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Resumen

Introduccién. Contar con un sistema de informacion (SI) de la mortalidad infantil con datos
validos es esencial para disefiar, evaluar y actualizar programas de salud asi como su
impacto en la salud poblacional. Se llevo a cabo un estudio de las Autopsias Verbales (AV’s)
realizadas a familiares de nifios < de 5 afios de edad fallecidos en la Ciudad de México del
2008 a 2014 y cuya causa de muerte (CDM) fue una Infeccion Respiratoria Aguda (IRA).
Objetivo. Analizar la situacion actual que guarda el Sl de la mortalidad infantil por IRA’s en
nifios menores de 5 afios de edad a través de la AV. Material y métodos. Se realizd un
analisis secundario de las AV’s realizadas. Se usaron bases de datos de fuentes secundarias
(DGIS, SEED y base de datos de AV). La poblacion en estudio fueron nifios < 5 afios de
edad que fallecieron por IRA en una unidad de salud con residencia en la Ciudad de México
durante 2008-2014. Se realizaron pruebas de sensibilidad y especificidad. Para evaluar
concordancia entre la CDM obtenida de la AV y el estandar de oro (CDM del hospital) se
utilizé el estadistico kappa de Cohen (K) con un Intervalo de Confianza (IC) del 95%. Con
una escala de interpretacion para el estadistico kappa en que la fuerza de concordancia fue
calificada como excelente para un K>0.90, muy bueno para un K > 0.80 y < 0.90, bueno con
K> 0.60 y < 0.80, justo para un K> 0.40 y < 0.60, leve para un K> 0.20 y < 0.40, pobre para
un K entre 0 y 0.20 y sin concordancia para K entre <0 y —1. Resultados. La concordancia
entre el estandar de oro y la CDM de la AV muestra un buen acuerdo, en general del 70.5%
[95% IC: 63.2-76.9], observando una sensibilidad del 72.3% y especificidad del 16.7%.
Conclusiones. El Sl de la mortalidad infantil es eficaz en la deteccion de las defunciones
gue ocurren en la Ciudad de México en nifios < de 5 afios de edad cuya CDM fue una IRA.
Ademas se observo un buen acuerdo entre la AV y el estandar de oro, estadisticamente
hablando, esto se interpreta como que la herramienta es valida para investigar y conocer (0

corroborar segun sea el caso) la CDM en una defuncion.

Palabras clave. Sistema de informacién. Vigilancia Epidemiol6gica. Certificado de defuncion.

Autopsia Verbal. Mortalidad infantil.
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Introduccién

La intencion inicial de este trabajo, fue hacer un estudio para conocer todos los factores que
influyen en la mortalidad infantil causada por las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA’S), y
en lo posible, incidir para producir un cambio en ello, pero conforme avanzé la investigacion

se hizo evidente la complejidad que esto implicaba.

Hablar de la mortalidad por infecciones respiratorias agudas en los nifios menores de 5 afios
de edad es referirse a un problema que tiene multiples causas, desde factores intrinsecos
propios de cada nifio 0 nifla hasta factores externos tan complejos como son las redes de
apoyo, los servicios de salud disponibles y su accesibilidad para la poblacion, asi como el

contexto socio - econdmico.

Varios de estos determinantes ya se han investigado con anterioridad, pero algo que a
menudo queda fuera del foco de atencion, es el sistema de informacién para la mortalidad
general, pero sobre todo infantil —y la validacion de esta misma- que, como todo sistema,

tiene sus areas de oportunidad susceptibles de mejora.

Es de gran importancia contar con un sistema de informacién que contenga datos validos
gue sirvan para disefiar, supervisar, evaluar y actualizar programas de salud asi como su

impacto en la salud de la poblacién.

Por lo antes mencionado, se hizo un estudio transversal del sistema de informacion, y en
concreto, de las autopsias verbales realizadas a familiares de niflos menores de 5 afios de
edad que fallecieron y cuya causa basica fue una IRA, para tener un panorama mejor del

sistema de informacion de la mortalidad infantil en la Ciudad de México.



Antecedentes

Las IRA’s constituyen un conjunto heterogéneo y complejo de enfermedades con una
evolucion menor a 15 dias, ocasionadas por un gran numero de agentes causales —causa
bacteriana o viral, principalmente- que, afectan algun punto del aparato respiratorio y que
pueden producir un espectro de enfermedades que van desde cuadros asintomaticos o leves
hasta procesos graves y fatales y, representan un importante problema de salud publica.#6-48

Estimaciones recientes indican que, en 2013 fallecieron 6,3 millones de nifios menores de 5
afios en el mundo.! Durante 2012, casi 75% de estas defunciones, se debieron a sélo seis
tipos de trastornos: problemas neonatales, neumonia, diarrea, paludismo, sarampion vy
VIH/SIDA.?

En 2011 hubo 1.3 millones de neumonias que condujeron a la muerte, en la region de las
Américas.® De acuerdo a estimaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en
2010, en nifios menores de 5 afios de edad, a nivel mundial hubo 120 millones de episodios

de neumonia (de entre ellas 14 millones progresaron a un cuadro severo).?

Existen factores de riesgo como la desnutricion (aproximadamente 45% de las muertes
infantiles estan asociadas a malnutricién)?!, y especificamente la falta de lactancia materna y
la deficiencia de zinc que se ha relacionado con la enfermedad.®

En general, se sabe que el periodo mas critico son los primeros 28 dias de vida, donde se
presentan 44% de las muertes en menores de 5 afios. Aunque se han observado progresos
en salvar la vida de los nifios después del primer mes de vida, por ejemplo, han disminuido
las muertes infantiles debidas a sarampién (—-80%), VIH/sida (-51%), diarrea (—-50%),

neumonia (—40%) y paludismo (—-37%).# Figura 1.

De acuerdo a otros estudios, 77% de las defunciones en menores de 1 afo de edad se

deben a alguna IRA.#°



Figura 1. Cambios en las principales causas de muerte de menores de 5 afios a nivel

mundial, 2000-2012
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Fuente: WHO, Estadisticas mundiales 2014.

Las tasas de letalidad son mucho mas altas en paises de bajos recursos que en aquellos de
un estrato econémico medio y alto,® en algunos estudios se indica que mas de 98% de las
muertes perinatales sucedieron en paises de bajos y medios ingresos y mas de 2/3 se
producen a nivel comunitario, con frecuencia en el hogar.?® El riesgo de que un nifio muera
antes de cumplir 5 afios es ocho veces mayor en la Region de Africa que en la Region de
Europa de acuerdo a la OMS.# A nivel mundial, de 1990 a 2013, la mortalidad en menores de

5 afios ha disminuido de 90 a 46 por 1,000 nacidos vivos.*

En México esta diferencia es menos marcada, pues la mortalidad por una IRA, cuya media
nacional se ha reducido sostenidamente desde hace mas de una década, es 1.7 veces mas
alta en areas rurales con respecto a la urbana.® Referente a la morbilidad, se ha observado
una disminucién en la prevalencia de IRA’s en los menores de un afio, la cual en 2012 fue de
38.9% (IC 36.1-41.8%) mientras que en 2006 era de 48.1% (IC 44.6-51.7%).5

Como ya se menciong, la tasa de mortalidad por IRA’s esta disminuyendo, y esto se debe en

gran parte al mejor manejo del padecimiento asi como de la oportuna intervencién para
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prevenir las complicaciones que, con frecuencia, son letales. Para continuar con esta
tendencia, es esencial que los sistemas de salud se fortalezcan en todos sus rubros, no solo
en la atencién, sino ademas en la prevencion, y como es bien sabido, una parte importante
es la implementacion de politicas publicas dirigidas a la prevencidn; estas intervenciones se

deben de basar en un sistema de informacién valido, eficaz y eficiente.

En el Registro Civil y las Estadisticas Vitales (CRVS por sus siglas en inglés) se integra un
subsistema de informacion orientado a obtener datos sobre hechos que ocurren a lo largo de
la vida de las personas, tales como: nacimiento, matrimonio y defuncion, entre otros. El

Reqistro Civil (CR), definido por las Naciones Unidas como el registro universal, continuo,

permanente y obligatorio que tiene por objeto registrar y almacenar informacioén sobre la
ocurrencia de hechos vitales y sus caracteristicas, con fines juridicos y administrativos de

conformidad con el marco juridico de cada pais. Mientras que las Estadisticas Vitales (VS),

recogen informacién de la frecuencia con que ocurren los hechos vitales, las caracteristicas
pertinentes a los propios sucesos, con fines estadisticos, para luego compilar, analizar,
evaluar y difundir la informacion resultante. Ambos sistemas (CR y VS) estan

intrinsecamente interconectados.25:36.40

Si bien se presentan muchos obstaculos practicos para lograr CR y VS fiables, un pre
requisito es la disponibilidad de herramientas adecuadas para el registro de muertes y para
asignar la causa de muerte (CDM). Estas herramientas deben ser de libre acceso, y ser
capaces de entregar los datos de mortalidad de manera consistente, sisteméatica, oportuna y

rentable.18

Entonces, para que un sistema de informacién sea eficaz, debe de contar con datos e
informacion veraz, confiable y a tiempo. La informacion completa de un sistema CRVS —es
decir, el registro de todos los nacimientos, de todas las muertes y de las causas de muerte—
representa uno de los activos mas valioso para un pais. La informacién fidedigna sobre el
numero de muertes y sus causas es esencial para orientar las prioridades sanitarias tanto
nacionales, regionales y mundiales,* es decir, estos datos vitales sirven para identificar las
necesidades de salud, para comparar los patrones de muerte entre las poblaciones, planificar
y supervisar las intervenciones e informar a las autoridades sanitarias responsables de la

salud.1530



En paises desarrollados, todas las muertes se registran de forma completa, consistente,
oportuna y fiable a través del CR, y la certificacion de la muerte es de rutina!® en mas de
90%,% en cambio, en paises en vias de desarrollo se carece generalmente de informacién
de mortalidad con estas caracteristicas.1#2326:31.42.44 Esto se explica porque la mayoria de las
muertes ocurren en el hogar'>1® y no se reportan. Un ejemplo de esto es la India, alrededor
de 7 millones de las 9,5 millones de muertes que se producen anualmente suceden en casa
y menos de la mitad tiene un certificado médico con CDM.® Y si hablamos a nivel global,
mas de 40% de los paises pueden reportar datos de la muerte o de la CDM con alta a

mediana calidad.3°

Actualmente, es lamentable que algunas veces sélo se dispone de datos exhaustivos de
registro de defunciones por CDM para contados paises. No obstante, los datos disponibles
del CR, sean completos o incompletos, recogen ya una tercera parte del total mundial de
defunciones junto con informacion sobre su causa de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) y, ofrecen informacion sobre 74% de la mortalidad
mundial.” Aproximadamente la mitad de los paises en el mundo aportan periédicamente esta

informacién a la OMS, y en su mayoria son paises de altos ingresos.*

Para los administradores de salud y politicos, la informacién sobre el patrén de muerte, y en
especifico de la CDM es importante para planificar, priorizar, implementar, abordar y evaluar
la salud publica en todos los niveles.16:20.26.33.3% Sin embargo, con el lento progreso en los
altimos 40 afios en el desarrollo de sistemas de registro vital y en la certificacion médica de la

CDM, los paises se estan "conduciendo a ciegas."?°

Por lo antes mencionado, cuando no conocemos las causas de defunciéon o cuando se tienen
dudas de las causas plasmadas en el certificado de defuncién, se utilizan otras herramientas,

entre las que, la Autopsia Verbal (AV) figura entre las mas utilizadas.

La idea de la evaluacion de la CDM a través de una entrevista retrospectiva es tan antigua
como las estadisticas en medicina. En Londres del siglo XVII, los llamados buscadores de
muerte visitaban las casas de personas quienes habian fallecido para hacer averiguaciones
sobre la muerte, sobre todo acerca de las enfermedades transmisibles. En Europa del siglo

XIX, los modernos sistemas de registro de defunciones dieron pie al final de esta practica;



pero en los paises en desarrollo, que carecen de capacidad médica para producir certificados
de defuncion para toda la poblacién, todavia hay una necesidad apremiante de investigar la
CDM. Proyectos pioneros en las décadas de los afios 50s y 60s en Asia (Khanna y
Narangwal en India, Companiganj en Bangladesh) y en Africa (Keneba en Gambia) utilizaron
entrevistas sistematicas hechas por médicos bien capacitados para evaluar la CDM. Los
trabajadores en el proyecto Narangwal bautizaron esta nueva técnica como "Autopsia
Verbal".3®

Actualmente en México, la informaciéon de la mortalidad infantil se obtiene simultaneamente a

través del Certificado de Defuncion (anexo 1) y la Autopsia Verbal (anexo II).

La AV es una herramienta util, en escenarios de escasos recursos como son los paises en
vias de desarrollo. Es un método indirecto, un medio alternativo para establecer la probable
CDM, entrevistando a un cuidador cercano (familiar, amigo o testigo)1®19:20,24,28,29,34,36,39,42,43,45
o cualquier persona que pueda proporcionar testimonio de la muerte. EI método se basa en
la informacioén obtenida de una entrevista estandar con un familiar o cuidador primario quien
pueda recordar, de forma voluntaria y reconocer los sintomas experimentados por el fallecido
y que pueden ser interpretados posteriormente; actos seguido, codificadores entrenados
revisan los datos y aplican los algoritmos de diagnostico estandarizados para llegar a la
CDM.16.20-22,26,28,44.45 Adicionalmente, la entrevista puede ser usada para explorar algunos de
los factores sociales, culturales o de atencién a la salud que rodearon el deceso, susceptibles
de modificarse mediante el disefio de programas o intervenciones.?! Los datos de la AV son
revisados con frecuencia por al menos un médico para asignar la CDM, pero este
procedimiento consume mucho tiempo y recursos (de personal, econémicos, etc.), ademas

que es probable que produzca resultados controversiales.141519.2326,39,44

Sus limitaciones son, requiere la recoleccion de los eventos al momento de la muerte, se
basa en la comprensién de acuerdo a la presentacion de los signos y sintomas por los
entrevistados y puede verse influido por la formacion, habilidades, experiencia y/o percepcion
del entrevistador (que puede ser un médico), ademas que requiere de personal capacitado
tanto para trabajar en campo como para evaluar la CDM y para codificar y analizar los
datos.?1233544 A pesar de estas limitaciones, la AV también es (til para estimar la fraccion de

mortalidad por causas especificas (CSMFs) pero sigue existiendo la necesidad para
10



perfeccionar y estandarizar la técnica para que sea mas comparable, repetible, facil de

aplicar y rentable.1519.20.26

Normalmente, los datos de la AV son leidos por al menos 2 médicos, por separado y asi se
asigna una o mas CDM. Una CDM definitiva se establece cuando las opiniones de los
meédicos coinciden; de lo contrario el diagnéstico es reconsiderado y discutido con una
tercera o cuarta opinion. A falta de acuerdo después de este proceso, la CDM se considera
indeterminada. Es un método subjetivo que conlleva un proceso no reproducible en muchas

situaciones.152324.29

Para realizar la AV, generalmente se utilizan entrevistadores novatos para la recoleccion y
meédicos codificadores de datos para la interpretacion y la asignacion de la CDM. La
codificacion de la AV por los médicos tiene varios inconvenientes potenciales, como ya se

menciono.

Por otro lado, se han reportado resultados positivos empleando cuestionarios estructurados

como el propuesto por la OMS, aplicado por entrevistadores no entrenados en salud.?!

Respecto al tipo de supervision, se sugiere la presencia simultdnea del entrevistador y del
supervisor en 10% del total de las entrevistas a realizar, ademas que existe la posibilidad de
gue el supervisor lleve a cabo una segunda entrevista cuando la informacién recabada sea
insuficiente para establecer la CDM. En general, se aconseja que la supervision sea llevada

a cabo por personal de salud entrenado.?!

Estimaciones de la CSMFs obtenidas por la AV son susceptibles al sesgo debido a errores
de clasificacion de la CDM.*® Ademas, la AV tiene en si misma el sesgo de recuerdo, aunque
varios autores mencionan que este sesgo de recuerdo no es condicionante de bajas
concordancias entre el diagnostico de la AV con el diagnostico del hospital (este ultimo
considerado el "estandar de oro"),?! para reducir en lo posible este sesgo, se recomienda

realizar la AV en los primeros 7 dias posterior a la defuncion.?®

Los estudios confirman que un periodo de recuerdo aceptable es de un mes hasta 2 afos. El

nivel de acuerdo entre el médico y un modelo computarizado como es InterVA (el cual se
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menciona mas adelante) para asignar la CDM aumenta a medida que este periodo se hace

mas largo.'*

Si bien, de manera general, la sensibilidad (proporciébn de verdaderos positivos
correctamente identificados como tales) y especificidad (proporcién de verdaderos negativos
correctamente identificados como tal) al clasificar la CDM son elevadas, en algunos casos -
como en los neonatos- la sensibilidad es menor.2 En un estudio reciente, la sensibilidad y
especificidad de la revision médica en comparacién con el diagnostico del hospital en
poblaciones neonatales variaron entre 64% y 74%, respectivamente.’® Otros estudios
reportan una concordancia mayor (90%) entre el diagnostico de la AV y el registrado en los

expedientes clinicos.?!

La validez y fiabilidad de la estimacion de la CSMF de la AV depende de varios factores tales
como la "verdadera" distribucion de la CDM subyacente en la poblacion, edad y sexo del
fallecido, las AV utilizadas y los procesos de recoleccion de datos.'®?® La estimacion de la
CSMF de la AV puede ser inexacta si la sensibilidad y especificidad de la AV son <100%.
Una forma de superar este problema es mediante el ajuste de la estimacién de la CSMF de
la AV usando la sensibilidad y especificidad de la herramienta AV.'° La AV, para identificar la
CDM, tiene menor desarrollo y aun no existen valores de sensibilidad y especificidad que
puedan ser tomados como referencia. De todas maneras todavia no existe la metodologia
perfecta para identificar con precision la CDM en nifios; incluso la autopsia clasica (forense)

descubre la causa principal solamente en 18% de las muertes perinatales.®

Por lo tanto, para que la AV tenga validez y fiabilidad, es necesario estandarizar la
herramienta. Los cuestionarios de AV elaborados por la OMS intentan estandarizar tanto la
herramienta como el proceso de la entrevista, pero ademas son necesarios criterios
estandarizados para interpretar los datos de la AV. Esto con el fin de mejorar la repetitividad
de los diagnésticos y para facilitar la comparacion de los resultados entre los estudios y la

necesidad de evaluar el desempeiio de la AV en diferentes escenarios.%28

Cabe mencionar, se han utilizado algoritmos y programas informaticos jerarquicos basados
en la regresion logistica, pero son dificiles de estandarizar a través de culturas y grupos de

edad y por lo general s6lo pueden identificar las causas individuales de muerte.*®
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En estudios anteriores realizados en otros paises, la validez de la AV se evalué comparando
los diagndsticos resultantes de la AV contra los diagndésticos hospitalarios y calculando la
sensibilidad y especificidad para cada CDM.?®

Un Certificado de Defuncion (CD) completado por un médico con conocimiento de la
evolucion clinica de un individuo antes de la muerte basado en los diagnosticos apropiados
es el estandar de oro para la asignacion de la CDM.20:21.2843 E| diagnéstico del hospital se ha
utilizado para establecer valores predictivos positivos, especificos y sensibles del diagndstico
de la AV. El principal inconveniente del diagndstico hospitalario en los paises en desarrollo,
en particular en las zonas rurales, es que la CSMF de las muertes que ocurren en los
hospitales es probable que sean diferentes de los que se calculan con base en los que
ocurren en las comunidades. Por lo tanto, existe el reto de mejorar la precision de un método
interpretativo, que sobre salga por su capacidad para reproducir diagnésticos hospitalarios en
la poblacion donde se pone a prueba. Esto no produciria necesariamente resultados que son
correctos cuando se utiliza en poblaciones donde el acceso a los hospitales y la atencion de
salud son limitados. Por otra parte, la capacidad de reconocer, recordar y reportar signos de
enfermedades puede ser diferente entre los usuarios de hospital y los no usuarios de

estos.1528

Segun un estudio que utilizé una revision sistematica de 19 estudios comparativos
publicados, encontré que la mayoria utilizaron la muerte ocurrida en un hospital como el
"estandar de referencia" o "estandar de oro".1° La validez de la AV depende de sus muchos
componentes y hay un alto grado de variabilidad entre los estudios en cuanto a los
procedimientos de campo, disefio y contenido de los cuestionarios utilizados, CDM evaluada,

recuerdo de los encuestados y métricas de rendimiento, entre otros.17:193°

Finalmente, la limitacion mas importante de los estudios antes mencionados es el uso de
normas del hospital, en su mayoria de area urbana. En un estudio hecho en la India, hubo
marcadas diferencias en la estructura de la CDM entre las muertes urbanas o de hospital, y

muertes rurales o médicamente desatendidas.1’:18

Monitoreando los avances con las enfermedades y la reduccidén de las lesiones en muchas

poblaciones se considera necesario el uso de la AV en forma generalizada. Multiples
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meétodos se han desarrollado para asignar la CDM de una AV pero su aplicacion esta limitada
por la incertidumbre acerca de su fiabilidad.?® Varios métodos alternativos a la revision
médica de los datos de la AV se han introducido. Estos incluyen el uso de algoritmos

basados en datos por expertos, redes neuronales y modelos computarizados.??

Con lo anterior, podemos sefalar que los métodos para asignar la CDM en la AV pueden ser
divididos en: autopsia verbal certificada por el médico (PCVA), el cual es el mas utilizado
(82.9%)%, o autopsia verbal codificada por computadora (CCVA) la cual es mas rapida y
barata, y de ésta ultima tenemos programas como Random Forest, Tariff, InterVA, King-Lu y
SSP. Una ventaja observada frecuentemente de los métodos CCVA sobre PCVA es su valor

de repeticion y su comparabilidad temporal y espacial para estimar CSMF.17:38

Modelo InterVA
Es un modelo estadistico con enfoque probabilistico que, trata de lograr la maxima

consistencia espacial y temporal en interpretar los datos de la AV, ademas que se encuentra
disponible de forma gratuita y esta alineado con el instrumento de AV 2012 de la OMS#2?
24,3944 y tiene la ventaja de conseguir la maxima coherencia en la interpretacion de datos de
la AV.%3 Ofrece la consistencia y reproducibilidad y esto facilita las comparaciones de la CDM
por la AV entre diferentes lugares y tiempos.?* El modelo relaciona una serie de indicadores
de entrada, tales como edad, sexo, signos y sintomas fisicos, historia clinica y circunstancias
de la muerte a posibles CDM utilizando el teorema probabilistico de Bayes. Dando hasta 3
probables CDM, cada uno asociado con una probabilidad cuantificada.443

La nueva version ha sido disefiada para utilizar los indicadores de entrada de la AV definidos
en el instrumento AV 2012 de la OMS y para dar las CDM compatibles con la CIE versién 10
(CIE-10) clasificadas en 62 grupos segun se define en el instrumento AV 2012 de la OMS,
también es aplicable de forma prospectiva y retrospectiva.?*

Una reciente evaluacion de INDEPTH (International Network for the Demographic Evaluation
of Populations and Their Health) que incluyé a todos los sitios que utilizan InterVA para
codificar la CDM encontré que, la revision médica se utiliz6 como una referencia estandar
para comparar el InterVA y fue la Unica fuente alternativa de evaluacion de la CDM para las

poblaciones de este estudio.!®
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El papel de las caracteristicas socio-demograficas de los fallecidos, el periodo de recuerdo y
las caracteristicas de los encuestados influyeron en el nivel de acuerdo entre el médico e
InterVA.1* Los resultados de InterVA en comparacién con la revision médica mostré un
ranking casi idéntico de la CDM. Trabajos previos han demostrado que InterVA-4 puede ser
operativa a un costo mucho mas bajo que PCVA.*® Sin embargo, existen diferencias y

algunas de estas pueden explicarse por la forma en que se construye el modelo.*®

Hay una extensa literatura sobre las comparaciones entre los diferentes métodos para
determinar la CDM, que muestran variaciones considerables. Por ejemplo, una revision a
través de diversos estudios, de la asignacion clinica de la CDM y los hallazgos post mortem

encontraron tasas de discrepancias que van del 30% a 63%.8

Marco Teodrico

Certificar la muerte de un individuo representa uno de los momentos mas dificiles para casi
toda la gente, para los profesionales de la salud por la "carga" y la responsabilidad que esto
implica, y para los familiares y resto de la sociedad, por las posibles consecuencias que

pudieran presentarse.

Sistema de informacién en salud.

Se considera un sistema de informacion al grupo de componentes interconectados que
recolectan (o recuperan), procesan, almacenan y distribuyen informacion para apoyar los
procesos para la toma de decisiones y de control en una organizacién. Ademas pueden

ayudar a analizar problemas, visualizar temas complejos y crear nuevos productos.©

Por informacién nos referimos a los datos que se han modelado en una forma significativa y
atil para las personas. Por el contrario, los datos son flujos de elementos en bruto que
representan algun evento que ocurre en las organizaciones o en el entorno fisico antes de

ordenarlos e interpretarlos en una forma que las personas pueden comprender y usar.1°

En el area de la salud, un sistema de informacién que pueda soportar a la gestion local, debe

considerar los siguientes elementos: dato, informacion, conocimiento, comunicacion y accion
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(DICCA), todos como parte de un conjunto y que conforman basicamente 2 subgrupos: uno

relacionado con la produccién y el otro con la aplicacion de la informacién.*

Existencia de datos fiables

Analizar y evaluar la situacion a cualquier nivel requiere informacion disponible y actualizada,
debidamente respaldada por datos validos y confiables, de manera que las medidas a tomatr,
en este caso sobre el estado de salud de la poblacién, sean cada vez mas efectivas.'! Hay
gue considerar varias fuentes de informacidon por ejemplo censos, encuestas en hogares,
sistemas de informacion de salud establecidos y la vigilancia en sitios seleccionados, entre
otros. Tales métodos contribuyen significativamente a mejorar el conocimiento sobre diversos

patrones incluido de mortalidad.°

Generalmente, el describir y analizar el estado de salud de la poblacion ha sido en gran parte
a los datos de mortalidad, sin embargo, gracias al desarrollo alcanzado para controlar los
padecimientos, en especial las infecciones, asi como de un enfoque mas comprensivo del
concepto de salud y sus determinantes, ha sido necesario incorporar otras dimensiones del
estado de salud poblacional. Por lo tanto, a las medidas de mortalidad y morbilidad se han
agregado discapacidad, condiciones de vida, factores ambientales, acceso a servicios de
salud, calidad de la atencion, entre otros muchos.!

Siguiendo este enfoque, cada vez es mas frecuente el empleo combinado de diferentes tipos
de datos, los cuales muchas veces son aportados por los sistemas de salud ya existentes.
Sin embargo, debido a que estos sistemas suministran principalmente datos sobre
condiciones de salud, enfermedad y muerte, asi como sobre ciertos recursos y servicios de
salud disponibles, es necesaria la consulta de otras fuentes de informacion, incluso fuera del
mismo sector salud, que aporten datos para enriquecer las evaluaciones sistematicas sobre

el estado de salud de la poblacién y sus tendencias en varios niveles.*

Por ejemplo, los sistemas de informacion del CRVS incorporan mdultiples procesos: registro
detallado relacionado con el evento vital (por ejemplo, muerte), notificacién del suceso a la
autoridad, registro del evento y generacion de estadisticas. La participacion de varias
instituciones y actores en el CRVS hace que la coordinacion y gobernabilidad sean un

desafio clave en la construccién de estos sistemas de informaciéon. En paises de bajos y
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medios ingresos, ademas de la escasa coordinacidon entre instituciones, hay que considerar
gue gran parte de la informacion est4 en papel y de forma manual. Actualmente hay estudios
gue mencionan que la tecnologia puede asegurar que todos los eventos vitales se registren y

gue toda la informacion esté disponible.3®

Los datos del CRVS son criticos, debido a que permite construir perfiles de mortalidad y
CDM. El CR es crucial para establecer la identidad legal y acceder a los servicios de salud
publica, mientras que los VS ofrecen informacion esencial sobre la demografia y la salud de
la poblacién, haciendo politicas més eficaces y sensibles de acuerdo a las necesidades de la

gente.3¢

La investigacion de las muertes, en especial de nifios, no puede limitarse a la mera
descripcion de valores de indicadores o a la busqueda de la significacion estadistica.’?> Como
ya se menciond, la informacion de la mortalidad infantil se obtiene simultdneamente a través
delCDyla AV.

Certificado de Defuncion

En México, el documento oficial para certificar la muerte de una persona es el certificado de
defuncion (CD) que, de preferencia debe de ser llenado por un médico. Ya sea que el
fallecido haya sido o no paciente del médico certificante; pero en ocasiones, los médicos se
pueden rehusar a expedir el CD por las implicaciones legales que esto pueda tener y esto
ocasiona que, con frecuencia sean médicos contratados por funerarias los que llenen el CD,
ademas se ha observado que la calidad del llenado de la CDM en estos casos es muy
deficiente y con frecuencia la CDM anotada no corresponden con la CDM real.!3

Certificar una defuncién es dar testimonio de las causas que provocaron la muerte en una
persona y los factores socio-demograficos y de salud asociados a ella, que sirven para
evaluar la situaciéon de salud y prevenir, por ejemplo, muertes a edades tempranas. Para ello

la informacion del certificado debe ser lo mas real posible.!3

Pero, se conozca la historia clinica de la persona fallecida o no, lo que se anota en el CD es
fundamental y debe ser lo mas apegado a lo real, ya que de eso depende la informacion

incluida en las estadisticas de mortalidad, con las cuales se implementaran los programas de
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salud y seran evaluados sus resultados, esto por su mayor cobertura y confiabilidad, pero si

estas estan afectadas por errores en el registro, no seran muy Utiles.*®

El CD es un documento médico-legal, también es una herramienta estadistica que pertenece
a un sistema de registro continuo o rutinario. Los datos que en él se consignan son

necesarios para los siguientes propositos:

Propasito legal.

Es obligatorio para registrar la defuncién en el CR y para que se autorice la inhumacion,
cremacion u otro procedimiento de destino final de los restos humanos y se continde, una

vez extendida el Acta de Defuncion.13

Propésito estadistico.

El CD es la fuente primaria para elaborar las estadisticas de mortalidad. Todo CD sigue un
proceso estadistico, donde todas sus variables, tanto las de caracter sociodemografico (ej.
edad, sexo, lugar de residencia y lugar de ocurrencia de la defuncion) como las de caracter
clinico (CDM), son validadas, codificadas e integradas en los sistemas de informacion para la
obtencion de las estadisticas de mortalidad.*?

Estadisticamente hablando, la mortalidad es importante debido a que es un componente del
comportamiento del crecimiento demografico (los otros son nacimientos y migracién). Si la
mortalidad esta afectada en cobertura y calidad de los datos, ello repercutird en la medicion
del crecimiento y de otras variables demograficas del pais (ej, la esperanza de vida).*®

Los objetivos epidemioldgicos del CD son:

¢ Realizar la notificacion inmediata de padecimientos sujetos a vigilancia epidemioldgica.

¢ Reaccionar en forma oportuna (establecer cercos epidemioldgicos, campafas de vacunacion,
etc.) cuando se notifique una CDM de interés epidemioldgico.

e Conocer los dafios a la salud de la poblacion.

¢ Vigilar la tendencia y distribucion en tiempo y espacio de las enfermedades.

e Orientar los programas preventivos y apoyar la evaluacion y la planificacion de los servicios de

salud.’®
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Se enumeran algunos factores que influyen en la calidad del registro de la informacion en el
CD que realiza el médico:

e Desconocimiento del médico del llenado correcto del CD asi como sus conceptos basicos.

e Falta de difusion a los médicos sobre los usos potenciales de la informacién que se obtiene
del CD.

e Desconocer la importancia que tiene describir especificamente las causas que produjeron la
muerte, que son usadas para elaborar las estadisticas.

e No se dispone de informacibn completa sobre enfermedades y/o complicaciones que
provocaron la muerte, ya sea que no conoci6 al paciente o el informante no es el adecuado.

o Dificultad para determinar las causas directas o inmediatas, las causas intervinientes y la
causa bésica de la defuncién, por ejemplo en las personas de edad avanzada, en las que
varias enfermedades crénicas han interactuado para desencadenar la muerte.

e Errores de diagnostico o integracion incompleta de los mismos por falta de tiempo, falla o
retraso en los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, asi como la falta de necropsia.

e Preferencia del médico por ciertos diagnosticos (incluso inventados o complicaciones
terminales comunes).

¢ Omision de ciertas CDM por ser consideradas social o culturalmente inconvenientes (suicidio,

SIDA, etc.) e incluso por ocultar deliberadamente un delito.*®

En México, la proporcion de CD mal definidos o imprecisos es 1,8 y 13,6%,

respectivamente. '3

Autopsia Verbal

Otros estudios han mencionado que la utilidad de la herramienta puede fallar, esto debido
por ejemplo, en zonas con servicios médicos débiles y pobre comprensién del servicio por los
miembros de la comunidad, porque las madres desconsoladas son reacias a completar
largos cuestionarios. También se ha informado que aunque las madres son capaces de
reportar retrospectivamente los signos y sintomas que presenté el nifio, pueden ser
incapaces de medir su severidad,?® pero alun con todo esto, en el caso de la mortalidad

infantil se considera que la madre es el mejor informante.??

En México, los estudios de AV llevados a cabo no han sido encaminados para conocer la
CDM, sino mas bien a identificar algunos de los elementos que actian como barreras para el
19



uso de los servicios de salud, el correcto otorgamiento de estos, la medicion de la calidad de
la informacién sobre mortalidad o las patologias (como Tb) asociadas a causas observadas

frecuentemente.?!

Hay que mencionar que el propdsito de la AV es describir la CDM basica en la comunidad o
a nivel de poblacién donde no existen otras fuentes alternativas mejores.3” Otros propoésitos
son: identificar fallas en el proceso de enfermedad y atencion del nifio, establecer estrategias
para disminuir la mortalidad mediante andlisis de la AV vy, coadyuvar al proceso de
ratificacion/rectificacion de la CDM siempre y cuando la entrevista se haya hecho

adecuadamente.*®

Entonces, la AV es un método para determinar de forma sencilla y econdmica muchas de las
CDM, donde la certificacion de rutina es deficiente o inexistente, por lo tanto, hay que
asegurar que los datos obtenidos sean de alta calidad, y es por ello la importancia de utilizar
normas y métodos para maximizar la eficiencia, coherencia y comparabilidad de la AV, como
por ejemplo: debe contener preguntas estructuradas y no estructuradas, tener
entrevistadores capacitados, los entrevistados deben ser cercanos al fallecido durante la
enfermedad, y entre la muerte y la recopilacién de datos debe haber transcurrido un intervalo
de tiempo corto (hasta 6 meses posterior al fallecimiento como ideal, para México se ha
planteado entre 15 dias y 3 meses.?!) De igual forma, para que la CDM sea asignada con
precision, los algoritmos para la conversion de los datos en la CDM deben estar muy bien
definidos y la posibilidad de asignar multiples causas (es decir, inmediatas, subyacentes y
gue contribuyen) deben estar presentes. Finalmente, deben llevarse a cabo estudios de

validacién posteriores. 243442

La OMS ha guiado el desarrollo de un instrumento estandarizado, la AV OMS 2012,
destinada tanto como herramienta de investigacién asi como para el registro de rutina de las

muertes.?* Las normas del instrumento de la OMS incluyen:

e Cuestionario AV para 3 grupos de edad (< de 4 semanas, 4 semanas-14 afios y 15 afios o +);
e Certificacion de la CDM y recursos de codificacion acordes con la CIE-10; y

« Unalista de CDM para la AV preparado segun la CIE-10.3*
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Estas normas se publicaron en 2007. Este formato ha cambiado con el paso de los afios,
pues la version del afio 2012 contiene menos preguntas en comparacion con las versiones
anteriores, ademas algunas preguntas fueron reformuladas para permitir un simple si o no
como respuesta.??3 La AV disefiada por la OMS esta disefiada incluso para muertes

maternas y perinatales.®*

La AV se hace con el fin de buscar signos, sintomas, historial médico y aquellas
circunstancias anteriores al fallecimiento. Su uso es de tres maneras principales: en primer
lugar, primordialmente como herramienta de investigacion en el contexto de los estudios
poblacionales longitudinales, estudios de intervencion o estudios epidemiologicos; en
segundo lugar, como fuente estadisticas de CDM para satisfacer la demanda de datos de
mortalidad por causa especifica que se utilizaran en politicas de salud, planificacion,
establecimiento de prioridades y evaluacion comparativa y, en tercer lugar, la AV empieza a

usarse para monitorear el progreso y evaluar el funcionamiento de programas.3

Recordemos que la cobertura del CR no ha mejorado significativamente en los paises en
desarrollo, por lo que la AV se ha aplicado principalmente en los siguientes sistemas de
recoleccion de datos: ensayos clinicos y estudios epidemiol6gicos a gran escala, sistemas de

vigilancia demogréfica, sistemas nacionales de vigilancia y encuestas de hogares.3*3°

Los usuarios potenciales de los datos generados por la AV incluyen comunidades,
planificadores y gestores de la salud, investigadores, tomadores de decisiones y filantropos a
nivel mundial, varios de ellos quieren datos de la AV para estimar la carga de la enfermedad
y el programa de evaluacion, lo que implica que las estimaciones de la CDM debe cumplir
con los estandares de alta precision y ser comparables a lo largo del tiempo y entre paises.3

Estos usuarios de la AV han identificado la necesidad de instrumentos de recoleccion de
datos mas simples, que junto con tecnologias de la informacién (ejemplo, los teléfonos

moviles o dispositivos de mano) preveran de datos mas fiables.3

El instrumento AV OMS 2012 tiene 192 indicadores relacionados con la CDM, subdividido en
4 secciones y 118 subgrupos. Comprende un cuestionario AV, una lista de CDM 0 un
sistema de clasificacion de la mortalidad, y grupos de criterios diagnosticos (ya sea para

expertos o datos derivados de algoritmos) para asignar la CDM. El proceso de la AV consta
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de varios pasos, y muchos factores pueden influir a la CSMF estimada a través de este
proceso.3* Cuenta con una seccién de narrativa abierta para registrar las explicaciones libres
de las circunstancias de la muerte; la seccion de la historia médica para extraer datos del
certificado médico, y la seccion cerrada para recolectar signos, sintomas y condiciones

especificas que condujeron a la muerte. 143443

Un archivo que contiene el conjunto completo de secciones que se mencionaron y las
razones para la inclusion o exclusion de cada indicador en el instrumento AV 2012, esta
disponible para su descarga en www.who.int/healthinfo/statistics/verbalautopsystandards.3*

Algo para resaltar es que, la AV no puede determinar todas las CDM. Ademas, como muchos

estudios de validaciéon han demostrado, la AV no es igual de eficiente para todas las CDM.34

La AV OMS 2012 consta de las siguientes secciones:

1) Informacién personal
a) Informacion del fallecido
b) Registros vitales
2) Informacion del encuestado
3) Causa de muerte
a) Historia médica
b) Signos y sintomas generales
c) Signos y sintomas asociados con el embarazo
d) Historia neonatal e infantil, signos y sintomas
e) Historia de lesiones y accidentes
f) Factores de riesgo
g) Uso de servicios de salud
4) Antecedentes y contexto

5) Campos abierto para narrativo recomendado3*
Para las secciones 1 y 2, las normas de proteccion de datos personales deben estar

garantizadas, a excepcion de la edad y el sexo. La seccion 1 proporciona detalles esenciales

para la asignacion de la CDM vy la aplicacion de los patrones de salto. La seccién 1b permite
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vinculos con datos de registro civil, y en la seccion 2 ofrece informacion que es Util para

garantizar la calidad.3*

La seccion 3 proporciona informacion esencial para la asignacion de la CDM. Tiene un patron
de salto por edad, sexo y nivel de detalle, esta seccion tiene 93 CDM relacionando preguntas
del primer nivel que han de ser preguntadas y 87 sub-preguntas (segundo nivel) (31 sub sub
preguntas del tercer nivel y 10 preguntas del cuarto nivel) que seran hechas solamente si las
respectivas preguntas del primer nivel tienen una respuesta positiva. La seccion 4
proporciona informacién basica sobre las muertes que se producen cuando no existe

informacién previa sobre los fallecidos.3

La seccion 5 puede ser til para evaluar el diagnéstico en los casos en que la evaluacion de
software para el diagndstico no puede entregar resultados confiables y la revision médica sea

necesaria, por lo tanto, su uso es opcional.3*

Los elementos comunes entre los grupos de edad incluyen: folio del CD, informacién acerca
del entrevistador y entrevistado, "preguntas generales" y preguntas que se relacionan con
algunas de las CDM y de ciertos signos y sintomas generales. La seccién del "registro de
defuncion" -la primera pagina de cada cuestionario- contiene la clave de identificacion e

informacion socio demogréafica, ambos necesarios para la gestion de formularios completos.

La AV contiene informacion personal estandar, por ejemplo:
e Identificador Unico ID, que es el control o nimero de referencia para la AV recién terminada;
e Fecha, lugar y hora de la entrevista y la identidad del entrevistador;
¢ Caracteristicas principales del entrevistado;
e La hora, lugar y fecha de la muerte;

¢ El nombre, el sexo y la edad del fallecido.®*

En el contexto de la vigilancia de rutina, la informacién obtenida debe ser oportuna y
vinculada a una respuesta que implica mecanismos eficaces de difusion, uso apropiado de
datos y evaluacion periddica del sistema de vigilancia, esto ultimo puede desencadenar en

recomendaciones para una revision de la AV. Los datos idealmente deben ser almacenados
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en una base central pero que tenga un nivel de accesibilidad que facilite las consultas

necesarias.3*

La AV permite la identificacion de los principales problemas de salud, comparando las
diferencias locales y nacionales en las tasas de mortalidad, el seguimiento de tendencias en
el tiempo, y la evaluacién de intervenciones y programas de salud. Sin embargo, su utilidad
depende de la calidad y estandarizacion de la herramienta, si estda mal realizada, puede
producir resultados sesgados, entonces garantizar la calidad y codificacion sistematica son
los principales obstaculos que hay que superar antes de iniciar su uso universal. Estas
situaciones podrian abordarse mediante la elaboracion de directrices para la codificacion y el
lanzamiento de estudios de validacion para comparar tanto el diagnostico y su distribucion de
la CDM derivada de la AV con la CDM hospitalaria (estandar de oro), cuando sea posible.
Puede haber sesgos en la AV, pero con el fin de interpretar sus resultados correctamente,

estos sesgos deben ser entendidos.3®

Por lo tanto, se requiere un instrumento sencillo asi como su aplicacion, para que pueda

producir datos de mortalidad a tiempo, facilmente utilizables y fiables.3°

Sistema de informacion en México

Una prioridad del pais es mejorar las condiciones de salud de la poblacion, especialmente la
mas vulnerable, como es la infantil, en especial el reducir la mortalidad de los nifios menores
de 5 afios. Para lograr esto, México establece en su Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2013-2018 la meta México incluyente, que garantiza el ejercicio efectivo de los derechos
sociales de todos los mexicanos. A su vez, los objetivos del Programa Sectorial de Salud
(PROSESA) existen para reducir las brechas de desigualdad existentes en la poblacién

infantil.4°

Por ello, el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia (CeNSIA) a través
del Programa de Accion Especifico, promueve el fortalecimiento de acciones preventivas
contra las IRAs y otras enfermedades de la infancia, mediante la integracion del Comité de

Estrategia para la Reduccién de la Mortalidad en la Infancia (COERMI), el cual analiza el
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proceso de salud-enfermedad y muerte en la infancia y elabora las estrategias sectoriales

para coadyuvar en la disminucion de la mortalidad.*®

Con base en el Articulo 47 fracciones lll, IV y XIlI del Reglamento Interior de la Secretaria de
Salud, CeNSIA promueve la integracion del COERMI para que analice la CDM del menor e
implemente estrategias sectoriales para prevenir y/o reducir la mortalidad infantil. En los
Servicios de Salud -incluyendo los del D.F.- se promueve la integracion de comités para
prevenir la mortalidad infantil, esto a través de conocer, sistematizar y evaluar la

problematica para adoptar las medidas necesarias que permitan reducir la mortalidad.*®

En México, previo estudio epidemioldgico, se debe rectificar o ratificar la CDM anotada en el
CD, ademas se cuenta con subsistemas especiales de Vigilancia Epidemiolégica (VE) que se
sustentan en metodologias y procedimientos cuyo eje es la vigilancia activa, considerando

como parte basica de la mortalidad, la AV.%°

El COERMI debe estar integrado por representantes tanto del area de epidemiologia como
de atencidbn médica, promocién, planeacion y estadistica, ademas de especialistas
relacionados con la mortalidad infantil (pediatras y ginecélogos) cada uno con funciones

especificas.*®

El COERMI sesiona de forma regular durante todo el afio, y es responsabilidad del director
gue el documento resultante de cada sesién -0 minuta (anexo V)- se llene; ademas, este

comité se coordina con el area de epidemiologia para:

a. Solicitar todos los CD de los menores de 5 afios generados durante la(s) semana(s)
epidemioldgica(s) correspondiente(s), previo proceso de revision, clasificacion vy
captura en el Sistema Epidemiolégico Estadistico de Defunciones (SEED) por las
areas normativas correspondientes -estadistica-.

b. Contar con el concentrado mensual de las defunciones por IRAs ocurridas en menores
de 5 afios y a los cuales se realizara la AV.

c. Verificar con los responsables de las instituciones del Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
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Estado (ISSSTE), etc., que tengan conocimiento de las defunciones que a cada uno le
correspondan de acuerdo a la derechohabiencia registrada en el CD.

d. Recabar junto con el &rea de epidemiologia, las AV realizadas, asi como el
concentrado mensual de las AV realizadas y dictaminadas.

e. Recibir las AV dictaminadas en el Comité Jurisdiccional de Mortalidad Infantil
(COJUMI) vy los CD respectivos. (Cada AV se debe acompaiar del CD, formato
dictamen [anexo VI] de falla del proceso de atencion y anexo 8 INEGI [anexo VII], este
altimo en caso necesario).

f. Verificar que los COJUMI realicen las sesiones de andlisis de mortalidad de la
infancia.

g. Dar seguimiento a las actividades y/o intervenciones que se determinaron al interior el
COJUMI para mejorar la calidad de la atencion médica y disminuir la mortalidad en
menores de 5 afos.

h. En coordinaciéon con epidemiologia y el comité, priorizar las actividades de
intervencion.

i. Participar con el COERMI en la ratificacién/rectificacion de la causa basica en el CD.*°

Cabe mencionar que al inicio de este estudio no se habia integrado el COERMI, este se

integr6 en el D.F. en 2015.
La AV cumple con ciertas caracteristicas como son:

1. Se considera adecuada cuando aporta informacién suficiente para identificar las fallas
durante el proceso de enfermedad-atencion y finalmente, dictaminar quién o qué
influy6 en la muerte del menor.

2. Debe ser aplicada preferentemente por personal no médico (enfermeria o de trabajo
social) previamente capacitado.

3. Idealmente, la AV se debe analizar en los primeros 15 a 30 dias posterior a la
defuncion, o bien, en los primeros 7 dias habiles a partir de la fecha en que el CD se

reciba en la jurisdiccion sanitaria.*®

Las defunciones a las cuales se hara AV, son aquellas en las que la causa basica en el CD
sea:
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Cuadro 1.

- Diagnosticos de Infeccion Respiratoria Aguda

Clave CIE-10 Diagnostico

JOO-JO6, 120, J21 excepto J02.0 | Infecciones respiratorias agudas
y JO3.0

J12-118 excepto J18.2 Neumonias y bronconeumonias
H65.0-H65.1 Otitis media aguda

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica

Metodologia para dictaminar las AV en el Comité

1. ElI nimero de AV que debe realizar cada estado se cumplira de acuerdo al siguiente

criterio:

1.1. Para los estados cuyo numero de defunciones por IRAs en el dltimo afio fue <o =a

120, se realizara AV al 100% de las defunciones.

1.2.En estados donde hubo + de 120 defunciones por IRAs en el ultimo afio, deberan de

realizar el siguiente procedimiento:

a)
b)

c)

d)

f)

9)

Obtener el listado de defunciones por municipio en los altimos 2 afios.

Ordenar los municipios segun el numero de defunciones de forma descendente,
considerando el ultimo afio.

Dividir la serie en 4 partes iguales e identificar los municipios ubicados en el primer
cuarto de arriba hacia abajo (cuartil superior).

Identificar los municipios repetidores de defunciones, en los ultimos 2 afos.
Identificar los municipios que tienen mayor nimero de defunciones en relacién con
el afio anterior.

Si la suma de las defunciones de los municipios identificados en el inciso c. d. y e,
es <0 =a 120, se debera hacer AV al 100% de estas defunciones.

Para los estados en las que la suma de las defunciones en los municipios
identificados con la metodologia referida sea > a 120, se recomienda obtener

mensualmente una seleccién de 10 defunciones.

2. Es preferible que la AV se realice por la institucion de derechohabiencia (IMSS, ISSSTE,

etc.) a la que pertenece el menor. Cuando en el CD se sefale ninguna derechohabiencia

0 Seguro Popular, la AV la realizara la Secretaria de Salud.
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3. El dictamen del proceso de atencion se realizara en el Comité con base en la AV
completa, CD y resumen clinico en caso necesario. Posterior a la revisién y analisis
detallado de estos documentos, se llenara el formato de Dictaminacion de la AV, con las
conclusiones obtenidas.

a) El COJUMI determinara el 100% de las AV realizadas.

b) El 70% de las AV y sus respectivos dictamines realizados en el COJUMI, deberan ser
validadas por el COERMI. Estas AV seran elegidas de forma aleatoria; debera
incluirse al menos, una AV realizada por cada una de las diferentes instituciones, en
caso de que suceda.

¢) Cuando no se cuente con COJUMI, sera responsabilidad del COERMI dictaminar el
100% de las AV realizadas.*

Sistema de VE de la Defuncion por IRAs en ninos menores de 5 afos

La VE constituye un proceso légico, practico y dinAmico caracterizado por la observacion
sistematica, activa y prolongada, y evaluaciones permanentes, de tendencia y distribucion de
casos y defunciones de una poblacién para conocer su situacion de salud.*® A través de la
VE se realiza la colecta sistematica, continla, oportuna y confiable de informacién necesaria
sobre las condiciones de salud de la poblacion y sus determinantes, su andlisis e

interpretacion para la toma de decisiones y difusion.*>0

La validez del sistema de VE se determina por el grado de certeza con que el sistema mide

lo que propone medir y sus componentes son:

Sensibilidad: Probabilidad de identificar correctamente aquellos sujetos que han padecido

una determinada enfermedad.

Especificidad: Probabilidad para identificar correctamente a aquellos sujetos que no han

sufrido una patologia determinada o en estudio.

Oportunidad: Para que sea util la informacion debe estar disponible en el momento preciso,

ya que las medidas de accion deben tomarse sobre datos actualizados.
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Integridad: Debe contener todos los datos y variables necesarias para cumplir con la finalidad
de la VE.

Comparabilidad: Debe permitir la confrontacién actual, pasada y su proyeccion al futuro.
Debe ser comparable con otros datos similares tanto a nivel local, nacional, regional como

internacional.*®
Organizacion para la VE

La Secretaria de Salud es el 6rgano rector del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE) y es la instancia responsable de recopilar, procesar y difundir toda la informacion
generada por el Sistema Nacional de Salud (SNS). La Direccién General de Epidemiologia
(DGE) coordina los mecanismos de vigilancia, diagnéstico y referencia epidemiolégicos, en
coordinacion con los diferentes sectores del SNS. Los integrantes del SNS participan en las
actividades de VE en los términos que establece la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-
2012.%0

El Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiolégica (CONAVE) se encarga de proponer,
adicionar, eliminar o actualizar padecimientos, condiciones, eventos 0 urgencias
epidemioldgicas emergentes o reemergentes que pongan en riesgo la salud de la poblacién,

asi como las CDM de interés para la VE.*°

Quien coordina al SINAVE y se apoya para ello en el CONAVE es la DGE, de acuerdo con
los lineamientos establecidos en el Acuerdo Secretarial 130. EI CONAVE es, la instancia
responsable de unificar y homologar criterios, procedimientos y contenidos para el
funcionamiento de la VE del pais, conforme a la normatividad vigente. Quien coordina al
SINAVE en las entidades federativas es el Comité Estatal de Vigilancia Epidemiolégica
(CEVE) quien a su vez, es la instancia responsable de difundir y verificar el cumplimiento de

los procedimientos de la VE en el estado.*®

Quien coordina el SINAVE en las jurisdicciones sanitarias es el Comité Jurisdiccional de
Vigilancia Epidemiolégica (COJUVE), quien es la instancia responsable de difundir y verificar
el cumplimiento de los procedimientos de la VE a nivel jurisdiccional. Como ya se vio, la VE
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se realiza a diferentes niveles (federal, estatal, jurisdiccional, local y sus equivalentes en las

distintas instituciones que conforman el SNS).%°
Para realizar las actividades de VE, el SINAVE se apoya en:

e Los Comités de VE en todos los niveles.

e El Laboratorio Nacional de referencia (LNR) y la Red Nacional de Laboratorios de
Salud Publica (RNLSP).

e EIl personal de epidemiologia o sus equivalentes en los diferentes niveles técnico-
administrativos del SNS, y

e Las unidades de vigilancia epidemioldgica.®°

La organizacion y funcionamiento de los comités de VE en los diferentes niveles
administrativos se sustenta en las disposiciones que establecen el Acuerdo Secretarial 130 y
el manual de operacién de los comités de vigilancia a disposicion del publico para su
consulta, en el portal electrénico de la DGE (www.dgepi.salud.gob.mx). El responsable de
coordinar y operar la VE son, personal de epidemiologia o sus equivalentes en los diferentes

niveles técnico-administrativos del SNS.%0
Componentes de la VE

Los componentes de la VE son: vigilancia de la morbilidad, vigilancia de la mortalidad,
vigilancia especial, vigilancia de emergencias en salud publica y vigilancia internacional.®°

Para fines del estudio, solo se especificé sobre la VE de la mortalidad.
Vigilancia epidemiolégica de la mortalidad.
Todos los padecimientos definidos en la CIE-10 son objeto de notificacién de la mortalidad.>°

Los padecimientos objeto de VE de la mortalidad son los establecidos en el Apéndice
Informativo B de la NOM-017-SSA2-2012, asi como en el manual correspondiente. Criterios,
procedimientos y estudio epidemiologico de las defunciones son los consensuados por el
CONAVE, los formatos para el registro y la vigilancia de la mortalidad son el CD vy el

certificado de muerte fetal o en su caso, el acta de defuncién.>®
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Los titulares de epidemiologia de las unidades de VE coordinaran las acciones de VE de la
mortalidad en los distintos niveles técnico-administrativos del SNS. Los formatos para el
registro y vigilancia de la mortalidad deben ser capturados en los medios electrénicos
disponibles que defina la autoridad sanitaria y personal de estadistica en los distintos niveles

son responsables de la captura de los formatos.>°

La ratificacion o rectificacion de las CDM en aquellas defunciones ocurridas por
padecimientos sujetos a VE, que solicite el INEGI se realizar4 en las Entidades Federativas
bajo la coordinacion de la DGE con la informacion proporcionada por las instituciones del

sector publico, social y privado.>
Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones (SEED)

Surge a partir de 1998 para ser una fuente importante de informacion para los programas
prioritarios del pais. Su principal objetivo es garantizar informacion oportuna y de calidad
para apoyar la VE activa, el seguimiento de programas y de investigacién. Su creaciéon fue
debido al interés de conocer con rapidez la CDM de las personas; el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) es el 6rgano oficial para dar cifras definitivas de mortalidad a
la poblacién, pero como siempre tiene un retraso importante en dar los resultados finales, es

por lo surge el SEED.5!

Con el SEED se permite sistematizar la informacion del CD para el estudio de la mortalidad y
la construccion de indicadores sobre la CDM, también permite evaluar, dar seguimiento y
ratificar o rectificar la CDM; del afio 1999 al 2003 alcanzé coberturas de entre 95.1 — 96.6%

respecto de las cifras de INEGI.5!

Actualmente esta a cargo de la DGIS y es pieza fundamental del SINAVE.>!

31



Planteamiento del problema

En México, se cuenta con un sistema de informacion en salud que, aunque en lo general es
bastante eficiente, para efectos del registro de mortalidad se tiene la particularidad que su
fuente de informacion —el certificado de defuncion- puede que no cuente con datos que sean
ciento por ciento confiables, esto debido a que no todas las muertes ocurren en el hospital,
por tal motivo, en algunas ocasiones se utiliza la autopsia verbal para ratificar o rectificar los

diagndsticos plasmados en el certificado de defuncion.®°

Por lo anterior, reviste una mayor importancia el tener a la mano una herramienta véalida que
ademas de confiable también sea facil de realizar, que refuerce la calidad de la informacion
la cual es indispensable para poder orientar los esfuerzos en salud publica. Por tal motivo, es
necesario conocer que tan util ha sido para los propdsitos ya comentados. También que hay
que considerar el apoyo de nuevas tecnologias que optimicen los resultados de las

entrevistas que pudieran realizarse.*°

Por lo cual, para el presente estudio se plantearon los siguientes cuestionamientos:

» ¢Cuantas AV se han realizado en el D.F. en los ultimos 7 afios?

» ¢Se conoce el logro en la aplicacion y utilizacion de los resultados de las AV de
acuerdo al numero de defunciones ocurridas en el area y al periodo de tiempo ya
comentado?

» Cuando se desea ampliar la informacion sobre una defuncién vy ratificar o rectificar el
diagnoéstico en un CD ¢ Es la AV la herramienta adecuada?

» ¢Cual es el grado de concordancia de los resultados derivados de la aplicacion de la

AV con los resultados del CD emitido en el hospital (estandar de oro)?
El presente trabajo se baso en la observacion y analisis de las AV realizadas a familiares de

ninos menores de 5 afios con residencia en el Distrito Federal entre el afio 2008 al 2014 y

cuya causa basica de defuncion fue una IRA.
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Justificacion

Siempre que se va a iniciar algun nuevo proyecto, o si este ya lleva un tramo hecho y se
quiere saber si va bien orientado acorde a los objetivos planteados para los cuales fue
creado, se debe de empezar a partir de que o cual situacion guarda el problema que
gueremos resolver, esto es, hablando de problemas de salud, es importante hacer un

diagnostico para conocer los asuntos que atafie y solucionarlos o mejorarlos si fuera el caso.

En cuanto al sistema de informacion de la mortalidad por infeccion respiratoria en nifios
menores de 5 afios de edad con residencia en el D.F., no hay esfuerzo pequefio que ayude
para que este, tenga mas y mejores herramientas para que contribuyan a alcanzar el objetivo

trazado desde sus inicios, el cual era disminuir las muertes en los nifios.

Con este estudio, se tratd de conocer la situacion que guarda el sistema de informacion de la
mortalidad en niflos menores de 5 afios de edad y en concreto, de las AV realizadas a los
familiares de los nifios que fallecieron en el D.F. entre 2008 a 2014, por una IRA, ademas de
dar validez a este instrumento para reforzar el sistema de informacion, y asi este sea de
calidad, y cuando llegue a los tomadores de decisiones, profesionales de la salud y publico
en general, pueda ser de mayor utilidad y con esto se logre implementar o cambiar las
politicas de salud dirigidas a la prevencién y atencion de los padecimientos respiratorios en
los nifios y en un futuro, producir un impacto positivo para disminuir la mortandad en este

grupo tan vulnerable.
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Objetivos

General
Analizar la situaciéon actual del sistema de informacion para la vigilancia epidemioldgica de la

mortalidad por IRA’s en nifilos menores de 5 afios de edad a traves de las autopsias verbales.
Especificos
e Describir el sistema de informacion en salud de la vigilancia epidemiolégica de la

mortalidad infantil en el D.F. causada por infeccion respiratoria aguda en nifios

menores de 5 afios -con énfasis en la autopsia verbal-.

e FEstimar la validez del subsistema de informacion mediante las AV realizadas en el

mismo periodo, cuyo fallecimiento haya ocurrido en un hospital.

e Evaluar la concordancia del subsistema de informacion de las AV realizadas en el
mismo periodo en comparacion con el diagnéstico plasmado en el CD de las muertes

ocurridas en el hospital.

® Proponer una mejora para la realizacion de la AV.
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Material y métodos

Tipo de estudio

Se trata de un analisis secundario de bases de datos, con el fin de evaluar la capacidad
diagnostica de la AV aplicada a familiares de nifios menores de 5 afios de edad fallecidos por
una IRA con residencia en el D.F. durante el periodo 2008-2014, con base en los CD

elaborados a estos casos fallecidos en hospital (estandar de oro).
Para este andlisis de bases de datos se utilizaron fuentes secundarias:

a) AV realizadas a familiares de nifios menores de 5 afios de edad con IRA como causa
de fallecimiento, con residencia en el D.F. durante el periodo de 2008-2014. (Servicios
de Salud Publica en el Distrito Federal). Actualmente esta base de datos esta
integrada por 1,366 registros.

b) CD de nifios menores de 5 afios de edad con IRA como causa de fallecimiento, con
residencia en el D.F. durante el periodo de 2008-2014 (SEED-DGIS).

c) Informacion de INEGI, CONAPO, DGIS, SIS.

Poblacion de estudio

La poblacion en estudio fueron nifios menores de 5 afios de edad que fallecieron a causa de
una IRA con residencia en el D.F. durante el periodo del 2008-2014.

Criterios de seleccion.

Inclusion.
e Niflos menores de 5 afios de edad que fallecieron a causa de una IRA en el D.F.
durante el periodo del 2008-2014 a cuyos familiares se les realizd AV.
e Que hayan fallecido en una unidad de salud hospitalaria.
e Que cuenten con CD.
e Que tenga AV la cual contenga todos los datos completos.
Exclusion

e Cuando la AV tenga = 0 < 85% de los datos.
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Muestra.

Se obtuvo de manera convencional al vincular la base de datos de AV con la base de datos
del SEED de los CD hospitalarios y extrayendo los casos que contengan la aplicacion de

ambos.

Instrumento

Se solicité la informacién (bases de datos) de las AVs realizadas a familiares de nifios
menores de 5 afios de edad con residencia en el D.F. del 2008 al 2014 y cuya causa de
defuncion fue una IRA. Esta informacion se solicitd de forma oficial a la Direccion General de
Epidemiologia de los Servicios de Salud del D.F. (S.S.P.D.F.) (Anexo III)

Se solicit6 el acceso al SEED para integrar la base de datos correspondiente a esa poblacion
en el mismo periodo igualmente a los S.S.P.D.F. (Anexo IlI)

Operacionalizacion de las variables (ver anexo V).

Analisis Estadistico

La informacién se capturd en el programa de computadora Excel, se hizo una limpieza de la
base de datos para detectar errores de captura o valores extremos. Se utilizo el programa
Stata version 12 con el que se realizé el analisis univariado: para las variables cualitativas se
obtuvieron graficas (barra, pastel) y/o frecuencias, y para las variables cuantitativas se
reportdé en graficos (caja) y/o medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de

dispersion (desviacion estandar, rangos, percentiles), segun la simetria de las variables.

Se compararon las variables socio-demogréaficas entre los casos estudiados (AV + CD del
hospital) versus el resto de los casos para determinar posibles diferencias utilizando pruebas
estadisticas. Pruebas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo

negativo. Para evaluar la concordancia entre la CDM obtenida de la AV y el estandar de oro
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(CDM del hospital) se utilizo el estadistico kappa de Cohen (K) con Intervalo de Confianza
(IC) del 95%. De acuerdo a la escala de interpretacion para el estadistico kappa (Byrt 1996)
en que la fuerza de concordancia fue calificada como excelente para un K>0.90, muy bueno
para un K > 0.80 y < 0.90, bueno con K > 0.60 y < 0.80, justo para un K > 0.40 y < 0.60, leve
para un K > 0.20 y < 0.40, pobre para un K entre 0 y 0.20 y sin concordancia para K entre <0

y-1.
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Analisis de factibilidad

Debido a que fue un estudio basado en las AVs realizadas en el D.F. del 2008 al 2014 las
cuales se encontraban en poder de un o6rgano publico como es la Secretaria de Salud
Estatal, hubo una gran posibilidad de obtener la informacion sin mayor contratiempo, y
aunque hubo que generar una sub base a partir de las ya existentes, esto fue posible con un
poco de esfuerzo, esto mismo implicé que no se generaron muchos gastos econémicos por

parte del investigador.

Ademas del hecho que no se hizo ninguna entrevista ni trabajo de campo, por tales motivos,
el estudio también fue factible desde el punto de vista ético, social, financiero y politico. Y por
altimo pero no menos importante, es socialmente factible por qué no se genera una molestia

a la sociedad y sin en cambio el beneficio potencial que se puede obtener es mucho mayor.
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Consideraciones éticas y de bioseguridad

De acuerdo a la declaracion de Helsinki, la ley general de salud y el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud en su titulo segundo, articulo 17,
fraccion |, éste estudio se considera de riesgo minimo. Sin embargo, retomando la Ley de
proteccion de datos personales en posesion de los particulares, el presente fue sometido y
autorizado por la Comision de Etica del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) para su

evaluacion y aprobacion.

Se tratd de un andlisis secundario de base de datos por lo que no implicé a sujetos humanos.
La base de CD es publica y la base de AV se integré a partir de cuestionarios obtenidos
mediante consentimiento verbal. Se anexa autorizacién para el acceso y utilizacion de bases
de datos. (Anexo VIII)

Las bases de datos fueron procesadas para la obtencion de una sub-base integrada
exclusivamente con los registros coincidentes y ligados por un niumero Unico de identificacion

designado y posteriormente des-identificadas (de incégnito).

Los resultados obtenidos constituyen un insumo para la mejora del sistema de notificacion de

defunciones por IRA en la Ciudad de México.
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Resultados

Se obtuvieron las bases de datos de la mortalidad general en todo el territorio nacional, de
los afios 2008 a 2014 (total 4, 135, 738 registros) de la Direccion General de Informacién en
Salud (DGIS) dependiente de la Secretaria de Salud. Asi también se obtuvo informacion del
SEED estatal correspondiente a 451,747 registros de todas las defunciones ocurridas en el
D.F. durante el mismo periodo ya comentado, ademas de la base de datos de las AV
realizadas a familiares de nifios fallecidos menores de 5 afios con residencia en el D.F. en

es0s mismos afos (1,366 registros).

Se seleccionaron de la base de datos de la AV aquellos registros cuya causa basica de
defuncion fue una IRA y cuyo lugar de fallecimiento ocurri6 en una unidad de salud y se
cotejaron estos registros con la base de datos del SEED relacionando ambas bases a través
del numero de folio del CD, y aquellos registros que fueran coincidentes se tomaron por

separado en una nueva sub base asignandoles un nuevo numero de registro (ID).

Ademas, el nimero de registros del SEED se corroboré con la informacion de la DGIS que

concordaran el nUmero de casos entre ambas fuentes.

El proceso para obtener la sub-base de datos para este trabajo const6 de diferentes etapas.

Las cuales se resumen a continuacion:

Descripcion general del sistema de informacién en salud de la VE de la mortalidad infantil en
el D.F.

A. Fuentes de los datos
Las fuentes de informacion para la VE de la mortalidad infantil por IRA son:

e Certificado de Defuncion (CD) emitido en caso de una defuncion por IRA en nifios
menores de 5 afos de edad que se hayan presentado en el D.F.

e AV realizadas.
B. Periodicidad de la recoleccion
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Cuando un nifio menor de 5 afios fallece por cualquier causa, ya sea en su domicilio, en una
unidad de salud o en otra area, se emite un CD de preferencia llenado por un médico —que
en los casos revisados en este estudio (n=1366), todos fueron llenados por un médico-,
posteriormente una copia del CD es recolectada por una de los 49 oficialias del Registro Civil
ubicadas en la Ciudad de México, quienes a su vez entregan, de forma semanal, al area de
epidemiologia de la jurisdiccion sanitaria (JS) que le corresponde. La JS, a través del
responsable de la VE de la mortalidad infantil, revisa cada uno de los CD entregados por las
oficialias y selecciona las defunciones ocurridas en nifios menores de 5 aflos que tuviera
como causa béasica un diagnostico por IRA de acuerdo a la CIE-10 para la VE (ya
comentados), aunque este procedimiento no se encuentra como tal, en ningin manual o
lineamiento hasta ahora revisado por el investigador, y por lo mismo, este proceso de

recoleccion también pudiera diferir en cada jurisdiccion.
C. Flujo de la informacion

Secundario a la revision, todos los CD se envian al &rea de estadistica para que se ingresen
al SEED jurisdiccional, y al mismo tiempo, se entrega una copia del CD seleccionado cuya
CDM haya sido una IRA al encargado de la VE del centro de salud responsable de acuerdo
al domicilio del nifio fallecido para que solicite se realice la AV correspondiente, realizando la
entrevista personal no médico quien posteriormente regresa la AV al encargado de la VE, él
es responsable de supervisar el resultado de la visita, recibir y verificar el correcto llenado de
la AV y quien, posteriormente hara entrega de la misma al responsable de la VE de la

mortalidad infantil en la JS.

Al momento de recibir la AV, el responsable de la VE de la mortalidad infantil en la JS
también revisa y valida la informacién para luego presentar la AV al interior del COJUMI en la
reunion inmediata siguiente, para su dictaminacion y ratificacion o rectificacion conducente
de los diagnosticos plasmados en el CD —esto se plasma en el Anexo 8 ya comentado-, el
siguiente paso es, enviar por oficio al COERMI estatal una copia del CD, de la AV y del
dictamen del mismo, para su revision, analisis y, en caso de concluir la investigacion,
entregar a la DGIS la conclusiéon y asi confirmar o corregir las CDM en el CD y presentar la

informacion definitiva al nivel federal (figura 2).
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Figura 2. Esquema del sistema de informacién en salud de la mortalidad infantil en el D.F.
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Estimacién de la validez del Subsistema de informacién a través de las AV realizadas de

defunciones ocurridas en nifios menores de 5 afios de edad en Unidad Médica en el D.F.

Recordemos que la validez de un instrumento se traduce también como el grado de que
dicho instrumento mide en verdad la caracteristica que se busca medir sin la presencia de

error (sesgo).

De acuerdo a la informacion obtenida tanto de la DGIS como del SEED, entre 2008 a 2014
se presentaron 454 defunciones por IRA en nifilos menores de 5 afios de edad, las cuales
ocurrieron en alguna unidad de salud publica o privada; de estas, se tiene el registro de 358
(73.1%) AV solicitadas para ratificar o rectificar que la CDM fuera o no una IRA y de las
cuales se realizaron 232 AV (64.8 %) (Cuadro 3), pero algo que también es importante
mencionar es el hecho que no se pudo realizar la entrevista en 126 casos (35.3 %), esto
debido a diferente motivos —domicilio incompleto, domicilio falso, familiares ya no vivian en el

domicilio, se negaron a realizar la entrevista, etc.-.

Cuadro 2. Caracteristicas socio demograficas de las AVs
realizadas a las defunciones en nifios menores de 5 afios por
IRA como causa basica ocurridas en unidades médicas del
D.F. en el periodo de 2008-2014. (n = 232)

No. %

Edad

- Menor de 1 afio de edad 148 63,8

- 1 a 4 afios de edad 84 36,2
Sexo

- Masc 129 55,6

- Fem 103 44,4
Edo Residencia

-D.F. 198 85,3

- Edomex 24 10,3

- Otros estados 10 43
Derechohabiencia

- SSA 89 38,4

- Seguro Popular 62 26,7

- IMSS 46 19,8

- Ninguna 10 4,3

- Otra 25 10,8
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De los 232 CD estudiados, se documento 55.6 % eran nifios y 44.4 % del sexo femenino, la
distribucion por edad muestra que 63.8 % eran menores de 1 afio de edad, asi también el
85.3 % residia en el D.F. y se observo que 38.4 % tenia como seguridad social la Secretaria
de Salubridad y Asistencia del D.F. (SSA-DF), ver cuadro 2.

Considerando el acumulado en todos estos afios, de las defunciones consideradas de forma
inicial por el CD con IRA como causa basica (n=454), el ailo con menor logro fue 2008,
debido a que solo se solicitaron 25 (25%) AV de las cuales sélo se realizaron 9 (9 %) AV en
comparaciéon al numero de CD detectados tanto en el SEED estatal como en la DGIS; y por
el contrario, 2014 fue el afio con mejor logro pues se solicitaron 100 % de AV y se realizaron
80 (100 %) AV, para todas aquellas defunciones ocurridas en una unidad de salud y cuya

causa bésica fue una IRA (Cuadro 3).

Cuadro 3. Comparacion de las defunciones en nifios menores de 5 afios por IRA como
causa basica ocurridas en unidades médicas del D.F. con las AV realizadas en el
periodo de 2008-2014.

Defunciones en nifios < 5 afios Afio Total
ocurridas en el D.F. 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 | No. (%)
Totales 4,054 3930 3.698 3586 3.289 2962 2.730 | 24.249
Con residencia en el D.F. 2510 2464 2342 2253 2.048 1.839 1.693 | 15.149
Que fallecieron en unidad de salud | 1.961 1940 1.800 1.763 1548 1.362 1.303 | 11.677
* con diagnéstico de IRA 100 79 44 52 44 55 80 454
Que fallecieron en domicilio o via
publica u otro lugar 549 524 542 492 500 477 390 3.474
* con diagnéstico de IRA 161 145 166 132 146 179 117 1.046
25 79 44 50 27 45 80 358
AV solicitadas (%)* (25.0%) (100 %) (100%) (92,6%) (61,4%) (38,1%) (100 %) | (73.1%)
9 50 31 27 16 19 80 232
AV realizadas (%)2 (36,0%) (63.3%) (70,5%) (54,0%) (59,3%) (42,2%) (100%) | (64.8%)
% Cobertura3 9,0 63,3 70,5 51,9 36,4 34,5 100 51,1

Fuente: DGIS, SEED y AV realizadas en el D.F. durante el periodo 2008-2014.

" Porcentaje de AV solicitadas con respecto al nimero de defunciones de nifios < 5 afios que fallecieron en unidad de salud con diagndstico de IRA por

afio

2 porcentaje de AV realizadas con respecto a las AV solicitadas por afio.
3 Porcentaje de AV realizadas con respecto al numero de defunciones de nifios < 5 afios que fallecieron en unidad de salud con diagnéstico de IRA por

afio.
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Haciendo un balance general, se solicitaron 73.1 % de AV de todas aquellas defunciones
ocurridas en unidad de salud, el rango de AV solicitadas por afio varié de 25 a 100%, y de
aquellos CD solicitados se realizo la AV de forma adecuada en el 64.8 %. Observando que,
en los afos considerados en el estudio, del total de las defunciones ocurridas en una unidad
de salud en el D.F., sélo se obtuvo una AV en el 51.1 % (rango por afio varié de 9 a 100%).
Ver Cuadro 3.

Concordancia de los diagnésticos de CDM consignados en las AV en comparacion con los
registrados en el CD, en una muestra de pacientes fallecidos por IRA en una unidad de salud
del D.F. en el periodo de 2008 a 2014.

Como ya se menciond, se obtuvo un total de 454 CD de nifios menores de 5 afios cuya
causa basica de defuncion fue una IRA ocurrida entre 2008-2014 con residencia en el D.F. y
cuyo fallecimiento se present6 en una unidad de salud (estandar de oro), y la consecuencia
directa era visitar a los familiares para realizar la AV por personal de la secretaria de salud
del D.F.

Recordemos que, del total de estas defunciones, se realizo la AV a 232 CD (51.1 %), de las
cuales, 183 (78.9 %) se realizaron de forma completa y adecuada y 49 (21.1 %) AV estaban

incompletas y por lo tanto, no fueron adecuadas para confirmar o rectificar la CDM del CD.

Con estos datos, se obtuvo un nivel de acuerdo entre el diagnéstico del hospital (plasmado
en el CD) y el resultado de las AVs realizadas adecuadamente el cual fue evaluado de
acuerdo con las caracteristicas especificas de los casos y de los entrevistados. Para eso se
comparé de forma directa la CDM asignada por el médico del hospital (estandar de oro) y la
CDM obtenida posterior a la entrevista de la AV mostrando un acuerdo en general en 128
casos (70.5 %) [95% IC: 63.2 - 76.9]. Con respecto a la sensibilidad se encontrd que esta fue
de 72.3 % [95% IC: 65.0 - 78.6], especificidad de 16.7 % [95 % IC: 0.9 - 63.5], Valor
Predictivo Positivo fue de 96.2 % [ 95 % IC: 91.0 - 98.6 ] y Valor Predictivo Negativo de 2 %
[95 % IC: 0.1 - 12].
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Discusion

La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad infantil, independientemente de cual sea la
causa del fallecimiento, incluye compromiso profesional (y a veces emocional) de las
personas involucradas en esta tarea, esto debe de provocar una elevada sensibilidad en el
profesional de la salud hacia la AV para que esta pueda convertirse, en una poderosa
herramienta a favor de la salud infantil. La investigacion de la mortalidad infantil no puede
limitarse solamente a la mera descripcion de nameros o indicadores o a la busqueda de

valores estadisticos que sean significativos.

Como ya se menciond anteriormente, el proceso que se lleva a cabo desde la defuncién de
un individuo, en este caso de un nifio, su posterior registro, notificacion, investigacion y
seguimiento para concluir si la CDM plasmada en el CD esta correcta y en ese caso se
registre la CDM final (ya sea ratificada o rectificada, segun sea el caso), y la conclusion de la
investigacion, para poder asegurar que la informacion es de calidad; conlleva varios pasos
gue deben de tener una metodologia bien establecida pero ademas, el personal que realiza

el trabajo esté comprometido y capacitado para dicha actividad.

El COERMI, junto con los COJUMI jurisdiccionales, tienen la responsabilidad de vigilar que
todo el proceso de la VE de la mortalidad infantil se lleve a cabo de acuerdo a lo normado,
pero ademas, otra parte importante bajo su responsabilidad es la capacitacion, con lo cual se
lograria unificar criterios, homologar y delimitar actividades que deben de realizar cada uno
de los integrantes en los diferentes niveles; asi también programar las supervisiones y
evaluaciones del programa de acuerdo a estandares internacionales como por ejemplo el

apartado 3.1 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (UN).

Durante todo el proceso de investigacion de este trabajo, se pregunto acerca de alguna
capacitacion, proceso de ensefianza o formacion proveniente del nivel nacional o estatal
hacia los siguientes subniveles sin obtener respuesta o documento que soportara alguna

capacitacion.

También tenemos que hacer hincapié que, una parte del proceso del sistema de informacion
es la digitalizacion de las fuentes primarias (CD y AV que contindan siendo en papel) hacia

sistemas electrénicos (SEED y base de datos de la AV) lo cual se observo, parcialmente se
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esta realizando en el D.F. Esto es, el SEED es un programa de computadora que se utiliza a
nivel nacional, el cual promete ser una plataforma en internet con acceso restringido y que,
actualmente a nivel jurisdiccional, se alimenta de los datos incluidos en el CD para integrar
una base de datos que se entrega de forma electronica al area de estadistica de los
Servicios de Salud del D.F. de la Secretaria de Salud Estatal. Por otro lado, la base de datos
de la AV (que esta en Excel, un programa de computadora), es utilizada a nivel estatal, y la
cual no tiene un formato unificado esto debido a que no esta considerado dicho formato por

el nivel nacional.

Hablando de las caracteristicas socio demograficas de los fallecidos, observamos que dos
terceras partes de los nifios tenian menos de un afio de edad, con lo que se reitera que es el
grupo de edad mas vulnerable, no encontramos diferencia estadisticamente significativa con

respecto al sexo.

Considerando el total de defunciones (454) entre 2008 y 2014 de nifios menores de 5 afios
cuya CDM fue una IRA y con residencia en el D.F., de acuerdo a los registros, en general
podemos decir que, de cada 10 defunciones se solicitd la AV en 7 de ellas y de estas Ultimas,
mas de la mitad se acudio al domicilio para llevar a cabo la AV; de las AV realizadas, la mitad
de ellas se consideraron fueron llenadas adecuadamente pero también se observé que 14,2
% aunque se realizo la AV, esta no contenia toda la informacién necesaria o no estaba bien

llenada, por lo tanto no fue adecuada para el objetivo.

Al hacer el analisis por afio se observé que, el afio 2008 fue el mas deficiente debido a que
del total de defunciones ocurridas solo se realizaron 9 AV (9 %) —aunque debemos
considerar que en la base de datos de las AV, solo se tiene registro de las AV realizadas
durante el primer semestre de ese afio, motivo por el que se observa dicho comportamiento
de las AV realizadas-, en contra parte, 2014 fue el afio con mejor desempefio debido a que
se realizd AV al total de las defunciones ocurridas en ese tiempo de acuerdo al nimero de

defunciones presentadas en ese afio.

Llama la atencion el hecho de que, en 4 de los 7 afios revisados en este estudio no se
pudieron solicitar el total de las AV (o al menos no se tiene registro en la base de datos en
poder del investigador), esto pudiera deberse a que no todos los CD llegan de forma
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inmediata al responsable jurisdiccional de la VE quien, como ya se menciono, es el
encargado de solicitar se realice la AV, pues en algunas ocasiones, tardan en las oficialias
del Registro Civil mas tiempo de lo conveniente, ademas de que hay ocasiones en que, la

defuncion se registra en alguna oficina del registro civil fuera de la Ciudad de México.

Ademas, hay que considerar que una tercera parte de las defunciones que se solicité la AV,
no se pudieron realizar, y esto tiene tantas explicaciones como posibles causas (domicilio
falso o incompleto, familiar ausente o renuente, etc.), ambas situaciones son motivo para

realizar estudios mas amplios en un futuro.

El nivel de acuerdo entre la CDM del hospital y la CDM de las AV realizadas se evalud de
acuerdo a las caracteristicas especificas de los casos. Una comparacion directa entre la
CDM del hospital con la AV mostré un buen acuerdo estadisticamente hablando, la AV
mostré una sensibilidad aceptable asi como también un VPP; cabe mencionar que en el
analisis se consideré tanto la heterogeneidad marginal como la prevalencia en las categorias,
estos relacionados con el error al medir las variables y el sesgo entre observadores, por tal
motivo se realizd el ajuste para disminuir en lo posible el impacto de los sesgos antes

comentados.

Esto varia ligeramente en comparacion a otros estudios, donde la sensibilidad vy
especificidad reportada fue de 64% y 74%, respectivamente, aunque debemos de considerar
gue fue realizada en poblaciones neonatales.'® Otros estudios reportan una concordancia

mayor (90%) entre el diagndstico de la AV y el registrado en los expedientes clinicos.?*

Estas diferencias pueden deberse al tamafio de la muestra, haciendo proyecciones con
muestras mas grandes y donde el resultado de la AV arrojaba CDM mas semejantes a la
CDM del CD, la sensibilidad aumenta asi también como la especificidad (aunque pensandolo

bien, esto parece obvio).
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Conclusiones

La necesidad de datos fiables sobre mortalidad continda siendo un area de oportunidad para
dirigir los esfuerzos y reforzar las bases para implementar, planificar, monitorear y evaluar
politicas de salud, principalmente en paises en desarrollo como el nuestro, la utilidad de la
AV es esencial para dar mayor veracidad a estos datos pero depende de la calidad del

llenado y la interpretacion estandarizada de la herramienta.

Los sistemas de informacién en la Ciudad de México incluyen mdltiples procesos que
requieren la participacion de varias instituciones y actores (no soélo del area de la salud), lo
gue hace que la coordinacion y la gobernanza se vuelvan fundamentales para la

construccion eficaz de dicho sistema.

Podemos decir que, el sistema de informacién de la vigilancia epidemiolégica de la
mortalidad infantil es eficaz en la detecciébn porque se obtienen todos los CD de las
defunciones que ocurren en la Ciudad de México en nifios menores de 5 afios de edad cuya
CDM fue una IRA, y aunque muchas de ellas son para su posterior investigacion y validacion
de la informacion plasmada originalmente en el CD a través de la AV, también sabemos que

esto pudiera mejorar con una mayor coordinacion con el registro civil.

Un ejemplo de lo anterior podria ser a través de realizar la coordinacion con la Direccién
General de Registro Civil de la Ciudad de México quien, desde el 2007, emprendi6 el
Programa Integral de Modernizacién Tecnoldgica donde se logré incluir en una base datos
todos los hechos y actos del estado civil de las personas (incluyendo las defunciones), esto
por medio del Sistema de Inscripcion del Registro Civil de Cdédigo Abierto (SIRCCA) en
donde se concentra la base de datos tanto de las defunciones como de otros hechos vitales.
Esta base se podria confrontar con la base del SEED para complementar los registros

faltantes para asi mejorar la cobertura del sistema.>?

En cambio, el sistema no es tan eficiente tanto al momento de solicitar las AV’s como al
realizar la entrevista de forma adecuada, ambas situaciones se pueden corregir al empatar
los procesos lo cual se logra por medio de la capacitacion periddica —recordemos que

regularmente esta ingresando nuevo personal de salud a las instituciones, pero también
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incluir a médicos particulares-, que debe de provenir del nivel federal y que, hasta el
momento de realizar este estudio, no se tenia conocimiento de alguna actividad de este tipo;
pero ademas, la supervision también es parte fundamental para corroborar que la actividad

se esta realizando de la forma que se requiere.

Es importante también considerar el uso de la tecnologia tanto para la captura de la
informacion de la AV en una base de datos, pero ademas digitalizar la AV para hacer uso de
ella en dispositivos méviles como pudieran ser teléfonos inteligentes o tablets. Obviamente,
la planeacion, estandarizacion, gestoria de recursos humanos y materiales, capacitacion y
supervision debe de surgir de la Secretaria de Salud en sus niveles mas altos para que la
transicion electronica sea no solo en la Ciudad de México sino en todas las entidades del

territorio nacional.

En este estudio, al comparar el estandar de oro y la CDM obtenida de la AV se observé un
acuerdo entre ambos el cual fue considerado bueno estadisticamente hablando. Esto se
interpreta como que la herramienta es valida para investigar y conocer (o corroborar segun
sea el caso) la CDM, pero como ya se vio, faltaron por realizar AV lo que podria inferir en el
resultado (solo las AV realizadas por completo fueron tomadas en cuenta), es por eso que en
el futuro habra de implementarse estrategias para asegurar que todas las AV se realicen —
ademas de forma adecuada y completa- en lo posible.

Aun asi, siempre habra sesgos en la AV, pero con el propésito de interpretar los resultados
correctamente, estos sesgos deben de ser entendidos y considerados al momento del

analisis.

Podemos concluir que la utilidad de la AV depende de la calidad y estandarizacion de la
entrevista, si estd mal realizada, puede producir resultados sesgados, por lo que garantizar la
calidad del dato y su sistematizacion son los principales obstaculos que hay que superar.
Estos problemas podrian abordarse mediante la implementacién nacional e interinstitucional
de normas para la codificacion ademas del uso de estudios de validacién para comparar el
diagndstico y su distribucion de la CDM derivada de la AV con la CDM hospitalaria (estandar

de oro), cuando sea posible.
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Recomendaciones

Es indispensable realizar el analisis y seguimiento oportuno de la mortalidad en los menores
de 5 afios, para determinar las fallas en el proceso de atencion y establecer estrategias que

impacten en la reduccion de las defunciones, calidad en la atencion médica y la prevencion.

La coordinacién entre las instituciones es fundamental, para incrementar la calidad en la

prestacion de los servicios y optimizar los recursos destinados para tal propadsito.

Por lo ya expuesto en este estudio, a continuacion se comentan algunas recomendaciones

para mejorar el sistema de informacion:

e La Secretaria de Salud debe proponer a las instituciones educativas a través de la
Secretaria de Educacién Publica el incluir en la formacién académica de los estudiantes
de medicina, los temas relacionados con la VE y la VE en la mortalidad incluyendo el

correcto llenado del certificado de defuncién.

e Por parte de la Secretaria de Salud realizar las gestiones necesarias para reforzar la
coordinacion con el CR para el uso de la base de datos del SIRCCA en el rubro de
defunciones para hacer uso de la base y confrontar la informacion con la del SEED y

asi llegar al 100% de cobertura con respecto a los datos de INEGI.

e Realizar por parte de CENSIA capacitacion al personal responsable de la vigilancia
epidemiolodgica (nivel estatal y jurisdiccional) para el correcto llenado de la AV.

e Del nivel estatal, programar reuniones periddicas con los responsables jurisdiccionales
de la vigilancia epidemioldgica para informar de los logros, avances, problematicas para

la entrega de las AV en tiempo y forma asi como faltantes.

e Por parte de los responsables jurisdiccionales de la vigilancia epidemiolégica de la
mortalidad infantil, enviar una propuesta de mejora del instrumento de AV, esto debido

a que se tiene mas de 7 afios que la herramienta no ha sufrido ninguna modificacion.

e CENSIA debe gestionar recursos para continuar con la transicion del sistema tradicional

hacia una modernizacion tecnoldgica y para un mayor uso de sistemas electronicos.
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Limitaciones del estudio

Cabe hacer mencion que al realizar el estudio, se tuvo acceso a la base de datos en
electronico del resultado de las entrevistas de AV solicitadas en el periodo ya comentado; de
las entrevistas en forma fisica, solo se cont6 con aquellas realizadas a partir de 2010 a 2014,
los afios anteriores no se tenian en poder de la Secretaria de Salud del D.F. esto debido al
procedimiento normal de retiro de archivo muerto el cual establece que, todo documento
mayor a 5 anos a partir del afo que corre debe de estar bajo resguardo denominado “archivo
muerto”. También mencionar que en esta base de datos, las AV referentes al afo 2008, no
contaba con todos los registros debido a que sélo se tenian las que ocurrieron durante el
primer semestre, por lo tanto, faltaban las que ocurrieron durante los 6 meses restantes de

ese afno.

En cuanto al disefio del estudio (solo aquellos casos con defuncién en hospital) esto fue
debido a que se tratd de dar validez al instrumento de AV que se realiza y como ya se
menciond, el estandar de oro referido en diversos estudios y contra el cual se comprobé la

AV es la CDM de aquellos que fallecieron en el hospital.
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Cronograma

SOLICITAR A LOS SSPDF LA BASE DE DATOS DE
LAS AV REALIZADAS2008-2014 Y AL SINAVE
ACCESO AL SEDD. X

RECOPILACION Y ANALISIS DE LOS DATOS X

REVISION Y REDACCIONDE APARTADOS FINALES X

CONCLUSION Y PRESENTACION DEL PT X
PRESENTACION DE EXAMEN DE GRADO X




Recursos materiales y financieros

Presupuesto

CONCEPTO COSTO

1 LAPTOP $ 12,000.00
GASOLINA PARA AUTO PROPIO $ 5,000.00
ALIMENTOS $ 5,000.00
UNA CAJA DE HOJAS BLANCAS $ 450.00
500 FOTOCOPIAS $ 500.00
50 FOLDERS $ 250.00
UN BOLIGRAFO TINTA NEGRA $ 5.00
UN BOLIGRAFO TINTA ROJA $ 5.00
UN LAPIZ DEL No. 2 $ 5.00
TOTAL $ 23,215.00
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Anexos
Anexo |. Certificado de defuncién

SECRETARIA DE SALUD
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Anexo Il. Autopsia verbal (e instructivo de llenado)

AUTORP LA VERBAL DE DEFUMCION
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AUTOPSIA VERBAL DE DEEHCI'I'J'H POR INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
INSTRUCTIVO DE LA CEDULA PARA EL RESPONSABLE DEL MENOR

DESCRIPCION

Esta cédula fue disefada para que el entrevistador obtenga informacion de la madre o responsable que
estuva al cuidado del menor en los maomentos previos a la defuncidn,

INSTRUCCIOMES GEMNERALES

El entrevistador debe contar con el material indispensable para € correcta lenado de la cédula (tabla de
apoyo, farmatos, lapices, goma y sacapuntas). asi como |levar consigo uma copia del certificado de
defuncidn.

El entrevistador debe seguir las instrucciones especificas de cada rubro, procurande que el vaciado de los
datos sea claro, legible y con letra de molde.

En las preguntas abiertas se debe permitic a la madre o responsable del menor relatar les hechos
acontecidos durante |a enfermedad de manera libre y natural. Es muy importante que el entrevistador no
sugiera o acepte respuestas condicionadas. El buen entrevistador, debe ser atento, inspirar confianza y
debe saber obtener infarmacién de una persona gue ha sufride una pérdida familiar.

LLENADO DE LA CEDULA
Folio., Registre el ndmera de falio que le corresponde a la autopsia verbal,
XI.  IDENTIFICACION.

Estado. Mombre de la entidad federativa a que carresponde la localidad. Ademds anote con dos digitos en
las casillas, el ndmera que le carresponde segdn listado en e estado.

Jurisdicdion. Mombee y nidmero de la jurisdiccidn sanitaria a la que corresponde la informaciin,
Delegacion. En su caso sefiale, nombre y nimera del drea administrativa de responsabilidad de la
institucidn de seguridad social que levanta la cédula,

Zona. Mombre v ndmero de zona que le corresponde de acuerdo a la institucidn de seguridad social
Fecha de aplicacion. Anote con nimeros ardbigos la fecha en que se aplica la cédula.

Realizada por. Mombre de la personal que realiza la entrevista,

XIl.  DATOS DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION,

Anote |os datos que contiene ef certificado de defuncidn y verifiquelos con &l informante.

Mombre v apellidos del nifi o de la nifa fallecido Ca).

Domicilio por calle, ndmero, colenia, seccidn o barro que reportd el informante en el certificado de
defuncidn (verifique con la madre i los dates son correctos, en caso contraro al reverso de la hoja haga la
aclaracidn).

1-2. Carrespenden a los datos de identificacidn del caso, nombre v ndmera de la localidad y municipio (o
delegacion, para el Distrito Federal) respectivamente.

3. Utilice ndmeros ardbigos, anotando la edad del fallecido en afios y meses, [a casilla de dias utiicela sdla
s el fallecido tenda menas de un mes de edad, De igual manera, senale la fecha de nacimiento.
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4. Mencione si es derechohabiente de una institucidn de seguridad social, pertenece a otra, a ninguna o se
ignara.
5. Sefale [a opcidn que corresponde segin el género del fallecido.

6. Fecha y hora en que murid el menor.
7 = Anote las causas de muerte.

XN, INSTRUCTIVO PARA EL ENTREVISTADOR (Lea previamente el texto, para que esto facilite el
rmanejo de la entrevista).

B. En el supuesto caso, de que MO se3 posible 3 entrevista exprese el motivo. Sin embargo, es aqui donde
el buen entrevistador obtiene la informacion buscande otras alternativas de convencimienta. Siempre

siendo atento e informando a la persona entrevistada la confidendialidad y la importancia de la
informacidn proporcionada. En caso de rechazo absoluto dé las gracias y retirese,

XIV. DATOS DEL RESPONSABLE DEL MENOR.
A partir delas siguientes preguntas, fada vez que sea necesario mencione & nombre del menos.

9. Sefale qué parentesco tiene la persana entrevistada con el menor fallecide.

10. Edad del entrevistado en afos cumplidos.

11. 5i sabe leer y escribir, sefale la opcidn correspondiente. En caso de que la persona sdlo sepa leer o
escribir, andtelo afirmativamente.

12. La pregunta estd orientada a detectar si algun hermano fallecido murid cuando era menor de cinco
afos.

13. Mencione el tiempo en dias, horas y/o minutos que emplea la persona entrevistada, para trasladarse
por el medio habitual de transporte, de su casa al consultorio o clinica mas cercana.

XV. PADECIMIENTO.

14- Para iniciar la descripcidn de cémo inicid y ocurrieron las molestias o sintomas de la anfeccién
respiratoria aguda, se necesita saber la fecha de cudando empezd su padecimienta por afio, mes, dia, hora y
minutos.

Lea &l texto que tiene la cédula para solicitar los datos del padecimiento. Espere a que la madre responda
de manera natural y de propia cuenta cdme sucedieron las cosas. La informacidn del padecimiento se debe
anotar cronoldgicamente haciendo énfasis en los signos v sintomas que presentaba el nifio antes de cada
una de las ccasiones en que selicitd atencidn v las indicaciones dadas en cada una de dichas atenciones. 5i
esinsuficiente el espacio para describir [os dates, continde al reverso de la hoja.

15. La verificacidn de los signos en ésta pregunta, servira para aclarar la fecha de inicio y dias de duracién.
16. Aqui ancte cudntos dias, horas v minutos en total durd la enfermedad.

XVI. ATENCION RECIBIDA EN SU HOGAR.

17. La pregunta se orienta a identificar si fue atendido primero en su casa. En caso negativo pase a la
pregunta 21 En caso afirmativa continde con la secuencia de preguntas.

19. Especifique si realizéd medidas generales.

20. Senale si le dio algan medicamento. Especifique el nombre y de ser posible, verifique con la receta,
frasco o caja. En caso negativo pase a la pregunta 21.

XVIl. PRIMERA ATENCION FUERA DEL HOGAR

3l
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Este apartado se obtiene en la informacion de la PRIMERA CONSULTA ya sea con persanal médico w otro
tipo de personal.

21-22. Estas preguntas van encaminadas a conocer si consultd con un profesional o personal no médico
sobre |a salud de su nino. Explique el por gué ya sea respuesta afirmativa o negativa. En caso de que no
haya solicitado alguna consulta pase a la pregunta 56.

23. Especifique si recibit atencidn después de haberla solicitado, si no recibid sefale las causas.

24 Especifique cuantos dias, horas y minutos después de que empezd a estar enfermao.

25. Anote a cuantas consultas lo llevd,

26. Utilice como referencia el relato de la madre en la pregunta 14, En ndmera de consulta, anote el
nimero ung para  la primera, dos para la segunda y asi sucesivamente. Tipo de personal: médico,
especifique si fue privado, 554 , IM55 o IS55TE, etc. Otro tipo de personal de salud no médico, especifique;
enfermera, promotor de salud, técnico en salud, etc. boticario o farmacéutico, curandero, ete.

27-28.5ile indict medidas generales, sefiale cudles.

29. Sefiale si le dio alghn medicamento. Especifique ¢ nombre y de ser posible, verifique con la receta,
frasco o caja.

30. Sedale si le indicd que regresara en caso de que notara otro tipo de molestia o agravamiento del
menar. En caso negativo pase a la pregunta 33.

31. En caso afirmativa, especifique las indicaciones que le dia.

32. Senhale si hubo indicacion de volver a consulta. En case afirmativo en qué tiempeo (dias, horas).

33. Esta pregunta se orienta a conocer & le informd cdmo reconocer signos de alarma. En caso negativo
pasea la pregunta 35,

34, Complementando la pregunta anterior verifigue qué datos le dijo que identificara en el menor para
detectar gravedad. Deje que la madre responsa libremente y sefale segin corresponda.

35, Sefale sile indicd que lo Nevara al hospital. En caso negativo pase a la pregunta 38,

36. Identifique si lo llevo al hospital, en caso negativo, que le diga la razdn por [a qué no lo llevo.

37 Esta pregunta tiene la intencidn de conocer los motivos por kos cuales lo entendieron en el hospital.

38. Que le diga, si no fue hospitalizado, por qué razdn,

35-40. Estas preguntas verifican si siguid las indicaciones que le dieron en la primera consulta.

XV, CONSULTAS SUBSECUENTES.

41. Sirecibit una segunda consulta, identifique si fue la misma persona que lo atendid.
42-43. De la persona con quien consulto la segunda vez, indique i le recomendd medidas generales y
sefales cudles.

44 Sefale & le dio algln medicamento. Especifique el nombre y de ser posible verifique con la receta,
frasco o caja.

45 Sefiale si le indico gue regresara en caso de que natara otro tipo de molestias o agravamiento del
menor. En caso negativo pase ala pregunta 43.

46. En caso afirmativo especifique que indicaciones le dio.

47 Sefale si hubo indicacidn de volver a consulta. En case afirmativo, en qué tiempo (dias, horas).

48. Esta pregunta se orienta a conocer si le informd como reconocer signos de alarma. En caso negativo,
pase a la pregunta 50

49. Complemnentando la pregunta anterior, verifique qué datos le dijo que identificara en el menor para
detectar gravedad. Deje que la madre responda libremente y sefale segln corresponda

50. Investigue y anate si le indicd que lo llevara al hospital. En case negativo pase a la pregunta 54.

51. Identifique si lo llevd al hospital, en case negativo que le diga la razdn del por qué no lo llevd.

52 Esta pregunta tiene la intencidn de conocer los motivos por los cuales no lo atendieron en el hospital,
53. Que le diga, si no fue hospitalizado, por qué razan.

52
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54-55 Estas preguntas son para verificar si siguid las indicaciones que le dieran en la segunda consulta. Lea
la rotay siga sus instruccionss en caso de haber recibida mas consultas.

XIX. LUGAR DE DEFUNCION

56. Pregunte a la madre en donde murid el nifio y especifique segin la opeidn. Corraboré con el dato del
certificado de defuncidn,

XX. CAPACITACION

57. El proposito de esta pregunta &5 identificar si tuvo alguna capacitacion previa al fallecimiento del
menar, en relacidn al tratamiento de infecciones respiratorias agudas en el hogar.

98. En caso afirmativo a la pregunta anterior. Esta pregunta se orienta a identificar en donde (consultorio,

clinica o centro de salud u hospital) y quien ke proporciond la capacitacidn (personal médico, no médico,
otro). Registre el nombre y lugar donde se puede localizar la personal que dio la capacitacian.

53
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Anexo llI. Oficio de peticion de informacion a los S.S.P.D.F

Ciudad de México a 29 de Abril del 2016

Asunto: Solicitud de acceso a informacion.

Dr. Noé Calderén Vaca _ 0.
Director de Vigilancia e Inteligencia Epidemiol6gica “’2{};-,
en los Servicios de Salud Publica de la CDMX "5

Esperando se encuentre muy bien al momento de recibir esta peticion; quien suscribe, el C. Julio
César Cadena Ramirez alumno de posgrado quien actualmente estd cursando la Maestria en
Salud Publica con 4rea de concentracion en Epidemiologia en el Instituto Nacional de Salud
Publica sede Tlalpan solicito su apoyo.

Como parte de mi formacién académica, estoy. realizando un Protocolo de Proyecto de Titulacion
para la obtencion de grado de maestro en salud Publica, cuyo tema es la “Evaluacién Diagnostica
del Sistema de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad en nifios menores de
5 afios de edad causada por Infecciones Respiratorias Agudas, basado en las Autopsias Verbales
(AV) realizadas en el D.F. de 2008 a 2014”, motivo por el cual solicito SU apoyo para que se me
proporcione acceso a la informacion sobre las AV realizadas en el D.F. durante el periodo de
tiempo ya comentado, que actualmente estan bajo su resguardo, asi como también la utilizacion de
datos del Sistema Estadistico Epidemiolégico de las Defunciones (SEED) para, en caso de no
tener copia del Certificado de Defuncion a la mano, corroborar informacién basica para este
trabajo.

Los datos obtenidos seran mantenidos bajo estricta confidencialidad y se utilizaran para fines de
integrar el proyecto de titulacion y fundamentar una propuesta de mejora en el sistema de
informacion especifico. Este estudio trata de conocer la situacion que guarda el sistema de
informacién de la mortalidad en niflos menores de 5 afios de edad y, en particular, de las AV
realizadas, y se tenga la seguridad que la informacion que aporta este instrumento es de la calidad
que merece, para que sea util a los profesionales de la salud, tomadores de decisiones y publico
en general.

Esperando contar con su apoyo me despido de Usted cordialmente.

Atentamente /
cﬁ‘;m_ ," "‘ ‘ '(’il‘)“‘\ e . i ani
-Jutio César Cadena Ramirez i "E gﬂ ‘{ p {ggﬁ
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Anexo V. Operacionalizacion de variables

encargaba de funciones de la
inistracion de personal.

/ poblacién bajo responsabilidad.

q 4 q Valoresdela  Escalade A - i q Nivel de Fuente de Instrumento de
No. Variable Tipo de variable N e Definicién conceptual Definicién operacional Opciones de respuesta s o o
variable medicién segregacién _informacion recoleccién
1. INDICADORES SOCIOEPIDEMIOLOGICOS
Condicidn organica, masculina o . 5
. & N Condicién organica del menorde 5 . Estatal Secundaria/Pri
11 Sexo CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL femenina, de los animalesy las o . Masculino/Femenino L ) INEGI / CD / AV
afios fallecido /municipal maria
plantas.
Tiempo que ha vivido una personao | Numero de afios cumplidos de los Ntmerico (afios, Estatal  [Secundaria/Pri
1.2 Edad CUANTITATIVA DISCRETA ABSOLUTA N N L N - . N INEGI / CD / AV
ciertos animales o vegetales. nifios al momento de haber fallecido meses, dias) /municipal maria
Ultimo grado de estudios aprobado | Ultimo grado de estudios de la madre | Analfabeta, Sabe leery Estatal
13 Escolaridad CUALITATIVA DISCRETA ORDINAL por una persona, en un grupo de o cuidador del menor de 5 afios escribir, Educacion basica, / icipal Secundaria INEGI / SEP
municipal
edad, dentro del sistema educativo. fallecido media-superior y superior P
* Tasa de analfabetismo *
Formacién destinada a desarrollar la Nivel de educacion
capacidad intelectual, moral y afectiva Nivel de ed iondel blacié alcanzado * Estatal
. ivel de educacién de la poblacién en . i statal X
1.4 Educacién CUANTITATIVA CONTINUA RAZON de las personas de acuerdo con la . p Porcentaje de poblacién L Secundaria INEGI / SEP
) . areas de estudio o - /municipal
culturay las normas de convivencia de con formacion terciaria
la sociedad a la que pertenecen. *Indice de desercién
escolar
Realizacién de una actividad Actividad principal de lamadre o | Desempleado, empleado, Estatal
statal
15 Ocupacién CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL econdmica, ya sea de manera cuidador del menor de 5 afios ama de casa, estudiante, L Secundaria INEGI
A N . . P N /municipal
independiente o subordinada fallecido jubilado, estudiante, otros
2. INDICADORES SOCIOECONOMICOS
Es el valor monetario de los bienes y
PIB (Producto Valor econémico de la poblacién en
2.1 ( CUANTITATIVA CONTINUA RAZON servicios finales producidos por una . p‘ Tabulador Estatal Secundaria INEGI
Interno Bruto . . areas de estudio
economia en un periodo determinado.
- . Es la combinacién de estadisticas de:
Es unindicador de los logros medios .
! ) > * Esperanza de vida *
X obtenidos en las dimensiones - - Programa de las
Indice de fund tales del d I Educacion: tasa de alfabetizacion de Estatal Naci Unid
undamentales del desarrollo P statal X aciones Unidas
2.2 |desarrollo humano | CUANTITATIVA CONTINUA RAZON . adultos y la tasa bruta combinada de Numerico L Secundaria
humano, a saber, tener una vida larga . L L o /municipal para el Desarrollo
(IDH) - ? Vi matriculacién en educacién primria,
y saludable, adquirir conocimientos y X i (PNUD)/ INEGI
N ! e secundaria y superior.
disfrutar de un nivel de vida digno. o
* PIB per capita
En una poblacién, son las obras de . f
. Agua potable, drenaje, luzintray ) Estatal
23 Servicios basicos CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL | infraestructuras necesarias para una P Si/No L. Secundaria INEGI
N extradomiciliaria, hogar /municipal
vida saludable.
~ * Promedio de personas/hogar
Tamafio y ., . . .
L Numero de integrantes que integran * Promedio de perceptores/hogar . . Estatal .
2.4 |composicion de los | CUANTITATIVA DISCRETA ABSOLUTA . o Namerico, % . Secundaria INEGI
hogares el hogar * Promedio de <de 18 afios/hogar /municipal
8 * Promedio de < de 14 afios/hogar
* Porcentaje de poblacién masculina
que no estudia, no trabaja ni busca
trabajo. * Promedio de
i E . . E
2.5 Vulnera?l idad CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL sla [{resenc\a de riesgo afecta al afios de estudio * Namerico, % SIBVIVB| Secundaria INEGI
social bienestar de los hogares anes ° /municipal
Propietarios de vehiculos *
Poblacién propietaria de vivienda y
terreno
Se define como el producto de la
L. incidencia de la pobreza extrema
Proporcién de (porcentaje de poblacién pobre | Porcentaje de poblacién en pobreza Estatal
2.6 poblacién en CUANTITATIVA CONTINUA RAZON P g P . P y p, P N Namerico, % L Secundaria |INEGI / CONEVAL
extrema) y la proporcién promedio de extrema en areas de estudio /municipal
pobreza extrema g § )
carencias sociales de la poblacién
pobre extrema.
Indice de marginalidad. Es una medida
que resume 9indicadores
socioeconémicos que permite medir
Proporcién de la formas de la exclusién social y que »
blacién que vive son variables de rezago o déficit: el | " OTcentaie de poblacién que vive en Estatal
o :
2.7 P o CUANTITATIVA CONTINUA RAZON h s iones marginales en dreas de Numerico, % . Secundaria INEGI
en condiciones porcentaje de poblacién analfabeta, estudio /municipal
marginales el porcentaje de poblacién sin
primaria completay el porcentaje de
poblacién con viviendas con piso de
tierra.
3. INDICADORES DE SISTEMAS DE SALUD
Es la proteccién que una sociedad
proporciona a los individuos y los
hogares para asegurar el acceso a la
st " sdi ti | \dentificacion d blacié /si IMSS, ISSSTE, SSA,
asistencia médica y garantizar la entificacién de poblacién con/sin .
SEGURO POPULAR, Estatal Secundaria /
3.1 Seguridad Social CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL [seguridad del ingreso, en particular en| seguridad social y de responsabilidad INEGI /CD/ AV
& 8! 8! P & 1y de resp SEDENA, MARINA, OTRO, | /municipal Primaria /eo/
caso de vejez, desempleo, por institucion NINGUNO
enfermedad, invalidez, accidentes del
trabajo, maternidad o pérdida del
sostén de familia.
Se presta en centros de Proporcién de camas hospitalarias
Atencién especialidades y hospitales, de disponibles global y por institucion . : Estatal Secundaria
3.2 - CUANTITATIVA CONTINUA RAZON P y P . P & N VP . Numerico, % o . . / INEGI /CD/ AV
especializada manera ambulatoria o en régimen de | (excluyendo Institutos Nacionales de /municipal Primaria
ingreso. salud) / habitantes
Establecimiento sanitario donde se : P
h - o Inventario y descripcion de . .
disponen de la prestacién de servicios . - N Numero de unidades
establecimientos (publicos, privados | . . Estatal
de profesionales médicos, de X ot médicas de ler, 2doy 3er o Secundaria INEGI
: y sociales) para la atencién de _ /municipal
enfermeria y otros relacionados. ) nivel
R problemas de salud en la comunidad
Incluye tres clases de bienes y
servicios diferentes: los servicios Proporcion de consultorios (global y
édi 6gi ili or institucién) por habitante (incluir Estatal
Oferta de servicios meédicos, odontol6gicos y auxiliares | p )P e ( Némerico, % e Secundaria INEGI
33 e salud CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL | (prestados por profesionales), los | consulta externa de hospitales en la /municipal
e salu - N
medicamentos (elaborados por zona —sin institutos nacionales)
laboratorios farmacéuticos, . L,
: . A Horarios de atencién en
intermediados por droguerias y . .
" - . establecimientos de atencion médica
vendidos al publico en farmacias) y los| ©>0> o ea . Estatal X
o . N X de instituciones publicas (centros de Numérico o Secundaria INEGI
servicios hospitalarios (brindados por L . ) /municipal
. P o salud, clinicas y unidades de medicina
hospitales publicos y clinicas y e
o familiar)
sanatorios privados).
Es el departamento dentro de una
empresa que se encarga de lagestion | Proporcién médicos, enfermeras y
alaadministracién del personal ersonal dedicado a actividades de Estatal
3.4 | Recursos humanos | CUANTITATIVA | CONTINUA RAZON v . p ' s i Cepi e Numerico, % o Secundaria INEGI
rama de |la administracion, se promocion de la salud por institucion /municipal
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4. INDICADORES DE LA AUTOPSIA VERBAL

Estatal
4.1a N L CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL Fecha de realizacién de la AV El dia en que se realizé la AV Numérico (dia/mes/afio) . Primaria AV
Realizacién de la /municipal
AV ) Estatal
21b CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL Resultado de la AV Se realizé la AV? si/No Jmunicipal | Pimaria AV
Se denomina al nombre de usuario
con el cual accesamos a un sistema en !
el que previamente nos hemos Nombre asignado a cada caso de Estatal
4.2 |IDdel nifio fallecido| CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL °lauep acuerdo al folio del certificado de Numérico e Primaria co/Av
registrado. Este nombre puede estar - . /municipal
p defuncién con la Autopsia Verbal
compuesto de letras, nimeros o
signos.
Todo lugar ocupado con una o mas
Localidad d Estatal | Secund.
43 ocalidadde 1 cUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL edificaciones utilizadas como Localidad de residencia del fallecido Texto stata ecundaria/ | |\ eq /co/av
residencia e /municipal |  Primaria
vivienda, habitadas o no.
Municinio d Son las entidades basicas de la cotatal | Secundaria/
unicipio de stata ecundaria
24 repio CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL | organizacion territorial del estado pio de residencia del fallecido Texto ot ndar INEGI /CD/ AV
residencia : /municipal |  Primaria
donde vive una persona
Comunidad social con una
organizacion politica comin y un
territorio y érganos de gobierno
Estado de Estatal | Secundaria
a5 e CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL propios que es soberana e Estado de residencia del fallecido Texto ot mdaria/ | \\e61 /cp/Av
residencia P ° Jmunicipal | Primaria
independiente politicamente de otras
comunidades donde reside una
persona.
Lazo establecido a raiz de
Prentesco del consanguinidad, adopcién, Parentesco del entrevistado con el |MAMA, PAPA, ABUELO(A), | Estatal o
46 > CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL consanguinic " ° " e Primaria AV
entrevistado matrimonio, afinidad u otro vinculo | menor de 5 afios de edad fallecido TIO(A), OTRO /municipal
estable con el fallecido.
= o
Edad del fempo que ha vivido una personau gy 4o |3 persona que se le realiza la Numerico (afios, Estatal
a7 _ CUANTITATIVA |  DISCRETA | ABSOLUTA |  otro servivo contando desde su ) e Primaria AV
entrevistado on AV meses, dias) /municipal
nacimiento.
‘Alfabetizacion del Conjunto de aptitudes técnicas d Estatal
48 abetizacion del |z TaTivA DISCRETA NOMINAL | Conunte ce aptitudes tecnicas de El entrevistado sabe leer/escribir si/No stata Primaria AV
entrevistado lectura y escritura en una persona. /municipal
Antecedentes de Defuncién anteriorenun nifiomenor [ (o s estotol
4.9 |defuncién de nifios| CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | de 5afios de edad que vivieraen la Si/No e Primaria AV
i de edad en el hogar /municipal
<5afios en el hogar misma casa
Tiempo de arribo a Es la cantidad de tiempo en la cual se
Tiempo de arribo del domicilio ala Estatal | Secundaria
410 | la unidad de salud | CUANTITATIVA | CONTINUA | INTERVALO | Ilega a determinada unidad de salud P ;i Numerico (horas,minutos) ? /| et 7co/av
¢ nea unidad de salud més cercana /municipal |  Primaria
mas cercana desde su domicilio.
Tos, dejo de comer o beber, fiebre,
Manifestaciones fisicas de una | piel fria, dificultad para despertarlo, eotatal
stata
411 | SsignosdeIRA | CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | infeccion respiratoria aguda en un convulsiones, cianosis, palidez, si/No Jeummapal | Primaria AV
nifio menmor de 5 afios de edad dificultad respiratoria, polipnea, P
sibilancias
Primera asistencia esencial y
Atencion primaria socialmente aceptables, dirigidaala | Cuando inicio la enfermedad, lo Estatal
212 CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL " e si/No - Primaria AV
en el hogar atencion ala salud del menor de 5 atendi6 primero en el hogar? /municipal
afios de edad en el hogar.
- Evit cambios bruscos de
Incluye la atencién personal e los bruscos
° n perso temperatura? Dio més liquidos de lo
Media ‘ instrumental, vigilancia y el e eotatal
ledidas generales normal? Destapé frecuentemente la stata
213 & CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL |acompafiamiento, cuidados sanitarios " PO si/No ot Primaria AV
en casa o < 9% | hariz? Le contindo dando el pecho? /municipal
v la gestion y relacion con los servicios : Ay
vre Evité exposicion a humos dentro de
sanitarios en el hogar.
su casa?
Es el uso de medicamentos, sin
ta, it de . . " . Estatal N N
4.14 | Automedicacién | CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL | (€Cet® poriniciativa propia de fas Le dio algtin medicamento? si/No stata Primaria AV
personas, sin la asistencia de /municipal
profesionales de la salud.
Primera asistencia esencial y
socialmente aceptables, dirigidaala | Cuando enfermé, o llevé aalguna ) Estatal o
4.15a CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL ne si/No e Primaria AV
atencion a la salud del menor de 5 consulta? /municipal
Primera atencion afios de edad fuera del hogar.
fuera del hogar Lapso de tiempo transcurrido entre la ) .
5n de los primeros sintomasy | CUanto tiempo después de que Numerico (dias, Estatal
aparicion 3 N
4.15b CUANTITATIVA|  DISCRETA | NOMINAL | 2219 ) empezd a estar enfermo, recibic « ot Primaria AV
el acudir a una unidad de salud para renters horas,minutos) Jmunicipal
atencion médica?
atender la enfermedad.
Es el conjunto de acciones especificas
ue el personal capacitado lleva a Estatal
4.16a o aue e’ p P Recibi6 atencion médica? si/No stata Primaria cD/AV
Atencion médica cabo directamente sobre y con las Jmunicipal
. CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL
recibida personas y grupos humanos para
asistir su salud en todos los niveles de
revencion. Estatal
4.16b P Pablica o privada? si/No ata Primaria cD/AV
/municipal
Es el numero de atenciones médicas
Namero de enla consulta externa, en un periodo | Nimero de consultas médicas que - Estatal o
417 CUANTITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL - " e o e Numérico o Primaria AV
consultas de tiempo determinado para una recibié en el Gltimo padecimiento? /municipal
persona en particular.
El primer medico le indico medidas
generales, Evit cambios bruscos de
temperatura? Dio més liquidos de lo eotatal
stata
4.18a CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL 5 normal? Destapé frecuentemente la si/No ot Primaria AV
Incluye la atencién personal e " e Jmunicipal
perse nariz? Le continto dando el pecho?
. instrumental, vigilanciay o o
Medidas generales strar ’ | Evit6 exposicién a humos dentro de
) acompafiamiento, cuidados sanitarios
indicadas por el i i L su casa?
! " y lagestién y relacion con los servicios — A
primer medico gestiony ’ Evité cambios bruscos de
sanitarios indicadas por el personal de bios bruscos
i temperatura? Dio més liquidos de lo
: I? Destapé fi t te | Estatal
4.18b CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL normals bestapo frecuentemente 2 si/No stata Primaria AV
nariz? Le continto dando el pecho? Jmunicipal
Evit6 exposicién a humos dentro de
su casa?
) Es el conjunto de medios
Tratamiento farmacolégicos cuya finalidad es la | Le dio alguna medicina el médico en Estatal
4.19 | farmacolégico por | CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL acologicos cuya finalid 8 Si/No e Primaria AV
) oF curacion o el alivio (paliacion) de las la consulta externa? /municipal
el primer médico '
enfermedades o sintomas.
Es la expresion clinica de una
desviacién del patron normal. Un
viaci P Si dejaba de comer o beber? Piel mas
signo de alarma no supone ’ o
o e fria delo normal? Dificultad para eotatal
necesariamente la presencia de stata
420 | Datosdealarma | CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL ? P despertarlo? Convulsiones o ataques? si/No ot Primaria AV
patologia, pero es una alarma, una  [Co PeraniO? ¢ " /municipal
: Cianosis? Palidez? Datos de dificultad
alerta que obliga a hacer un ? Palidez? Datos
ads jacer u respiratoria? Sibilancias? Otra
seguimiento evolutivo mas
exhaustivo del nifio.
Es el procedimiento utilizado para
Referenciaa canalizar al paciente de una unidad Estatal
421 | hospitalenla | CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | operativaa otra de mayor capacidad Lo envi6 al hospital? si/No Jmumicioal | Primaria AV
unici

primera consulta

resolutiva, con el fin de que reciba
atencién médica integral.
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- ) ) Valoresdela  Escalade — - : - Nivel de Fuentede  Instrumento de
No. Variable Tipo de variable ¢ 2 Definicién conceptual Definicién operacional Opciones de respuesta e o o
variable segregacién _informacion __recoleccion
2. INDICADORES DE LA AUTOPSIA VERBAL
Se refiere a la accion de Ilegada de cotatal
4.22a CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | una persona a una unidad de salud Ud o llevé al hospital? si/No Jmorenay | Primaria AV
para recibir atencién médica P
Es el conjunto de acciones especificas
que el personal capacitado lleva a Eotatal
4226 Atencis CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | cabo directamente sobre y conlas | Le dieron atencién en el hospital? Si/No Jeomapal | Primaria AV
encion municipal
neton personas y grupos humanos para P
hospitalaria e : o> e
asistir su salud a nivel hospitalario.
Ingreso de una persona enferma o
herid hospital , Estatal
4.22¢ CUALITATIVA DISCRETA | NOMINAL |72 €N un hospital para su examen, Lo hospitalizaron? si/No stata Primaria AV
diagnéstico, tratamiento y curacién /municipal
por parte del personal médico.
- Es el conjunto de medios
Tratamiento farmacologicos cuya finalidad esla | Le indicé alguna medicina el médico Estatal
423 |farmacologico enel| CUALITATIVA |  DISCRETA | NOMINAL 1acologicos cuya finalic & ' si/No ot Primaria AV
d curacion o el alivio (paliacion) de las en el hospital? /municipal
hospital !
nfer o
Se refiere ala atencién médica ) Estatal o
4.24a CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL Hubo alguna consulta subsecuente? si/No ot Primaria AV
otorgada a una persona, por personal /municipal
Consultas ‘ :
de salud, cuando asiste por la misma
subsecuentes "
enfermedad o motivo por el que ya se
le otorgé una consulta en la unidad. -
Esta fue otorgada por el mismo ) Estatal o
4.24b CUALITATIVA DISCRETA NOMINAL L Si/No N Primaria AV
meédico u otro? /municipal
£l medico subsecuente le indicé
medidas generales Si/No Evits
cambios bruscos de temperatura? Dio Eetotal
4.25a CUANTITATIVA DISCRETA NOMINAL L mas liquidos de lo normal? Destapé Si/No . Primaria AV
Incluye la atencién personal e N T /municipal
v - " perse frecuentemente la nariz? Le contintio
Medidas generales instrumental, vigilancia y an ont
e st ’ | dando el pecho? Evits exposicion a
indicadas en la acomp , anitari
" . humos dentro de su casa?
consulta v Ia gestion y relacion con los servicios
subsecuente sanitarios indicadas por el personal de EVits cambios bruscos de
salud. temperatura? Dio mas liquidos de lo
1? Destapo fi temente | Estatal
4.25b CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL normals bestapo frecuentemente ‘a si/No statal Primaria Av
nariz? Le continto dando el pecho? /municipal
Evité exposicion a humos dentro de
su casa?
Tratamiento Es el conjunto de medios
az6 |farmacolegicoental (oL ccrera | nomial | farmacolgicos cuya finalidad esla | Le dio alguna medicina el médico en Si/No Estatal primaria av
consulta curacion o el alivio (paliacion) de las la consulta subsecuente? /municipal
subsecuente nfer osi
Es la expresion clinica de una
desviacion del patron normal. Un
S viact P Si dejaba de comer o beber? Piel mas
Indicacion de datos signo de alarma no supone p o
de alarmaen la necesariamente la presencia de fria delo normal? Dificultad para Estatal
427 CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL ’ P despertarlo? Convulsiones o ataques? Si/No ot Primaria AV
consulta patologia, pero es una alarma, una tarlo? ¢ /municipal
’ Cianosis? Palidez? Datos de dificultad
subsecuente alerta que obliga a hacer un 7 Palidez? Datos ¢
2 as acer u respiratoria? Sibilancias? Otra
seguimiento evolutivo mas
exhaustivo del nifio.
) Es el procedimiento utilizado para
Referenciaa : . ’
canalizar al paciente de una unidad
hospital en la ’ ) iy ) ) Estatal -
428 CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | operativa a otra de mayor capacidad Lo envié al hospital? si/No ot Primaria AV
consulta ' y : /municipal
resolutiva, con el fin de que reciba
subsecuente peone e
atencién médica integral.
Se refiere a la accion de Ilegada de eotatal
4.29 CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | una persona a una unidad de salud Ud o llevé al hospital? Si/No Sl | Primaria AV
municipal
para recibir atencion médica P
Es el conjunto de acciones especificas
Atencion que el personal capacitado lleva a ) eototal
4.29 enct CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | cabo directamente sobre y conlas | Le dieron atencion en el hospital? si/No ot Primaria AV
hospitalaria de la . /municipal
o personas y grupos humanos para
" asistir su salud a nivel io.
ubsecuente
Ingreso de una persona enferma o
herida en un hospital para su examen, Estatal )
4.29¢ CUALTATIVA | DISCRETA | NominaL |eMdaent ! e Lo hospitalizaron? si/No ot Primaria AV
diagnéstico, tratamiento y curacién /municipal
por parte del personal médico.
En el hogar? En consultorio o unidad cotatal
430 CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL de ler nivel? En clinica u hospital? En si/No Jeomapal | Primaria co/Av
unici
el traslado? No sabe °
. Espacio fisico donde sucedi6 la IMSS, ISSSTE, SSA,
sitio de la pacio ’ o En caso de haber ocurrido en una -
306 e conuatva | oiscrera | nommat | defuncion, vasea unidad médica o e o SEGURO POPULAR, Estatal Primaria/ | o /ay
. o " unidad de salud, de que :
publica o privada u otro lugar. (INEGI) e s 1 SEDENA, MARINA, OTRO, | /municipal | Secundaria
P ’ NO APLICA
Estatal
4.30¢c CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL Municipio donde ocurrio la defuncién Texto /m:;;pal Primaria cp/Av
o Es aquella dirigida a la identificacion |Ha recibid tacis Itxenel Estatal
431a| Capacitaciénal | CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL aue € arecibico capactacion enelbxen e si/No stata Primaria AV
de sintomas y signos de alarma, hogar de Ia IRA? /municipal
responsable del ° Y
- manejo del paciente en el hogary la
prevencion de enfermedades. - - . Estatal ,_
4316 CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL Donde y quien le dio la capacitacion? Texto Jemommapal | PTImaria AV
. Nombre del médico que certifico la Estatal
432 CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | Médico o profesional de la salud N Texto ot Primaria c
- - h e ° muerte /municipal
Meédico certificante quien certifica la muerte y extiende el
certificado de defuncién Delegacion de residencia del méd Estatal
4326 CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL clegacion ce resicencia delmedico Texto stata Primaria o
certificante /municipal
- oot Lapso de tiempo transcurrido entre el | Lapso de tiempo transcurrido entre el Namerico (di eototal
iempo de entrega Gmerico (dias, stata )
433 P 82| CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL | fallecimientoy laentregade laAV | fallecimientoy la entrega de la AV : ot Primaria AV
dela AV " . ! " ) ! horas,minutos) /municipal
realizada iament satisfactoriamente
Son todas aquellas enfermedades,
estados morbosos o lesiones que
Diagnéstico(s) de produjeron la muerte o contribuyeron ) ) Estatal )
434 °° CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL ! " Diagnosticos de defuncion Texto ot Primaria AV
defuncion de la AV aella, y las circunstancias del /municipal
accidente o de la violencia que
produjo dichas lesiones.
Son todas aquellas enfermedades,
estados morbosos o lesiones que
Diagnéstico(s) de produjeron la muerte o contribuyeron o y Estatal o
435 > CUALITATIVA | DISCRETA | NOMINAL ! " Diagnosticos de defuncion Texto ot Primaria c
defuncion del CD aella, y las circunstancias del /municipal

accidente o de la violencia que
produjo dichas lesiones.




Anexo V. Ejemplo de Minuta del COERMI
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MINUTA DEL COMITE DE ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCION DE MORTALIDAD DE LA
INFANCIA

El presente formato se usara para reportar las actividades del Comité cuando se analice la autopsia verbal
por EDA-IRA U otras causas prioritarias del menor de 10 afos. 5e registrara la informacion solicitada en
cada columna, asl como los acuerdos v compromisos que deriven de los asuntos generales del Programa
de Salud de |z Infancia.

INSTRUCCIOM DE LLENADO

El formato debe llenarse en electronico y  enviarse a los buzones: veliarosasbenitez@gmailcom y
tanguma teresa@gmail.com de la Coordinacion de Estrategias para la Reduccion de la Mortalidad de la

Infancia dentro de los primeros diez dias habiles posterior a la sesion del Comite. ARJUMTAR lista con
firma de los asistentes.

1} Entidad federativa: Registre el nombre de la entidad federativa que reporta.

2} Jurisdiccion Sanitaria: Registre el nombre y ndmero de la Jurisdiccion Sanitaria cuando
sesione el COIUMI,

3) Fecha: Registre dia, mes y afo, de la sesion realizada.

4} Sede: Lugar donde se realizo la reunion,

5) Asistentes: Anexe |a lista de asistencia, con nombre, cargo, institucion y firma.

&) Miumero de autopsias verbales para dictaminar: Registre con nimero arabigo la cantidad de
autopsias verbales dictaminadas v la causa: Ejemplo 2 de IRA, 1 de Cancer y 1 de Accidente

7) Datos de la defuncion: En |a primera columna €7.1) registre el folio del certificado de defuncian,
nombre del menor que fallecia, edad en afos cumplides si es mayaor de un afo y registre los meses
cuando se trate de un menor de un afo, la fecha de nacimiento, fecha de defuncion y
derechohabiencia. En la columna 7.2}, anote &l nombre y |a clave CIE-10 de |as causas de muerte
segin el certificada de defuncian.

8) Causa de muerte segun dictamen de la autopsia verbal: Una vez que la autopsia verbal haya
sido revisada y analizada por parte del Comité, registre cudl fue el diagnastico de defunciondel
menor. Ejemplos: “Se dictamina como IRA". "S5e dictamina como Meumonia®. "Se solicita
rectificacion por diagndstico de cardiopatia congénita”.

9) Tipo de fallas detectadas: Con base a los datos de la autopsia verbal y la deliberacion del grupo
interinstitucional anotar las fallas detectadas de acuerdo al codige incluido en el formato. For
ejemplo: Al.- Mo indicd cuando regresar a la Unidad, A2.- Mo capacitd sobre signos de alarma.

10)Acuerdos: Anotar |as actividades que se llevardan a cabo,. For ejemplo: “Enviar oficio de informe de
dictamen a jurisdiccian Fresnillo™ “Capacitar al médico responsable de la Unidad en el manejo
efectivo de las EDAs”

11)Responsable y Plazo: nombre de quien realizara la actividad. Fecha limite que establecen los
integrantes del Comité para cumplir las tareas acordadas.

12)Cumplimiento del acuerdo: Registrar brevemente la actividad realizada para el cumplimiento del
acuerdo, o bien las causas de no cumplimiento,

13)Asuntos generales: Temas generales del Programa de Infancia. Ejemplos: "Se realizara plan
estratégico para |a capacitacion de personal de urgencias de hospitales de segundo nivel, sobre la
atencion integrada y los criterios de ingrese hospitalario™. "Se analizaron las tasas de mortalidad
por EDA e IRA, observandose que se encuentran en los indices esperados y no se reportan muertes
infantiles por esta causas’.

14)Nombre y Cargo; Registre el nombre completo del responsable de registro de la minuta.



Anexo VI. Ejemplo de Dictamen del COERMI

DNCTAMERMN
DE LA AUTOPSIAVERBAL DE DEFUNCIOMN POR INFECCION RESFIRATORIA ASUDA
HOMBERE : LD I I | I | I
FECHA DE LA DEFUMNCHON TECHA DEL DECTAMEN
da mes afo

L- RESUMERN | LLENAR DESPUES

.- L& AUTCF A VERBAL E= ADECUALS = | I [ = | I
Z. - EL CASO REUNES L% CRITERKDS NEDESARIOS FARA SER CONSIDERADA MUERTE FOR
MFECCION RESPIRA TSR, AGUDA - | I M
3 - LoaCALIDan 4. - IFks DECCESN 5. - MUMEIPES
6.- ED&AD | | | ] T.- SEND masc. | | FEM. l |
s meses dias
g~ SO DE LA DEFUNCEHN .- HO=GAR
Z.- PRIMER HMEL
3.~ HOEFITAL
4.- TRASLADS

S~ CALSS DE LA MUEARTE. SEGUN LA AUTOPSIA YERBAL

.1 ~&l EL PACIENTE MUWSD EM EL HOSPITAL ¢ CUAL ES LA CAUSA DE MUERTE DE ACUERDD Z0H
EL EXFEDIENTE 7

.- FALLAS DE ATEMCHIMN EN EL HOOAR | TACHE COMN UNA"X™ CUSNDO SEAEL CAZD )

A0.- NS DL IO ATEMCR SN MEDICA EM FORMA CPORTUMA POROlUE

0.1 NGO IDENTIF IS SHEMNOES DE ALSARBA I |
102 PO FALTA DE ACTESIERIL DG
1 EDHERAFICA
Z CULTURAL
T ECOEOMIECA
i1.- EFECTUO AUTO FRESCAIPCEHN IKCORRECTA | |
12.- NG ADMPBESTRD CORRECTAMENTE EL TRATAMIENTD INDCHCADHC: | |
13.- NS LLEVC: AL FADENTE AL HOSPMAL CUANDD SE LE INDECD. FOR IMNACCESIBILIDAD
1 EDERAFICA
Z CTULTURAL
T ECOEOMIECA

b
1

I
&
m
o]

ONSIDERA ERROARES EN LAS ACDCIINES DE LA FAMILLA., EXPLEYIE FOROUE

NL- FALLAS DE LA ATENCIGHN HO MEDICA | TACHE CON UNA-E” CUSNDD SEAEL CASD |

1E.- RECIEKD ATENGIKON FOR FERSDNAL MO MEDISS. ©
151, TP DE PERSOMAL

15.- NO IDENTIFICO SEEGNOS DE ALSFMA

17.- NDICO MEDICAMENTOS BRIUSTIFIGADD S

g~ NS DO INDICACIONES DE REGRESAR

15.- MO LE ENSERKS A RECOMOCER SkIMNOS DE ALARMA

20.- NC LE ENVIES &AL HOSPITAL ORORTUNAMENTE

RERRRE

21.- ] SE CONSIDERA ERREDAES EM LAS ACCEKONES DEL FERSOMNAL MO MEDICO, EXPLESUIE FOR OUE
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V.- FALLAS EN LA ATERCENN MEDICA | TACHE DR UNA X" SUAMDD SEA NECESARND )

Z2.- ND DENTIFIGS FACTORES DE MAL PROMOSTHOD
Z3.- ND IDENTIFICO ShoRDs DE ALARMA

24~ INDEC B EIDICA ME MTOE: IS TIFRCA DS

Z5.- ND DED NDICACIONE S DE REGRESAR

36.- MO LE EMNSERS A RECONOCER SKENDS DE AL AR

RERREE

Z7.- ND LD ENVIED AL HOSFITAL OPORTUNARENTE

ZH.- ND SE FROPORCIOND ATEMCHON MEDICA INSTITUCOMAL FORCUE @
L& UNIDAD MEDRCS ESTURVD CERFAADS,
MO HUSD WME DG

HEGD LA ATEMRCKN

EL RESFINSABLE DEL MENOS MO PLIDC

PACAR LS SERVICHSS

ol b

Z5.- 8l SE CONSIDERAN ERFRDRES EN LAS ADDIONES DEL FERSONAL MEDICO. EXPLIGOUE POR OUE

V.-FALLAE EN LA ATERCIOHN BO3FITALARLS [ TADHE OON UNA "™ CUARDD 355 NECET ARICH 1

30.- WO LE DNERCH ATEMCION HOSFITALARLS, FOR OUE
1 SE LA HEGARDH
I NOPUDD PAGAR LOS SERVICIDS
.- RECEXS TRATAMENTD HOSPITALARID ¥ TS
1 DAGHGESTICD RCORRECTD
Z TRATAMENTD INADE CLIADD
3 ALTA PREMATURA

3IZ.- 3 COMSDERARCON ERRCORE S DE LAs ACCIDNES HOSFTALARMES. EXPLEGUE FOR OlUJE ©

WL OGP ESEON | TECHE SO UBA "X CUAN DO SEA EL SRS )

33~ BE COMSDERA OUE LAS FALLAS DEL PROCESD DE ATERNCH N OUE FARTICIFARDN EN EL HECHD
DE SUE EL NNC MURERA. FUERDHN :

i1 LA FaMILLA

2 LA ATERCEN M MBIE DECA,

32 LA ATEMCERMN MEDSCS FUERA DEL HOSFITAaL FUBELICA FRAFALS
4 LA ATEMCION HOSPMALARLS FUBLICA FRAALS
S MRGUND DE DS ANTERORE S

WIL- PROFUESTAS
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INSTRUCTIVO DEL DICTAMEN
DE LA AUTOPSIA VERBAL DE DEFUNCION POR INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

INSTRUCCIONES GENERALES

Este formato debera ser llenade en la Reunion del Grupo de Andlisis de la Mortalidad en base a la autopsia
verbal, el certificado de defuncion, y en su caso, el resumen del expediente clinico. Utilice en preguntas
cerradas una “X" y en preguntas abiertas, anote con letra de molde y legible los datos que se solicitan.

Si requiere hacer mas anotaciones y el espacio es insuficiente, adicione al reverso de la hoja los datos
complementarios segun el punto de referencia.

Para la evaluacion de la toma de decisiones de la madre o del personal gque atencidn el caso, se debe
considerar como adecuado lo sefialado en el manwal de procedimientos de enfermedad diarreica vigente,

El objetivo de este instructive es sefalar al grupo de analisis, en que preguntas de la autopsia verbal se
pueden basar para realizar el dictamen.

Falio. Registre el folio de la autopsia verbal que corresponde al dictamen.
Fecha. Anote con ndmeros arabigos la fecha de realizacion del dictamen,

I. RESUMEN

Nota importante. fFste apartado debe ser llenado, cuando se haya concluido el dictamen de |a autopsia
wverbal (AVY).

1. Se calificard que una autopsia verbal es adecuada cuandoe a partir de la informacion obtenida, se pueda

definir si el diagnostico de defuncion es por infeccion respiratoria aguda y. que ademas, se pueda realizar el
dictamen en relacion con las fallas en el proceso de atencian.

2. Sefiale si reunia los criterios especificados para considerarla una muerte porinfeccian respirataria aguda
3-5. Datos de identificacion del caso, nombre de localidad, jurisdiccion y municipio respectivamente,

6. Utilice numeros arabiges, anotando la edad del fallecide en afos y meses, la casilla de dias utilicela solo
=i el fallecido tenia menos de un mes de edad.

7. Sefiale segln corresponda.

8- Este dato debe ser obtenido de la respuesta a la pregunta 56.

9. Especifique la causa de muerte que define el grupo. en base a los datos de la autopsia verbal v en su
caso, al resumen del expediente clinico.

%.1. 5i la muerte occurrid en el hospital, y se dispone del resumen del expediente clinico, se debe anotar
la causa consignada en &l.

. FALLAS DE ATENCION EN EL HOGAR.
Este apartado se dictaminara en caso de que la madre haya atendido primero al nifio en su casa.

10. No solicito atencign oportuna por qué El no haber solicitado atencion oportuna se dictamina de
acuerdo a las respuestas de los apartados ¥y VI,

36
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10.1. Ne reconocid los signos de alarma Analizar las respuestas de las preguntas 14, 15, 16,
21y 22

10.2. Por falta de accesibilidad Se refiere a las dificultades que tuvo la madre, para no solicitar
atencion no hospitalizada en forma oportuna y pueden ser de tipo geografico (crecimiento de
un ria, caminos intransitables, no habia transporte o por estar el servicio de salud muy lejana,
etc.); Cultural (ciertas costumbres o creencias gque impiden solicitar atencidn, necesitaba la
autorizacion del esposo para tomar la decisian ¥y no se encontraba en ese mamento, etc) y
econdmica (no tenia dinero o lo suficiente para pagar el traslado, la consulta o los
medicamentos, etc.). La inaccesibilidad se detecta en la respuesta a la pregunta 23 de la
autopsia verbal.

11. Efectud avtoprescripcion incorrecta. La respuesta se obtiene en la pregunta 20.

12. No administra correctamente el tratamiento indicado. 5e define con las respuestas de las preguntas
39,40, 534y 55

13. Wo llevo al paciente al hospital cuando se le indicd, por inaccasibilidad. En base a la respuesta de la
pregunta 35 y se refiere a las dificultades que tuvo la madre, para no solicitar atencion oportuna,
gdescritas en este instructive en la pregunta 10.2. v consideradas en las respuestas a las preguntas 36 a
38.

14. 5i se consideran errores en las acciones de la familia, explicar por qué Describir la impresion del
grupo en cuanto a las fallas o errores observados en el procese de atencidn de acuerdo a las acciones
que |la madre realizd y que influyeren en la defuncian.

lll. FALLAS DE ATENCION NO MEDICA
Requisitar este apartado s0l0 sila respuesta a la pregunta 18 es afirmativa.

15. Recibia atencidn por personal no médica. En caso positivo seguir con el punta 13.1.

15.1. Qué tipe de personal Analice las opciones de la pregunta 36 e identifique que tipo de
personal atendic al menor. 5i es mas de uno anote segin el orden que especifica la autopsia verbal.

16. Mo identificd signas de alarma. En base al analisis global del caso, apegado a cuadro clinico y manejo
indicado. Segun las respuestas del apartado V, VI y VIL

17. Indicd medicamentos injustificados. En base a la respuesta de |a pregunta 29 y 44

18. NO dip ndicaciones de regresar. 5e detecta en las respuestas de |as preguntas 302 32,454 47.

19. NQ ensefd a reconocer los signos de alarma En base a las respuestas de las preguntas 33, 34, 4B y
49,

20. NO envio al hospital oportunamente. En base al analisis de las respuestas a las preguntas 35, 50 v &l
«cuadra clinico al momento de solicitar la consulta v que se especifica en la respuesta de la pregunta 15.

21. 5 se consideran errores en las acciones del personal no médica, expligue. Describir la impresion del
#rupa en cuanto a las fallas o errores observados en el proceso de atencign de acuerdo a las acciones
realizadas por parte del personal no médico y que influyeron en la defuncign.

IV. FALLAS EN LA ATENCION MEDICA.
Este apartado se dictaminara sélo el nifio recibio atencion médica.

22. NO identifica factores de mal pronostico. 5e asocia con las respuestas de las preguntas 9, 10, 11, 132,
13 v el tratamiento propuesto segin las respuestas a las preguntas 27 a 38, 35 a 50.
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23. NO identific signos de alarma. Esto en base al analisis global del caso, apegado a cuadra clinico y
maneja indicado.

24, Indico megicamentos injustificados. En base a las respuestas de las preguntas 29 y 44,

25. NO dio indicaciones de regresar. En base a las respuestas de las preguntas 45 a 47

26, Mo ensefo a reconocer signos de alarma En base al andlisis de las respuestas de las preguntas 30, 32,
45 a47.

27. WO envig al haspital oportunamentea. 5e define conociendo los motivos expuestos en las respuestas de
las preguntas 35, 50, 77 v el cuadro clinico al momento de solicitar la consulta y que se especifica en la
respuesta de la pregunta 14,

28. No proporciond atencidn médica institucional porgue. En base a la respuesta en la pregunta 23.

29. 51 se consideran errores en las acciones del personal médico, expligue. Describir la impresion del grupo
en cuanto a las fallas o errores observados en el proceso de atencion de acuerdo a las acciones realizadas
par parte del personal médico y que influyeren en la defuncian.

V. FALLAS EN LA ATENCION HOSPITALARIA
Este apartado se dictaminara sdlo s acudio a solicitar atencidn a alguna unidad hospitalaria.

30. WO le dieron atencion hospitalaria por gué. Se determina en las respuestas de las preguntas 53 v 79.
Ademas analizando el caso, del por qué no fue hospitalizado, en las preguntas 38 y 53.

31. Recibio tratamiento hospitalario y tuvo. En base al analisis del resumen o expediente clinico.

32. 5/ se consideran errores de las acciones hospitalarias, expligue por qué. Describir la impresion del grupo
en cuanto a las fallas o errores observados en el proceso de atencidn hospitalaria v gque tengan relacion
<on la defuncidn.

VI. CONCLUSION.
33 5e considera que las fallas del proceso de atencion que participaron en gue el mifo o la nifa muriera
fueron de. En este apartado se resume e identifican las fallas referidas en este dictamen.

VILPROPUESTAS
El grupo describird las propuestas que considere pertinentes de acuerdo a las fallas detectadas en el
praceso de atencion del presente caso, tratandose de involucrar propuestas concretas para cada
institecion participante,
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Anexo VII. Anexo 8 Formato de ratificacion o rectificacion de defunciones

SISTEMA EFEERGL S0 ¥ ESTANTE O 06 Lis DEFURSCHES
ANExX: B |EG|
Q_' BECRETAMA DE BALUD - INETITUTO MACKOMAL DE ESTADISTICA ¥ BEOGRAPIA
FORMATO DE B TIFCASION O BECTIMCACION DE DEFURCIORES POR w
FADECIMIENTOS BUJETOR & WIGILANGIA. EFDEMCLAGICA

1.-DATOE DE LA DEFLWCION
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Focha daladafunciae: | | | [ I | L I | | ] o | |
1] L2 sfa
Camifcads par Mo Tralaia I:l e mnddon I:l Pebab s gt L I:l e | |

Kazinbia Sal caiifania:

2 -CALEAS DE DEFLNOID

Ceblige CIE-10 Céadlges CIE-10 du li
Cinsdi Baliihca

il |
L

Calsi sujwla a wiglanda apkamicldgica: |

S-RESLN TADOS DE LA INVESTIGACION EMDEMIOLONGICA

L i st i vl mgicdesmiokéica | | Rafiea [ ] mwcniea [T
Cosdas deigud o o investacing | Frbinf i b Codign JE-10 Chdige OE-10 di la
Canssin Bl
| | |
]
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d]
i |

Fachi di reockeecidn: |_ I | | | I | Iricha dal eaiidie: |_ | | I | I |
M= =ia (=] M Az
Facha di conclmbdn: I I | | | I | Rigaere a INEGIMSS: | | | I | I |
Disi e L15] (=51 L L1 5]
Ollriairsdsi v

Moriden dal D peoond il i bin |ires g icion | |
Cinf g | IHI_I: | |

a0l TOS D CON TRAOE [ENCLLSIVO INESH)

Tiro da decumanio | | hlm. 28 peguets: I I M. e I I Folio ds capfurm I |

Moinben dal codifcedor: | | |_ J |
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Anexo 8 (a)

Instructivo para el llenado del reporte de Causa de Muerte sujeta a Vigilancia Epidemioldgica
formato INEGI (anexo 8).

OBJETIVO

Inwestigar y analizar aquellas causas sujetas 3 vigilanda epidemicidgics que estan sujetas a Mtificacidn o rectifica-
cidn, con b finalidad de mejorar b oportunidad y calidad da B informacidn de la mortalidad

INSTRUCCIONES GENERALES

Este formato debe llenarse en oniginal y dos copias: entregar el aniginal y una copia al coondinador municipal y b
unidad 52 quedard con wna copia para su archive, este formato deberd estar acompafiado de b copia del certificado
da defuncidn, resuman dinico, estudio apidemioldgico y estudios de lBbortorio cuando sea necesario. La informa-
cidn zolicitada en este formato deberd tanscribise del certificado de defunddn y da los resultados de b3 investigacidn.,

* Litilice letra de molde clara y legible cuando no s2 pueda llenar a maguing, no usar abreviaturas.

= Para &l llenadio de este formato auxlliess de los datos del certificado de defuncidn, asl como de los resulta-
dos de la imvestipacidn realizada en: expadienta clinico, estudio epidemioldgico, awtopsia verbal, v la entrewis-
ta directa con el medico certificante si ko requiere & caso.

* Para las preguntas de opcitn miitiple, mamue con una X |2 gue corresponda con b respuesta cormecta (una
sola opcidn por pregunta).

* Para las respuestas en s que se daban anotar ndmeros (fecha, hora, etc.], use ndmeros arsbigos (1,
23..].

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

1.- Folio def certificodo de defuncidn: se escribird el nbmemn cormespondients al folio del certificado da defun-
ridn, esta se encuentra en el angulo superior derecho del documento.

z.- Nombre del folfecido: en aste rubro se escribicd el nombre o los nombres del fallecido 2= como & apallido
patema y materno. En el caso que el falleddo sea un recién naddo que no cuente con nombre se escribira
5/N y los apeliidos comespondientes.

3.- Sexor 52 manard con wna "X el dwalo comespondiente a masculing o femening.

& - Edod: se anotara la edad cronoldgica del fallecido; horas cuando sea menor da un dia, dias cuando saa
menor da un mes, meses cuanda sea menar 3 un afto y afios cuando sea igual o mayor 2 une. En el cso de
gue |2 edad =e desconozca se mancard con wna "X el recuadro cormaspondiante.

g~ Lugar de residencio hobituol: se anotard en los recuadros correspondientes el lugar donde al falleddo haya
vivido durante los dlitimos seis masas, iniciando por el municipio y la entidad federativa.

6.- Lugor donde ocurnid o defuncidn: se anotard el municipio y |a entidad federativa en donde ocurid |
defuncidn en los recuadns correspondientes.

7- Feﬁudehdeﬁmc.i&w: se anotard el dia, mes y afio en guea ocurrid la dafuncidn, anteponiendo un cen
cuando sea un solo digito.

B.- Oficiolio.- se anotard el nbmeno comaspondiente a la oficiallz del registro civil donde fue levantada el acta
de |3 defuncidn, el cual se encuentra en el numeral 2g del certificado de defuncidn.
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.- Certificoda por: e marcard con "X” si el médico que extiende el cenificado comesponde al tatanta, legis-
ta, otna medico, persona auterizada por la secretark de salud, autoridad ciil w otro.

10.- Cousas de Muerte: s2 realizard |3 transcripcion fiel de las causas inscritas en el centificado de defuncidn,
Con sus intervalos de tiempo y bos codigos corespondientes a b CIE-10.

11~ Cousa sujigta o vigilancia epidemioidgica: Se anotard 3 cawsa y & codigo de la CIE-10 da 3 enferme-

dad sujeta a vigilanda epidemickigica, detectada por el nivel jurisdiccional, referida o solicitada por el nivel
operativo superior o extra-sectorial, establecida en el manual del Sistema Estadistico y Epidemiologico de ks
Defunciones.

12.- Resultode de io investigocicn epidemiologicn: se marcard oon una "X el apartado de ratificacion cuando
b investigacion corrobore un resultado ipual a |3 anfermedad en estudio. 52 marcad con una "X" elaparta-
do de rectificacidn cuando el resultado de la investigacion no corresponda a la misma entidad nosolégica.

Cousas después de jo investigoddn: En el caso de ratificacidn se anotardn las cusas y codigos iguales a s

inzcritas al inicio de |z imvestigacion, cuando se rectifica se anotaran las cusas y codipos que originaron |a defuncidn
coma resultado del estudio.

Fecha de recoleccion: s anotar & fecha de recolecridn de los certificados de defuncién de s oficializs del
regito civil comespondiente de manera semanal, de acuerdo 3 |3 fecha de defuncién, |a cual no debe de exceder
de una semana.

Fecha de inicio del estudio: anctard ka fecha en la que el epidemidlogo jurisdiccional inicia |z investigacion de
MUemnsa por c3usa sUjeta a vigilancia apidamiokigica, la cual no deber exceder de una semana a partir de la fecha
de la recoleccidn.

Fecha de conclusion: se anotard 3 fecha en la que se da por terminada la investigacidn epidemiclgica, ka cual
no debe de exceder de una semana a partir de |a fecha de inicio del estudio.

Reporte a INEGI,/55: se anotard |2 fecha en la cual se envia este formato al representante estatal de INECI y 2

2 Direccidn Ceneral Adjunta de Epidemiologla [DCGAE), esta no podrd exceder de 15 dias habiles a partir de la
fecha de la defuncidn.

Nombve dei responsabie de fo investigocion: se anotard el nombre completo de (3 persona a b cual se e asignd
responsabilidad de la realizacidn de la investigacidn.

Cargo: se anotara el cango especifico del responsable da b investigacdidn.
Firma: ze firmara obligatoriamenta por el responsable de b investigacion.

Datos de control {exclusive INEGH): estos datos son de wso exclusivo para el INECI.
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Anexo VIII. Oficio de autorizacion uso de informacion.

) [CDMX

CIUDAD DE MEXICO

Oficio No. DVIE / 2714 /2016

Asunto: Autorizacién de uso de
informacion.

Ciudad de México ¢ 04 de Agosio c,ie 2016.

DR. FRANCISCO JAVIER SERNA ALVARADO = ?
DIRECTOR DE LA JURISDICCION SANITARIA g
IZTAPALAPA 8415839
: AT'N Dr. Jullo César Cadena Ramirez
Responsable de la Vigildncia Epidemicidgica
de la Mortalidad por IRA'S-EDA’s.

En respuesta a su solicitud sobre el acceso a la informacion de las Aufopsias Verbales
realizados. en el periodo comprandido del ano 2008 ol 2014, asi como ia utilizacion de datos
del Sistemna Estadistico Epidemioldgico de los Defunciones (SEED), con el propésito de
infegrar su proyecto de fituiocion de la Maestria en Salud Publica.,

Al respecto le comento que esta Direccidn cuenta con la informacion decumental a partir
del afic 2011 a la fechd actudl, del aho 2008 al 2010, solo se cuenta con Informacién en
medio electrénico del resulfado final del andlisis de las Autopsias Verbales realizadas, en
relacién ol SEED se cuenta conla informacién en medio electrénico del periodo solicitado.

Por lo anterior le solicitd redlice la peticidn correspondiente al Comité de Efica ds estos
Servicios de Salud Pablica, considerando los perodos de tiempo de los cudles se cuenta con
documentacion en medio no elscironico, ademas de referir la variables epidemioldgicas
gue requisre para su estudio, asl mismo el andlisis generado de la infoermacion revisada,
deberd presentario a esta Direccion ¢ mi cargo.

Sin miés por el momento, reciba un cordial saludo.

C.cic.e.p:Dr. $ixlo Ferrel Acdsta Sauceca- Coordinador de ViglianciaEpidemiciégica de

SEAS/EBRAIBL

. SECBETARIA DESALUD
SERVICIOS DE SALUD FUBLICA DEL DISTRITO FERERAL
DIRECCION DE VIGILANCIA B INTELIGENCIA ERIDEMIOLAGICA




Glosario
Defuncion. Cesacion o término de la vida. Desaparicion permanente de toda evidencia de

vida en cualquier momento después de acaecido el nacimiento.
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