay una secuencia informada que termine en la enfermedad
mencionada en primer lugar en el certificado.

Ejemplo2:

I (8) Bursitisy colitisulcerativa
(b)
(c)

Seleccione labursitis. No hay secuenciainformada.
Pero también se aplicala Regla de Modificacion B.

Ejemplo 3:

I (&) Nefritis aguda, escarlatina
(b)
(c)

Seleccione la nefritis aguda. No hay secuenciainformada.
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Regla 3

Si laafeccion seleccionada por el Principio General o por lasreglas 1 0 2 es obviamente una conse-
cuencia directa de otra afeccion informada, ya sea en la Parte | o en la Parte |, seleccione esta
afeccion primaria.

Ejemplo 1:
I (a) Bronconeumonia

(b)

(c) Anemia secundaria

[ Leucemialinféticacrénica

Seleccionelaleucemialinféticacrénica. LaBronconeumoniasel eccionadapor €l principio general,
seeliminapor laregla3.

REGLAS DE MODIFICACION DE LA CAUSA SELECCIONADA

Luego de haber aplicado las reglas de seleccidn y haber elegido la causa bésica de ladefuncién, el
proximo paso es establecer si hay necesidad de aplicar unao mas de lasreglas de modificacién A a
F, que serefieren alas situaciones mencionadas. El cédigo resultante que se usariaen lastabul aciones
es el de la causa bésica.

Objetivo: mejorar la utilidad y precisién de lainformacién sobre mortalidad y deben aplicarse des-
pués de la sel eccidn de la causa antecedente originaria. Luego puede ser necesario volver aaplicar
las reglas de seleccidn (reseleccidn).

ReglaA. Senilidad y otrasafeccionesmal definidas

Cuando la causa seleccionada es clasificable en el Capitulo XVIII (Sintomas, signos y hallazgos
anormalesclinicosy delaboratorio, no clasificados en otraparte), y seinformaen el certificado una
afeccion no clasificable con los cddigos RO0-R94 0 R96-R99, reseleccione la causa de defuncion
como si laafeccién clasificadacon el Capitulo XVI11 no hubierasido informada, excepto cuando esa
afeccion modifiqued codigo.

Lacategoria R95 (Sindrome de |a muerte sibitainfantil) constituye una excepcién alo que se
indicaen estaregla.

Ejemplo:

I (a) Degeneracion miocardica
(b)
(c) Senilidad
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Se selecciona la degeneracion miocérdica. Se elimina la senilidad, seleccionada por € principio
general, y se aplicalaRegla 2.
Ejemplo:
I (8 Neumonia
(b) Infarto cerebro vascular
(c) Gangrenadiseminada

Se selecciona Infarto cerebro vascular, se eliminagangrenadiseminada, seleccionadapor reglal,y
seaplicad principio general.

Regla B. Afeccionestriviales

Cuando la causa seleccionada es una afeccién trivial que por si mismaesimprobable que provoque
lamuerte, y en el certificado se informa una afeccion mas grave, rehaga la seleccion de la causa
basicacomo si laafecciontrivial no hubiese sido mencionada. Si lamuerte ocurre como resultado de
unareaccion adversa a tratamiento de la afeccion trivial, seleccione la reaccion adversa.

Ejemplo:
I (a) Caries dental
I Cardiopatiacongénita

Codifique la cardiopatia congénita (Q24.9). Se ignora la caries dental, seleccionada por el
Principio General.

Regla C. Asociacion

Cuando en virtud de unadisposicién delaClasificacion o delas Notas parauso en lacodificacién de
la causa béasica de muerte, la causa seleccionada estas asociada con una o varias de las otras
afecciones que figuran en €l certificado, codifique lacombinacién.

Cuando la disposicion de asociacion se refiere solamente a la combinacion de una afeccién
especificada como debida a otra, se codificala combinacién solo cuando en el certificado apa-
rece explicitamente larelacion causal correcta o cuando esta pueda inferirse luego de aplicar
las reglas de seleccion.

Cuando se presente un conflicto de asociaciones, asocie con laafeccion alacual se hubieraasigna-

do lamuerte si |a causa béasicainicialmente seleccionada no hubiera sido informada. Haga después
todas las asociaciones que sean aplicables.
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En el Volumen Il del CIE-10 se encuentra una tabla de resumen de Resumen de asociaciones
segun los codigos

Ejemplo:
I (a) Blogueo de rama derecha

(b)
(c) Enfermedad de Chagas

Seleccionar la enfermedad de Chagas con repercusion cardiaca. Existe asociacion.
ReglaD. Especificidad

Cuando la causa sel eccionada describe una af eccién en términos generales, y ademas figuraen
el certificado un termino que proporcionainformacién mas precisa acerca de lalocalizacién o
de la naturaleza de dicha afeccién, prefiera el termino mas informativo. A menudo, estaregla
se aplicara cuando el termino general pueda ser considerado como un adjetivo que califica al
termino mas preciso.

Ejemplo:

I (a) Aspiracion
(b) Neumonia
(c) Hepatitis A

Seleccione Neumonia Aspirativa; € término “Aspiracion” proporciona informacion acerca de la
naturalezay mecanismo de la Neumonia.

Ejemplo:

I (a) Pericarditis
(b) Uremia
(c) Neumonia

Se selecciona la Pericarditis Urémica, ya que la uremia es un dato adicional que indica la
etiologiade |a Pericarditis.

ReglaE. Estadios precocesy avanzados de una enfer medad

Cuando la causa sel eccionada es un estadio precoz de una enfermedad y en € certificado figuraun
estadio mas avanzado de la misma enfermedades, codifique el estadio mas avanzado. Estareglano
se aplica a una forma «crénica» informada como debida a una forma «aguda», a menos que la
clasificacion de instrucciones especiales a este efecto.
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Ejemplo:
I (a) Eclampsia

(b)

(c) Preeclampsia
Seleccionar Eclampsia
Ejemplo:

I () Miocarditisaguda

(b)

(c) Miocarditiscrénica

No se considera para esta regla la Nefritis aguda, se debera codificar la Miocarditis crénica no

especificada.

Regla F. Secuelas

Cuando la causa basi ca sel eccionada es una forma precoz de una afeccion paralacual la Clasifica

cion establece una categoria denominada “Secuelade . . .”, y existe evidencia de que la muerte

ocurrio como consecuenciade | os efectos residual es de esta enfermedad y no durante lafase activa,

codifique en la categoria apropiada como “ Secuelade. . .".

Las categorias para “ Secuela de.....” son las siguientes:

B90-B94, E64.-,E68, G09,169, 097y Y 85-Y 89.

Ejemplo:
I (8) Neumonia hipostética
(b) Hemiplgia

(c) Accidente cerebrovascular hace 10 afios.

Codifique la secuela de accidente cerebro vascular (169.4).

Ejemplo:
I (a) Bronconeumonia
(b) Escoliosis

(c) Raguitismo en laInfancia

Codifiguelasecueladel raguitismo (E64.3).
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NOTAS ADICIONALES

Traumatismo o causa externa

Cuando la causa antecedente originaria es un traumatismo u otro efecto de las causas externas

clasificadasen e Capitulo X1X, lascircunstancias que dieron origen aesaafeccién deben sel eccionarse

como la causa basica para la tabulacion y codificarse en V01-Y 89. El cédigo correspondiente al

traumatismo o efecto de |a causa externa puede utilizarse como un codigo adicional.

Ejemplo:

(a) Shock hipovolémico
(b) Fracturas mdiltiples
(c) Peatdn gol peado por camidn

Seleccionar Peatén gol peado por camién

Ejemplo:

(a) Hemorragia epidural
(b)

(c) Traumatismo encéfal ocraneano

Caida de lacama

Seleccionar Caida que implica cama, aunque esté en la parte |1, se la selecciona por laregla 3.

Consecuenciadirecta presumidadeotraafeccion
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Tumores malignos (C46y C81-C96) : El sarcomade Kapod, @ tumor de Burkitt y cualquier otro
tumor maligno delostgjidos linfatico, hematopoyetico y relacionados, clasificables en C46.0-9 C81-
C96, deben ser considerados como una consecuencia directa de la enfermedad por virus de la
inmunodeficiencia humana (V1H) cuando esta gparece anotadaen € certificado. No se debe aceptar
estasuposicion en € caso de otrostipos de tumores malignos.

Enfermedades infecciosas (A00-BI9, B25-B49, B58-, B64, B99 y J12-J18): Cuaquier enfermedad
infecciosa clasificable en AOO-BI9, B25-B49, B58-, B64, B99 0 J12-J18 debe ser considerada como
una consecuencia de la enfermedad por VIH cuando esta se menciona conjuntamente.

Complicacionespogtoperatorias: Algunascomplicacionespostoperatorias, ta escomo neumonia(cual-
quier tipo), hemorragia, tromboflebitis embolia, trombos's, septicemia, paro cardiaco, insuficienciarend
(aguda), aspiracion, atelectasiaeinfarto, pueden ser consi-deradas como, consecuenciadirectade una
operacion amenos que esa operacion haya sido redlizada cuatro semanas o mas antes de la muerte.
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10.

Neumoniay bronconeumonia: pueden ser aceptadas como complicaciones de cualquier enfer-
medad. En particular, la bronconeumonia puede suponerse como una consecuencia obvia de
enfermedades consuntivas (tales como tumores malignos y desnutricion) y de enfermedades
que producen pardlisis (tales como lesiones del cerebro o de la medula espinal, hemorragia o
trombosis cerebral y poliomielitis) asi como de enfermedades transmisiblesy traumatismos que
no sean triviales.

Enfermedad “embdlica’: Cualquier enfermedad descrita o calificada como «embdlica» puede
suponerse como unaconsecuenciadirectade trombosis venosa, flebitis o tromboflebitis, enfer-
medad valvular del corazon, fibrilacion auricular, parto o cual quier operacion.

Enfermedad “ secundaria’: Cual quier enfermedad descritacomo secundariapuede suponerse como
una consecuencia directa de la causa primaria mas probable entre |as anotadas en el certificado.

Anemia, desnutricidn, marasmoy caquexia: Laanemiasecundariao no especificada, ladesnutricion,
el marasmo o la caquexia pueden suponerse como unaconsecuenciade cualquier tumor maligno.

Pielonefritis: Cualquier pielonefritis puede ser considerada como una consecuencia de la obs-
truccion urinaria debida a hiperplasia de la prostata o estenosis ureteral .

Sindrome nefritico: El sindrome nefritico puede ser considerado como una consecuencia de
cualquier afeccion estreptococica (escarlating, faringitis 0 angina estreptocdcica, etc.).

Deshidratacion: La deshidratacion puede ser considerada como una consecuenciade cualquier
enfermedad infecciosaintestinal.

Operacion: Una operacion en un 6rgano determinado debe ser considerada como una conse-
cuenciadirectade cualquier afeccidn quirdrgica(tal como tumor maligno o traumatismo) de ese
mismo érgano, informadaen cualquier parte del certificado.

Diagnosticos altamente improbables

El calificativo “atamenteimprobable” (o0 “ sumamenteimprobable™) indicacuando unarelacion cau-

sal esinaceptable. Se haelaborado unarelacion delasrel aciones que se consideran como “ altamen-

teimprobable” que servira como guia para la decision de la seleccion de causa basica de muerte.

1. Enfermedad infecciosa o parasitaria (A00-B99):

Sera considerada altamente improbable toda enfermedad infecciosa o parasitaria como debida a

cualquier otra enfermedad.
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Excepto:
diarreay gastroenteritis (A09)
Septicemia (A40-A41)
Erispela (A46)

Gangrena gaseosa (A48.0)
Micosis (B35-B49)

Cualquier enfermedad infecciosa puede ser debida a cualquier estado de inmunosupresién
(infeccion por VIH, SIDA, quimio o radioterapia, tumoreslinféticos)

Varicelay herpes zoster (B01-B02) pueden considerarse como secundarias a diabetes,
tuberculosisy neoplasiaslinfaticas

2. Tumor maligno

Sera considerada atamente improbabl e todatumor maligno como debido acualquier otraenfermedad.
Excepto: VIH-SIDA

3. Diabetes (E10-E14)

Sera considerada altamente improbable si se informa como debida a cualquier otra enfermedad.

Excepto:

Hemocromatosis (E83.1)
Enfermedades del pancreas  (K85-K86)
Tumores del pancreas (C25.-,D13.6,D13.7,D37.7)

Desnutricion (E40-E46)
4. Fiebre reumatica o enfermedad reumética del corazon(100-102, 105-109)

Seran consideradas atamente improbables si se informan como debida a cualquier otra enfermedad,
Excepto:

Escarlatina (A38)

Septicemia estreptococica (A40.-)

Faringitis estreptococica (J02.0)

Amigdalitisaguda. (J03.-)
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5. Hipertension

Sera considerada atamente improbable si se informa como debida a algan tumor.
Excepto:

Tumoresendocrinos

Tumores renales

Tumores carcinoides
6. Enfermedad isquémicadel corazén (120, 125)
Sera considerada altamente improbable si se informa como debida a algun tumor.
7. Enfermedad cerebrovascular (160-169)

Sera considerada altamente improbable si se informa como debida a:
Enfermedad del aparato digestivo (K00-K92)

Endocarditis (105-108,109.1, 133-138)
8. Aterosclerosis
Seréa considerada altamente improbable si se informa como debida a algin tumor.
9. Influenza(J10-J11)
Sera considerada altamente improbable si se informa como debida a cualquier otra enfermedad.
10. Anomaliascongénitas (Q00-Q99)

Sera considerada altamente improbable si se informa como debida a cualquier otra enfermedad,
inclusive prematuridad.

11. Accidentes (V01-X59)

Sera considerada altamente improbable si se informa como debida a cualquier otra causa fuera
del mismo capitulo.
Excepto

Epilepsia(G40-G41)
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Cddigos que no se deben utilizar en la codificacion de la causa de muerte.

Codigos que no se deben utilizar

en la codificacion de la causa basica
(use el codigo entre paréntesis

si no se indica codigo, use R99

Cddigos que no
deben

Utilizar si la causa
B asica es conocida

S€|

B95-B97
E89.-
GOT -
H59.-
H95.-
115.-
121-

124
165.-
166.-
197-
J95.-

K 9t-

M 96.
N99.
008.
080-084
R69.-
SOO-T98
Y 90-Y 98
Z00-z99

(codifique en 121 0 122)
(codifique en 121 0 122)
(codifique en 163)
(codifique en 163)

(codifique en 075.9)
(codifique en R95-R")
(codifique en V01-Y 89)

FO01-F09
F70-F79
G81.
G82.
G81
H54.-
H90-1191
N46
NOT
030.
POT
PO8.
T79.
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ANEXO 3: EJEMPLOSDE INDICADORESSEGUN
CICLODEVIDA

1) Periodoreproductivo, embarazo, partoy puer perio, periodo neonatal

Tasademortalidad materna

Tasade mortalidad perinatal

Morbilidad materna: prevalenciade anemiay de bgjo indice demasacorporal
Tasadeprevaenciadelactanciamaterna

Prevalenciade bajo peso a nacer

Tasade embarazo en adolescente

Tasadeincidenciadeabortoincompleto

2) Nifiez (1 mesab5 afos)

Tasademortdidadinfantil

Tasade mortalidad en menoresde 5 afios

Tasade prevalenciadelactanciamaternaexclusiva

Tasadeincidenciade enfermedadesinfecciosas: diarreaaguda, infeccidn respiratoriaaguda
Tasadeenfermedades inmunoprevenibles,

Tasade prevaenciade desnutricion.

Crecimientoy desarrollolento
3) Edad escolar y Adolescencia

Tasademortalidad especifica

Tasadeincidenciade enfermedadestransmisibles
Tasadeincidenciadetuberculosis

Tasadeincidenciade enfermedades detransmision sexual
Tasadeincidenciadelesiones

4) Adultez — Senectud

Tasadeincidenciade enfermedadestransmisibles
Tasadeincidenciadetuberculosis

Tasadeincidenciade enfermedadesdetransmision sexud y SIDA
Tasadeincidenciade enfermedades no transmisibles: cancer, diabetes, hipertensidn
Tasadeincidenciadelesiones

Tasade prevalenciade habito defumar
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ANEXO 4: LISTA OPS6/61 TABULACION DE

MORTALIDAD (CIE-9)

0.00 Signos, sintomas y estados morbaosos mal definidos (780-199)

1.00 Enfermedades transmisibles (00 1- 139, 320-322, 460-466, 480-487)

2.00

3.00

98

101
1.02
1.03
1.04
1.05
1.06
1.07
1.08
1.09

Enfermedades infecciosas intestinales (00 1 -009)

Tuberculosis(010-018)

Ciertas enfermedades prevenibles por inmunizacion (032, 033, 037, 045, 055)
Ciertas enfermedades transmitidas por vectores (020, 060, 062-064, 071, 080-088)
Septicemia(038)

Sifilisy otras enfermedades venéreas (090-099)

Meningitis(320-322)

I nfecciones respiratorias agudas (460-466, 480-487)

Otras enfermedades infecciosas y parasitarias (resto de 000- 139)

Tumores (140-239)

201
2.02
2.03

204
2.05

2.06
2.07

2.08
2.09
2.10
211
212

Tumor maligno de estdmago (151)

Tumor maligno de colon (153)

Tumor maligno delos 6rganos digestivosy del peritoneo, excepto €l estdbmagoy €
colon (150, 152, 154-159)

Tumor maligno delatraquea, losbronquiosy & pulmoén (162)

Tumor maligno de los érganos respiratorios e intratoracicos, exceptola traquea,
losbronquiosy €l pulmén (160, 161, 163-165)

Tumor maligno de lamamadelamujer (174)

Tumor maligno del cuello del Utero, del cuerpo y partes no especificadas del Utero
(179, 180, 182)

Tumor maligno de la préstata (185)

Tumor maligno delavejigay otros 6rganos genitourinanios (183, 184, 186,189)
Tumor maligno del tejido linfético y delos érganos hematopoyeéticos (200-208)
Otros tumores malignos (resto de 140-208)

Tumores benignos, carcinomain situ, tumoresde evolucioninciertay losde natura-
leza no especificada (210-239)

Enfermedades del aparato circulatorio (390-459)

301
3.02
3.03

Fiebre reumética aguda (390-392)
Enfermedades reumaticas cronicas del corazén (393-398)
Enfermedad hipertensiva (401-405)
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3.04
3.05

306
3.07
3.08

Enfermedad isquémicadel corazon (410-414)

Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de enfermedad del cora-
z0n (415-429)

Enfermedad cerebrovascular (430-438)

Aterosclerosis (440)

Otras enfermedades del aparato circulatorio (441-459)

4.00 Ciertas afecciones originadas en €l periodo perinatal (760-7 79)

5.00

4.01
4.02

4.03
4.04
4.05
4.06

Enfermedades de la madre que afectan al feto o a recién nacido (760)
Complicaciones obstétricas que afectan al feto o g recién nacido y traumatismos
del nacimiento (761-763, 767)

Crecimiento fetal lento, desnutricion einmadurez fetal (764, 765)

Hipoxia, asfixiay otrasafeccionesrespiratorias del feto o del recién nacido (768-770)
Enfermedad hemoliticadel feto o del recién nacido (77-3))

Otras afecciones originadas e el periodo perinatal (766, 771, 772, 774-779)

Causas externas de traumatismos y envenenamientos (E800-E999)

5.01
5.02
5.03
5.04

5.05
5.06
5.07
5.08

5.09
5.10

511
512

513

Accidentes de trafico de vehiculos de motor (E8 | O-ES 19)

Otros accidentes de transporte (ES00-E807. E820-E83 8, E840-E843)
Envenenamiento accidental (E850-E869)

Contratiempos durante |a atencion médica, reacciones anormalesy complicaciones
ulteriores, y drogas y medicamentos que causan efectos adversos en su uso tera-
péutico (E870-E879, E930-E949)

Caidas accidental es (E880-E888)

Accidentes causados por €l fuego (E890-E899)

Ahogamiento y sumersion accidentales; (E9 10)

Accidente causado por maguinaria y por instrumentos cortantes o punzantes
(E919,E920)

Accidentes causados por proyectil de arma de fuego (E922)

Otros accidentes, incluso los efectos tardios (E900-E909, E91 | -E918, E921,
E923-E929)

Suicidioy lesiones autoinfligidas ( E950-E959)

Homicidioy lesionesinfligidasintencional mente por otrapersona, lesiones por inter-
vencion legal, y lesiones resultantes de operaciones de guerra (E960-E969,
E970-E978, E990-E999)

Lesionesen lasque seignoras fueron accidentales o intencionales (E980, E989)
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6.00

100

Las demas enfermedades (resto de 001-779)

6.01
6.02
6.03
6.04
6.05
6.06

6.07

6.08
6.09
6.10
6.11
6.12
6.13
6.14

Diabetesmellitus (250)

Deficiencias delanutricion y anemias (260-269, 280-285)

Trastornos mentales (290 -319)

Enfermedades del sistemanervioso, excepto meningitis (313-359)

Bronquitis cronicay lano especificada, enfisemay asma (490-493)

Otra. enfermedad pulmonar crénica (494-493), enfermedades pulmonares debidas
aagentes externos (500-508) y otras enfermedades del aparato respiratorio (510-519)
Apendicitis, herniadelacavidad abdominal y obstruccién intestinal sin mencién

de hernia (540-543, 550-553, 560)

Cirrosisy otras enfermedades crénicas del higado (571)

Otras enfermedades del aparato digestivo (resto de 530-579)

Enfermedades del aparato urinario, (580-599)

Hiperplasiade laprostata (600)

Complicaciones del embarazo, del partoy el puerperio (630-676)

Anomalias congénitas (740-759)

Residuo (resto de 001-779)
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ANEXOS

ANEXO 5: AGRUPACION DE CAUSASDE MORBILIDAD

(CIE-9)

Grupaos

Indicador

Fuente de Infor macion

Enfermedades

paraditarias

infecci osas y

Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta
externa o en hospitalizacion de

Enfermedades infecc osas intestinal es (001-009)
Tuberculosis (010-018)

Otras enfermedades bacterianas (020-041)
Enfermedades viricas (045-079)

Rickettsod sy otras enfermedades transmitidas por
artrépodas (080-083)

Enfermedades venéreas (090-099)

Otras enfermedades infecciosas y paraditarias y
efectos tardios de las enfermedades infecciosas y
paraditarias (100-139)

-  SgemaHIS

- Natificacion OGE.

- Egresoshospitalarios.

- Edadigicas de
Programas de Salud.

Tumores

Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta
externa o en hospitalizacion de

Tumor maligno dd labio delacavidad bucal y dela
faringe (140-149)

Tumor maligno de atros Grganos digestivos y dd
peritoneo (150-159)

Tumor maligno de los Grganocs respiratorios e
intratoracicos (160-165)

Tumor maligno de los huesos ddl tejido conjuntivo
delapid y de lamama (170-175)

Tumor maligno de los érganos genitourinarios
(179-189)

Tumor mdigno de otros stios y de los no
especificados (190-199)

Tumor maigno dd tgido linféicoy delos organos
hematopoyeti cos (200-208)

Tumores benignos (210-229)

Cardnomain situ (230-234)

Otros tumores y los de naturaleza no epecificada
(235-239)

- SdgemaHIS
- Egresoshospitaarios.

gparato circulatorio

Enfermededes  ddl |

Tasa de inddendia de casos diagnosticados en consulta
externa o en hospitalizacion de

Fiebre reumética y ofras enfermedades reuméticas
del corazdn (390-398)

Enfermedad hipertensva (401-405)

Enfermedad isquemicadd corazdn (410-414)
Enfermedades de la dirculacion pulmonar y otras
formas de enfermedad ded corazdn (415-429)
Enfermedad cerebrovascular (430-438)

Otras enfermedades del aparato dirculatorio (440
459)

- SdgemaHIS
- Egresoshospitaarios.
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Grupos

Indicador

Fuente de I nfor macion

Traumatismos
envenenamiento

y

Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta
externa o en hospitalizacion de;

- Fracturas (800-829)

Luxaciones, esguincesy desgarros (830-848)
Traumatismosinternos e intracraneales, incluso losde
los nervios (850-869,950-957)

Heridas y traumatismos de | os vasos sanguineos (870-
904)

Efectos de cuerpo extrafio que penetra por un orificio
natural (930-939)

Quemaduras (940-949)

Envenenamiento y efectos toxicos (960-989)
Complicaciones de la atencion médica y quirurgica
(996-999)

Otras lesones complicaciones precoces de los
traumatismos (910-929,958,959,990-995)

Efectos tardios de traumatismos de envenenamientos
de efectos toxicos y de otras causas externas (905-
909)

Sistema HIS.

Egresos hospitalarios.

Las demés
enfermedades

Tasa de incidencia de casos diagnosticados en consulta

externa o en hospitalizacion de;

- Enfermedades de las vias respiratorias superiores
(460-465,470-478)

- Otras enfermedades del aparato respiratorio (466,480-
519)

- Enfermedades de la cavidad bucal de las glandulas
salivales y de los maxilares (520-529)

- Enfermedades de otras partes del aparato digestivo
(530-579)

- Enfermedades del aparato urinario (580-599)

- Enfermedades de los érganos genitales masculinos
(600-608)

- Enfermedades de los érganos genitales femeninos
(610-629)

- Enfermedades del sistema nervioso (320-359)

- Trastornos del 0jo y sus anexas (360-379)

- Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides
(380-389)

- Enfermedades de la sangre y de los organcs
hematopoyeéticos (280-289)

- Enfermedades de la pid y de tgido cdular
subcutaneo (680-709)

- Enfermedades del sistema osteomuscular y dd tejido
conjuntivo (710-739)

- Trastornos mentales (290-319)

- Ciertas afecciones originadas en @ periodo perinatal
(760-779).

- Enfermedades de las glandulas endocrinas de
metabolismo y trastornos de la inmunidad (240-
259,270-279)

- Déficiencias de la nutricion (260-269)

- Anomalias congénitas.

- Afecciones dentales y periodontal es.

- Residuo.

Sistema HIS.

Egresos hospitalarios.
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ANEXO 6: LISTA OPS6/67 TABULACION DE

MORTALIDAD (CIE-10)

0.00 Signos, sintomas y afecciones mal definidas (R00-R99)

1.00 Enfermedades transmisibles (A00-B99, G00-GO03, J00-J22)

101
1.02
1.03

1.04

1.05
1.06
1.07
1.08
1.09

Enfermedades infecciosas intestinales (A00-AQ9)

Tuberculosis(A15-A19)

Ciertas enfermedadestransmitidas por vectoresy rabia(A20, Ad4, A75-A79, A82-
A84, A85.2, A90-A98, B50-57)

Ciertasenfermedadesinmunoprevenibles (A-33-A37, A-80, B05, B06, B16, B17.0,
B18.0-B18.1, B26)

Meningitis (A39,A87, GOO-G03)

Septicemia, excepto neonatal (A40-A41)

Enfermedad por el VIH (SIDA) (B20-B24)

Infecciones respiratorias agudas (J00-J22)

Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (residuo de A00-B99, i.e.
A21-A32,A38,A42-43, A46-A74,A81, A85.0-A85.1, A85.8, A86, A88-A89, A99-
B04, B07-B15,B17.1-B17.8, B18.2-B19,9, B25, B27-B49, B58-B99)

2.00 Neoplasias (Tumores) (C00-D48)

201
2.02
2.03

204
2.05

2.06
2.07
2.08
2.09
2.10
21
212
213

214

215

Tumor maligno de estdmago (C16)

Tumor maligno de colony de launion rectosigmoidea (C18-C19)

Tumor maligno delosérganosdigestivosy del peritoneo, excepto estbmagoy colon
(C15, C17, C20-C26, C48)

Tumor maligno delatraguea, losbronquiosy el pulmén (C33-C34)

Tumor maligno de los drganos respiratorios e intratoracicos, excepto traquea,
bronquiosy pulmén (C30-C32, C37-C39)

Tumor maligno de lamama de lamujer (C50 en mujeres)

Tumor maligno del cuello del (tero (C53)

Tumor maligno del cuerpo del Utero (C54)

Tumor maligno del Gtero, parte no especificada (C55)

Tumor maligno delaproéstata (C61)

Tumor maligno delosdrganos genitourinarios (C51-C52, C56-C57, C60, C62-C68)
Leucemia (C91-C95)

Tumor maligno de tegjido linfatico, de otros érganos hematopoyéticos y de tejidos
afines (C81-C90, C96)

Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas (residuo de
C00-C97, i.e. CO0-C14, C40-C47, C49, C50 en hombres, C58, C69-C80, C97)
Tumoresin situ, benignosy losde comportamiento incierto o desconocido (D00-D48)

103



ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD ANEXOS

3.00 Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

4.00

5.00

104

3.01
3.02
3.03
3.04

3.05
3.06
3.07
3.08
3.09

Fiebre reumética aguda y enfermedades cardiacas reumaticas cronicas (100-109)
Enfermedades hipertensivas (110-115)

Enfermedades isquémicas del corazén (120-125)

Enfermedad cardiopul monar, enfermedades delacirculacién pulmonar y otrasformas
de enfermedad del corazon (126-145, 147-149, 151)

Paro cardiaco (146)

Insuficiencia cardiaca (150)

Enfermedades cerebrovasculares (160-169)

Arteriosclerosis (170)

Las demés enfermedades del sistema circulatorio (171-179)

Ciertas afecciones originadas en e periodo perinatal (PO0-P96)

4.01
4.02

4.03

4,04

4.05
4.06

Feto y recién nacido afectados por ciertas afecciones maternas (P00, P04)
Fetoy recién nacido afectados por complicaciones obstétricasy  traumatismo del
nacimiento (PO1-P03, P10-P15)

Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion cortay bajo peso al nacer
(P05, PO7)

Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal (P20-P28)

Sepsis bacteriana del recién nacido (P36)

Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (residuo de PO0-P96,
i.e. P08, P29, P35, P37-P96)

Causas externas (V01-Y89)

5.01
5.02
5.03
5.04
5.05
5.06
5.07
5.08
5.09
5.10
511
512
513
514

Accidentes de transporte terrestre (V01-V89)

L os demas accidentes de transporte y 1os no especificados (V 90-V 99)
Caidas (W00-W19)

Accidentes por disparo de arma de fuego (W32-W34)

Ahogamiento y sumersion accidental es (W65-W74)

Accidentes que obstruyen larespiraciéon (W75-W84)

Exposicién alacorriente el éctrica (W85-W87)

Exposicion a humo, fuegoy llamas (X 00-X09)

Envenenamiento accidental por, y exposicién a sustancias nocivas (X40-X49)
Losdemésaccidentes(W20-W31, W35-W64, W88-W99, X 10-X 39, X50-X59, Y 40-Y 84)
L esiones autoi nfligidasintenciona mente (suicidios) (X60-X84)

Agresiones (homicidios) (X85-Y09)

Eventos de intencién no determinada (Y 10-Y 34)

Las demas causas externas (Y 35-Y 36, Y 85-Y 89)



ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD ANEXOS

6.00 Todas las demés enfermedades (D50-D89, EOQ0-E90, FOO-F99, G04-G98, HOO-H 59,
H60-H95, J30-J98, K00-K 93, L00-L99, M00-M 99, NOO-N99, O00-099, Q00-Q99)

6.01
6.02
6.03
6.04
6.05
6.06
6.07
6.08
6.09

6.10
6.11
6.12
6.13

Diabetesmellitus (E10-E14)

Deficiencias nutricionalesy anemias nutricional es (E40-E64, D50-D53)
Trastornos mentalesy del comportamiento (FOO-F99)

Enfermedades del sistemanervioso, excepto meningitis (G04-G99)
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47)

Resto de enfermedades del sistema respiratorio (J30-J39, J60-J98)

Apendicitis, herniadelacavidad abdominal y obstrucciénintestina (K35-K46, K56)
Cirrosisy ciertas otras enfermedades cronicas del higado (K70, K73, K74, K76)
Resto de enfermedades del sistemadigestivo (residuo de KO0-K93, i.e. KO0-K 31,
K50 K55, K57-K66, K71, K72, K75, K80-K93)

Enfermedades del sistema urinario (NOO-N39)

Hiperplasia de prostata (N40)

Embarazo, parto y puerperio (O00-0999

Malformaciones congénitas, deformidadesy anomalias cromosdmicas (Q00-Q99)
Resto de enfermedades (residuo de A00-Q99, i.e. D55-D89, E00-EQ7, E15-E34,
E65-E90, HOO-H59, H60-H95, L00-L 99, M00-M 99, N41-N99)
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ANEXOS

ANEXO 7. TASASDE MORTALIDAD DEL ESTRATO |
(distritos con menos del 12% de hogares en si'guacién de pobreza)
DELIMAMETROPOLITANA,SEGUN LISTA 6/61

NOTA IMPORTANTE: Estatabla se usala CIE-9, por lo que sdlo se puede usar para€l calculo de
REM comparandola con tasas de otras regiones establecidas con dicha clasificacion. Si los datos

estan en CIE-10 deben ser convertidos previamente a CIE-9. Es deseable poder contar pronto con

datos de este estrato actualizados con CIE-10.

GRUPOS DE CAUSAS Lista 61 |Total Hombres [Mujeres
Enfermedades infecciosas intestinales 101 2,66 3,28 2,13
Tuberculosis 102 10,33 15,01 6,37
Ciertas enfermedades prevenibles por inmunizacion 103 0,07 0,00 0,13
Ciertas enfermedades transmiticias por vectores 104 0,00 0,00 0,00
Septicemia 105 6,06 6,26 5,88
Sifilis y otras enfermedades venéreas 106 0,04 0,08 0,00
Meningitis 107 0,52 0,83 0,26
Infecciones respiratorias agudas 108 40,16 42,56 38,12
Otras enfermedades infecciosas y parasitarias 109 1,67 1,69 1,65
Tumor maligno del estémago 201 14,56 17,47 12,11
Tumor maligno del colon 202 6,69 6,48 6,87
Tumor maligno de los o6rganos digestivos y del peritoneo,

excepto estégmago y colon ’ ’ ’ ’ 203 19.19 119,53 18,90
Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el pulmén 204 17,52 25,58 10,69
Tumor maligno de oOrganos respiratorios e intratoricicos,

excepto tréql?ea, bronqu?os y pulmc’fn 20 145 2,01 0.97
Tumor maligno de la mama de la mujer 206 11,44 0,00 21,12
Tumor maligno del cuello del dtero 207 5,43 0,00 10,03
Tumor maligno de la préstata 208 8,10 17,68 0,00
Tumor maligno de la vejiga y de otros érganos genitourinarios |209 9,62 9,77 9,49
Tumor mafligno del tejido linfatico y de los 6rganos 210 13,57 15,80 11,61
hematopoyéticos

Otros turnores malignos 211 20,53 21,36 19,82
;L:izzr:S benignos, carcinoma in situ, tumores de evolucion 219 0,51 0.57 0,46
Fiebre reumatica aguda 301 0,21 0,08 0,32
Enfermedades reumaticas cronicas del corazén 302 0,67 0,38 0,93
Enfermedad hipertensiva 303 9,99 10,58 9,50
Enfermedad isquémica. del corazon 304 44,56  [55,29 35,49
Enfermedades de la circulacién pulmonar 305 30,28 28,78 31,54
Enfermedad cerebrovascular 306 34,68 34,39 34,93
Aterosclerosis 307 11,89 9,29 14,09
Otras enfermedades del aparato circulatorio 308 4,38 5,64 3,31
rlf;li(ie(;ronedades de la madre que afectan al feto o al recién 401 0,03 0,00 0,06
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GRUPOS DE CAUSAS Lista 61 [Total Hombres [Mujeres
Complicaciones obstétricas que afectan al feto o al recién
. 402 0,95 1,08 0,84

nacido
Crecimiento fetal lento, desnutricion e immadurez fetal 403 3,81 4,47 3,25
Hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del feto o del

404 7,23 9,66 5,18
RN
Enfermedad hemolitica del feto o del recién nacido 405 0,03 0,07 0,00
Otras afecciones originadas en el periodo perinatal 406 2,40 3,25 1,69
Accidentes de trafico de vehiculos de motor 501 2,03 3,76 0,57
Otros accidentes del transporte 502 0,46 0,67 0,28
Envenenamiento accidental 503 0,00 0,00 0,00
Contratiempos durante la atencion médica, reacciones

504 0,00 0,00 0,00
anormales
Caidas accidentales 505 2,15 1,41 2,78
Accidentes causados por el fuego 506 0,40 0,54 0.28
Ahogamiento y sumersion accidentales 507 0,15 0,34 0,00

Accidente causado por maquinaria y por instrumentos

508 0,00 0,00 0,00
cortantes o punzantes

Accidente causado por proyectil de arma de fuego 509 0,31 0,60 0,06
Otros accidentes, incluso los efectos tardios 510 3,94 5,64 2,50
Suicidio y lesiones autoinfligoidas 511 0,03 0,00 0,06
Homicidio y lesiones infligidas intencionalmente por otra

512 0,86 1,61 0,23
persona
Lesiones en que se ignoran si fueron accidentales o
. . 513 1,45 2,08 0,91
intencionales
Diabetes mellitus 601 12,46 13,68 11,42
Deficiencias de la nutricion y anemias 602 5,66 5,48 581
Trastomos mentales 603 2,06 2,13 2,00
Enfermedades del sisterna nervioso excepto meningitis 604 9,23 10,41 8,23
Bronquitis crénica y la no especificada, enfisema y asma 605 4,87 5,06 4,70

Otra enfermedad pulmonar crénica, enfermedades pulmonares|
debidas a agentes externos
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccién

606 28,10 31,99 24,80

intestinal 607 3,15 2,47 3,72
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 608 11,12 14,89 7,93
Otras enfermedades del aparato digestivo 609 15,29 17,28 13,61
Enfermedades del aparato urinario 610 20,54 20,29 20,76
Hiperplasia de la prostata 611 0,50 1,09 0,00
Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio 612 0,25 0,00 0,46
Anomalias Congénitas 613 6,97 8,70 5,51
Residuo 614 17,00 23,81 11,23

107



ANEXOS

ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

elbojoJes Jod se| noue seuosad 9 .
Jlod sepeisanaus seuossed ap oN ol PeIss o MQMZ g sniredaH
Jp SNIIA P UOJ Sepeldsjul seuosiad ap oN d shiecey Jod uQXI  Bp  eIOUBERASI] %0
B| 9p SNJIA P UOD Sepe1ddJul seuossied ap (N =
SOUe G op SoJouBW Bp oN =
Soue G ap SaJousw ap oN eUB S0 | Soue G ap SaJousw S0
S0 Jod soue 9p s|uoIuNnjep @ : uo eullB)so] Jod I[e1JowW ap ese
3501 ye 5 >9p 1UNBP 3P N Jod soue G ap SaJousw |p SaUOIdUNPEP 8P oN = 1R} S0l PeEpIE) PEselL
uoldure fes ap sosed ap oN uoidwefes ap sosed ap (N = uoldwe fes ap sose)d ¥0
[eTeUOSU SOURID | 9P SOSBI ap oN [ETeUOSU SOURID | 9P SOSBO3P oN = [eTeUOSU SoUeR | ap SoseD €0
epnbe snipIwoijod ap SOSed ap oN epnbe SNIPIWO0I0d 8p SOSEI 3P N = epnbe siipiIwoljod ap sose) 20
Soue G op S9JoUBW BP oN =
Soue G ap Sa.Jousll ap oN O IPELNOA Soue G ap SaJoudl U UQIoeundeA
undeA Jod sa|qiuenaid S9 wiejue 1od . Jod sa|gluana.d sapepaw.s jus
1! pepauliel lod sojqueneid  sepepawsejue  Jod  pepe 19! Pepauliel 10
Ue G ap Sa.Jousl ap Sauoiounjep ap oN Jod pepifelo N ap ese |
9p SOUe G 9p SaJousW 3P SAUOIDUNPP 3P oN =
ejnw.io4 So|qelle A Jopedipu| oN
so|qiuana idounuwiu | Ssspepaw jajug
saJalnw sa1UBdSa|0pE 3P [210 | saJalnw S91ULJSa|0pE 9P [B101 oN = SaJpeuw opis uey
)pIS uey eAanb Sajuadsa|ope ap o N salpew opis uey eA anb sajusosajopeap ,N = |eA anb sajusdssjope op alejusdiod €0
SOAIASOPIDRUBP oN =
SOAIA SOpIJeU 3ap oN (oyred op
[ereutsad pepifeliow ap ese | 20
3ereurad ssuoiuniep ap oN sondsep seip / SO| eisey uoloelsal ap seuewss

sew O gg) Sdoereullad sauounNPp 8P oN =
SOAIASOpPIJBUBP oN =

SOAIA SOPIJRU 3P oN

oladiend A oyied ‘ozerequwia [e sepeuoldepl eulR epI[e1Io |\ 9p ese
[ X SEUBTEW SIBNI30 N (o1 1 qua [e sepeuo|oe| e N peplfenio |\ ap ese | 10
sauolounep)  seuldlew  SdlNW B8P oN =
B|NW o4 sa|gele A\ Jopeaipu| oN

feJeuld —euee N pnes

AvalrmvNd3aLX3d vLii1vdddnNivs 4dSVYINT 1904d 3dS3dO0AdVOIAN| -8 OXANY

108



ANEXOS

ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

)y seb.ed se| us sozefequib ap [e10] oN

SepeIsanoue sebted se|ap sozereque ap oN

sopeoijiue|d ou 0 sopesssp

10 sopedl}iue|d ou sozetequie ap oN SOpPEasap OU 0 sopedljiue|d ou soZerequBap N = |0U  Ssozefeqwe op  afelusdlod €0
[e10} Uooe|cod [ejo} uoe|dod =
X 'SOIBIWIzeU 3P oN SOWBIPRUBP oN = Peplereuspesel | 20
peps e salinw ap oN 1} pepe L o RNWap N =
) Solinwre|ap soliyap .o L 11194 peps e Blnw Jod so[lyapoN = PEPpUNoeS 8P BRolOEeL | - 10
e|nwJod so|qeleA lopeoipu| |  oN
eAIONpoIday A [enxes pnes
9P SDJ0UBLL 3P SBUOUNBP 9P [B10] 0N SoUe G 8P SDJouBL 8P S[UoUNEPap P10 = soue G ap Jous 0
IO LB W | Jod SSUOIUNEP3P N | SOUR Gap SDJouall B W | Jod ssuoounppap N = |UB wd| Jod salenw ap afeiusolod
SOAIA SOPIJeu 9P oN SOAIASOPIRUSP N = soye
BJ0OLBW LB | J0d SSUOIUNPPSP oN | SoUe Gap SBJoLBL LB W | Jod SSUoIUNppap N = |G3ap SDJouBW e Y| Jod pepieLoin €0
SOoUe G 9P S2I0UBLU 3P oN SOUe GOP SDIOBWAP N = soue -
SSJouBW B Y| Jod ssuoiunpp ap oN Bu.ﬁmmnmwgcrmé:oawwco_ocsbcmcoz . mmcwmbrmtrmé:oaﬁmv__ﬁ._o_\/_
[e10} UOI%e|q0d [e101uoe|god = v | lod sopped -
"d 1 Jod sopipad [epusiod epinap SoUY peps unbes | Jod ssuopunp = |SSRIOLBIOd BPIA 8P SOUY 8p UozZey
e[nw Jo4 So|celleA lopedipu]|  oN

seliolelidsoy sopepaw jojul

109



ANEXOS

ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

[e101 Loe|qod

[eJ03 uo3e|qod

d
X 081 10d ddAV oN pepe Jod Dg | Jodseuopunpg = SSoOImMBNL lodddAv | v0
|10} Lo 1oe|od [0} UpIoRIdod =
Jod pepiferiow ap ese
581 Jod SSUORUNBPSP oN Og. 10d SSUORUNPPEP oN = OgL odpEpIEOWSPESEL | €0
[e101 UOI3e|qod I01UIRIg0d = OAISOd ~
150d-Xd D491 9P SGSLI 3P oN OAIISOH-ME Od13PS0SeI8PN = |-Md DOdl1l Eluspiu] 8p esel
10} Lo 1e[dod [0} UpIRIdod =
odl1s I[IqJow spese | TO
X D LaPSOEIFP oN 0H.18pS0SLIBP N = P pepliigioisp
B|nw Jo4 S|gelle A\ Jopedipu] oN

siso|noJagny

J SO|3p Soue G ap SeJousl ap [e10] oN

BISoNoWe B|

5P SSIOUBM B I 3p SO 3D 3N BISONOLB ke e Sseins.d seuewsss Sop soue e selne.d seuewss sop pepe ap soue § G0
G 9p SaJousw e epnfe ealeip ap SOSED 8P oN = |9p S2JoUsW LB Ballelp ap elueeMeid
3J0OUBLU 3P SBUOIDUNBP 8P 2101 oN SHE 5P >18
BT B |5 100 SUOBURPD 3D N SOUR G 9p S3JOUBLU 8P SSUOIDUNEBP 3P [210] = |SS[RUNSIIUI SESOIDIBJUl SSpepaLUB U] ¥0
‘ Soye G ap SaJousw e |13 Jod ssuoiounppap N = |Jod sallenw 8p  afeweoliod
IAIA SOp 13U 3p oN S0 S >
\TOUB0I 6 5 100 SSUOBURBP 39 N SOAINSOPIJEUSP oN = | SS[eulISaIUl SesO1d08 Ul ssppepaLue ju €0
‘ Soye G ap SaJousw e |13 Jod ssuoiounppap N = | Jod pepieno N ap ese |
SO 5 8p SoJotatlian oN SoUe Gap SDIOLBWIBP oN = | SO[RUNISIIUI SES01038 Ul 8€MCEMHM 20
SOIOLBLL LS 1 Jod SSUOUNEP 3P oN SoUe G ap SaJouew W |3 Jod ssuounppap N = | Jod pepielo N ap ese |
[e10} uoiJe|dod Pioj uoeldod = feeusb Uugige|god B| e sajeulsaul
sopipJied [eiousiod epinap souy pepo unbes (113) sofeunsaw| Seso10%Jul sspepewejug Jod ddAVY 10
’ ’ ’ = Sesou|  pepewug  Jod  souopunpqg = : :
e|nw o4 S||qelle Jopedipu| oN

enby A soluswi|y Jod sepniwsuel] sopepaw Bju]

110



ANEXOS

ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

Iwexd seodiend ap 2101 0N sepeune)d se.adisnd va_m_H\chwZo - pepe ap soue 1z e GT ap sesediend I0
084Ul sode ¢ e GT 9p Sesedond op oN SepeIoeIUl Peps ap SOue bz e ST ap seledend ap oN s U HIA Jod Ugideul ap eloueedid
e|nw o4 o|qeleA Jopedipu| | oN
VAdIS-HINS 13
enfe/® 43N 8P 101 oN sepenfe/® J3NSP 101N = V eulwelA9p 60
JLUell/\ 9p eioue b1 PP U0d 43IN9P oN V BULLR)IASP BPUBPIEP U0 43INSPN = |  BIOWBIIPP U0 43I 8p dfewsdlod
sopenfe/s soue € 9P SSJOLBW SOYIUSP N =
e € 9 S3.J0usll SoUIU 3P oN W eULLENIA V eulLe]l/\ 8D BIOUB DB UOD Soue %0
A\ 9P eDUBID1PP U0 SOUe €3P >3P oN 0 LUBIIEP UCO SO £ 9D SSI0UBWL SOUIP N = € 9P S9JouBLL SoU U Bp dfeisdlod
enfe/d $9.ej0ds9 9P oN SOopene/o DIV 3P N = OpoAap epuepipp
POASp BB DIHP U] DR 00 9P oN OpOABp BIDLBIDIPP UOD DRI00DP N = U0 S9.210053 9p afeusdlod £0
)JeU L1381 8p [e10} 0N SOpIJeU LpIeIap eI} oN = Boeu e osad okeq
i |2 02d oleq uod SopIJeu Loe1ap oN JJeu e 0sad ofeq UCO SOPITRU LBIBISP N = U0 SOpIdeu e 1oe. ap alelusdiod %0
SEHBUY ALODIIN OUBLIRO P oD Uptis Selipue seuae Augpunu | o,
apeBPIRQa 10d ddAY oN A uppLINUR| 9P SeBIPP Jod SUoPUNPT = ©|9p Senue 1P Jod ddAVY
[lo1uoe|qod =
[e101 UO3e|00d (VNQ) Seueue Seusue A ugouinue|ap 0
VNG 1o SlopunEhap oN AUPLINUE|3p SeRLBRIED J0d SEUORUNPPap N » | SCPUPRIRP 10d PeplevOWSp ese |
N 43N 8P 101N sepenfe/® J3INSP 101N = {9 L euBespeneRed | €0
ElBUe Uod 431AI8P oN elsle U0 j3INSPoN =
epe 9P SIS 6G A 993D SOUIL P oN
pepe 9p ssalll 65 A 9 Soj 211
e LoD 728 9P S9sal 65 A 9 sopen e/ pepe 3P SIAW 6G A 9B SOUIUBP N = SOUIU UB eLLBUE 3P B LB MY 20
3J)uB SOUIU3P oN 2B UI0D [0 8P S959W 6G A 92D SOUUSP oN =
'S SOUe G 9 Sa.10UBl 3 [e101 )N Sopenfe/s soue G 9P SSJoBW P 01N = ppeps 9p sove Ga9p > U 10
J1INUSSP U0 SOUB Gap SDIOBWISP N | BOIUQ.IO UQIDLIINUSIP L0D SOUR GOP SDUIOLBLLIBP oN = | BIIUQID UQIDLINUSIP 3P BIOWB [R/AS.Id
€[nwi.io4 K(qerren Jopedipu] | oN
uoLIINuEe N

111



ANEXOS

ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

sosouozuod sofew e Jod sajuepiode ap oN

sosouozuod sopew iue Jod sewepiode ap N

30yozuod SO1UBpIade Jod SSuouUNPPap oN | Sosouozuod sajuepiode Jod ssuonungpap oN - = PepiepIspesel | ST
[e10] UOI3e|00d [elo1uoe|qod = sosoyozuod vT
%0U0ZuUod SSlBpIdJe J0od SBUOIUNPP P oN | Sosouozuod ssiuspiode Jod ssuoiunppap oN = [SOwepiode Jod pepleliow ap ese
[e101 UQI3e|Cod [elojuge|qod = sosoyozuod safew iue T
. S0s0yozZuUod SSfewue Jod SSuBpIade ap oN sosoyozuod sSfewliue Jod SSepiodeap (N = | Jod SajuspIade ap eIouBpIoul 8p ese |
[e10] UOI3e|00d [elo1uoe|qod = SRS 7T
000‘00T X 9158d ap S|BuoUN PP 9p oN 91s9d lod ssuounppap N = |a1ed Jod pepieuow 8p esel
[e10] UQ 13|00 [e101UuoRIJod =
7 7 ) 59 BIOUBPID
000'00T X S5 3D SOSEID oN oK 9P SOLIBP N AN xad ap eowpUl | TT
SaUed 8 [e10} uoide|god SuUed sp [elo1uoide(dod = eUILIEO (0. 9 BIOUBPIOU | oT
000‘00T X BulUed eige) ap S0ed ap oN BUIURD BICRI 9P SOSROSP oN = : : : :
[e10] UOI3e|q0d [elo1uoe|qod = -~
D0T X SNISBA|S Ouewny eidqe.l ap Soed ap oN BNISOA|IS BURWINY RICRI 3P SOSRI 8P oN| = SIS Ny Bloed8p EbLBpU| 60
_ [e10] UO13e|00d [elojuge|qod = eUEqN BURWINY BIGR] 3D BILBpIDU | 0
)'00T X eueqJn oueluny eiqe. ap Soed ap oN BUeq N oUewny eigel ap SO0 ap oN =
ooleP anbueap SBIVIqaP N = | 00D anbus ap S9104q 9P 0BLINN 10
0o16e.iowey anbus@ ap SOSEI 8P oN = 0216e.1iowey anbue ap sosed 90
B||l.feueaipl{ 9p SOSed 3P oN = e||lrewealpi{apsosed | S0
5 19 UQSiwsUe.19p Seafe se|ap [el01 uoide|god =
slsUe.] 9p Ses.g Se|sp [e10] Ugide|qod LOSILUSUE.] ugSiwsue.} ap ses e 0
UeJ19p Sesle e eliefew Jod Ssuonunpp oN op SR B BLERW bod 8:0_8:@@ .m_o N = W eleew Jod pepielow ap ese|
6011 ouURIpaLW Bp SES e 3P UQIdR|god 0DS3LI OUe PR 3P SEB B 3P co_uM%&o_nh - 061 oueIpaw 0
OUeIpsW 3P Sea e Lb BlRe el sp Sosed ap oN oURIpeW 8P SER LB BLERW 8P S0SE0 9p o_./_ . |3P Sesfe Ue peplliqiow sp esel
[e101 UoI3e|qod [elo1uoe|qod = wnsedppe 20
X wnrednle) d Jodeleew ap SoSed ap oN wnredpe) d Jodelepwapsosedsp N =|'d  Jod  pepligiow  8p ese]
[e10] UOI3e|00d [elo1uore|qod =
eleew Jod pepl|igiow ap ese
000'00T X BIEfRUIaP SOSEI3P oN BLIR[EW 3D SOSLO P oN = HeR DA pepliigpodispeseL | - 10
ejnuw.io4 SS|qele Jopedipu| | oN

eigqey A $210109/\ Jod sepniwsel] sspepsw ejul

112



ANEXOS

SepeuiLRXe sepezeequio ap [RI01oN = sepeze.equi
ot i ot ) S puopoled |l sowopoled  SopepewBNe | €0

PepauLe) pezeleq PoN fepswojus  U0D Sepezerequie 8P N = |[9p epwemld ap ese |

Liexd soye T 8P SoUIu 3P oN Sopeuiexs Soye ZT 9P SOUIUSP oN = soye 2T ap ugide|dod
i910e[god e[ Ue [eluep SS11ed 3p oN Soye ZT 8p Uoie|dod B U [elep B0 ap N = [l LB (Q0dD) ewep soteo ap sopuf | O

BUILLRXS S9.1R|0JS9 3p [210 | sopeuilLURXS SOR|00SO3p [R10] = S9.Je|00se LB
JUSP SB11ed U0D SBej00SS 8p oN [21USP SB11ED U0D SOIR[0ISD 8P oN = | [eIUBP SB11ed ap eiowsenald ap ese | 10
e|nw o4 so|qelleA lopeaipu||  oN

[eIUePOONg PNfeS

Soue GT 9p JoAew oB N ap .10 |

Peps 9p Soue GT ap saJofew sseinwiap el |

113

ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

19p SouUe GT op Sa.Jofew ss BN LB [Peps ap soue GT op seJofew o B lnw Bwew 0
uap Boued Jod ssuonungp ap oN B ewew ap Jeoued Jod ssuowounpp ap oN = 9P BOUED 9P peEpIELOW 9p Esel
soge sTepsoofawsRiuap o) | PoPOOP SO STep 0L BIL Soye ST &p
19 Soue GT 9p S8.Jofew s BN LB Pes Jofew oW W ouleiN o|pnMm 20
[PNoap Boued Jod sauoiounjpp ap oN 9P Soue ST 9p siofe el Ls ourenn 9p Boued Jod pepieuow ap ese|
7 : ° O|prMo 9p Bougd Jod S|BuoKUNPEP 8P N = 7 :
o soye 617 A GT a.1e sSRINWap 1o | pepo ap soue 6y A GT ol oBINWap elo] = Pepe ap soue 6
B 9P Soue 6 A GT 211e SSBINW LB [pepe ap soue 67 A GT aJ1e saBlnw Ls ou LN A GT a1 SBInW U ouleIN O|pND T0
)|PNo 8P BouUed Jod SBUOIUNEPSP N |O]pnd ap Boued Jod sauouNgEp 8p oN = (9P Boued Jod pepienow ap ese|
e|nwiJo- KqeleN lopedlpu] | oN
¥3IONYO



ASIS — Guia para el ANALISIS DEL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD ANEXOS

ANEXO 9: TABLASDEVIDA'Y ESPERANZA DE VIDA

Las Tablas de vida son un método pararesumir la experiencia de la mortalidad de
todos|os grupos en un area determinado durante un interval o de tiempo especificado.

Se utilizan para obtener la esperanza de vida asociada a un afio calendario. Estas
tablas se construyen a partir de las tasas de mortalidad por grupos de edad, obser-
vadas en una poblacion en un periodo determinado.

Estas producen las medidas de lalongevidad independiente de ladistribucién de la
edad de una poblacién y ademas son superiores alas tasas de mortalidad brutas o
aun alastasas de mortalidad ajustadas ala edad

El método se basa en proyectar estas tasas de mortalidad especificas por edad so-
bre una cohorte ficticia, formada habitual mente por 100.000 individuos ala edad 0.
Lareiterada aplicacion de las tasas dara lugar a que se produzcalatotal extincion.

Metodologia para la Construccién de una Tabla de Vida de Periodo, Actual o de Momento:

X, X+n Dx Px a.x M)( qX |X DX LX TX EX

Explicacion de las Columnas de la Tabla de Vida:

Columnal: x, x+n

Edad Exacta: x Intervalo de Edad (x, x+n)

L aedad exactadelapersonaladenotamoscon x, asi cuando lapersonatienelaedad exactaO,
significagque esun recién nacido, cuando sedice quelaedad es5, significaquetiene5 afios
exactos. Ademasn esel nimero deafios

L astablas de vida se construyen en baseinterval os de edades exactas (X, x+n)

Por gemplos n=1lafio, seconstruye unatabladevidacompletaenlaquetendriamostodas

lasedadesenformacompleta(Ej.: 0,1, 2,3, ......... 85); peros n>1 (genera mente se construye
en base aintervalos de 5 afos) seraunatablaabreviada(Ej. : 0-5, 5-10, 10-15, 20-25......).
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Ejemplo: En laTablaA (Tabla de Vida basada en el Censo 1960 paraUS) losintervalos
consi derados son:

00-01
01-04

05-09

95+
Columna2:d,
d_esel Numero de Defunciones observadas paracada interval o de edad.

Estedato se obtiene delosregistros de estadisti cas vital esideal mente, pero en nuestro paisestos
datostienen un alto porcentaje de subregistro, por 10 que serecurre a estimacionestomando
como baselos Ultimos censosredizados.

Ejemplo: EnlaTablaA seobservaque parael intervalo de edad (05-09) el d,es 9163, esde-
cir que estaesel nimero de muertos paraesteinterval o de edad.

Columna3: P,

P = eslapoblacion decada Intervalo deedad , esdecir, esel NUmero de personas paracada
interval o de edad. Ese dato se obtiene de estimaciones de pobl acion en base a censos.

Ejemplo: EnlaTablaA parael intervalo de05-09 el P, es 865941, esdecir que estaes po-
blacién delosnifiosdeesteintervalo.

Columna4: a

a_=eslafracciondel tltimointervalovivido. Por giemplos parael intervalo de edad 05-09
anos, g, es0.46, debemos suponer que esel promedio de edad alaquefallecenlosnifiosde
eseinterval o (7.3 afios) denotado mediante unafraccién (0.46). Cuando se desconoce esta
fraccion seasume 0.5, excepto parael primer intervalo 0-1 donde a = 0.1 y en €l segundo
intervalo 1-4 es0.39.

Ejemplo: EnlaTablaA parael intervalo de05-09 afosel g, es0.46, en este caso en particu-
lar yase conocen lasfraccionesdd Ultimointerval ovivido paracadaintervalo.

Columna55: M,

M = es la Tasa de Mortalidad Especifica para cada intervalo de edad: se calcula con la
formula :

M =d /P,
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Donde:
d, = es el nimero de defunciones observadas o registradas para un intervalo de edad (x, x+n)
P_= Poblacion para ese intervalo de edad (x, x+n)

Ejemplo: En la Tabla A para el intervalo de edad 05-09 afios la Tasa de Mortalidad
Especifica M, es 0.000491.

Columna6: g,
g, = es la Probabilidad de Muerte para la poblacion de cada intervalo de edad.

Se calcula mediante la férmula:

— M,
Si se conoce el valor de a, % = 1+ (1_ ax)nMx
Donde:
n = es la amplitud del intervalo de edad.
M = Esla Tasa de Mortalidad especifica por edad.
a,  =eslafraccion del ultimo intervalo vivido.
Sia. = 0.5, entonces la formula sera:
x q = 2nM
*2+nM,

Ejemplo: En la Tabla A la q, para el intervalo de edad 05-09 es 0.0024, la forma de

calculo seria:
(5)(0.000491)

Qs = 1+ (1-0.46)(5)(0.000491) )

0.0024

Columna7: 1,

|, =esnumero de sobrevivientes al inicio de cada intervalo de edad.
Habiamos dicho que la cohorte al inicio o sea a la edad 0 era de 100,000
I, =100,000

La formula es:
levn = 1, Q- 0a,)
Ejemplo: Enla Tabla A para el intervalo de edad 05-09 afios | es 96952.49 sobrevivientes,

la forma de calculo seria:
|, =1,@-q, )= 97376.62(1— 0.004355589) = 96952.49

I, =Nudmero de sobrevivientes al inicio del intervalo anterior ( de 1 a 4 afos, ver Tabla A)

q, = Probabilidad de muerte para la poblacion de intervalo anterior (1 a 4 afos, ver Tabla A)
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Esto significa que el numero de sobrevivientes al inicio del intervalo de edad 05-09 es
95952.49.

Columna8: D,
D, = es el nimero de defunciones esperadas en la cohorte para cada intervalo de edad
(X, x+n).

La féormula es :
D, = Iy (QX )

Ejemplo: En la Tabla A para el intervalo de edad 05-09 afios, el numero de defunciones
D, es 237.7385, la férmula de calculo seria:

D, =1, (q) = 96952.49 (0.002452114) = 237.7385

Columna9: L

L = es el nimeros de afios vividos por todos los miembros de cada intervalo de

edad,se calcula de la siguiente manera:
Lx = n(lx - Dx)+ na, Dy
Donde:
n =es laamplitud del intervalo de edad.
| =numero de sobrevivientes para el intervalo de edad (x, x+n)
D, = Es el numero de defunciones esperadas para el intervalo de edad(x, x+n)

a_ = es lafraccion del ultimo intervalo vivido.

Ejemplo: En la Tabla A para el intervalo de edad 05-09 afos L, es 48420.6, la formula de

calculo sera:

L, = n(l,-D,)+ na,D, = 5(96952.49 - 237.7385)+ 5 x 0.46 x 237.7385 = 484120.6

Columna 10: T,

T, = es el numero de afos vividos por cada una de las personas a lo largo de todas las edades:
La férmula es:

TX = Z LX
Ejemplo: Enlatabla A para el grupo de edad de 05-09 afios T _es 6480060, la forma de

calculo seria:
T, = zLS =L,+L + L, =6480060 - ) (LO+ L1+ L5 ......... + Lgs)- > (L0+ Ll)
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Columnall:E

E, = es la Esperanza de vida: Es la edad a la que se espera deba llegar con vida una

persona de un determinado intervalo de edad(x, x+n), luego de haber alcanzado cierta

edad x. La féormula es:

Ejemplo : En la Tabla A para el intervalo de edad de 05-09 afios, la Esperanza de vida es 66.837.

E =L = M = 66.83748 arios
. 96952.49
Tabla A: Ejemplo de la Elaboracién de una Tabla de Vida Censo 1960(d, y P) US

X, X+n [dx Px ax Mx gx Ix Dx Lx Tx Ex

00-01 | 110873| 4126560 0.1| 0.026868| 0.026233774| 100000| 2623.377| 97638.96| 6966171| 69.66171
01-04 | 17682| 16195304 0.39| 0.001092| 0.004355589| 97376.62| 424.1325| 388471.6| 6868532| 70.53573
05-09 9163| 18659141 0.46| 0.000491| 0.002452114| 96952.49| 237.7385| 484120.6| 6480060| 66.83748
10-14 7374| 16815965 0.54| 0.000439| 0.00219035| 96714.75| 211.8392| 483086.5| 5995939| 61.99612
15-19 | 12185|13287434| 0.57| 0.000917| 0.004576137| 96502.91| 441.6105| 481565.1| 5512853| 57.12628
20-24 | 13348|10803165| 0.49| 0.001236| 0.006158416| 96061.3| 591.5855 478798| 5031288| 52.3758
25-29 | 14214]| 10870386 0.5/ 0.001308| 0.006516644| 95469.72| 622.1421| 475793.2| 4552490| 47.68517
30-34 | 19200]11951709| 0.52| 0.001606| 0.008001474| 94847.57| 758.9204| 472416.5| 4076697| 42.98156
35-39 | 29161|12508316| 0.54| 0.002331| 0.011594475| 94088.65| 1090.909| 467934.2| 3604280| 38.30728
40-44 | 42942|11567216| 0.54| 0.003712| 0.018404793| 92997.75| 1711.604| 461052| 3136346| 33.72497
45-49 | 64283| 10928878 0.54| 0.005882| 0.029017141| 91286.14| 2648.863| 450338.3| 2675294| 29.30668
50-54 | 90593| 9696502| 0.53| 0.009343| 0.045710659| 88637.28| 4051.668| 433665 2224956 25.1018
55-59 | 116753| 8595947| 0.52| 0.013582| 0.065767785| 84585.61| 5563.008| 409576.8| 1791291| 21.17725
60-64 | 153444 7111897 0.52| 0.021576| 0.102567289| 79022.6| 8105.134| 375660.7| 1381714| 17.48505
65-69 | 196605| 6186763| 0.52| 0.031778| 0.147632053| 70917.47| 10469.69| 329460.1| 1006053| 14.18625
70-74 | 223707 4661136| 0.51| 0.047994| 0.214722242| 60447.78| 12979.48| 270439.2| 676593| 11.19302
75-79 | 219978| 2997347| 0.51| 0.073391| 0.311029083| 47468.29| 14764.02| 201169.6| 406153.8| 8.556318
80-84 | 185231| 1518206| 0.48| 0.122006| 0.463122284| 32704.27| 15146.08| 124141.6| 204984.2| 6.267811
85-89 | 120366| 648581| 0.45| 0.185584| 0.614370845| 17558.2| 10787.24| 58126.06| 80842.65| 4.604269
90-95 | 50278| 170653| 0.41| 0.294621| 0.788122886| 6770.952| 5336.342| 18112.55| 22716.59| 3.355007
95+ 13882| 44551 0.311598 1434.61| 1434.61| 4604.041| 4604.041| 3.209264

Esperanza de vida

Las Tablas de Vida proveen informacion sobre la esperanza de vida para cada edad, sin
embargo el valor mas usado es la Esperanzade Vidaal Nacer, definido como el nimero de
anos que se espera que pueda vivir un recién nacido de un periodo determinado. Por gjem-
plo : la esperanza de vida al nacer para la poblacion total de departamento de la Libertad
parael 1995-2000 fue de 71.7 afios, esto quiere decir que se espera que un recién nacido en
este periodo (1995-2000) viva 71.7 anos.
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ANEXO 10: INSTRUCCI ONESBASICASPARA USO DE
HOJA ELECTRONICA QUE AYUDA A REALIZAR
PRIORIZACION

LaHojaElectrénica“Modelo priorizaMorbimortalidad. XL S’ hasido elaboradaen EXCEL,
versién Microsoft Office 2000. Este archivo tiene algunas areas en las cuales se pueden
realizar cambios, y otrasen lasque no, debido alapresenciadeférmulasinternas. Las areas
gue permiten cambios estén sombreadas con color distinto de blanco. Ademés, las distintas
secciones del archivo han sido blogueadas, de tal forma que solo se podrarealizar cambios
en las areas permitidas, evitando asi posibles accidentes de digitacion. El archivo constade

una sola hoja, la cual contiene las cuatro secciones siguientes (ver en lafigura adjunta):

PN WS

A WN R

PLANTILLA DE PRIORIZACION DE ANALISIS DE MORBIMORTALIDAD

A. COPIADO DE RESULTADOS DE MORBIMORTA

. Indicadores trazadores de
Indicadores trazadores de MORTALIDAD MORBILIDAD
PROVINCIA [DISTRITO PONDERADOR |Morta 1 Morta 2 Morta 12 Morbi 1 Morbi 12
5 POBLACION
PONDERADOR TECNICO POBLACIONAL 0 0 0 0 0 o
Prov A Dist A1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Prov A Dist A2 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 0 0
Prov F Dist F6 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Valor Menor 0 0 0 0 0 0 0 0
Valor Mayor 0 0 0 0 0 0 0 0
Amplitud 0 0 0 0 0 0 0 0
Amplitud clase 0 0 0 0| 0 0 0 0
Clase 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Clase 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Clase 3 0 0 0 0 0 0 0 0
Clase 4 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
B. AREA DE TRANSFORMACION DE ESCALA
PROVINCIA| DISTRITO Morta 1 Morta 2 Morta 12 Morbi 1 Morbi 12
Prov A Dist A1 1 1 1 1 4 4 4
Prov A Dist A2 1 1 1 1 4 4 4
1 1 1 1 4 4 4
Prov F Dist F6 1 1 1 1 4 4 4
C. AREA DE ESTIMACION PONDERADA
PROVINCIA |DISTRITO SUMA TOTAL Morta 1 Morta 2 Morta 12 Morbi 1 Morbi 12
Prov A Dist A1 0 0 0 0 0 0 0 0
Prov A Dist A2 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
Prov F Dist F6 0 0 0 0 0 0 0 0
D. AREA PARA ORDENAR ESTIMACION PONDERADA
SUMA
PROVINCIA |DISTRITO TOTAL
Prov A Dist A1 0
Prov A Dist A2 0
Prov F Dist F6 0
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O Seccién superior, “A. Area de copiado de resultados de indicadores trazadores sel eccionados”,
donde se transcriben los val ores de | os indi cadores sel eccionados como trazadores (reaverde).
Esta &reatiene dos partes: unadonde se ubican indicadores de mortalidad y otra de morbilidad.
También sedebeincluir €l listado delas unidades pobl acional es que se encuentran en sombrade
color plomo con sus respectivas poblaciones (area naranja). Finamente, existe una primera
linea, sombreada en amarillo, donde se debe anotar los valores de los ponderadores que se
asignarian a cadaindicador trazador.

O Seccionintermediasuperior, “B. Areadetransformacion deescala’, donde serealizan los caculos
automaticos de transformacién de escalas de los respectivos indicadores trazadores. En esta

seccion no se realizaningunamodificacion.

Seccién intermediainferior, “ C. Areade estimacion ponderada’, donde se realizan los célculos
ponderados de los val ores nominales de | os indicadores, considerando |os ponderadores del ta-
mafio poblaciona y delaimportanciarelativa de cadaindicador trazador.

Seccion inferior, “D. Area para ordenar la estimacién ponderada”’, en donde se establecen
las prioridades geograficas, en base al ordenamiento de los valores obtenidos en la seccién
intermediainferior.

Esta hoja debe emplearse como una plantilla, la cual debe ser adaptada a cada DISA para poder
ser utilizada cotidianamente. Recuerde que los cambios que se van arealizar, basicamente se en-
cuentran en la seccidn superior. Los pasos a seguir son |os siguientes:

0O Enlaseccion “A. Areade copiado de resultados de indicadores trazadores seleccionados’ se
van atranscribir, en el &rea verde, |os datos obtenidos para cada uno de |os indicadores escogi-
dos como trazadores, sefialando sus respectivo nombres en el encabezado de cada columna.
Asegurese también la copia de los nombres de las unidades poblacionales (&rea ploma) y del
ponderador que se le vaa asignar a cada indicador trazador (area amarilla).

0O Enlaseccion“D. Areaparaordenar laestimacion ponderada’, copielos resultados que han sido
cal cul ados autométi camente en la seccion intermediainferior, “ C. Area de estimacion pondera-
da’, y que se encuentran en la columna denominada “ Suma Total”. Copiar estos valores en €l
areade color rosado delasecciéninferior. A continuaciOn extender el cursor parasombrear toda
esta seccion, sin considerar €l titulo de la seccion ni lineas en blanco. Finalmente, con laopcion
Ordenar delaopcion Datosdel ment principa de Excel, ordenar en forma descendente tomando
en cuenta el campo correspondiente a la columna “ Suma Total” de esta seccién.

O Asegurese de eliminar todas las filas que no contienen datos de la DISA. Recuerde que al
ser una plantilla, se ha considerado un numero excesivo de filas, de manera que pueda
servir paratodo tipo de procesamiento. Al eliminar las filas restantes se va a poder |eer
facilmente losresultados.
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NOTA IMPORTANTE: Existen situaciones en las que no se deseara utilizar el ponderador
poblacional, en ese caso desproteger las celdas respectivas ubicadas en la seccién superior “A.
Areade copiado de resultados de indicadores trazadores seleccionados’ y escribir 1 en esas celdas,
asi lapoblacion no influirdaen los calcul os. Paradesproteger las celdas se usala opcion herramien-
tas/proteger/desproteger hojadel ment principal de Excel.
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