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RESUMEN

La presente investigacion es un estudio descriptivo retrospectivo; de todas las defunciones ocurridas en el
Hospital “Ruiz y Paez” afio 2005. Para evaluar la precision diagndstica y la calidad de la certificacion médica se
elaboré un formulario que contenia datos como identificacion del difunto, causa basica de la defuncion, secuencia
l6gica en el llenado de la causa de muerte, intervalo de tiempo entre el inicio de la enfermedad y la muerte, la
utilizacion de siglas. A fin de comparar los diagnosticos se elabor6 un formulario para transcribir los datos
tomados del Certificado de Defuncién (informe EV-14), tarjetas EPI-13 B, informes mensuales de movimiento
hospitalario y de las Historias Clinicas estableciéndose criterios tales como: Diagnosticos Iguales, Diagndsticos
diferentes, Diagndsticos Incompletos. La evaluacion del registro de informacion se realiz6 considerando como
total de defunciones las registradas en el EV-14. Se revisaron en total 705 Historias Clinicas en donde se encontro
que el 19,9 % de los diagndsticos de las historias revisadas no reflejan la(s) afeccion(es) que causan la defuncion,
el 75,1 % de los certificados presentaron datos incompletos, ademas se encontrd que existe un sub-registro del
19,3% de las muertes hospitalarias si utilizamos como fuente de informacién el EPI 13-B y un sub-registro de 22,3
% de las defunciones si utilizamos como fuente de informacién el movimiento hospitalario. De esta investigacion
podemos concluir que la Calidad de la Certificacion de Muerte en el Hospital “Ruiz y Paez” para el afio en estudio
fue deficiente, debe estudiarse a futuro nuevas estrategias que permitan disminuir o eliminar el sub registro de la
informacion epidemiolégica donde se registran las causas de muerte.

PaLaBrAs cLavE: Certificado de defuncion, calidad del llenado de las causas de muerte, evaluacion de los
diagndsticos.

ABSTRACT

This investigation is a retrospective descriptive study of all the deaths occurred in the Hospital “Ruiz and
Péaez” during 2005. In order to evaluate the diagnostic precision and the quality of the medical certification |
elaborated a form that contained data like a) identification of the deceased, b) basic cause of the death, c) logical
sequence in filling out the form of the death cause, d) time interval between the beginning of the disease and
the death, and €) the use of initials. In order to compare the diagnoses a form was elaborated to transcribe the
data which were taken from the Certificate of Death (report EV-14), cards EPI-13 B, monthly information of
hospital activity and Clinical Histories settling down criteria such as Equal Diagnoses, Different Diagnoses,
Incomplete Diagnoses. The evaluation of the information registry was made considering as the total of deaths
the ones registered in the EV-14. 705 Clinical Histories were reviewed altogether and it was found that 19,9 %
of the diagnoses of reviewed histories do not reflect the affections that cause the death; 75,1 % of certificates
displayed incomplete data. In addition there was a sub-registry of 19,3% of the deaths occurring in the hospital if
we consider EPI 13-B as a source of information. There is also a sub-registry of 22,3 % of the deaths if we used as
a source of information the registration of the hospital activity. We can conclude from this investigation that the
Quality of the Certification of Death in the Hospital “Ruiz and Paez” for the year in study is deficient. In the future
new strategies should be studied to diminish or to eliminate the sub-registry of the epidemiological information
where the death causes are recorded.
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Recibido: marzo 2006. Aprobado: mayo 2006.
Version final: junio 2006 56



Calidad en el Certificado...

INTRODUCCION

Las estadisticas de mortalidad se inician en Inglaterra
cuando el gobierno, por decreto, establece que todos los
entierros deben ser registrados en el lugar de ocurrencia,
con previa observacion del cadaver e identificacion de
la posible causa de muerte. Las mismas comienzan a
ser de utilidad para analizar el comportamiento de la
mortalidad y su uso se hace cada vez mas frecuente,
pues ella permite estudiar la tendencia de algunas
patologias que generan muertes en la poblaciones en
relacién a su trascendencia, magnitud y vulnerabilidad.
En 1885 Wilham Farr relaciona la informacion sobre
mortalidad con la natalidad, saneamiento ambiental,
situacion economica, abastecimiento de agua y areas
geogréficas; en su revision identifica que los registros
usados hasta la fecha se basaban en criterios de
clasificacién que no permitian el analisis estadistico,
pues cada enfermedad era registrada con tres o cuatro
términos diferentes y éstos eran a su vez aplicables a
varias enfermedades; ademas encontrd el registro de
algunas patologias con nombres vagos, asi como el
registro de las complicaciones y no el de las patologias
primarias (Beker, 1992; OPS, 1993).

El valor epidemiolégico de las estadisticas de
mortalidad depende de la precision, y la frecuencia de
laocurrencia de las enfermedades (OPS, 1992), pero su
estudio y comparabilidad dependeran del cumplimiento
de las pautas nacionales e internacionales (Lilinfeld,
1987). Dichas estadisticas son elaboradas sobre la
base de la informacion registrada en el Certificado de
Defuncidn ya que por su disposicion legal la legislacion
de muchos paises, entre ellos la de la Republica
Bolivariana de Venezuela, exige que dicha informacion
sea recabada del Certificado de Defuncion partiendo
del supuesto de que en éste deben estar asentadas las
causas de defuncidn (Chackiel, 1986). La importancia de
esta informacion radica en que permite determinar los
problemas de salud de las localidades, asi como la toma
de decision sobre las medidas de prevencion y control
de enfermedades que causan muerte (Lilinfeld, 1987).

Diversos autores han evaluado la correspondencia
de diagnosticos asentados en los certificados de
defuncidn con los diagnosticos de las historias clinicas,
asi se demuestra en una revista de los Estados Unidos;
de los certificados de defuncidn registrados durante
1940 y 1950, la causa basica de muerte fue cancer,
encontrandose que un porcentaje de ésta habian sido
erroneamente registradas, pues realmente correspondian
a muertes por tuberculosis (OPS, 1992).
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Un estudio realizado en El Salvador refiere que de
996 muertes por cancer, solo 485 tenian confirmacion
para neoplasia y en 481 muertes por otras causas, solo
en 35 defunciones tenian confirmacién por biopsia
para la causa basica de muerte (Schnitma, 1990). En
un estudio llevado a cabo en Sao Paulo se evidencid
la correspondencia de 43% de los certificados de
defuncion con los datos contenidos en las historias
clinicas Fonseca et al., (1984); asi mismo, un estudio
realizado en la localidad de Rio Grande reporto solo
27% de concordancia entre los diagndsticos contenidos
en los certificados y las historias clinicas, pues de 107
defunciones registradas por gastroenteritis solo 48
realmente se correspondian con dicho diagnostico;
de 84 muertes por causas respiratorias solo 5 eran
correctas, ademas de una sobre estimacion de 25% de
las muertes por meningitis (Fonseca et al., 1984).

Llama la atencién que después de 55 afios de uso
del Certificado de Defuncién, encontremos en los
médicos, una serie de deficiencias en la elaboracion
y certificacion de la causa basica de muerte, como lo
demuestran algunos trabajos realizados por el Centro
Venezolano de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (OPS, 1992).

Esta investigacion se realizé para conocer la calidad,
del dato encontrado en el certificado de defuncion en
el Hospital “Ruiz y Paez”, por ser esta institucion el
principal centro de referencia en el estado Bolivar.

DESCRIPCION DEL METODO

La informacion utilizada, en esta investigacion fue
tomada de las siguientes fuentes de registros:

Certificados de defuncion: (Informe EV-14) de
las muertes ocurridas en el Hospital Ruiz y Paez
para el afio 2005, los cuales fueron fotocopiados
de la direccién de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (C.1.E) del Ministerio de Salud, una vez
realizada la codificacion de acuerdo a la X revision de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Tarjetas EPI-13-B: elaboradas por el Servicio de
Epidemiologia del Hospital Ruiz y Paez.

Informe Mensuales de Defuncion: elaboradas por
el Departamento de Registros Médicos del Hospital
Ruiz y Paez.

Informes Mensuales de Movimiento Hospitalario:
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elaborado con datos que se producen en los diferentes
servicios del Hospital Ruiz y Paez.

Historia Clinica de los fallecidos en el Hospital
Ruiz y Paez, durante el afio 2005. Y el formulario para
la recoleccion de datos .

Este es un estudio de tipo descriptivo retrospectivo.
Para ellos se plantean los siguientes pasos:

Lapso de Estudio: Se revisaron el total de
defunciones ocurridas en el Hospital Ruiz y Paez
para el afio 2005.

Informacidn Baésica: Se trabajo, en base a los datos
obtenidos en los registros antes mencionados.

Técnicas de Recoleccion: Se elabor6 un formulario
para asentar los siguientes datos: Identidad del difunto,
los cuales fueron llenados por la autoridad civil,
Registro de la causa basica de defuncién, Secuencia
légica del llenado de la causa de muerte, Intervalo
de tiempo entre el comienzo de la enfermedad y
la defuncidn, Utilizacién de siglas estos datos son
consignados por el médico que firma el Certificado
de Defuncion.

Para el cotejo del registro de las muertes ocurridas
en el Hospital Ruiz y Paez para el afio 2005, se utilizaron
los listados de fallecidos elaborados diariamente por
el Departamento de Registros Médicos y los informes
mensuales de Movimiento Hospitalario.

La evaluacién de la calidad del certificado de
defuncidn fue analizada en funcion de los siguientes
criterios: Consignacion completa de datos, Secuencia
légica en el llenado de la causa de muerte, Utilizacion
de siglas, Precision diagnostica, Consignacion del
intervalo de tiempo entre el comienzo de la enfermedad
y la muerte.

Con el objeto de comparar diagndsticos se elaboro
un formulario que contempla los siguiente datos:
Nombre y apellidos del difunto, nimero de historia
clinica, diagnostico(s) de la historia clinica, diagndstico
(s) del certificado de defuncién.

Se establecieron los siguientes criterios:
Diagnosticos Iguales: Cuando el (los) diagnosticos

de la historia clinica del fallecido es igual a los
registrados en el certificado de defuncion.
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Diagnosticos Diferentes: Cuando el (los)
diagnosticos de la historia clinica del fallecido no
coinciden con los diagndsticos registrados en el
certificado de defuncion.

Diagndsticos Incompletos: Cuando al comparar
la historia clinica del fallecido se encuentran otros
diagndsticos que tiene relacion con la causa de
defuncién y no aparecen registrados en el certificado
de defuncién.

Evaluacion del Registro de Informacion: Para
evaluar el registro de informacion referente la
mortalidad hospitalaria se consideran como total
de defunciones las registradas en el Cerificado de
Defuncidon (EV-14), basandonos en los articulos 10 y
17 del Reglamento de Inhumacionesy exhumaciones,
donde las autoridades civiles exigen la presentacion del
Certificado Defuncion para poder entregar el permiso
de enterramiento.

Los datos recopilados en esta investigacién se
presentan en cuadros estadisticos.

Su analisis mediante cifras relativas (porcentajes).

RESULTADOS

En lo que respecta al porcentaje de coincidencias
diagnosticas de las defunciones hospitalarias distribuidas
por meses del afio (Tabla 1), se observa que de un
total de 705 historias clinicas revisadas, se encontré
coincidencia diagnostica en 566 historias clinicas con
cerificado, lo cual representa el 80,3 %. El 12,4 % (88
historias) tenian diagnosticos diferentes 'y el 7,3 % (52
historias) presentaban diagndésticos incompletos. Si se
estable una relacién entre diagnosticos coincidentes
y no coincidentes se deriva la relacion de 4:1, lo cual
significa que por cada cuatro (4) diagnosticos bueno
hay uno (1) que no se ajusta a la realidad.

Si se establece la relacion entre diagndsticos
diferentes esta es 12:1, lo cual significa que por cada
12 historias clinicas uno (1) no corresponde a la posible
causa.

Al revisar y comparar nombre a nombre los
Certificados de Defuncidny el movimiento hospitalario
de muertes ocurridas en el establecimiento se observa
gue hubo setenta (70) fallecidos reportados por historia
clinica, que no estan reportados en el movimiento
hospitalario. Hubo 182 defunciones reportadas en el
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Certificado de Defuncidn que a su vez no fueron reportadas en el movimiento hospitalario.

Tabla 1. Porcentaje de coincidencias diagnosticas de defunciones hospitalarias distribuidas por meses del afio. Hospital “Ruiz y
Péez”. 2005.

Meses del Diagnostico
Afio Iguales Diferentes Incomplete Total

Ne % N % N % Na %
Enero 41 77,3 7 13,2 5 9,4 53 100
Febrero 46 74,2 10 16,1 6 9,8 62 100
Marzo 52 82,5 9 14,3 2 3,2 63 100
Abril 49 75,5 6 9,2 10 15,4 65 100
Mayo 41 82,0 8 16,0 1 2,0 50 100
Junio 58 85,3 6 8,8 4 59 68 100
Julio 58 85,3 6 8,8 4 59 68 100
Agosto 48 81,4 7 11,9 4 6,7 59 100
Septiembre 59 86,8 8 11,8 1 1,4 68 100
Octubre 50 83,3 5 8,3 5 8,4 60 100
Noviembre 50 83,3 5 8,3 5 8,4 60 100
Diciembre 38 76,0 7 14,4 5 10,0 50 100
TOTAL 566 80,3 88 12,4 52 73 705 100

Tabla 2. Certificado de Defuncién Segln la Secuencia Légica Hospital “Ruiz y Paez”Ciudad Bolivar 2005.

Meses del Diagnostico
Afio Con secuencia Sin secuencia TOTAL
légica légica

N2 % N2 % N2 %
Enero 54 85,7 9 14,3 63 100
Febrero 48 71,6 19 28,4 67 100
Marzo 51 80,1 12 19,9 63 100
Abril 50 70,4 21 29,6 71 100
Mayo 42 79,2 11 20,8 53 100
Junio 41 83,7 8 16,3 49 100
Julio 61 81,3 14 18,7 75 100
Agosto 52 76,5 16 23,5 68 100
Septiembre 53 71,6 21 28,4 74 100
Octubre 59 70,2 25 29,8 84 100
Noviembre 50 67,6 24 32,4 74 100
Diciembre 70 92,1 6 7,9 76 100
TOTAL 631 78,5 186 215 817 100
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Cuando analizamos el Certificado de Defuncion seguin I6gicas, fisiopatoldgicas entre las causas que conducen a la
secuencia l6gica (Tabla 2) encontramos que el 78,5 %, 0 sea, muerte, el 21,5 % (186) Certificados de Defuncion no tenian
631 Certificados de Defuncién revisados tenian secuencias  secuencia légica entre los diagndsticos.

Tabla 3. Certificado de Defuncién seglin consignacion de intervalo de tiempo entre el comienzo de la enfermedad y la muerte.
Hospital “Ruiz y Péez”. Ciudad Bolivar. 2005.

Meses del Diagnésticos
Afio Con consignacion sin consignacion TOTAL
intervalo tiempo intervalo tiempo

N % N2 % N %
Enero 12 19,0 51 81,0 63 100
Febrero 10 14,9 57 85,1 67 100
Marzo 10 15,9 53 84,1 63 100
Abril 9 12,7 62 87,3 71 100
Mayo 7 13,2 46 86,8 53 100
Junio 7 14,3 42 85,7 49 100
Julio 13 17,3 62 82,7 75 100
Agosto 13 19,1 55 80,2 68 100
Septiembre 5 6,8 69 93,2 74 100
Octubre 15 17,9 63 82,1 84 100
Noviembre 11 14,9 63 85,1 74 100
Diciembre 8 10,5 68 89,5 76 100
TOTAL 120 14,7 697 85,3 817 100

Alanalizar el Certificado de defuncion segun consignacion ~ certificados consignaron ese dato mientras que el 85,3 %
del intervalo de tiempo entre el comienzo de la enfermedad (697) certificados no consignaron cual fue el intervalo de
y la muerte (Tabla 3), encontramos que el 14,7% (120)  tiempo entre el comienzo de la enfermedad y la muerte.

Tabla 4. Certificados de Defuncién segun utilizacién de siglas en el registro de la muerte. Hospital “ Ruiz y Paez”

Meses del Diagnosticos
Aflo Con utilizacion Con utilizacion TOTAL
siglas siglas

Na % Na % N2 %
Enero 10 15,9 53 84,1 63 100
Febrero 11 16,4 56 83,6 67 100
Marzo 10 15,9 53 84,1 63 100
Abril 9 12,7 62 87,3 71 100
Mayo 9 16,9 44 83,1 53 100
Junio 1 2,1 48 97,9 49 100
Julio 1 14,6 64 854 75 100
Agosto 7 10,3 61 89,7 68 100
Septiembre 9 12,2 65 87,8 74 100
Octubre 9 10,7 75 89,3 84 100
Noviembre 10 13,5 64 86,5 74 100
Diciembre 9 11,8 67 88,2 76 100
TOTAL 105 12,9 712 87,1 817 100
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Cuando describimos el Certificado de defuncion
segun la utilizacion de siglas en el registro de la muerte
(Tabla 4) encontramos que el 87,1% (712) certificados
no utilizaron siglas, solo el 12,9% (105) certificados de
defuncién utilizaron siglas para identificar el diagnéstico
de muerte.

Tabla 5. Certificado de Defuncién Seguin consignacion
completa de datos. Hospital “Ruiz y Paez” Ciudad Bolivar.

2005.
Meses Diagnosticos
df" Consignac Consignac TOTAL
A0 completadato  imcompleta
dato
N % N % Ne %
Enero 9 14,3 54 857 63 100
Febrero 10 14,9 57 851 67 100
Marzo 9 14,3 54 857 63 100
Abril 9 12,7 62 873 71 100
Mayo 1 20,8 42 792 53 100
Junio 38 77,6 11 22,4 49 100
Julio 13 17,3 62 827 75 100
Agosto 36 52,9 32 471 68 100
Septiembre 20 27,0 54 730 74 100
Octubre 24 28,6 60 71,4 84 100
Noviembre 16 21,6 58 784 74 100
Diciembre 9 11,8 67 882 76 100
TOTAL 204 24,9 613 751 817 100

Al estudiar el Certificado de Defuncién segun la
consignacion completa de datos (Tabla 5) encontramos
que el 75,1% (613) certificados presentaban consignacion,
incompleta de datos en el Certificado de Defuncidn, el
24,9% (204) certificados tenian consignados todos los
datos requeridos en el Certificado de Defuncidn.

Cuando clasificamos los Certificados de Defuncion
segun grupo de edad, observamos que los grupos mas
afectados son los extremos de la vida, los menores de
un afios con el 28% (229 Certificados) y el grupo de 65
y mas afos con el 27% (228 Certificados). Observamos
una variacion entre el 3,2 -3,33% de defuncion entre los
grupos de edad comprendida entre 15 y 34 afios.

Para mostrar el perfil del comportamiento de la
mortalidad hospitalaria para el afio 2005, se presentan
las principales causas de muerte las cuales representan
el 87,7% de la mortalidad total diagnosticada en
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el Hospital Ruiz y Paez, encontrandose entre las
principales causas de muerte, ciertas afecciones del
periodo peri natal con el 16,2% seguida por Cancer
de todo tipo con el 13,5%, enfermedad isquémica del
corazon con el 8,4%, enteritis y otras enfermedades
diarreicas con el 8,3%, accidentes de vehiculo de motor
con el 7,8%, enfermedad cerebrovascular con el 6,9%,
neumonias con el 6,5%, enfermedades hipertensivas
con el 4,2% y otros diagndsticos como homicidios,
suicidios, diabetes mellitas, anomalias congénitas,
meningitis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
y complicaciones del embarazo, parto y puerperio.
La fuente de informacién fueron los Certificados
de Defuncién (EV-14) codificados de acuerdo a la
clasificacion internacional de enfermedades.

En cuanto a los meses donde se registraron los
mayores porcentajes de defuncién fueron: Octubre con
10%, Diciembre con 9,4%, Julio con 9,2%, Noviembre
y Septiembre con 9,1% respectivamente. Los meses que
registraron menor porcentaje de defuncion fueron Mayo
y abril con el 5,9% y el 6,5% respectivamente.

Cuando clasificamos las muertes registradas por sexo
encontramos que el 62,2% fueron del sexo masculino
y el 37,8% del sexo femenino, siendo la relacion de
masculinidad de 1,6:1 lo que quiere decir que por 1,6
muertes del sexo masculino se registra una muerte del
sexo femenino.

Tabla 6. Muertes Registradas Clasificadas por Departamento
Clinico. Hospital “Ruiz y Paez” Ciudad Bolivar. 2005.

Departamento Clinico Numero Porcentaje
Medicina interna 258 40,6
Pediatria 282 44 .4
Gineco-Obstetricia 14 2,2
Cirugia 81 12,8
Total 635 100,0

Si se clasifican las muertes registradas en el Hospital
Ruiz y Paez por Departamento Clinico (Tabla 6)
nos encontramos que el 44,4% (282 defunciones) se
registraron en el Departamento de Pediatria, el 40,6%
(258 defunciones) ocurrieron en el Departamento de
Medicina, el 12,8% (81 defunciones) se registraron en
el Departamento de Cirugia y el 2,2% (14 defunciones)
fueron registradas en el Departamento de Gineco-
Obstetricia.
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Tabla 7. Muertes Registradas Clasificadas en
Intrahospitalarias y Extrahospitalarias. Hospital “Ruizy Paez”
Ciudad Bolivar. 2005

Muertes Hospitalarias  NUumero Porcentaje
Intrahospitalaria 338 53,2
Extrahospitalaria 297 46,8

Total 635 100,0

Sin embargo cuando clasificamos, las muertes
registradas en el Hospital Ruiz y Paez, en intrahospitalarias
que son las muertes ocurridas con mas de 48 horas de
ingresado el difunto y extrahospitalarias (Tabla 7) cuando
la muerte ocurre antes de las 48 horas de ingresado el
paciente, nos encontramos que el 53,2 % (338 defunciones)
son intrahospitalarias y el 46,8 % (297 defunciones) son
extrahospitalarias.

Tabla 8. Muerte Registradas por Meses del Afio Segtin Fuente
de Inormacion. Hospital "Ruiz y Paez". Ciudad Bolivar 2005.

Mes del afio  Certificado de  Tarjetas EPI 13-b Movimiento

defuncion Hospitalario
Enero 63 62 44
Febrero 67 42 46
Marzo 63 60 51
Abril 71 41 53
Mayo 53 45 38
Junio 49 45 40
Julio 75 50 59
Agosto 68 56 63
Septiembre 74 63 61
Octubre 84 74 57
Noviembre 74 74 56
Diciembre 76 47 67
TOTAL 817 659 635

Los Certificados de defuncion reportaron 817
defunciones, las tarjetas EPI 13-B 659 defunciones y el
Registro del Movimiento Hospitalario 635 defunciones
(Tabla 8), esta diferencia es variable en los distintos
meses del afio estudiado, encontrdndose una discordancia
entre las tres fuentes de informacién de Mortalidad del
Hospital Ruiz y Paez.
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Tabla 9. Porcentaje de Sub- Registro de Muertes Hospitalarias
segun Certificado de Defuncion por Meses del Afio. Hospital
“Ruiz y Paez” Ciudad Bolivar 2005.

Meses Movimiento Certificado

del EPI13-B Hospitalario de
Afio defuncion
Ne@ % Ne@ % N2 %
Enero 62 16 4 302 63 100
Febrero 42 373 46 313 67 100
Marzo 60 438 51 19,0 63 100
Abril 41 42,3 53 254 71 100
Mayo 45 15,1 38 283 53 100
Junio 45 8,2 40 184 49 100
Julio 50 333 59 213 75 100
Agosto 56 17,6 63 7,4 68 100
Septiembre 63 14,9 61 176 74 100
Octubre 74 11,9 57 321 84 100
Noviembre 74 11,9 56 24,3 74 100
Diciembre 47 38,1 67 11,8 76 100

TOTAL 659 19,3 635 22,3 817 100

Si consideramos las muertes registradas en el
Certificado de Defuncidon (EV-14) como la mas fidedignas,
toméndose en cuenta que toda persona que muere para
ser sepultada necesita la presentacion del Certificado de
Defuncién para obtener la boleta de enterramiento. Para
estimar el sub- registro de muertes del Hospital Ruiz
y Péez, tomamos como un 100% a las registradas en el
Certificado de Defuncion y hacemos el calculo del total
real de eventos para cada mes, esto nos permite conocer el
sub registro, observandose lo siguiente: Si se utiliza como
fuente el Registro del Movimiento Hospitalario (Tabla 9)
como registro de defuncion el porcentaje de sub registro
seria del 22,3%; al utilizar como fuente de informacion las
tarjetas EPI 13-B, este porcentaje disminuiria al 19,3 %.
Es de hacer notar que durante todos los meses estudiados
el registro del Movimiento Hospitalario presenta un sub-
registro importante que oscila entre el 7,4% y el 31,3 %
para el total estudiado.

Por otra parte, en las tarjetas EPI 13-B (Tabla 9),
también se observa un sub- registro por deméas importante
que para el lapso estudiado que alcanza un 19,3 % siendo
su margen de variacion entre 0 y 42,3%.
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DISCUSION

En esta investigacion se hizo un estudio epidemioldgico
de la mortalidad registrada en el Hospital Universitario
Ruiz y Paez para el afio 2005. El universo y la muestra
fueron 817 Certificados de Defuncion.

Al analizar la coincidencia diagnostica de defuncion
para el Hospital Ruiz y Paez encontramos que el
80,2% de los Certificados de Defuncion coincidian con
los diagnosticos clinicos de la historia encontrandose
variaciones en los diferentes meses del afio entre el 75,5%y
el 84,7%. En cuanto a diagnosticos diferentes e incompletos
encontramos un 19,8% de los Certificados de Defuncion
en comparacion con las historias clinicas.

En relacion a la secuencia légica del los Certificados de
defuncién se encontraron que el 78,5% tenian secuencia,
mientras que el 21,5% no presentaba una secuencia logica,
esto se podria explicar si consideramos que el Certificado
de defuncion es un tema ampliamente conocido por el
gremio médico ya que se inicia la formacion a nivel de
pre-grado y posteriormente en el ejercicio de la carrera
de medicina.

Cuando analizamos las variables referentes a la
consignacion de intervalo de tiempo entre el comienzo
de la enfermedad y la muerte, encontramos que el 85,3%
de los Certificados no tenian anotada esta variable, siendo
solo el 14,5% de los certificados que tenian esta variable
asignada. Asi mismo, solo un 12,9% de los certificados
de defuncién utilizaron siglas en el registro de la causa
médica de muerte.

Cuando analizamos los Certificados de Defuncion
en relacion a la consignacion completa de datos, nos
encontramos que el 75,1% de los certificados faltaban
la consignacién de datos en unas o mas casilla del
registro.

En cuanto al grupo de edad que tiene el mayor
porcentaje de muertes son los menores de un afio y los de
65 y mas afios con el 28% y el 27,8% respectivamente.

El mayor porcentaje de muertes en menores de un afio
se explica principalmente a las defunciones registradas
en el periodo perinatal, mientras que las muertes
registradas en los grupos de edad comprendida entre
65 y mas afios se explica a enfermedades de evolucién
cronica (hipertension arterial, cerebrovasculares, cancer).
Esta situacion encontrada en nuestra investigacion es
semejante a la reportada por Martinez y Toussant en el
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hospital para el afio 1989 .

Las principales causas de muerte encontradas en
nuestra investigacion no difiere a las principales causas
de defuncidn a nivel nacional, la variacion es en cuanto
al lugar que ocupan. Las principales causas de muerte
notificadas en el Hospital Ruiz y Paez fueron: Afecciones
del periodo perinatal con 16,2% siendo los principales
diagndsticos: prematurez, sepsis neonatal, insuficiencia
respiratoria en membrana hialina y otros. En segundo
lugar se encuentra Céancer de todo tipo con el 13,5%
diagnosticandose principalmente el cancer de cuello
uterino, broncogénico, Utero. El tercer lugar lo ocupa
las enfermedades relacionadas al sistema cardiovascular
con el 12,6% dado por enfermedad isquemica del
corazo y enfermedad hipertensiva con el 8,4% y 4,2%
respectivamente. El 8,3% de las defunciones se debio a
enfermedades diarreicas ocupando el cuarto lugar. Otros
diagnosticos importantes como causa de defuncién fueron
las Neumonias, Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal
Croénica, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida,
Accidentes de Transito, Anomalias Congénitas.

El total de defunciones registradas en el Hospital
Universitario Ruiz y Péez fueron de 817 muertes, los meses
mas afectados fueron: Octubre, Diciembre, Noviembre y
Julio con 10,3%, 9,4% y 9,1% respectivamente.

El sexo con mayor porcentaje de defunciones fue
el sexo masculino con 62,2% siendo la relacién de
masculinidad de 1.6:1.

El Departamento clinico que registro mas nimero
de defunciones fue Pediatria con 44,4%, este porcentaje
se debe principalmente a las defunciones en los nifios
menores de un afio de edad, seguidas por el Departamento
de Medicina con el 40,6%.

De las 653 defunciones registradas por el movimiento
hospitalario se clasificaron en dos grupos tomando en
cuenta el tiempo de ingreso en el Hospital en defunciones
Intrahospitalarias y muertes Extrahospitalarias, se
observo que el 53,2% de las defunciones correspondian al
grupo de muerte Intrahospitalaria y el 46,8% de muertes
Extrahospitalarias. Asi mismo, de acuerdo a los indicadores
que miden la calidad de los servicios adoptados dentro
del Hospital entre ellos mortalidad Intrahospitalaria nos
sirve de orientacién para la evaluacién de la calidad del
contenido de los actos médicos encontrado en el Hospital
Ruiz y Paez, presentandose un indice de mortalidad
Intrahospitalaria del 1,13% y comparamos este resultado
por los aceptados por la asociacion venezolana de
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hospitales Schnitma, (1990) que es de 2,5% - 3%, nuestro
resultado es considerado normal.

En este estudio se tomo como fuente de informacion
el Certificado de defuncion (EV-14) registrandose 817
defunciones, las Tarjetas EPI 13-B reportando 659
defunciones y movimiento hospitalario que registro 635
defunciones. Se observd que existe una discordancia entre
las tres principales fuentes de informacion de mortalidad
en el Hospital Ruiz y Paez, revisando y comparando
nombre a nombre, los Certificados de defuncién y las
tarjetas EPI 13-B, encontramos un total de 158 fallecidos
que es reportado en el Certificado de defuncion y que no
fue registrado en las tarjetas EPI 13-B. A su vez hubo
182 fallecidos dentro del area del hospital que no fueron
registrados en el movimiento hospitalario. Cuando
realizamos el calculo del total real de eventos por cada
mes, nos permitio conocer el sub-registro de cada uno de
los meses y el total del afio, observandose lo siguiente:
si utilizamos las tarjetas del EPI 13-B como registro
de defuncion el sub- registro seria de 19,3%, al utilizar
como fuente de informacion el movimiento hospitalario
el porcentaje de sub-registro seria de 22,3%.

La calidad de la certificacion médica asi como
el conocimiento de su perfil epidemioldgico son un
instrumento Util de evaluacion en el campo de la salud,
ayuda a mejorar la calidad y capacidad de resolucion de
los programas de Vigilancia Epidemioldgica, asi como
también en el andlisis de la situacion de salud como base
para la formulacion de politicas sociales. Sin embargo es
importante mencionar que son pocos los profesionales
que en el campo de la salud tienen como proyecto de
investigacion la Calidad de la Certificacion Médica de
Defuncién y es esta una de las grandes limitantes.

CONCLUSION

Todas las variables evaluadas en este estudio reflejan
una deficiencia en la calidad del Certificado de Defuncion
expedido por los médicos que laboran en el Hospital
“Ruiz y Paez”. Ya que se observa una discordancia entre
las fuentes primarias de informacion. No se producen
datos confiables, ocasionando perdida de tiempo y
trabajo improductivo desde el punto de vista técnico,
administrativo y cientifico.

RECOMENDACIONES
- A las autoridades regionales de salud realizar

talleres de formacion e informacion para el personal
Médico adscrito al Instituto de Salud Publica del Estado,
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sobre laimportancia de la especificidad de los diagnésticos
asentados en los Certificados de Defuncion.

- A las autoridades de la Escuela Ciencias de la
Salud que através de los programas desarrollen actividades
de formacion sobre la importancia epidemioldgica y
médico legal de la concordancia de los diagndsticos
asentados en los certificados con los de la historia
clinica

- A los Epidemi6logos Regionales, Distritales y
Hospitalarios que establezcan estrategias de intervencion
y control del sub- registro de causas de muertes.
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