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RESUMEN

Objetivo: Describir la situacion de la mortalidad en el Instituto Boliviano

Gastroenterologico Japonés (IBGJ) durante la gestion 2017.

Estudio descriptivo retrospectivo, basado en Certificados Médicos de Defuncion
(CEMED) del IBGJ para la gestion 2017.

Resultados:

1.

La mayor mortalidad entre 51 - 90 afios; con proceso gradual de
envejecimiento y demanda de atencién en menores de 65 afios.

Causas de muerte en mujeres: shock hipovolémico - séptico; sepsis a
foco abdominal, insuficiencia respiratoria severa, cancer de vesicula
biliar, pancreas y duodeno; varones: shock hipovolémico, sepsis a foco
abdominal, insuficiencia respiratoria aguda, cancer de colon - gastrico,
encefalopatia hepatica, cirrosis hepatica.

Mortalidad en menores de 65 afios 53% - 43% en mayores de 65 afios;
causas segun la Lista corta menores de 65 afos: cancer 20% - 3%
mayores de 65 afios; todas las demas causas 60% menores de 65 afios -
52% mayores de 65 afos, enfermedades transmisibles mayores de 65
afnos 39% - 2.9% menores de 65 afios.

En Cirugia 54% mortalidad temprana; sugiriendo que patologias eran
terminales; Medicina Interna con proporciéon de 8 a 1 respecto a la
mortalidad temprana entre 61 - 80 afios; sugiere que patologias eran
cronicas y descompensadas; hospitalizacion 7-10 dias antes de la
muerte y 63% de muertes menores de 65 afos.

Mortalidad en fin de semana y feriados mayores de 65 afios de Cirugia,
con una proporcién de 2,25 mortalidad temprana, Chi cuadrado 4.609, 1
grado de libertad, p = 0.032.

Medicina Interna mayores de 65 afos, proporcion de mortalidad

temprana/institucional 1 a 2; patologias son cronicas.
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7. No encontramos relacion entre mortalidad segun la Lista corta de la
OMS/OPS vy factores asociados: consumo de alcohol - tabaco,
medicamentos, Chagas, estrefiimiento cronico, Helicobacter pylori, otras
comorbilidades; la curva de Supervivencia de Koch muestra que los que

consumen alcohol mueren 5 afos antes.
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ABSTRACT

Objective: Describe the situation of in hospital mortality in the (BJGI) during
2017.

Descriptive and retrospective study, based on Medical Mortality Certificates
(MEMOCE) collected from the (BJGI) in 2017.

Results:

1. The major charge of mortality was between 51 to 90 years; showing a
gradual process of aging and greater demand of health attention in
people before 65 years of age.

2. Death in women: hypovolemic - septic shock; sepsis from abdominal
focus, severe respiratory insufficiency, gallbladder, pancreas and
duodenum cancer; males: hypovolemic shock, sepsis from abdominal
focus, acute respiratory failure, gastric - colon cancer, hepatic
encephalopathy, liver cirrhosis.

3. Mortality among people under 65 years; 53% - 43% over 65 years;
causes according to the short list in people under 65 years were: cancer
20% - 3% people over 65 years; all other causes 60% under 65 years -
52% over 65 years, communicable diseases among those over 65 years
39% - under 65 years 2.9%.

4. In Surgery service 54% of early mortality was found; suggesting that
pathologies were terminal; in Internal Medicine service a proportion of 8
to 1 regarding early mortality in people between 61 - 80 years; suggests
that pathologies were chronic and decompensated; with a hospital stay 7
- 10 days before death; and 63% of deaths under 65 years.

5. Weekend and holidays mortality in people over 65 years, from surgery
service, showed a ratio 2.25 in favor of early mortality, Chi-square: 4.609,

1 degree of freedom and a p = 0.032.
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6. Internal Medicine service shows in people over 65 years a proportion of
early/ institutional mortality 1/2; since the pathologies they go through are
chronic.

7. No relationship was found between causes of mortality according to the
WHO/ PAHO Short List and associated factors such as alcohol and
tobacco consumption, medication, Chagas, chronic constipation,
Helicobacter pylori and other comorbidities; however, Koch's survival

curve shows that alcohol users die 5 years earlier.

XVvii



1. INTRODUCCION

Desde el punto de vista demografico, la investigacion sobre mortalidad tiene
por objeto establecer evolucién y estructura de muertes ocurridas en una

poblacién y espacio geografico determinado a lo largo del tiempo(1).

De acuerdo con la OMS: “La evaluacién del desempeno de los sistemas de
salud se realiza en dos dimensiones: tradicional que implica la medicion y
monitoreo de las tendencias de los indicadores en salud usuales; tanto
negativos, que miden mortalidad, morbilidad y carga de enfermedad, como
positivos; que miden cobertura, acceso y calidad de los servicios”. La
medicion de la equidad en salud la afiade una nueva perspectiva del
principio de salud como derecho humano expresando el nivel de inequidad

en el acceso a recursos financieros en un pais.(1)(2)

La Tasa de mortalidad general ha experimentado durante el siglo XX una
notable disminucion, particularmente en los paises de renta mas alta, en
edades productivas y antes de los 5 afios. Esta circunstancia, ha permitido,
entre otros factores que la poblacion mundial pasara de 1000 millones en
1800 a 6850 millones en 2010.(3)

Los paises menos desarrollados tienen tasas de mortalidad y natalidad mas
altas, vinculadas a la edad para morir, de esto resulta poblaciones
envejecidas, mientras que los mas desarrollados las mismas son mas bajas.
La tasa de mortalidad esta negativamente correlacionada con la esperanza
de vida al nacer, de tal manera que cuanto mas esperanza de vida tenga un

individuo en su nacimiento, menor tasa de mortalidad tiene la poblacion.(2)

Es un indicador que expresa las caracteristicas de la inequidad en la
distribucion de recursos economicos en la sociedad; las condiciones del

acceso a servicios sanitarios, gasto de bolsillo en salud y otros indicadores


https://es.wikipedia.org/wiki/Esperanza_de_vida
https://es.wikipedia.org/wiki/Esperanza_de_vida

que demuestran que la vulnerabilidad de una poblacion no solamente se
mide en razon de los grupos etéreos y su perfil epidemioldgico especifico;
sino fundamentalmente del riesgo absoluto de morir y sus caracteristicas

particulares, mediadas por la situacion econémica de las familias.

Las causas de muerte determinadas por el perfil de mortalidad muestran las
patologias prevalentes en todos los grupos etareos, sobretodo en los
denominados vulnerables (menores de 5 afios, mujeres embarazadas,
adultos mayores); nuestro pais cuenta con un perfil de doble entrada;
mostrando en las cohortes inferiores (de acuerdo con los datos del censo
2001) alta mortalidad atribuible a enfermedades infecciosas, en
concordancia con el nivel de ingresos que colocaban a Bolivia entre los
paises de ingresos bajos; ahora superamos ese paradigma, estamos entre
los paises de ingresos medios, gracias a las medidas de los ultimos afios;
asimismo de acuerdo con los datos proporcionados por el censo 2012,
notamos que se han agregado a lo anterior las Enfermedades No
Transmisibles; a las que se atribuye un incremento notable en la morbilidad
y mortalidad de las cohortes superiores; que representan a la poblacién
entre 50 afios 0 mas; que de acuerdo con el estudio de mortalidad de 2009,
(4) se estableci6 un incremento en la misma por enfermedades
cardiovasculares y diabetes; concordando con los estudios acerca del riesgo
atribuible al aumento de mortalidad y discapacidad severa en poblaciones
de ingresos medios a bajos, debidos al mayor numero de casos de

Enfermedades No Transmisibles y sus complicaciones (5)(6)(7).

Al encontrarse nuestro pais entre aquellos con ingresos medios a bajos, de
acuerdo con estudios poblacionales (8), el riesgo de enfermar y morir por
estas enfermedades es mayor cuanto menor es el quintil de pobreza vy el
prondstico de éstas es peor en los quintiles inferiores y medios (8); en razén

no solamente al acceso a servicios de salud, sino a su vez por la demanda



insatisfecha de servicios especializados de estos pacientes (9); asimismo es
necesario resaltar el creciente gasto en la provision de servicios de salud
gue deben encarar estos paises debido a que son patologias cronicas con
multiples complicaciones que ponen a prueba no solamente la capacidad de
organizacion del sistema sanitario sino fundamentalmente requieren de una
inversion sostenible y sustentable que va en aumento permanente; asi como
una creciente necesidad de administracion eficiente de los servicios de salud
para resolver adecuadamente la demanda (10); lo cual implica una politica a
largo plazo con una muy alta inversion en servicios, equipos, personal,
capacitaciébn permanente asi como una organizacion eficiente en los tres
niveles de administracion de los servicios sanitarios en el caso de nuestro
pais (local, departamental y nacional), articulados entre si y con capacidad

resolutiva adecuada en el marco de sus competencias (8)(11)(9).

Por todo ello, considerando que los pacientes que corresponden a los
seguros de salud a corto plazo no representan ni el 25% de la poblacién
(12), podremos comprender que al estudiar el perfii de mortalidad
hospitalaria en un Instituto de tercer nivel de atencién, publico; podremos
conocer el comportamiento del perfil epidemiolégico en poblacién adulta
expuesta a patologia gastrointestinal o sus complicaciones en el caso de los
adultos mayores y por tanto determinar estrategias de abordaje para las
politicas de prevencion; proponer estrategias para la organizacion de los
servicios de salud y estimar las necesidades que el sistema de salud debera

tomar en consideracion para garantizar una atencion eficiente.(9)



2.

MARCO TEORICO

2.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MORTALIDAD

América Latina y el Caribe han visto descender las tasas de mortalidad en
los ultimos 50 afos, fundamentalmente gracias a las mejoras en el acceso
a los servicios de salud, el mayor control de enfermedades infecciosas,
parasitarias y respiratorias, asi como programas extensivos de vacunacion
y la educacion de las madres que tuvieron un efecto directo en la
reduccion de la mortalidad infantil, aunque con diferencias marcadas de un
pais a otro, asi como entre los grupos acomodados y los mas pobres; o

gue revela profundas inequidades.(3)

Las causas de muerte en la region han variado, trasladandose a las
cohortes superiores, siendo las mas importantes las crénicas,
degenerativas; asi como las causadas por violencia accidentes.(13)(3)(11)
Al mismo tiempo, la incidencia de VIH/SIDA sobre la mortalidad es
particularmente notable en Brasil, que concentra el mayor numero de
casos, asi como en la cuenca del Caribe, donde la prevalencia en
embarazadas alcanza 2%; a fines de 2005 habia 3,2 millones de personas
infectadas con VIH, 60% en América Latina y el Caribe. La incidencia
para la regién es de 220.000 nuevos casos notificados en 2005, siendo el
Caribe el que ocupa el segundo lugar en prevalencia de casos de VIH; si
bien el mal estd concentrado en poblaciones jévenes como en Brasil y la
mayoria de nuestros paises; en el Caribe por el contrario, se ha
generalizado en toda la poblacion.(14)(15). Los grupos mas afectados por
VIH son los HSH (hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres), los trabajadores sexuales y usuarios de drogas inyectables.
Anualmente se presentan alrededor de 50 millones de casos nuevos de

enfermedades de transmisién sexual en las Américas(13).



En Bolivia de acuerdo al Boletin de UNICEF 2013, la prevalencia del VIH
es del 0,15% y se caracteriza por estar concentrada en las poblaciones de
alto riesgo, hombres que tienen sexo con hombres; la principal via de
trasmision es sexual (97%) y la transmision madre/hijo representa el 2%
de los casos. De todas las infecciones por VIH, el 27% ocurre en
adolescentes y jovenes entre 15 y 24 afios de edad. Se conoce que 18
hombres son seropositivos por cada 10 mujeres. Entre 1984 y 2012 se
notificaron alrededor de 9.296 casos de VIH/SIDA en Bolivia, de los cuales
el 43% fue informado en los Ultimos tres afos, lo que indica un aumento

sostenido de nuevos casos de VIH(16).

La mortalidad infantil en la region disminuy6 significativamente gracias al
control de las enfermedades parasitarias, infecciosas y del aparato
respiratorio; implementacion y persistencia de programas de vacunacion
masiva, terapias de rehidratacion oral, servicios prenatales, de atencion
del parto y control del nifio sano(17); lo cual fue uno de los puntos de
partida de la transicibn demografica regional. Debido a la mejora en las
condiciones de vida, adelantos médicos que incrementaron la capacidad
de diagndstico temprano e intervenciones costo — eficaces, asi como el
aumento sostenido en la cobertura de salud; la disminucion en la
mortalidad se produjo principalmente en las cohortes inferiores,
reflejandose en una mayor esperanza de vida. Desde 1950 la poblacién
obtuvo una ganancia de 20 afios en el promedio de vida, con valores

superiores a los 70 afios en el quinquenio 2000 — 2005.(3)(13).

Las enfermedades no transmisibles (enfermedades cardiovasculares,
cancer, diabetes y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica),
ocasionan dos de cada tres muertes en la poblacién general de América
Latina y el Caribe y casi la mitad de todas las defunciones en el grupo de
edad de menores de 70 afios(5), ademas son responsables de



complicaciones graves y discapacidad; al mismo tiempo requieren
tratamientos costosos. La carga genética de los individuos, edad, mala
nutricion, inactividad fisica, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol,
asociados a hipertension arterial, niveles altos de colesterol, sobrepeso y
obesidad; se constituyen en factores de riesgo para el desarrollo de ENT
(Enfermedades No Transmisibles) y sus complicaciones que son la

principal causa de muerte entre 55 - 70 afios de edad(13)(6)(18).

Asimismo la mortalidad femenina es menor a la masculina; ya que las
mujeres tienen mayor esperanza de vida, por la reduccion de las muertes
debidas al embarazo, parto y puerperio; pero al mismo tiempo el nimero
de defunciones por accidentes y enfermedades cronicas se han
incrementado; siendo de cualquier manera esta reduccion inequitativa en
los paises de la regién, de los que destaca Bolivia con una de las razones
de mortalidad mas altas (206/100000 nacidos vivos) Unicamente inferior a
la de Haiti (seguin los datos del index Mundi 2015) (19)(20)(21)(17)(22).

Respecto de la mortalidad infantil, de cada mil nacidos vivos en la region
entre 1950 — 1955; 128 morian antes de cumplir un afio; hoy son 28; este
indicador muestra enormes inequidades en la region, Cuba y Chile con los
mas bajos indicadores de 7 y 8 por cada mil nacidos vivos y en Bolivia, la
Tasa de Mortalidad Infantil es de 36 por cada mil nacidos vivos (de
acuerdo con los datos de index Mundi 2015), una de los mas altas de la
region; lo cual claramente expresa que a pesar del esfuerzo en la
disminucién del indicador para alcanzar las metas del milenio, la
capacidad de nuestro sistema sanitario de ofertar un servicio eficiente de
control prenatal, oportuno, y accesible; la mejora en la educacion de las
madres capacitandolas para desarrollar terapias de rehidratacion oral,
buscar atencién oportuna y apoyar el cumplimiento del esquema de
vacunacion de sus hijos; asimismo promover un periodo intergenésico de

dos 0 mas afios para si mismas, que les permita mejorar sus condiciones



de vida; procesos todos que deben ser sostenibles en el tiempo; son
acciones que necesitan una inversion alta por parte del estado que logren
la prestacion eficiente de servicios sanitarios; asi como personal de salud
con capacitacion permanente, mejora continua en las tecnologias para el
diagnostico precoz de complicaciones durante el embarazo, parto y
puerperio junto con el desarrollo de una capacidad de respuesta
inmediata del sistema frente a las contingencias; lo cual al momento no se
ha alcanzado puesto que aun la inversion en salud es baja respecto de la
demanda de atencion y la organizacion del sistema es deficiente pues no
prioriza las necesidades basicas de infraestructura y equipamiento; asi
como el desarrollo de capacidades por parte del personal de salud y su
permanencia en el sistema sanitario ya que el recambio de personal sigue
siendo muy alto; lo cual dificulta la implementacion de las estrategias de
salud que garanticen el acceso y calidad en la prestacion de
servicios(17)(23)(24)(25)(9)(20)(26)(21).

En Bolivia la Tasa de mortalidad infantil es de 35 por mil nacidos vivos
(de acuerdo con index Mundi 2015); una de las mas altas del continente y
a pesar de que probablemente alcancemos la meta del milenio; muestra
gue a pesar de los esfuerzos por mejorar el acceso a servicios de salud; la
inequidad es aun un tema pendiente de resolver ya que las causas de
mortalidad como las infecciosas, parasitarias y enfermedades
relacionadas con la pobreza siguen siendo las principales causas; por lo
gue la mejora en las condiciones de vida de las familias no ha alcanzado a
todos (por ejemplo acceso a servicios basicos, ingresos, vivienda),
factores asociados como la edad de la madre, nivel de educacion y
pertenencia a pueblos indigenas han incidido de manera negativa sobre
este indicador lo cual demuestra que las condiciones de pobreza e
inequidad persisten; asimismo de acuerdo con el Andlisis de la

Mortalidad Infantil y su decrecimiento a nivel global de la revista The



Lancet 2015; se debe tomar en cuenta que las estadisticas vitales en
nuestro pais son un tema pendiente; ya que solo tenemos datos de 4 de
cada 10 defunciones y en muchos casos no mostramos informacion
acerca de mortalidad de manera regular; por lo cual las cifras ain no son

reales(26)

Tanto el descenso en la mortalidad, como el incremento en la esperanza
de vida presentan importantes diferencias entre los paises ya que factores
como el lugar de residencia, nivel educativo y pertenencia a grupos
indigenas han influido para que estos indicadores no sean equitativos.(24)
Todo ello se nota aun mas si la poblacién estudiada pertenece a los
pueblos indigenas, pues presentan elevados indices de morbimortalidad y
dificultades en el acceso a la salud, asi como una enorme demanda

insatisfecha sobre servicios de salud.

De acuerdo con el Perfil Epidemioldgico de los pueblos indigenas de
Pando 2015 (departamento que cuenta con los peores indicadores en el
pais; la dispersion poblacional mas importante y la inaccesibilidad méas
manifiesta debido a las caracteristicas de su geografia) (27)(28), la
estructura de la piramide poblacional muestra un perfil de mortalidad a
predominio de las cohortes inferiores, que demuestran inequidad, como
vemos en la figura 1; asimismo los indicadores de escolaridad entre las

mujeres figura 2 y fuente de agua para beber figura 3 son explicitos (29).



Figura 1. Piramide poblacional de los pueblos indigenas de Pando
2015
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Fuente: Perfil Epidemioldgico de los pueblos indigenas de Pando

Figura 2. Nivel de escolaridad, segun grupos de edad y Pueblos

Indigenas de Pando
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Figura 3. Hogares por Pueblo Indigena, segun fuentes de agua para

beber
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Al mismo tiempo si vemos por ejemplo el nivel de escolaridad alcanzado

por las mujeres en los pueblos indigenas de Pando asi como las

caracteristicas del embarazo en las adolescentes; notaremos que estos

indicadores subrayan las caracteristicas de la pobreza sobre las mujeres

lo cual incide en las condiciones de vida de las familias; como podemos

observar en los gréaficos 4,5y 6 (29)(21)(26)(20).
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Figura 4. Nivel de escolaridad segun Pueblo Indigena
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Figura 5. Adolescentes Indigenas, alguna vez embarazadas, segun

edad actual
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Figura 6. Control prenatal del ultimo embarazo, segun escolaridad,
edad y pueblo indigena
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El concepto transicion demografica (TD), se utiliza para describir resultados
empiricos que los cambios sociales, politicos y econémicos produjeron en la
evolucion de indicadores como migracion, mortalidad y fecundidad en paises
desarrollados (Estados Unidos y Canada); también se ha considerado como
una interpretacion tedrica de lo que se esperaba en los paises en desarrollo
(América Latina y El Caribe); sin embargo, estos indicadores en los paises
latinoamericanos y caribefios se modificaron de manera distinta (por efecto
de la propagacion de los avances tecnoldgicos en el campo de la salud en
general mas que por un desarrollo sostenido y equitativo) y en tiempos
diferentes (de una manera mas rapida que en los paises mas desarrollados
y con cierta independencia de las crisis econémicas, sociales y politicas por

las que ha transitado el continente durante varias décadas). Ello ha
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generado una mayor desigualdad, haciendo que la llamada “explosion
demografica” (resultante de un retraso en la caida de la natalidad en
relacion a la de la mortalidad), haya sido sostenida por los segmentos

mayoritariamente pobres de las sociedades.

La teoria de la transicion demogréfica explica la dinamica de crecimiento
de la poblacién, sefalando cambios de altos a bajos niveles en los
componentes del crecimiento vegetativo de la poblacién, con etapas
diferenciadas tanto en el inicio como en la intensidad de los cambios;
mismos que en América Latina se producen dentro de un proceso de

modernidad.

La transicion epidemiol6gica estd muy relacionada con la transicién
demogréfica, siendo uno de los factores desencadenantes de esta Ultima en
la medida que determina la disminucion de la mortalidad, un componente
con el que se inicia el proceso. Posteriormente, los cambios epidemioldgicos

se profundizan debido a factores como:

o descenso de la fecundidad,
o envejecimiento de la poblacion

o mayor concentracion urbana de la poblacion.

Ambas transiciones tienen como consecuencia un profundo cambio en la
estructura por edades de las defunciones, que se caracterizan tanto por el
aumento del peso relativo de las mismas en adultos mayores (causado por
una supervivencia mayor hasta edades mas avanzadas); asi como por el
crecimiento acelerado de la poblacion en las cohortes superiores. Se
plantea que el proceso de modernizacion; es decir; el avance en el nivel de
educacién, ingreso, urbanizacion, industrializacién, medicina, farmacologia,

cobertura de los sistemas de salud y otros desarrollan una mejora en las
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condiciones de vida y de salud de la poblacion; lo que inicialmente lleva a
una disminucion de la mortalidad, seguida por la fecundidad.

En este proceso de transicion, la mortalidad inicia el cambio, explicado por
los avances médicos, farmacologicos y mejoramiento en los sistemas de
salud; desarrollo social, urbanizacion y todo lo que se denomina
modernidad; estas circunstancias imponen a la poblacion una nueva forma
de vida, con patrones culturales y reproductivos proclives a disminuir el
tamafio de la familia, que condicionan una acentuada declinacion en la
fecundidad, con la consecuente reduccion del crecimiento natural. En la
actualidad, esta situacion es la predominante en gran parte de los paises en
desarrollo; como consecuencia de la declinacion de la mortalidad vy
natalidad, las poblaciones entran en un proceso de envejecimiento, con un
crecimiento cada vez mas lento, pues los grupos de edad media envejecen y

mueren sin siquiera ser reemplazados por las siguientes generaciones.

Ante estas caracteristicas del crecimiento de la poblacién, la teoria de la
transicion demografica, trata de formular una explicacion del cambio
poblacional a través del tiempo, ya que no solo incide sobre las tendencias
del crecimiento, sino también sobre la estructura por edad de la poblacién.
Asimismo, se han encontrado relaciones causa - efecto con otros procesos
como el envejecimiento poblacional, urbanizacion, cambios en las causas de

muerte y transicion epidemiolégica (30)(31).

Al revisar los datos estadisticos del crecimiento de la poblacién Boliviana
notamos que de acuerdo con el ultimo censo de poblacion y vivienda del
2012, la poblacion general tiene una proyeccion de crecimiento del 1,5%
anual (2012 — 2020); asimismo la tasa bruta de natalidad muestra un
descenso del 2,11% en promedio anual en el mismo periodo y la tasa bruta

de mortalidad del 6% en promedio; demuestran que nos encontramos en un
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franco proceso de transicion demografica; las cohortes inferiores han
empezado a mostrar una disminucién de las tasas de mortalidad infantil
importantes entre 1989 — 2003, principalmente debido a las causas descritas
con anterioridad, con importantes diferencias entre los departamentos; lo
cual sigue haciendo hincapié en la inequidad de la distribucion de los
recursos econémicos y humanos que garantizan los servicios de salud y
mejoran el acceso (32)(33)(34).

Las diferencias marcadas de la mortalidad infantil entre los departamentos y
las zonas urbana y rural se deben fundamentalmente al acceso a los
servicios de salud de acuerdo con el analisis de Christian Darras (35); lo
cual ha cambiado en los ultimos afios debido a la insercion de medicina
familiar comunitaria; con enfoque de servicio itinerante en comunidades de
dificil acceso a traves de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural, el Bono
Juana Azurduy, con un enfoque preventivo y de seguimiento de las mujeres
embarazadas y el producto hasta el afio de edad; asi como el desarrollo de
estrategias de seguimiento a las mujeres embarazadas como el Cdédigo
Rojo; que han priorizado el control a los embarazos de riesgo asimismo la
notificacién obligatoria e investigacion de las muertes maternas; pero por
supuesto todo ello no ha logrado que el pais mejore sustancialmente
respecto de los indicadores de mortalidad materna, neonatal e infantil en el

continente, ya que seguimos ocupando el penultimo lugar (33)(32).
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Tabla 1. Diferencias de mortalidad

infantil

evitables por departamento, Bolivia, 1976 - 1992

reducibles y muertes

T™P

(por 1000) Diferencia Defuncicnes Muertes
Departamento 1976 1992 1976 1892 <1afio(1992) evitables (1992)
Beni 114 90 0 0,37 1064 394
Chuguisaca 190 88 0,40 0,35 3047 1066
Cochabamba 174 78 0,34 0,27 5979 1614
La Paz 146 70 0,22 0,19 8623 1638
Oruro 162 13 0,30 0,50 2634 1317
Pando 136 85 0,16 0,33 140 48
Potosi 191 118 0,40 0,52 7241 3765
Santa Cruz 120 57 0,05 0 9765 -
Tarija 129 60 0,12 0,05 952 48

3TMI= Tasa de mortalidad infantil.
Fuente: Bolivia, Instituto Nacional de Estadistica.

Tabla 2. Diferencias de mortalidad

infantil, reducibles entre zonas

urbanas y rurales y muertes infantiles evitables, Bolivia, 1976 - 1992

T™I Diferencia Muertes
{per 1 000) urbanorrural evitables
Departamento 1976 1892 1976 1882 1982

Beni Zona urbana 99 77

Zona rural 122 109 0,19 0,28 132
GChuguisaca Zona urbana 128 52

Zona rural 201 100 0,36 0,48 1254
Gochabamba Zona urbana 115 56

Zona rural 234 94 0,51 0,40 1664
La Paz Zona urbana 129 63

Zona rural 161 81 0,20 0,22 840
Qruro Zona urbana 148 103

Zona rural 176 123 0,16 0,16 254
Pando Zona urbana 94 60

Zona rural 140 88 0,33 0,32 41
Potosi Zona urbana 158 98

Zona rural 205 129 0,23 0,24 1259
Santa Cruz Zona urbana 102 46

Zona rural 136 78 0,25 0,41 1019
Tarija Zona urbana 102 46

Zona rural 144 74 0,29 0,38 202

2TMI=Tasa de mortalidad infantil.
Fuente: Bolivia, Inslituto Nacional de Estadistica.
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Figura 7. Evoluciéon de la mortalidad en la nifiez en Bolivia 1989 - 2003
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Al mismo tiempo es importante recordar que junto con la transicion
demografica, aparece la transicion epidemiologica, mediada por los
procesos de mejoramiento de la calidad de vida de las poblaciones y su
acceso a la modernidad, desde el punto de vista del desarrollo; tal como se
ha descrito lineas arriba; que en el caso de Bolivia es evidente por las
caracteristicas tanto de la piramide poblacional como de la evolucién de la
esperanza de vida al nacer e indicadores como la tasa de mortalidad infantil,
mortalidad neonatal, fecundidad y mortalidad general que se han descrito
previamente(34)(32).

El incremento en la esperanza de vida y aumento en la poblacién de las
cohortes superiores muestran que la transicion epidemioldgica es evidente;
las caracteristicas de la mortalidad muestran que las enfermedades no
transmisibles son una causa frecuente de mortalidad entre las personas
mayores de 50 afios tal como podremos observar en los cuadros

subyacentes; al mismo tiempo de acuerdo con el Andlisis de la situacion de
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la mortalidad en Bolivia (36) se encuentran datos importantes respecto a la
evolucion de la tasa bruta de mortalidad y esperanza de vida al nacer para
América Latina y Bolivia entre 1990 — 2005, tomando en cuenta los datos
disponibles porque es importante sefalar que existen numerosas brechas en
la informacion disponible respecto de las causas de muerte y las estadisticas

vitales.

Uno de los aspectos relevantes es la diferencia entre las tasas brutas de
natalidad entre los departamentos, que al igual que en el caso de la
mortalidad infantil y materna son propias de la inequidad entre las regiones y
las caracteristicas del sistema de salud; pues a pesar del esfuerzo que ha
representado para el pais el seguro del que gozan los adultos mayores de 60
afos; aun persiste una brecha muy importante entre los 5 y 59 afios
especialmente en varones en los que ningun seguro de caracter publico ha
hecho hincapié; dejando a este importante grupo poblacional sin cobertura de
servicios de salud, lo cual representa un gasto de bolsillo importante para las
familias que a pesar de los avances del pais que al momento se encuentra en
el grupo de ingresos medios a bajos; todavia tiene una asignatura pendiente
respecto de la equidad y sostenibilidad del anhelo de un seguro universal de

salud.
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Tabla 3. Tasa bruta de mortalidad y esperanza de vida al nacer para
América Latina y Bolivia, distribuida por departamentos para los
periodos entre 1990 — 1995 y 2000 — 2005 por 1000 habitantes

Tasa bruta de mortalidad Esperanza de vida al nacer

{ambos sexos) {ambos sexos)
Ambito 1990-1985 2000-2005 1890-1885 2000-2005
Latinoamerica 8.3 T.T 65,4 68.1
Bolivia 10.2 8.2 59.3 63.6
La Paz 9.8 8.6 60.5 61.7
Santa Cruz 7.2 5.9 63,7 67,7
Cochabamba 10,5 8,3 59,1 63,2
Tarija 8.1 6.6 63,1 67,3
Potosi 14,7 11.1 53.0 58,8
Beni 10,5 8.0 57 .4 61,9
Pando .7 7.B 58,0 62,6
Chuquisaca 1.8 8.9 57.8 62,2
Cruro 13,3 10,8 53,7 59,3

Fuente: INESCELADE

Figura 8. Distribucién proporcional de la mortalidad en menores de 5

afios por grandes causas de muerte, Bolivia, 1994 - 1997
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Fuente: Boletin OPS/OMS v23N2
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Tabla 4. Estimacion del subregistro de la mortalidad en el Sistema
Nacional de Estadisticas Vitales, con base en el Registro Civil, Bolivia y

sus departamentos, 1999

Tasa bruta de Defunciones Defunciones

Departamento Poblacien® ~ mortalidad {p. 1.000) esperadas registradas® % registradas Sub-registro (%)
La Paz 2.350.724 93 21.899 9.901 5 5

Sala Munlio 186.812 9.3 7.302 6.807 %) 7

Resto del deplo. 1572912 9.3 14 597 3.084 21 7
Santa Cruz 1.757 409 6.5 11.458 2789 24 76
Cochabamba 1.484 867 94 13.913 6.056 44 56
Tarija 391.225 73 2.844 1.441 5 49
Potosi 765.254 12,6 9.566 3.040 19 58
Beni 355983 9,0 3.186 1.700 [ 47
Pando 55 885 8.6 479 o4 1 89
Chuquisaca 576.287 101 5.838 an 14 8
Onurg 390478 1.9 4621 1724 37 6
Total 813712 9.1 73.966 27 516 a7 63

! Proyeccion INE, 1999, 2 Estimacion INE, PRODEM 2.0, CELADE, INE, 1996, * Direccion Nacional de Registro Civil, Corte Nacional Electoral, 1999

Fuente: Boletin OPS/OMS v23N2

Tabla 5. Estimacion del subregistro de natalidad en el Sistema Nacional
de Estadisticas Vitales, con base en el Registro Civil, Bolivia y sus

departamentos, 1999

Tasa bruta de Nacimientos Nacimientos

Departamento Poblacion' natalidad {p. 1.000) esperados registrados® % registrados Sub-registro (%)
La Paz 23589724 34 74.095 51.626 70 30

Sala Murillo 786.812 34 4706 72124 i} 10

Resto del depto. 1572.912 34 49 389 29.502 60 40
Santa Cruz 1.757 409 37 89.277 71.830 37 63
Cochabamba 1.484 867 343 50.886 44340 87 13
Tarija 391225 333 13.018 13.006 100 0
Potosi 765.254 33.6 25713 23143 0 10
Beni 305983 36,7 13.061 7950 56 44
Pando 55.885 324 1.808 1802 100 0
Chuguisaca 576.287 36,2 20.844 9.355 45 55
Oruro 390.478 304 11.851 1462 63 37
Total 8.137.112 33,2 270478 179.814 66 U

" Proyeccion INE 1999, 2 Estimacion INE, PRODEM 2.0, CELADE, INE, 1896, * Direcoion Nacional de Registro Civil, Corte Nacional Electoral, 1999

Fuente: Boletin OPS/OMS v23N2
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Tabla 6. Mortalidad proporcional calculada a partir de los datos
recolectados en el estudio, Bolivia, 2000

Causas TOTAL HOMBRES MUJERES
fransmisibles 133 134 13,2
neoplasias 8,0 5.8 104
circulatorias 40,1 36,4 44 5
perinatales h4 59 4.8
externas 1.9 16,5 6,7
demas causas 21,3 22.0 204
TOTAL 100.0 100,0 100,0

Fuente: Boletin OPS/OMS v23N2

Tabla 7. Defunciones recolectadas, defunciones estimadas y poblacion

de referencia utilizadas en el estudio, Bolivia, 2000

Defunciones

Poblacion
Cementerio general recolectadas estimadas referencia
La Paz (3. Murillo) 3 563 3871 411 842
Santa Cruz 1489 6 280 944 557
Cochabamba 2.047 4.791 501.903
Tarija 564 1.110 153.123
Potosi 667 2188 172937
Trinidad! 343 652 71.825
Cobija? 78 726 55 885
Sucre? 882 6.326 576.287
Cruro 1.081 2938 244 841
TOTAL 10,744 2§.882 3.133.196

Departamentos de’ ' Beni, 2 Pando, * Chuguisaca

Fuente: Boletin OPS/OMS v23N2
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Tabla 8. Tasas estimadas de mortalidad general (por 1000 habitantes)

calculadas a partir de los datos recolectados en el estudio, Bolivia,

2000

Tabla 9.

Departamento

TOTAL HOMBRES MUJERES
Bolivia 8,2 9,8 8,6
La Paz 9.4 9.5 93
Santa Cruz 6.6 74 5.9
Cochabamba 85 10,3 8.8
Tarija 73 7.8 6,7
Potosi 126 12.9 12.3
Trinidad! 9.1 101 8,1
Cobija? 130 15,7 10,7
Sucre? 1.0 11,6 10,5
Oruro 120 12,6 14

Departamentos de* ' Beni, * Pando, * Chuquisaca

Fuente: Boletin OPS/OMS v23N2

Tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles,

neoplasias malignas, enfermedades del aparato circulatorio y causas

externas, segun ciudades capitales, por sexo (por 100000 habitantes),

calculadas a partir de los datos del estudio de mortalidad, Bolivia 2000

Transmisibles Neoplasias Circulatorias Externas
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres = Total Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres
BOLIVIA 1226 1320 113,3 735 574 89,7 3 3882 3826 1097 1618 58,1
La Paz 153 1184 My 1229 841 162.7 2356 2053 266,7 1361 1804 90,2
Santa Cruz 1288 1473 123 654 584 724 188 252 2125 742 1158 3256
Cochabamba 1081 1242 925 756 578 925 3992 3764 4202 123 1587 67,9
Tarija 52 A6 623 323 24 05 4392 403 444 619 1016 A7
Potosi 1976 1994 194.6 709 36,6 108.6 4553 3668 5158 1482 279 58,8
Trinidad® 1763 1963 16,3 a8 28 721 4870 510 4027 59,8 9.5 60,1
Cobija? M2 u78 2351 M3 M3 167.9 5565 6807 4702 12 4A%h 336
Sucre? 818 02 846 465 485 436 6070 5730 640, 137 1693 589
Oruro 1631 1620 1641 1080 753 1410 3882 3656 3907 157 419 108,7

Departamentos de’ Beni, 2 Pando, * Chuguisaca

Fuente: Boletin OPS/OMS v23N2
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Figura 9. Estructura de la poblacion segun

edad y sexo en Bolivia, afios

1990 - 2015
1550 015
|| | oo 1
54 o M =
| w1 [ ] & W Mujeres i wu B
I =» N0 0 »sn B
W na |1 Il =n [
1 e [ 1 een 7
1 s [ 1 oew [
[ I | 1 oss
I oss [ o0 s |1
ol ose 01 T sa 1
[ I FUR  | Tl owu [ b |
(S R | r 1 =n | 1
0 s | - | I 1 xu [ . |
e s | 1 L 1 =n L 1
r 1 am | S | | 1 zn | 1
— 1 1w [ - | [ 1 wsa [ b |
T wa | M r 1 wu [ 1
| S T - | L 1 = | 1
| - ) | Bk L — L 1 o4 [ ]
T T T T T T T T T T T T T T T T 17T T T T T T T 711
4w e 64 2 0 92 4 6 & 1012 1418 W12 ws 6 4 30 92 4 6 B 0121418
Postentaje Bortertaje

Fuente: Datos del INE

Respecto de las caracteristicas del acceso a servicios de salud y el desarrollo

econdmico del pais se deben tomar en cuenta los datos del Grafico 19 que

demuestran el esfuerzo del pais, pero aun la brecha es muy importante y las

inequidades son muy manifiestas por origen étnico y lugar de residencia lo

gue nuevamente muestra que existen aun retos importantes que se deben

encarar de manera objetiva y responsable.
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Tabla 10. Indicadores de desempefio en salud, Bolivia 2010

Poblacion infantil de menaores de 18 afios (millones) ... ... .. ... ... ....... 42
Tasa de mortalidad infantl (por cada 1004 nacides wives) . .. ... ... ... ... 54
Hifios con peso nferior al narmal

(Parcentaje, casos moderades ¥ praves, 2008). ... ... ... ... 4

(Parcentaje en zomas urbanas/marales, mas pobres/mas ricas) ... ... ... 3/, 82
Tasa de mortalidad materna {por cada 100000 nacidos vives, ajustade, 2008) .. ... 150
Tasa de matriculacidn primaria (porcentaje neto, masculina/fermening, 2007} ... ... 953"
Tasa de asistencia al Gltima grado primario (porcentsje, masculina/femenina, 207} - B4
Utilizacién de foentes mejeradas de agua potable (porcentaje) ... ... ... .... B8
Utilizacién de instalsciones adecuadas de saneamiento (percentaje) ............ 7
Tasa de prevalencia del VIH entre adultos (percentaje) (15 a 40 afios de edad,
MmasCulina Fomenina, 2000Y .. . oo oo e e e e et 0,2
Trabaje infantil {percentsje, 5 a 17 afios de adad, varones/nifizs, 2008) ... ...... 4
Fegicre dr nacimientos

(Parcentaje, menares de 5 afios, 20000 . . ... .o i 74

(Parcentaje, varcnes'mujeres, zonas urbanasrurales, mas pobres'mis rcas) . .S, T6#T2, L.
INE per cépita (dilares EEUTU) 1790
Hitios de 1 afo inmumizados con DPT3 (pamcentaje). ... .. .. ... ............. 30
Hitios de 1 afo inmumizades contra el sarampien (porcentaie). .. . .ooovnvennnn. 70

* Para obtener datos més amplios sobre 1a situacidn de los nifios ¥ las mojeres del pais,
censaltese el sitio wewochildinfoorg!.

* Las estimaciones de insuficiencia ponderal se basan en los estindares de crecimiento infantil
aprebades por la OMS en 20046,

* La cantidad estimativa es 310 defimciones por cada 100000 nacidos vives (2003 -2008),
semin s¢ infarma en Ia Encuesta Demogrifica y de Salud (DHS, 2008). La estimacitn de 130
defimciones por cada 104000 nacidos vivos foe preparada con el Grupoe interinstiturional de
estimacién de tasas de mortalidad materna (OMS, UNICEF, UNFERA ¥ Banco Mundial, junte
©on expertos Ecnicos independientes), ajustada en funcién de la falta de dates y 1a
posibilidad de clasificacién errdnea de las definciones maternas. Para obtener mas

informacién, véase www.childinfo.erg/maternal mortality.hitml.

“ Estas estimaciones se basan en una educarién escolar primaria de seis afios de duracion.

Fuente: www.childinfo.org/.

El efecto de la transicién demografica sobre la estructura por edad de la
poblacidn al expresarse a través de un proceso de envejecimiento, esto es
un aumento continuo de pobladores de 65 y mas afios de edad; al mismo
tiempo, la relacion de dependencia; el cociente entre la suma de menores
de 15 afios y mayores de 64 entre la poblacién en edad de trabajar (15 - 64
afnos), se ve disminuida considerablemente, producto sobre todo de la
disminucién relativa de la poblacion joven y el aumento de la fuerza de
trabajo, concepto conocido como el bono demografico; que es interesante
pues la capacidad del pais de generar recursos econémicos y crecimiento
econdmico y desarrollo cientifico y humano son notorios; sin embargo a la
particular situacion por la que transcurre nuestro pais, se deben afadir las

caracteristicas de la migracibn tanto interna (que demuestra las
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caracteristicas de la inequidad entre las regiones), que tal como se mostrd
en cuadros precedentes es un indicador de las caracteristicas de la
economia local; teniendo en cuenta que no contamos con un desarrollo
importante en la industria ni el comercio interno; en razon
fundamentalmente de que alun tenemos una economia basada en la
extraccion de recursos naturales no renovables; la redistribucion de las
ganancias que tiene como resultado esta actividad no se desarrolla en
nuestras fronteras, los recursos son invertidos fuera del pais; como la
migracion externa (que fundamentalmente expresa la situacion del empleo
para la poblacibn joven y la oportunidad de educacion superior);
fundamentalmente de poblacion econdmicamente activa en busca de
mejores oportunidades; basta reconocer que la comunidad Boliviana en
Buenos Aires es de aproximadamente 2 millones de personas; aln a pesar
de la situacién precaria y de recesion por la que atraviesa el pais vecino;
asimismo solamente en Espafia se estimé que existian 2 millones de
migrantes Bolivianos en 2017 (36)(19)(30)(37)(38).

Al mismo tiempo, tal como en el caso de las estadisticas e informacion
respecto de la mortalidad; los datos de migracién interna y externa asi como
sus causas deben inferirse de la informacién con la que contamos que en
muchos casos tiene brechas pues por ejemplo solamente el dltimo censo
2012 se han considerado datos respecto a las caracteristicas de la
migracion; pero no son aun suficientes ni comparables pues carecemos de
informacion previa y al momento adn no se cuenta con los datos finales del
mismo a pesar de haber transcurrido 5 afios desde su
implementacion(33)(19)(8)(9).

Dado que la transiciobn epidemiolégica trae como consecuencia un

envejecimiento sostenido de la poblacién y por lo tanto la demanda de

servicios de salud es creciente; las condiciones de vida de la poblacion
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consideradas como componentes de la modernizacion; traen consigo un
cambio sostenido de los habitos de alimentacion y vida de las familias, que
inciden sobre su perfil epidemiologico incrementando el riesgo atribuible a
enfermedades cardiovasculares, generando condiciones para que el
sedentarismo y obesidad incrementen més de 10 veces las posibilidades de
complicaciones por enfermedades cardiovasculares, diabetes y otras;
asimismo héabitos como el de fumar y beber ya no solamente afectan a
varones; actualmente las mujeres inician tempranamente el habito en la
adolescencia y persisten en el uso por mucho tiempo, lo cual agrava aun
mas la situacién pues a pesar de los adelantos médicos; el dafio que esta
asociacion morbosa condiciona se incrementa mucho méas. La estructura
de las causas de mortalidad entre los adultos entre 50 a méas afios ha
cambiado, tal como lo demuestran los cuadros previos en los que notamos
gue la carga de morbilidad por enfermedades crénicas no transmisibles se
ha incrementado de manera importante con pocas diferencias entre los
sexos; pero a pesar de ello aun la esperanza de vida de las mujeres es
ligeramente superior a la de los varones probablemente por la intervencion
permanente sobre la Razén de Mortalidad Materna que se ha desarrollado
en los ultimos 20 afios; sin embargo los resultados aun son pocos y no
alcanzan a equilibrar la balanza ni de la equidad ni del derecho humano a
gozar de salud en condiciones dignas sin discriminacion en razén de
género, etnia o pertenencia a un quintil de pobreza bajo; lo cual obliga a
pensar nuevamente en estrategias eficientes de abordaje de los indicadores
de mortalidad materna, infantil, tasa de fecundidad y mortalidad general;
gue ciertamente requieren un estricto seguimiento y por tanto un sistema de
informacion a la altura de las necesidades(39)(40)(41)(9)(8)(42)(43)(44)(45).

Al evaluar los estudios de mortalidad hospitalaria notamos que se han

desarrollado diferentes modelos de evaluacién; tal como lo expresado en

“‘Modelos probabilisticos de mortalidad para pacientes hospitalizados
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en unidades convencionales”(46) que establece una categorizacion
basada en un instrumento para medir la gravedad en pacientes
hospitalizados en los servicios de Medicina Interna, Cirugia, Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de la Corporacion Sanitaria Parc Tauli de
Sabadell entre el 1ro de noviembre de 1997 y el 30 de septiembre de 1998.
Se recogieron variables demogréficas, estado de salud previo, habitos
toxicos, comorbilidades previas al ingreso, caracteristicas del ingreso,
variables clinicas de las primeras 24 h del ingreso, resultados de laboratorio
y datos del Conjunto Minimo Basico de Datos de alta hospitalaria; al efecto
se implementé un modelo probabilistico de mortalidad en el momento del
ingreso (MPMHos-0) con 7 variables asociadas a la mortalidad durante la
estancia hospitalaria: edad, ingreso urgente, insuficiencia cardiaca croénica,
insuficiencia respiratoria cronica, hepatopatia crénica, presencia de
neoplasia y sindrome demencial. El modelo probabilistico de mortalidad a
las 24-48 h del ingreso (MPMHos-24) contiene 9 variables: las incluidas en el
modelo MPMuos-omas dos variables de laboratorio que resultaron
estadisticamente significativas: hemoglobina y creatinina; concluyendo que
las medidas de gravedad, en particular las que se presentan en este
estudio, pueden ayudar a interpretar las tasas de mortalidad hospitalarias y
orientar a los comités de mortalidad o de calidad en la deteccion de

problemas asistenciales.

El estudio: Evaluacion de la mortalidad hospitalaria ajustada al riesgo
de la cirugia coronaria en la sanidad publica catalana. Influencia del
tipo de gestion del centro (estudio ARCA); evalla la mortalidad
hospitalaria de la cirugia coronaria en centros publicos y privados, ajustada
al riesgo preoperatorio, en pacientes de la sanidad publica catalana. Se
incluyé prospectivamente a todos los pacientes intervenidos de un primer
bypass coronario durante 2 afios, con financiacién publica, en 5 hospitales
de gestion publica y privada. Se evaluo el riesgo mediante el EuroSCORE y
el modelo de la AATRM (Agéncia d’ Avaluacié de Tecnologia i Recerca
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Mediques; concluyendo que a) la mortalidad hospitalaria es equivalente o
inferior a la esperada segun 2 instrumentos de ajuste de riesgo; b) el ajuste
segun las caracteristicas de los pacientes indica que hay una diferencia
favorable a los centros de gestion privada, y c) la comparacion con
resultados previos evidencia una mejora de la efectividad de la cirugia

coronaria en los ultimos afios(47).

Asimismo, en el estudio: Caracteristicas clinico asistenciales y factores
asociados a la mortalidad intrahospitalaria por cancer de pulmén en
Espafia cuyo objetivo fue describir, en funcion del sexo, las caracteristicas
clinicas y asistenciales, asi como los factores asociados y las diferencias
geograficas de la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con cancer de
pulmon. Se estudiaron descriptivamente los episodios del conjunto minimo
basico de datos al alta hospitalaria nacional de 2005 por tipo de ingreso y
sexo. Se construyeron dos modelos de regresion logistica segin sexo para
explicar la influencia individual de las variables de interés en la mortalidad
intrahospitalaria. Mediante las predicciones resultantes se obtuvieron
razones de mortalidad estandarizadas para estudiar las comunidades
autonomas. Conclusiones: Existen caracteristicas diferenciales clinicas,
asistenciales y de resultados en funciébn del sexo del paciente. Su
reconocimiento es crucial para conseguir mejorar la efectividad y equidad

de nuestro sistema sanitario (48).

De acuerdo con la “Tesis Doctoral: Predicciéon de la mortalidad
intrahospitalaria en Medicina Interna” (Esther Francia Santa Maria)
Universidad de Barcelona 2012; se estima que uno de los parametros mas
importantes para valorar la calidad asistencial de la atencion sanitaria es
calcular la mortalidad esperada segun la prediccién realizada y compararla
con la mortalidad observada. Detectar la mortalidad no esperable o evitable
puede ser un indicador clave de seguridad del paciente hospitalizado;

asimismo proporciona un cribado genérico de casos con posibles déficits
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asistenciales mediante la seleccién de pacientes que murieron durante la
estancia hospitalaria a pesar de tener bajas probabilidades de morir en el
momento del ingreso. Ademas, permite evaluar la efectividad y la calidad de
la asistencia hospitalaria en distintos ambitos; util para comparar la calidad
asistencial entre diferentes hospitales y servicios, al utilizarse como
instrumento de medida de la gravedad de los pacientes y para estratificar el
riesgo (Rue et al. 2001, Walter et al. 2001, Olsson, Terent & Lind 2004). De
todas maneras, algunos autores proponen que la mortalidad
intrahospitalaria no es la que indica la calidad asistencial real; sino que
debe asociarse a por ejemplo la mortalidad a 30 dias de egreso y otras
variables (49) (50); muestran que el analisis de la mortalidad se efectua
ajustado a factores de riesgo; como indicador de calidad de atencion o

desempefio de los servicios hospitalarios (51) (52).

En el Estudio: Mortalidad hospitalaria en un servicio de Medicina
Interna, se determinan las caracteristicas de la mortalidad en un servicio de
Medicina Interna; estudio descriptivo a partir del total de fallecimientos
ocurridos en el afio 2012 en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario Rio Hortega. La informacion sociodemografica y clinica se
obtuvo de la historia clinica digitalizada. Se valor6 la comorbilidad mediante
el indice de Charlson (IC). Se recogieron un total de 411 casos; nivel de
significacion p < 0,05. Concluyendo que existen pocos estudios en la
literatura que evallen la mortalidad hospitalaria en los Servicios de
Medicina Interna. Nuestros datos, aunque limitados por el disefio
retrospectivo, pueden ayudar a mejorar la gestion y planificacion
hospitalaria y la calidad asistencial ya que la cuantificacion de los éxitos se
considera una medida de efectividad de la intervencion hospitalaria (52)

En nuestro medio un estudio que ha marcado un hito sobre la evaluacion de

la mortalidad en poblaciones cautivas desarrollado en el Hospital Obrero de
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la ciudad de La Paz (hospital de tercer nivel de la seguridad social de corto
plazo); “Analisis de mortalidad hospitalaria, con calificacién y variables
sociodemograficas” (Tamayo); establece las caracteristicas de la
mortalidad en los servicios excepto Terapia intensiva; cuyo objetivo es
determinar si existe relacion entre la mortalidad y variables
sociodemogréficas y la calificacion (estructura) de los servicios; medida por
el tiempo de dedicacion, si realiza investigaciones y si las publica;
concluyendo proporciones para establecer la relacion de variables de
interés Resultados El 5% de la poblacion en estudio muere antes de los 39
afios, mientras que el 25% antes de los 60, el 50% antes de los 70. En el
4,7% (n-41) el reqgistro de la causa basica no correspondia a
recomendaciones internacionales. Una razon de 1 a 50 certificados con un
unico diagnostico de paro cardiaco como Unica causa de muerte respecto a
los que registraron dos o mas diagndsticos. Existe relacién entre la
calificacién de los servicios y la mortalidad hospitalaria. Encontraron una
diferencia significativa entre el registro total hospitalario y el estudio
atribuible a que existen grupos que no son censales, excluido este grupo
desaparece esta diferencia. Existe una relacion significativa entre grupos de

enfermedades en relacion al sexo y no asi con la edad (53).
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2.2 CARACTERISTICAS DE LA MORTALIDAD HOSPITALARIA

CONCEPTO: INDICE DE LETALIDAD HOSPITALARIA O TASA DE
MORTALIDAD HOSPITALARIA:

Es la relacion entre el nimero de defunciones ocurridas durante un periodo
en un establecimiento de salud y el nUmero de egresos del mismo periodo
(54) .

Forma de célculo:

Total defunciones en un periodo de tiempo establecido

x100

Tasa de Mortalidad Hospitalaria - -
total egresos en el mismo periodo

La Tasa de Mortalidad Intrahospitalaria se estudia teniendo en cuenta
indicadores que consideren los siguientes factores:(55)(49)

a) Caracteristicas propias del paciente: edad, enfermedad cronica,
comorbilidades asociadas, enfermedad terminal, otras.(55)(47)(49)

b) Caracteristicas del servicio en el que se internan: Medicina Interna,
UCI, Emergencias.(49)(48)(47)

c) Servicios de diagnostico y disponibilidad de interconsulta con otras
especialidades en fin de semana y dias de la semana.(50)(56)

d) Tasa de mortalidad a las 24, 48 y posterior a las 72 horas de
admision en el servicio.(55)(56)(57)

Todas estas caracteristicas se han propuesto para el estudio de la mortalidad
intrahospitalaria, con la finalidad de comprender mejor las caracteristicas de
los servicios sanitarios y su capacidad resolutiva; para lo cual se han
desarrollado algunos modelos predictivos de la evolucion de los pacientes

ingresados en las Unidades de Cuidado Intensivo (46), considerando que las
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tasas de mortalidad son mas altas con respecto a las que se verifican en el
resto de los servicios de un hospital; sin embargo al momento no se ha
considerado en la norma nacional Boliviana la evaluacion de estas
caracteristicas y los estudios de mortalidad hospitalaria son escasos y no

consideran todas estas variables.

a) Caracteristicas propias del paciente

La edad es fundamental teniendo en cuenta que la poblacion Boliviana
se encuentra en una franca transicion epidemiol6gica en la que el
proceso de envejecimiento se ha establecido de acuerdo con los datos
del Estudio de Mortalidad realizado por OPS/OMS el afio 2000, y el Perfil
de Mortalidad 2009 (53); por lo cual los pacientes fallecidos se espera
sean adultos mayores con multiples comorbilidades, o en su caso que el
deceso sea debido a una complicacion de cualquiera de estas
comorbilidades que requieran procedimientos invasivos o de riesgo en

estos pacientes.

Las enfermedades cronicas como la diabetes y sus mudltiples
complicaciones sobretodo en pacientes con deficiente control de sus
niveles de glicemia, con una enfermedad declarada por mas de 10 afios
en la que se considera que complicaciones cardiovasculares y renales
seran frecuentes; junto con habitos sedentarios son una bomba de
tiempo (6)(58)(59), al mismo tiempo la prevalencia de hipertension
arterial se incrementa en pacientes con habitos tabaquicos de larga data;
desarrollando finalmente complicaciones severas debido a que se suman
las comorbilidades y porque el control de las enfermedades cronicas
requiere una disciplina permanente y un cambio en los habitos algunas

veces muy dificiles de lograr en adultos mayores.
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Las enfermedades terminales como el cancer, han incrementado su
incidencia en nuestro medio, es cada vez mas frecuente encontrar
pacientes con cancer de vesicula y vias biliares, cancer hepatico,
pulmonar y otros; probablemente también debido al proceso de
envejecimiento al que la poblacion est4 expuesta pues de acuerdo a los
datos del Censo 2012, la poblacion de adultos mayores de 60 afios en
adelante esta aumentando en un 3,5% anualmente; lo cual sumado a la
alta incidencia de cancer de cuello uterino; probablemente una de las
mas altas del continente y cancer de prostata en los varones; representa
un reto importante para los servicios sanitarios pues la demanda de
servicios especializados de diagndstico y tratamiento se incrementa
poniendo de relieve la precariedad de los mismos en el sistema de salud
publico; asimismo los servicios sanitarios de la seguridad social tampoco
pueden garantizar una atencion oportuna y el seguimiento necesario que
brinde una mejor calidad de vida a estos pacientes; lo cual nuevamente
nos enfrenta a la necesidad de una organizacion eficiente de los servicios
sanitarios, priorizar el equipamiento médico y capacitacion del personal
de salud asi como evitar la rotacion de personal y establecer como
prioritaria la dotacion de items para el sector que garanticen que los
establecimientos de salud publicos y de la seguridad social contraten
personal especializado, impidiendo el desarrollo de politicas
institucionales y nacionales que permitan mejorar la calidad de atencién y
vida de esta poblacion.(60)(5)(61)(62)(63)

b) Caracteristicas del servicio en el que se internan: Medicina

Interna, UCI, Emergencias, otros
Las caracteristicas del servicio en el que se internan los pacientes son

fundamentales sobre todo en nuestro medio; teniendo en cuenta que en

el caso de mortalidad intrahospitalaria se deben considerar las
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complicaciones severas que requieren de una capacidad instalada
importante para responder frente a una emergencia; como por ejemplo
un infarto agudo de miocardio; hemorragia digestiva alta, accidente
vascular periférico, otros que requieren de equipamiento y personal

entrenado para responder frente a estas contingencias(50)(47)(49).

c) Servicios de diagnostico y disponibilidad de interconsulta con

otras especialidades en fin de semanay dias de la semana

Asimismo en el caso de requerir interconsultas permanentes y la
intervencidon de un equipo multidisciplinario como es el caso de adultos
mayores con multiples comorbilidades; es indispensable garantizar la
atencién oportuna del mismo principalmente en fines de semana o
feriados, ya que las intervenciones deben desarrollarse en el momento
necesario (64) (65)(48).

d) Tasa de mortalidad hasta las 48 horas y después de las 48 horas

- Latasade mortalidad calculada hasta las 48 horas

Desde el ingreso del paciente al servicio sanitario mide la capacidad
de respuesta inmediata frente a una contingencia del servicio; se
relaciona con la capacidad instada para resolver favorablemente para
el paciente una emergencia; tal como un infarto agudo de miocardio,
hemorragia digestiva alta y otras; se denomina también No

institucional
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- Tasa Bruta de Letalidad

Es la relacion entre las defunciones por determinadas causas y el
namero total de los pacientes hospitalizados en un determinado
periodo, es un indicador de amplio uso en diferentes areas del trabajo
en salud. Su calculo para cada enfermedad muestra la severidad del
dafio a la salud, o cuan insuficiente es la atencibn médica que se
presta, sea de caracter preventivo, curativo o de rehabilitacion. No

discrimina un periodo especifico (24, 48 o 72 horas).

En los hospitales, se calcula de manera general y para diferentes
variables como enfermedad, tratamiento quirdrgico, anestesia
suministrada, hospitalizacion en servicios de terapia intensiva,
trasplante de 6rganos, entre otros; si bien traza la severidad de los
dafos, expresa también el desarrollo y calidad de los servicios de

salud que se proveen.(51)(54)

CALCULO: N° de Defunciones ocurridas en un periodo de tiempo X 100
N° de Egresos en el mismo periodo

- Tasade Mortalidad Intrahospitalaria después de 48 horas

La tasa de mortalidad hospitalaria es un indicador utilizado para
evaluar resultados relacionados con la atencion en salud brindada
durante la hospitalizacion del paciente y detectar problemas de calidad
en la atencion esta relacionada con caracteristicas como el nivel de

complejidad, niveles
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CALCULO:

Numero total de pacientes hospitalizados que fallecen después de 48
Horas del ingreso X 1000

Numero total de pacientes hospitalizados

La periodicidad del indicador es mensual; se considera un indicador de

calidad de atencion hospitalaria.

- Tasa de Mortalidad a las 72 horas hasta una semana posterior

al ingreso hospitalario

Estas tasas se utilizan con la finalidad de establecer la capacidad en
el manejo de los pacientes internados en un servicio y sirven para
establecer la probabilidad de egreso en buenas condiciones de los
mismos; también se consideran un indicador de calidad en los
servicios de salud (56)(55)(66)(67).

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais, la magnitud y estructura de la mortalidad general y

hospitalaria no se conocen con precision, debido a (35) (68) (53) (69):

a) Insuficiente fomento a la investigacion y valoracién de informacion valida
y confiable;

b) Deficiente registro de la causa basica de muerte en la certificacion;

c) Dispersion de los certificados de defuncidn;

d) Dificil acceso a registros administrativos en establecimientos de salud.

La estructura de causas estad afectada por la insuficiente cobertura del

registro civil y la deficiente certificacion médica(53)(68). Por tanto, no hay
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informacion actualizada, valida, confiable y oportuna que permita en los
establecimientos de salud conocer las causas mas frecuentes de muerte y
establecer estrategias de mejora continua respecto de las brechas
encontradas; organizar de manera eficiente la atencion y manejo de los
pacientes basados en la evidencia y finalmente hacer una aproximacion

fiable del perfil epidemioldgico de la poblacion.

En los dltimos 29 afios han sido realizadas dos investigaciones, una en las
nueve ciudades capitales y otra local, aunque estan disponibles tasas de
mortalidad infantii y de la nifiez, incluso con cifras sub nacionales
(departamentos), a partir de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud,
de la que el pais ha realizado seis versiones entre 1989 y 2016 ademas de
indicadores sobre mortalidad materna generados por una Encuesta Post
Censal y un reciente Estudio de Mortalidad Materna en la ciudad de EI Alto
para el 2011.

En la certificacion de defunciones se han encontrado dificultades en la
calidad de los diagndsticos, que afectan la estructura de causas de muerte y
entorpecen el andlisis y toma de decisiones; baja cobertura de
certificaciones (solo 25% de los fallecidos cuentan con CEMED (Certificado
Médico de Defuncién) (68) (35), con una duda razonable de la calidad de los
diagnésticos, registros administrativos insuficientes o deficientes, altos

costos de la investigacion.

Cada vez es mas importante establecer pardmetros que nos permitan medir
la calidad en la prestacién de un servicio, la eficiencia en la intervencion de
un equipo frente a una determinada patologia o la necesidad de establecer
un trabajo integral y multidisciplinario como norma para garantizar la vida y
calidad de vida de los pacientes; por lo cual se hace imperioso conocer la
relacion que existe entre las caracteristicas de la estructura y los procesos

gue se llevan a cabo en las instituciones para alcanzar un determinado
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resultado; orientados a la evaluacion de calidad, eficiencia en el desempefio
del personal y la equidad en la atencion en salud como un derecho humano
fundamental (53)(46)(47)(70).

Por ello, estudios de la relacién que entre estructura y resultado han logrado
mejor aproximacién cuando se evalla la mortalidad como resultado; por ello
caracteristicas inherentes al paciente, estructura familiar, edad, sexo,
ocupacion, nivel de escolaridad, lugar de residencia, permiten una mejor

evaluacion.

Cada uno de estos componentes establece diferente tipo de relaciones: La
de servicio - paciente (estructura - resultados) se constituye en unidad de
andlisis para establecer, a la vez, la relacion de resultado (producto) que al

menos tiene dos objetivos esenciales:

a) disminuir, mitigar y anular el dolor humano y
b) prolongar la vida en las mejores condiciones posibles para el

paciente que accede al hospital (mejor calidad de vida).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el hospital es
parte integrante de una organizacibn médica y social, cuya misién es
proporcionar a la poblacién asistencia médico - sanitaria integral, tanto
curativa como preventiva y cuyos servicios externos irradian hasta el &mbito
familiar; asimismo es un centro de formacién de personal médico - sanitario

y de investigacion(53)

El Sistema Nacional de Acreditacién de hospitales define al hospital y como
todo establecimiento que forma parte de los Sistemas Locales de Salud,
cuya mision es proporcionar a la poblacion una asistencia médico sanitaria,
eficiente, suficiente, oportuna y humana; con acciones coordinadas,

multisectoriales, de prevencién, promocién y curacion con participacion
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social y organizada de la comunidad; ademas de ser un centro de formacion
de recursos humanos calificados con capacidad de investigacion acerca de

las patologias prevalentes del pais (71)(72)(73).

Esta definicion permite un marco conceptual con la finalidad de situar
cualquier intervencion en la asignacion funcional del hospital, el cual no
puede quedarse solamente como centro de referencia, sino un espacio de
prestacion de servicios de alta complejidad de caracter integral e
integrador(72)(74).

Actualmente la Atencion Primara de la Salud (APS) mas alld de una
estrategia de intervencion, se constituye en una constante para multiples

formas de abordaje, en la cual un hospital tiene la facultad de:

a) produccion de servicios altamente competitivos,

b) resolucion de casos de diferente complejidad,

c) generacion de tecnologia blanda (saber entendido como el conocer y
el hacer),

d) vigilancia de las condiciones de salud de la poblacion general.

Los hospitales publicos juegan un papel preponderante en la satisfaccion de
las crecientes necesidades de atencién de la poblacion. El desafio actual es
encontrar herramientas y metodologias que permitan garantizar eficiencia en
la prestacion de servicios a los usuarios, habitualmente de bajos recursos.
Este objetivo es alcanzable en la medida en que la mejora continua y la
medicina basada en la evidencia permiten actuar conociendo las

circunstancias y los factores de riesgo asociados en el medio.

Las nuevas tecnologias disponibles para el diagnéstico temprano, la
optimizacién en el uso de los recursos financieros y la demanda creciente de

en mejores condiciones; estan obligando a las instituciones a evaluar
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permanente las caracteristicas de la prestacion de servicios con eficiencia,

oportunidad y calidad.

El resultado de la atencidon hospitalaria definido como la respuesta a la
accion meédica en términos de mortalidad, sintomas, capacidad de
reinsercion temprana al trabajo, asi como la restitucion de la salud, sin
embargo, solo le es posible visualizar estos datos a partir del alta médica en
condicion de sano o muerto, como producto de la accion total del servicio, o

supervivencia y muerte, respectivamente.

La salud y resultado final de la atencién es consecuencia de mdultiples

interacciones y dimensiones:

a) bioldégicas, caracteristicas genéticas y capacidad inmunologica
propias del individuo

b) ecoldgicas, inherentes al medio ambiente y su @mbito laboral

c) actitudinales, determinantes culturales,

d) economicas, vinculadas a la produccion, distribucién de la riqueza y el

consumo de bienes y servicios.

Al analizar indicadores estructurales y su relacion con la mortalidad como
indicador de resultado, se asume indicadores de proceso como implicitos,
sin visualizarlos; de tal manera que la produccién de servicios es el producto
expresado por la condicion de egreso del paciente dado de alta en relacion
con la cantidad y calidad de insumos utilizado; perdiendo de vista que
interesa conocer la correlaciéon de cada uno de ellos ajustados a factores

atribuibles al individuo.

Al pasar del analisis de tasas generales de mortalidad a tasas de letalidad
especificas agrupadas por patologias relacionadas, sin considerar la

contribucion de las caracteristicas propias del individuo, se establece una
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mayor aproximacion a los indicadores de calidad de atencion hospitalaria;
sin llegar aun a medir de manera eficiente el concepto de calidad.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la situacion de la mortalidad hospitalaria en el Instituto
Gastroenteroldgico Boliviano Japonés (IGBJ), durante la Gestidon
20177
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5.

OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la situacion de la mortalidad hospitalaria en el Instituto
Boliviano Gastroenterolégico Japonés (IBGJ) durante la Gestion
2017.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes fallecidos en el IBGJ, durante la Gestion 2017.

b. Describir las caracteristicas de los factores asociados
(alcohol, tabaco, Helicobacter pylori, consumo de
medicamentos, Chagas, estrefiimiento cronico, obesidad,
comorbilidades) a la mortalidad hospitalaria en pacientes
fallecidos en el IBGJ durante la Gestion 2017.

c. ldentificar el grupo de la Lista corta de la OMS/OPS para la
calificacion general de la mortalidad mas importante en el
IBGJ durante la Gestion 2017.

d. Identificar el grupo de la Lista ampliada de mortalidad mas
importante en el IBGJ durante la Gestién 2017.

e. Describir las caracteristicas de la mortalidad en menores
(mortalidad temprana) y mayores de 65 afos (por sexo y de
acuerdo a la lista ampliada y corta de mortalidad OMS/OPS)
en el IBGJ durante la Gestién 2017

f. Describir las caracteristicas de la mortalidad en los servicios
de Cirugia y Medicina Interna (por sexo, en mayores Yy
menores de 65 afos) en el IBGJ, durante la Gestion 2017

g. Describir las tasas de mortalidad institucional, no institucional
y bruta, en el IGBJ durante la Gestion 2017.
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6. DISENO DE LA INVESTIGACION
6.1 MEDICIONES
6.1.1 CONTEXTO O LUGAR DE LA INTERVENCION

El Instituto Boliviano de Gastroenterologia Boliviano Japonés es un
establecimiento de Alta Especialidad; forma parte del Complejo Hospitalario
Universitario; Unico Hospital de tercer nivel publico del departamento de La
Paz, principal centro de referencia de la red de servicios del Sistema
Nacional de Salud; cuyo ambito de experticia son las Enfermedades

Gastrointestinales.

6.1.2 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo y retrospectivo

6.1.3 AREA DE ESTUDIO

Instituto Boliviano Gastroenterolégico Boliviano Japonés
6.1.4 UNIVERSO

Pacientes fallecidos entre el 1ro de Enero al 31 de Diciembre 2017,
identificados a través de los Certificados Médicos De Defuncién
(CEMED).

6.1.5 UNIDAD DE OBSERVACION
Certificado médico de defuncion (CEMED).

Pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva fueron excluidos
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6.1.6 ANALISIS ESTADISTICOS

La investigacion utilizé informacioén registrada en el certificado de defuncion,
compuesta por tres partes: (B1) informe estadistico, donde se consignan
variables personales del difunto; el certificado médico donde se inscribe la
certificacibn de la atencion o constatacion de la muerte y (B2) la
CERTIFICACION DE LA CAUSA DE LA MUERTE, que incluye tres incisos:
a, b, y c; en donde se registra la causa directa, causas antecedentes y la

causa basica de defuncion, respectivamente.

Segun la OMS, causa bésica es la enfermedad o lesion que inicid la cadena
de acontecimientos patolégicos que condujeron a la muerte, o las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal. A cada
diagndstico registrado se asigna codigos alfa numéricos de la Clasificacién

Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Por recomendacion técnica, cuando en el certificado existe solo una causa
de defuncion, ésta se utiliza para tabulacion, en caso de dos, sélo tomamos
una de las dos, respetando el orden de presentacion. Sobre esta base, se
agrupa de acuerdo a la lista corta que permite una vision panoramica del
perfil de la mortalidad a partir de la agregacién de patologias relacionadas,
de esta manera, se procura identificar enfermedades especificas y conjuntos
mas amplios para facilitar la compresibilidad y utilidad de las tablas de

salida.

Se recogié informacion adicional respecto de factores de riesgo y
comorbilidades de los pacientes fallecidos entre el 1ro de Enero al 31 de

Diciembre 2017, en un instrumento de elaboracion propia. (Ver anexos).

Se recogié informacién del Area de Estadistica del IBGJ respecto de la

estructura hospitalaria (tasas de mortalidad institucional, no institucional,

45



bruta y tasa de infecciones intrahospitalarias); con la finalidad de establecer
las caracteristicas de la oferta de servicios.

Para el anadlisis estadistico y construccion de tablas de salida se utilizé el

paquete estadistico computarizado SPSS.

6.1.7 CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA INFORMACION

El estudio asume que los datos obtenidos del certificado del hospital son
confiables, dichos datos son registrados con fines administrativos de
acuerdo con las normas establecidas en nuestro pais y validos para

informacion epidemiologica.

Existe diferencia en el nUmero de muertes registradas en los datos de la
oficina de Estadistica con los encontrados en el estudio, por la existencia de
un grupo de 34 casos no censables que corresponden a los pacientes que
requirieron Terapia Intensiva, los que no ingresan en el estudio, debido a
gue el riesgo de fallecer en la Unidad de Terapia Intensiva es mucho mayor
que en cualquier otro servicio y por lo tanto no son comparables entre si
(53); al mismo tiempo 4 casos no pudieron ser analizados por falta de
acceso a los expedientes por razones administrativas de la institucién
(proceso coactivo de cobro a través de la Unidad Juridica del IBGJ) y 4
casos que se encuentran en proceso de auditoria, por lo que no se pudo

acceder a los expedientes.
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6.1.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 11. Variables para el analisis

VARIABLE

INDICADOR

UNIDAD O

CATEGORIA

ESCALA

Edad Fecha de nacimiento y defuncién  Afios Razoén
Sexo Registro en el certificado de Femenino Nominal
defuncion Masculino
Procedencia Registro en el certificado de Area Urbana Nominal
defuncion Area Rural
Causade Registro en el certificado médico Causa directa Nominal
defuncion de defuncidn Causa antecedente
Causa antecedente
originaria
Tipo de CIE 10 No transmisible Nominal
enfermedad Infecciosa
causade
muertes
Grado de Registro en el certificado médico Sin instruccion Nominal
instruccion de defuncion Primaria
Secundaria
Técnico
Universitario
Otros
No puede determinarse
Estados civil Registro en el certificado médico Soltero Nominal
de defuncion Casado
Divorciado
Viudo
Union estable
No puede determinarse
Atencion médica  Registro en el certificado médico Si Nominal
de defuncion No
Manera de Registro en el certificado médico Accidente Nominal
fallecimiento de defuncidn Suicidio
Homicidio
Natural
Subito
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Indeterminada

Extensién de Registro en el certificado médico Medico Nominal
certificado de defuncion Forense
Lic. Enfermeria
Aux. de enfermeria
Otros
Fechade ingreso Historias clinicas de los fallecidos  Dd/mm/aa Ordinal
Tiempo de Historias clinicas de los fallecidos  Medida en dias Ordinal
estancia
hospitalaria
Factores de Historias clinicas de los fallecidos ~ Alcohol Nominal
riesgo asociados Tabaco
Helicobacter pylori
Consumo de
medicamentos
Chagas
Estrefiimiento crénico
Peso Historias clinicas de los fallecidos ~ Medida en Kilogramos Escala
Talla Historias clinicas de los fallecidos ~ Medida en metros Escala
IMC Calculado a partir del peso y talla
de los pacientes fallecidos
Comorbilidades Historias clinicas de los fallecidos ~COMBE Nominal
Nefrectomia izquierda
lleostomia por
trombosis mesentérica
Diabetes mellitus tipo Il
Otros
Muerte fin de Historias clinicas de los fallecidos  Si Nominal
semana No
Tasa de Unidad de estadistica HGBJ Escala
mortalidad por
servicio
Tasa de Unidad de estadistica HGBJ Escala
ocupacion de
camas servicios
de medicinay
cirugia
Personal médico, Unidad de estadistica HGBJ Escala

administrativo u
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otro por servicio

atiempo

completo, medio

tiempo, contrato

o item

Tasade Unidad de estadistica HGBJ Escala
infecciones

intrahospitalarias

6.1.9 PLAN DE ANALISIS

Para la codificacion de la causa béasica de defuncion, o la causa mas
cercana a ella se utilizara la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision
(CIE -10).

La tarea de codificacion de la causa basica de defuncion o la més cercana a
ella, esta a cargo de profesionales médicos tesistas del postgrado con previo
entrenamiento, con un control de calidad interno por pares ciegos.
Completado el proceso, los certificados seran codificados para una base de
datos con un paquete estadistico, incluyendo todas las variables del
CEMED; sélo las variables disponibles en los casos sin certificado de
defuncion y los que contaban con otros instrumentos, como el Certificado de
Defuncién emitido por médicos forenses, el Certificado de Defuncion

Perinatal y formatos personales o institucionales diferentes al CEMED.

La introduccion de datos a la base estara a cargo de un técnico en la
elaboracion de base de datos, con control interno por los investigadores
principales para valorar su consistencia interna y evitar duplicaciones y

omisiones.
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Los unicos datos del CEMED que cuando falten seran completados, como la
edad; serdn completados a partir de la fecha de nacimiento y la de
defuncion, asi como el sexo, por el nombre de pila. Una tercera y ultima
revision, directamente en la base de datos, sera realizada especificamente

de los codigos CIE-102, para completar en algunos casos el digito faltante.

Para la tabulacién serdn aplicadas dos listas: la lista corta OPS 6/67,
constituida por seis grandes grupos de causas de mortalidad, y un grupo
adicional para “signos, sintomas y afecciones mal definidas”, y la lista 3

condensada en 15 grupos de causas de mortalidad.

El calculo de afos potenciales de vida perdidos (APVP) se realizara con
base de la esperanza de vida al nacer fijada en 66,4 afios (con redondeo a

66), por el Instituto Nacional de Estadistica.

Se trata de un procedimiento para medir el impacto de la mortalidad, en
especial para reflejar la mortalidad de los grupos de edad mas tempranos,
debido a que las tasas de mortalidad estan influenciadas por los problemas
de salud de la poblacion ubicada en los grupos de edad mas avanzados,

donde ademds ocurre la mayoria de los decesos.

El nimero de afios potenciales de vida perdidos (APVP) se obtiene
sumando los productos del nimero de muertes de cada edad por la
diferencia entre esta edad y una edad limite, en este caso la esperanza de

vida al nacer. La férmula es la siguiente:

PVP=3 ((L-i)xd)
Donde:
T = la edad limite inferior establecida
L = la edad limite superior establecida
T = la edad de la muerte
(i = el nimero de defunciones a la edad i

Asimismo, se obtuvo el indice a los afios potenciales de vida perdidos

(IAPVP), mediante la siguiente férmula:
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IAPVP = (APVP/N) x 1000

Doénde: N es la poblacién correspondiente a cada edad simple o grupo de
edad.

IAVP es el indice de Afos de Vida Potencialmente perdidos

APVP son los Afios Potenciales de Vida Perdidos

Para la evaluacion de las caracteristicas del IBGJ, se recogieron datos del
Area de estadistica, para lo cual se solicito a través de la Unidad de
Postgrado de la Facultad de Medicina de la UMSA permiso para revisar la

informacidn necesaria.

6.1.10 ASPECTOS ETICOS

Los datos recogidos a partir de la certificacion médica, expedientes clinicos
y otros de la mortalidad se recogieron de la Unidad de Archivo del IBGJ; en
el proceso de analisis no se consideraron datos de identificacion personal,
directa o indirecta, salvo que sea para ver la consistencia entre fuentes

diferentes para consolidar el diagnéstico de la causa basica de la muerte.

La identificacion sirvié para limpiar en gabinete la base de datos, y asi evitar
duplicaciones cuando personas fallecidas en los hospitales que
proporcionaron informacion también aparecian registradas en alguno de los

camposantos consultados.

Debido a que toda la informacion es obtenida de instituciones publicas y
privadas, el equipo de investigacion y cursantes de la Maestria en Salud
Publica: Mencion Epidemiologia, a través de la Direccion del Instituto de
Investigacion en Salud y Desarrollo y de la Coordinacion Académica de la

Unidad de Posgrado , realiza gestiones de solicitud, mediante comunicacion
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epistolar y entrevistas directas, para dar a conocer la importancia de la
investigacion, los objetivos y las instituciones destinatarias de los resultados.

Los requisitos propuestos por las instituciones colaboradoras seran
cumplidos, respecto de la confidencialidad, manejo de datos, rigor
metodoldgico y aspectos éticos de las bases de datos a ser producidas,
archivadas ordenadas y cuidadosamente segun fechas de visita
preestablecidas, asi como la entrega de una copia del informe de resultados.

7. RESULTADOS

Es un estudio descriptivo y retrospectivo, que muestra las caracteristicas de
la mortalidad hospitalaria en el IBGJ ajustadas por causa basica de
defuncion de acuerdo con las normas del CIE — 10 y lista corta de causas,
establecidas por la OMS/OPS, asi como la lista ampliada de mortalidad;

de pacientes fallecidos; en el nosocomio durante la Gestion 2017.

El IGBJ es un Hospital de Tercer nivel de atencion, publico, de alta
complejidad, caracterizado por atender patologias del sistema
gastrointestinal; cuenta con servicio de diagndstico por imagenes (Ecografia,
Rayos X, Manometria y Endoscopia, Tomografia Axial Computarizada),
laboratorio, farmacia, terapia intensiva, servicios con camas para internacion

en medicina interna y cirugia.

Por razones de orden administrativo (proceso coactivo de cobro de
aranceles hospitalarios), 4 casos se excluyeron del estudio por imposibilidad
de acceso al expediente clinico; asimismo 4 casos Sse encuentran en
proceso de auditoria.

Se establecié la distribucion de la mortalidad de acuerdo con las

caracteristicas sociodemograficas de la poblacion (sexo, edad, estado civil,
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ocupacion, nivel de instruccion), asi como algunas asociaciones como sexo
y grupos de edad categorizados en cohortes de 10 afios; sexo y distribucion
de la mortalidad de acuerdo con la Lista corta para la evaluacion de la
mortalidad de OMS/OPS; sexo y Lista ampliada para la evaluacion de la
mortalidad; distribucion de la mortalidad en mayores y menores de 65 afios
de edad; con la finalidad de conocer si existia alguna relacion entre las

variables que se detallan a continuacion.

La distribucién por sexo muestra un 55% para el sexo masculino, respecto
del 45% para el sexo femenino; tal como se ve en la Figura N° 10; es
importante sefalar que la proporcién de varones fallecidos es de 1,2 por

cada mujer.

Figura 10. Distribucién de la mortalidad por sexo, IBGJ, Gestion 2017

m Femenino (%) m Masculino (%)

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico
Japonés, elaboracion propia
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La mortalidad por edad simple muestra de acuerdo con la figura 11, que la
poblacion se encuentra entre los 16 a 95 afios con una media de 61,3 un

desvio estandar de 18,53 para una N = 66.

Figura 11. Mortalidad por edad simple, Instituto Gastroenterolégico

Boliviano Japonés, Gestion 2017

107

5=

A=

o] 20 an 60 80
Edad al momenteo de fallecimiente (ANOS)

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Al distribuir la poblacién por grupos de 10 afios y sexo, notamos que el grupo
mas importante se encuentra entre los 51 a 90 afios; lo cual demuestra que
existe un proceso paulatino de envejecimiento de la poblacion y por lo tanto
mayor demanda de atencion antes de los 65 afios tal como notamos en la figura

12; con diferencias entre los sexos masculino y femenino.
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Figura 12. Mortalidad por grupos de 10 afios y sexo en IBGJ, Gestion 2017
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41A50
31A40
21A30

11A20
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-30,0 20,0 -10,0 0,0 10,0 20,0
m Sexo (%) Femenino @ Sexo (%) Masculino

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Asimismo, la mayor carga de mortalidad observada en los grupos entre 51 a 90
afos; con diferencias a favor del sexo masculino en la cohorte de 51 a 60 afos;
asimismo en las cohortes de 61 a 70 y 71 a 80 afios; a favor del sexo femenino;

tal como se muestra en la figura 12.
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Figura 13. Distribucion de la mortalidad por sexo y causa basica, IBGJ,
Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia
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La figura 14, muestra todos los diagndsticos considerados como causa
bésica de acuerdo con el CIE — 10 tanto en varones como en mujeres; las
principales causas de muerte en mujeres que son Choque hipovolémico,
Choque séptico, Sepsis a foco abdominal, Insuficiencia respiratoria severa,
Céancer de vesicula biliar, pancreas y duodeno; respecto a los varones los
diagnosticos mas frecuentes son Choque hipovolémico, Choque séptico a
foco abdominal, Insuficiencia respiratoria aguda y entre las neoplasias las
mas frecuentes son el Cancer gastrico, Cancer de colon, asi como
Encefalopatia hepatica, Cirrosis hepética. A pesar de estas diferencias no se
pudo demostrar relacion entre el sexo y la causa basica de mortalidad.

Figura 14. Distribucion de la mortalidad por estado civil y grupos de
edad de 10 afios, IGBJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,
elaboracion propia
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La mortalidad distribuida en grupos de edad de 10 afios y el estado civil,
muestran que los solteros representan mas del 50% de los casos en el
grupo entre 30 a 60 afos; los casados representan mas del 50% en el grupo

comprendido entre los 50 a 80 afios (figura 14).

Figura 15. Mortalidad por Ocupacion en ambos sexos, IBGJ, Gestion
2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

En cuanto a la mortalidad por ocupacion, entre los varones, el trabajo por
cuenta propia, sin ocupacién y empleados representa mas del 50%; entre
las mujeres labores de casa, trabajador a cuenta propia y rentistas

representan asimismo mas del 50%; sin embargo sin dato para los varones
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es el 25% y en las mujeres el 23%; de cualquier manera la informacion
sugiere que los pacientes fallecidos en el IBGJ cuentan con recursos
limitados si evaluamos tanto el grado de instruccion como la ocupacion
(figura 16).

Figura 16. Distribucion de la mortalidad por grado de instruccion

alcanzado y sexo, IBGJ, Gestién 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,
elaboracion propia

La distribucion de la mortalidad por grado de instruccién y sexo (figura 16)
muestra que mas del 50% tanto en varones como mujeres corresponde a
instruccion primaria, secundaria y sin instruccion; asimismo los varones son
los que han alcanzado un nivel superior de instruccion respecto de las
mujeres; sin embargo, tampoco al analizar los datos se pudo demostrar

relacion entre ambas variables
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Figura 17. “Curva de Sobrevivencia de Koch” para el factor de riesgo
alcohol, IBGJ; Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

No se encontrd relacidon positiva entre las causas de mortalidad expresadas
en la lista corta de la OMS/OPS (Figura 18) y factores asociados como el
consumo de alcohol, tabaco, medicamentos, Chagas, estreflimiento cronico
ni Helicobacter pylori; asimismo al evaluar la presencia de otras
comorbilidades no se pudo encontrar relacion; sin embargo al desarrollar la
Curva de Sobrevivencia de Koch respecto del factor asociado alcohol
llama la atencién que los que consumen alcohol fallecen 5 afios antes que

aquellos que no consumen alcohol (Figura 17).
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Figura 18. Distribucién (%) de la mortalidad de acuerdo con la Lista

corta OMS/OPS, IBGJ, Gesti6on 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,

elaboracion propia

La distribucion de la mortalidad en el IBGJ de acuerdo con la Lista corta
para la evaluacion de la mortalidad de la OMS/OPS nos muestra que el
grupo de todas las demas enfermedades, signos y sintomas mal definidos
son los mas frecuentes, al mismo tiempo llama la atencion el 29% de

neoplasias que muestra la distribucion; tal como se observa en la figura 18.
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Figura 19. Distribucion de acuerdo a la Lista corta para la calificacion
de mortalidad OMS/OPS y sexo, IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Al evaluar la distribucion de las causas de mortalidad de acuerdo con la
Lista corta para la evaluacién de mortalidad de la OMS/OPS; observamos
diferencias entre los sexos, tal como se expresa en la figura 19; en donde
resalta la mayor prevalencia de neoplasias entre las mujeres respecto de los
varones, que se explican por los diagndsticos mas frecuentes por sexo que

se ven en la figura 13.

Asimismo, siguen siendo el grupo de todas las demas enfermedades, asi

como signos y sintomas mal definidos los mas frecuentes.
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Figura 20. Distribucion de acuerdo con la Lista ampliada para la
evaluacion de mortalidad de OMS/OPS, IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Al evaluar la mortalidad de acuerdo con la Lista ampliada para la evaluacion
de la mortalidad OMS/OPS; notamos que el grupo de cirrosis y ciertas
enfermedades crénicas del higado constituyen el 21,2%; asimismo resto de
las enfermedades del sistema digestivo con 19,7% son las mas frecuentes

seguidas por todas las demas enfermedades 15,2% (Figura 20).
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Figura 21. Mortalidad en menores y mayores de 65 afios, IBGJ, Gestion
2017

m<65afios W > 65 afios

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,
elaboracion propia

Al momento de evaluar la mortalidad en el grupo de menores y mayores de
65 afos; se valora la mortalidad temprana; en el estudio se encontré que el
53% fallecen antes de los 65 afos; respecto del 43% que lo hacen después

de los 65 afos (figura 21).

Asimismo, las causas de fallecimiento de acuerdo con la Lista corta para la
evaluacion de mortalidad, muestran que en menores de 65 afios las
neoplasias constituyen el 20% frente a un 3% en mayores de 65 afos (figura
22); lo cual plantea la hipétesis de que las neoplasias quiza se desarrollan
entre los 50 a 55 afios aproximadamente (considerando 5 afios antes del

fallecimiento el desarrollo de las mismas en promedio).
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Figura 22. Distribucion de la mortalidad en menores y mayores de 65
aflos de acuerdo con la Lista corta de la OMS/OPS; IBGJ; Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Al mismo tiempo todas las demas causas representan el 60% en menores
de 65 afos versus el 52% de los casos en mayores de 65 afios, resalta la
prevalencia de enfermedades transmisibles entre los mayores de 65 afios

(39%) respecto de los menores de 65 afios (2,9%).
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Figura 23. Distribucion (%) de la mortalidad de acuerdo con la Lista

Ampliada en menores de 65 afios, IBGJ; Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

De acuerdo con la distribucién de mortalidad segun la Lista ampliada de
mortalidad entre los menores de 65 afos; todas las otras causas
representan el 22,6%; las cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado
el 16,1% al igual que los tumores de higado y vias biliares (Figuras 23 y 24);

cabe resaltar que los tumores benignos y de comportamiento incierto asi
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como los tumores malignos de colon y la union recto sigmoidea son el 6,5%
respectivamente; lo cual refuerza la teoria del inicio temprano de las
neoplasias; asi como su importancia sobre la carga de mortalidad en el
grupo de menores de 65 afios. Las enfermedades del sistema urinario y las
apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y vélvulo intestinal son el 6,5%

respectivamente.

Figura 24 Distribucion (%) de la mortalidad de acuerdo con la Lista

ampliada, en mayores de 65 afios IBGJ; Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia
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Entre los mayores de 65 afios, las cirrosis y otras enfermedades cronicas del
higado representan el 25,7%, asimismo el resto de las enfermedades del
sistema digestivo son el 17,1%; la prevalencia de tumor maligno de higado y
vias biliares es de 11,4%, el tumor maligno de érganos digestivos y del
peritoneo son el 5,7%, tumor maligno de estomago 2,9%; finalmente las
enfermedades transmisibles representan el 5,7%; lo cual muestra que las
neoplasias y enfermedades cronicas del higado y vias biliares representan
el 54% de todas las patologias; lo cual es de esperarse pues son procesos
degenerativos crénicos que podriamos encontrar en el grupo de mayores de
65 afnos (Figura 23 y 24).

Figura 25. Mortalidad en menores de 65 afios, por sexo, de acuerdo con
la Lista corta OPS/OMS, IBGJ; Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia
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Asimismo, en menores de 65 afos la proporcién de neoplasias es de 2,6 a 1
para las mujeres; lo que significa que de cada varon que fallece por
neoplasia; dos mujeres fallecen por la misma causa; y entre los mayores de
65 afios de acuerdo con la Lista corta para la evaluacion de mortalidad, de
cada 3 varones que fallecen por neoplasias, 4 mujeres lo hacen por la
misma causa y encontramos 1 fallecido por enfermedades transmisibles

entre los varones (Figura 25).
Figura 26. Distribucion de la mortalidad en mayores de 65 afios por

sexo, de acuerdo con la Lista corta para la evaluacion de mortalidad de
OMS/OPS; IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

La distribucion por sexo en los menores de 65 afios de acuerdo con la Lista
corta para la evaluacion de la mortalidad de la OMS/OPS, muestra una
proporcion de 2 a 1 entre las neoplasias para las mujeres, lo que quiere

decir que por cada varén gue fallece con cancer, dos mujeres fallecen por la
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misma razén; dato que refuerza lo que la literatura médica sugiere respecto
de los tumores en vias biliares entre las mujeres que ocurren entre 3 a 5
afios después del inicio de procesos inflamatorios como colangitis o
colecistitis litidsica cronica (son mas frecuentes entre los 35 a 40 afos); por
lo que este fendmeno quiza pueda apoyar la hipoétesis de que las neoplasias
se presentan entre los 45 a 50 afos en las mujeres (45) (44), ya que las
patologias de vias biliares y pancreas son mas frecuentes en las mujeres

(6,5%; de acuerdo a el presente estudio) ; tal como vemos en la figura 26.

Figura 27. Distribucién de la mortalidad por sexo de acuerdo con la

lista ampliada, en mayores de 65 afos, IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Entre los mayores de 65 afios la proporcién de fallecidos por cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado es de 8 a 1 para los varones lo que
significa que por cada mujer fallecida por cirrosis y otras enfermedades

cronicas del higado 8 varones fallecen por la misma causa; asimismo en el
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caso de las neoplasias de higado y vias biliares la proporcion de fallecidos
es de 3 a 1 a favor de las mujeres, en el caso de las neoplasias de 6rganos
digestivo y peritoneo son mas frecuentes entre los varones (2 casos Yy
ninguno entre las mujeres); tumor maligno de estomago fue mas frecuente

entre las mujeres; lo cual parece un hallazgo fruto del azar (figura 27).

Figura 28. Distribucién de la mortalidad en menores de 65 afios por

sexo, de acuerdo con la Lista ampliada, IBGJ, Gestion 2017
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elaboracidn propia
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Asimismo, entre los menores de 65 afios de acuerdo con la Lista ampliada
para la evaluacion de la mortalidad notamos que las cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado son similares en frecuencia para varones
y mujeres, entre las neoplasias el tumor maligno de pancreas es mas
frecuente entre las mujeres al igual que los tumores malignos de higado y
vias biliares con una proporcién de 4 a 1 a favor de las mujeres, lo que
significa que por cada varon que fallece por cancer de higado y vias biliares
3 mujeres lo hacen por la misma causa, respecto de los tumores in situ,
inciertos o de comportamiento benigno, asi como los tumores de la unién
recto sigmoidea; la frecuencia es similar entre varones y mujeres; el tumor
de estdbmago es mas frecuente de acuerdo a este estudio en la poblacion

menor de 65 afios entre los varones (figura 28).

Figura 29. Mortalidad en el servicio de Cirugia por grupos de 10 afios,
antes y después de las 48 horas (mortalidad temprana e institucional);
IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,
elaboracion propia
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La estancia hospitalaria en el servicio de Cirugia muestra que el 54% de los
pacientes fallecen las primeras 48 horas; lo cual sugiere que las patologias
por las que acuden al servicio son terminales 0 muy graves y representan la
mortalidad temprana; inherente a las caracteristicas propias de la patologia;
sin embargo es importante resaltar que en el mismo se produjo la estancia
hospitalaria mas prolongada (87 dias); en Medicina interna, la mortalidad
temprana alcanz6 al 25% de los pacientes fallecidos (lo cual significa que 1
de cada 4 pacientes acudieron en estadio terminal o con patologias con
complicaciones muy graves); en este servicio, la estancia fue de 1 a 37 dias,
un 30% de los pacientes permanecieron entre 7 a 10 dias; en ambos
servicios la media de estancia hospitalaria fue de 9 dias con un desvio
estandar de 13,38.

La mortalidad temprana e institucional (antes y después de las 48 horas) por
servicio mostré en Cirugia que el 71% de los pacientes que fallecen hasta
las 48 horas (mortalidad temprana) se encuentran en el grupo de 41 a 70
aflos de edad; en lo concerniente a la mortalidad institucional (después de
las 48 horas) el 66% de los fallecidos se encuentran en el grupo entre 61 a
80 aflos 0 mas; con proporciones de mortalidad temprana versus tardia de 3
a 1 a favor de la mortalidad temprana en el grupo entre 41 a 60 afios; lo cual
refuerza la teoria de que las patologias por las que acuden al servicio son
graves y de inicio temprano (antes de los 40 afos); en el grupo de 61 a 70
aflos la proporcion de mortalidad temprana es 2 a 1 respecto de la
institucional (figura 27); sin embargo no se pudo demostrar correlacién entre
la mortalidad (Lista corta para la evaluacion de mortalidad) y los servicios de

Cirugia y Medicina Interna.
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Figura 30. Mortalidad en el Servicio de Medicina Interna por grupos de

10 afos; antes y después de las 48 horas (mortalidad temprana e
institucional), IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,
elaboracion propia

La mortalidad temprana e institucional en Medicina Interna, el 30%

corresponde al grupo de 51 a 60 afios; el 66% de la mortalidad institucional

se produce en el grupo entre 51 a 80 afios; con proporciones de 3 a l a

favor de la mortalidad institucional, respecto de la mortalidad temprana en el

grupo de 31 a 50 afios; asimismo llama la atencién la proporcion de 8al a

favor de la mortalidad institucional respecto de la mortalidad temprana en el

grupo de 61 a 80 afios; lo cual parece sugerir que las patologias por las que

acuden al servicio de Medicina Interna son crénicas, descompensadas que

determinan una estancia media de entre 7 a 10 dias antes del fallecimiento;

con un 63% de fallecidos menores de 65 afios de edad (Figura 30).
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Figura 31. Mortalidad hospitalaria temprana e institucional (antes y
después de las 48 horas), en fin de semana y feriados en el Servicio de
Cirugia, IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

La proporcién de mortalidad temprana en fin de semana y feriados es de 4 a
1 respecto de la mortalidad institucional; lo que sugiere una evolucion térpida
de las patologias por las que acuden al servicio; asimismo a pesar de contar
con cirugias de emergencia y personal capacitado; quiza las patologias se
encuentran en fase terminal o con complicaciones muy graves, por ejemplo,
hemorragia digestiva alta severa; trombosis mesentérica, colangitis, etc.
(Figura 31).
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Figura 32. Mortalidad hospitalaria temprana e institucional (antes y
después de las 48 horas), en fin de semana y feriados en el Servicio de
Medicina Interna, IBGJ, Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Asimismo la proporcion de mortalidad en fin de semana y feriados (temprana
e institucional) en el servicio de Medicina Interna es similar entre el 33 al
30% respectivamente; lo cual sugiere que las patologias por las que acuden
a este servicio son cronicas (figura 32). A pesar de estos datos no se pudo
determinar relacion entre la mortalidad en fin de semana y la mortalidad
temprana e institucional en el Servicio de Medicina Interna. Es importante
resaltar que la proporcion de mortalidad institucional en fin de semana y
feriados es de 2 a 1 a favor del no; lo que significa que por cada paciente

que fallece en fin de semana o feriados en el Servicio de Medicina Interna,
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con una estancia mayor a 48 horas, 2 no lo hacen; lo cual refuerza la teoria

de patologias de evolucion croénica.

Figura 33. Mortalidad en el Servicio de Cirugia, durante el fin de

semanay feriados, por grupos de 10 afios; IBGJ, Gestidon 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

En la evaluacién de la mortalidad temprana e institucional por grupos de 10
afos para el Servicio de Cirugia; la proporcion de pacientes fallecidos antes
de las 48 horas es de 3 a 1 en el grupo de 41 a 50 afos; lo que sugiere que
las patologias son de evolucién torpida o que los pacientes acudieron con
patologias que se constituyen en emergencias médicas por ejemplo
colangitis, calculos biliares enclavados, pancreatitis y otras; asimismo en el
grupo de 61 a 70 afios la mortalidad temprana fue el 50% respecto de la

mortalidad institucional (Figura 33)
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Figura 34. Mortalidad en el servicio de Medicina Interna, durante el fin

de semanay feriados, por grupos de 10 afios, IBGJ; Gestion 2017
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,
elaboracion propia

Al mismo tiempo, en el Servicio de Medicina Interna, la mortalidad en fin de
semana Yy feriados muestra en el grupo de 21 a 30 aflos que la mortalidad
temprana fue relevante; lo cual sugiere que la patologia por la que fallecio el
paciente era una emergencia médica; asimismo en el grupo de 61 a 70 afios la
proporcion de mortalidad institucional respecto de la mortalidad temprana fue de
2 a 1; lo que significa que por cada paciente fallecido antes de las 48 horas, dos
lo hacen después de las 48 horas; lo que refuerza la hipétesis de que las

patologias por las que acuden los pacientes al servicio son cronicas (Figura 34).
A pesar de lo sefialado no se pudo encontrar relacion entre la mortalidad

temprana e institucional respecto de la ocurrencia en fin de semana o feriados
(Tabla 12.)
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Tabla 12. Tabla Resumen: Relacion de variables

RELACION ENTRE VARIABLES
VARIABLE SERVICIO xX* gl P
MORTALIDAD CIRUGIA 1,704° 1 0,19178461
TEMPRANA/INSTITUCIONAL
FIN DE SEMANA MEDICINA ,038° 1 0,84546984
MORTALIDAD TEMPRANA/ | CIRUGIA 2487 1 0,61875659
INSTITUCIONALEN FIN DE
SEMANA EN > DE 65 ANOS | MEDICINA 333° 1 0,56409026
Y FERIADOS/GRUPOS DE
EDAD DE 10 ANOS MEDICINA 5570° 7 0,59080568
MORTALIDAD CIRUGIA 46097 1 0,04252851
TEMPRANA/INSTITUCIONAL
EN MAYORES DE 65 ANOS | MEDICINA 1,873° 1 0,22847608
MORTALIDAD
TEMPRANA/INSTITUCIONAL/SERVICIOS 5,666 1 0,02116081
DE CIRUGIA Y MEDICINA INTERNA
MORTALIDAD TEMPRANA/fERVlCIO EN 4,609° 1 0,02180669
MAYORES DE 65 ANOS
MORTALIDAD TEMPRANA/EERVICIO EN 1873¢ 1 0,17116609
MENORES DE 65 ANOS
MORTALIDAD LISTA CORTA OMS/OPS -
MORTALIDAD 2,894 4 057578289
TEMPRANA/INSTITUCIONAL
MORTALIDAD LISTA
FEMENINO 12,145° 8 0,14485065
AMPLIADA EN MAYORES DE
RO B e MASCULINO| 2541° 4 0,63737479
DIFUNTO

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia



Figura 35. Mortalidad temprana e institucional por servicio en mayores de
65 afnos, IBGJ; Gestion 2017

L
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SERVICIO
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Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico Japonés,
elaboracion propia

La mortalidad en fin de semana y feriados entre los mayores de 65 afos, en el
servicio de Cirugia mostré una proporcion de 2,25 a 1 a favor de la mortalidad
temprana; lo que significa que por cada paciente que fallece después de las 48
horas (mortalidad institucional) en el Servicio de Cirugia, dos lo hacen antes de
las 48 horas (mortalidad temprana) con un Chi cuadrado de 4,609, con 1 grado
de libertad y un valor de p = 0,032; lo que significa que existe relacion entre la
mortalidad temprana en fin de semana y feriados en mayores de 65 afios en el
servicio de Cirugia y se refuerza la teoria de que las patologias por las que

acuden al servicio de Cirugia son graves, de evolucion torpida (Figura 35).

80



En el Servicio de Medicina Interna la proporcion de mayores de 65 afos
fallecidos después de las 48 horas es de 2 a 1 lo que significa que por cada
paciente fallecido antes de las 48 horas existen 2 que lo hacen después de las
48 horas; lo cual refuerza nuevamente la teoria de que las patologias por las

gue acuden al servicio son cronicas.

Figura 36. Mortalidad temprana e institucional, en los servicios de Cirugia
y Medicina Interna; en menores de 65 afos, IBGJ; Gestion 2017

) -
1-

CIRUGIA | MEDICINA

SERVICIO
B temprana B institucional

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

Entre los menores de 65 afos, al evaluar la mortalidad temprana e institucional
por servicio, en Cirugia, notamos que la probabilidad de fallecer después de las
48 horas es 1,6 veces mayor; lo que sugiere quizd que a pesar de que las

patologias por las que acuden son graves y de evolucion torpida; la capacidad
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resolutiva del servicio mejora la probabilidad de sobrevivir mas alla de 48 horas,
y que quiza las condiciones generales de los pacientes menores de 65 afos

son mejores (Figura 36).

En el Servicio de Cirugia, entre los menores de 65 afios; la mortalidad temprana
representa el 38,46% en tanto que en Medicina Interna es el 16,66%; lo cual
refuerza la teoria de que tanto las condiciones generales de los pacientes, asi
como la capacidad instalada del servicio, son factores importantes que
contribuyen a evitar la mortalidad temprana tanto en Cirugia como en Medicina
Interna. Al mismo tiempo no se encontro relacion entre la mortalidad temprana
e institucional, en los servicios de Medicina Interna y Cirugia y el grupo de

menores de 65 afios (figura 36).

Tabla 13. Indicadores Hospitalarios calculados por servicio, IBGJ; Gestion
2017

INDICADORES HOSPITALARIOS CALCULADOS POR SERVICIO, IBGJ, GESTION 2017

o Ingresos Egresos Estadia
Servicio . . .
promedio/servicio
Total Total temprana Institucional

Cirugia 291 282 14 12 7
Medicina 404 409 10 30 12
Interna

Total 695 691 24 42 19

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenteroldgico
Japonés, elaboracion propia
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El comportamiento de las Tasas de Mortalidad Temprana e Institucional por
servicio, asi como los Indicadores Hospitalarios por servicio; de la Gestion 2017
en el IBGJ; que se detallan en las Tablas 12 y 13 respectivamente, son iguales

a las reportadas por la Unidad de Estadistica del instituto

Tabla 14. Tasas de Mortalidad Hospitalaria Temprana e Institucional

calculadas por servicio, IBGJ, Gestién 2017

TASAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA TEMPRANA E
INSTITUCIONAL CALCULADAS POR SERVICIO, IBGJ, GESTION

2017
Servicio Tasas de Mortalidad Tasa Bruta de
Temprana Institucional Mortalidad
Cirugia 4,81 4,12 4,47
Medicina Interna 2,48 7,43 9,90
Promedio de Tasa de
Mortalidad/Servicio 3,64 >77 9,42

Fuente: Unidad de Estadistica del Instituto Boliviano Gastroenterolégico Japonés,
elaboracion propia

8. DISCUSION

Un componente esencial para el analisis es la calidad de los datos, de
acuerdo con estudios de mortalidad en Bolivia se demostré que
carecemos de informacion (35); el 25% de los fallecidos en las ciudades
de La Paz y El Alto cuentan con un CEMED (debido a la existencia de

cementerios clandestinos y otros); en los cuales se detalle de manera
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eficiente la causa basica de defuncion (68)(4); por lo cual se dificulta el
analisis (29)(75).

Cabe sefalar que se ha utilizado la mortalidad como indicador de calidad
de atencion y desempefio hospitalarios (46)(47)(48); en el estudio de las
caracteristicas de la mortalidad, con calificacion de variables (64); se
desarrolla una caracterizacion de poblacion; estableciendo la relacion

entre variables sociodemograficas y mortalidad hospitalaria.

Por otro lado se construyeron indicadores agregando variables para
desarrollar un modelo predictivo para el servicio de Medicina interna; que
demuestran que la mortalidad es util para estimar inequidades; relacion
entre la provision de servicios hospitalarios y la eficiencia en la oferta asi
como la capacidad de respuesta de los mismos respecto de grupos
poblacionales especificos (48) (64)(52)(51).

Los datos del presente estudio provienen de un Hospital publico de tercer
nivel en el que el 100% de los CEMED fueron llenados por el médico
tratante; pero podemos observar que el grupo que se atribuye la mayor
carga de mortalidad es el que corresponde a otras enfermedades; signos

y sintomas mal definidos como causa basica de defuncion.

Asimismo el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y el fallecimiento
solamente se ha detallado en 3 de los 66 CEMED, objeto de estudio; lo
cual muestra la necesidad de reforzar la capacitacion en el adecuado

llenado, de acuerdo a la norma vigente al personal del IBGJ.
La poblacién que acude al IBGJ es heterogénea y al tomar en cuenta que

el costo de atencion recae en el paciente; éste factor se constituye en un

obstaculo para garantizar procesos y procedimientos necesarios y
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oportunos, a pesar de la capacidad instalada del hospital y la capacidad
resolutiva del personal.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada
muestran 60% corresponden a trabajadores por cuenta propia, amas de
casa y desocupados; el grado de instruccion alcanzado por los fallecidos
60% primaria y secundaria; mostrando que el nivel socioeconémico en el

gue se sitian es medio a bajo (69)(45).

La distribucién de las causas de mortalidad mostradas en el estudio
privilegia las neoplasias con un 20% de casos; mostrando perfiles
diferenciados por sexo y en menores y mayores de 65 afios, sin embargo
es de resaltar que a pesar de que en la actualidad los adultos mayores
de 60 afos cuentan con el beneficio del Seguro Universal de Salud; en el

30% de los casos estudiados; no contaban con este seguro.

El IBGJ casi excede su oferta con un indice de ocupacién de camas de
95,45%; lo que implica la necesidad de organizar de manera eficiente el
Sistema de referencia actual; con énfasis en la prevencion; desarrollar
protocolos de atencién de las patologias prevalentes entre los adultos
mayores para los establecimientos de primer y segundo nivel de atencion
gue mejoren su calidad de vida e impliguen una sobrevida con mayor
calidad; asimismo eviten que deban acudir a los hospitales de tercer nivel
con complicaciones severas, incompatibles con la vida, de evolucién
torpida (44)(76)(77)(45).

De acuerdo con el presente estudio no se pudo demostrar relacion entre
variables sociodemograficas y otros factores asociados a la mortalidad,
con la distribuciébn de la misma de acuerdo con La lista corta y

ampliada para la clasificacion de la mortalidad de OMS/OPS, segun
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la prueba de Chi cuadrado, sin embargo es importante sefialar que el
universo es pequeiio (N= 66); por lo que probablemente existe
dispersion, lo cual afecta el analisis. Al evaluar la ocurrencia de
mortalidad frente a factores de riesgo como alcohol, tabaco, consumo de
medicamentos, presencia de Helicobacter pylori, Chagas y estrefiimiento
cronico; en el caso del consumo de alcohol; si bien no se pudo demostrar
una relacion directa entre la distribucion de la mortalidad por la
clasificacion corta OMS/OPS vy el alcohol; los pacientes del IBGJ fallecen
a menor edad (5 afios antes) entre aquellos que consumen alcohol en

contraste con los que no consumen alcohol.(66)(78)(29)

Cabe resaltar que la mortalidad por servicio hasta las 48 horas
(mortalidad temprana) con valores de Chi cuadrado con p = 0,03 en el
servicio de Cirugia; mas del 50% respecto de la mortalidad institucional,
después de las 72 horas; planteando la hipétesis de que las patologias
por las que acuden al servicio son graves, de evolucion térpida y
complicadas; entre los mayores de 65 afios y en fines de semana y
feriados, que mostrd un valor de p = 0,02 en la prueba de Chi cuadrado;
lo que corrobora la hipotesis anterior (46)(47)(50)(66); que junto al hecho
de que se demuestra que hay relacion entre la ocurrencia de mortalidad
en fin de semana o feriados y la lista corta; parecen sugerir la hipotesis
de que el comportamiento de la mortalidad esta mediado por las
caracteristicas de la patologia (gravedad, tiempo de evolucion,

oportunidad de la atencidén, tiempo entre el diagndstico y la atencion).

En el servicio de Medicina Interna la mortalidad institucional mostré una
proporcion de 3 a 1 respecto de la mortalidad temprana entre los
menores de 65 aflos y de 5 a 1 entre los mayores de 65 afos; lo que

refuerza la hipétesis de que los pacientes acuden al servicio por
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patologias cronicas (estancia promedio de 12 dias);
complicadas(48)(49)(50)(64)

Las tasas de mortalidad por servicio de la Gestion 2017 y las
encontradas por el estudio son iguales; asimismo la tasa de infecciones
intrahospitalarias (7,5%); se encuentran dentro de los parametros

esperados de acuerdo a la norma nacional.
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9.

CONCLUSIONES

La mortalidad de acuerdo con cohortes de 10 afios; mostré que mas del
50% de los fallecidos se encuentran entre los 50 a 80 afios; con una
media de 61 afios y un desvio estandar de 18,53 en el grupo en general;
por sexo; notamos que la media entre las mujeres es de 67 afios con un
desvio estandar de 16,53 y entre los varones la media es de 56 afios con
un desvio estandar de 18,84; datos que sugieren un inicio temprano de
las patologias entre los 45 a 50 afios, concordando con la distribucién de
mortalidad de acuerdo con la causa basica y sexo segun la Lista cortay
ampliada de la OMS/OPS

Llama la atencion la carga atribuida a las neoplasias por sexo antes de
los 65 afos; con un 20% y 29% en el grupo en general (distribuido en
grupos de edad de 10 afios, asi como las diferencias respecto a los tipos
de cancer de acuerdo con el sexo antes y después de los 65 afios; lo que
sugiere un perfil de mortalidad de los pacientes que acuden al IBGJ; para
las mujeres a predominio de neoplasias de higado y vias biliares; cancer
de cabeza de pancreas que ocurren entre los 51 a 60 afios, cancer de
estbmago y colon, después de los 65 afios de edad entre los varones asi
como cirrosis hepatica y otras enfermedades cronicas del higado antes
de los 65 afios de edad entre los varones (8)(13)(30)(76)(77).

Otras enfermedades, signos y sintomas mal definidos; tanto de acuerdo
con la Lista corta y ampliada para la evaluacion de la mortalidad;
alcanzan entre el 68 a 60% respectivamente, lo que sugiere la necesidad
de reforzar la capacitacion en el llenado adecuado de los CEMED;
asimismo solamente 3 de los 66 CEMED cuentan con el dato de tiempo
de evolucion de la patologia por lo que se dificulta el analisis de
informacion.(53)(33)(3)(69) .
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Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion como sexo,
ocupacion, grado de instruccion, residencia, estado civil; no mostraron
relacion entre variables segun el Chi cuadrado con la distribucion de la
mortalidad; tanto de acuerdo a la Lista corta y Extendida para la
Evaluacion General de la Mortalidad de la OMS/OPS, probablemente

por el tamafio del universo (N = 66) y la dispersion poblacional.

Sin embargo nos permiten sefialar que la poblacion que acude al IBGJ,
es de ingresos econdémicos medios a bajos, ya que los trabajadores por
cuenta propia, sin ocupacion y labores de casa representan 60%; de
acuerdo con el grado de instruccién, primaria y secundaria representan
més del 50% de los casos; asimismo el estado civil soltero es importante
en los grupos de edad entre 20 a 45 afios y los casados en los grupos de
61 a 80 afios y mas.(79)(30)(45).

En todos los casos al evaluar la correlacion entre los factores asociados
(consumo de alcohol, tabaco, medicamentos y otras comorbilidades
asociadas) y la distribucion de la mortalidad; muestran un p valor no
significativo, sin embargo al desarrollar la Curva de supervivencia de
Koch; en el caso del alcohol; notamos que si bien no es posible probar
una relacion directa entre la mortalidad de acuerdo a la Clasificacion
corta OPS/OMS vy el factor de riesgo; la sobrevida de los pacientes que

no consumen alcohol es mayor en 5 afios.(77)(44)(45).

En el caso del IBGJ, la mortalidad temprana por servicio mostr0 una
proporcion de fallecidos en el grupo de 41 a 70 afios en las primeras 48
horas es de 2 a 1 respecto del grupo de moralidad institucional en el
servicio de Cirugia; lo que sugiere que las patologias por las que acuden

son complicadas y graves; asimismo al efectuar la evaluacién de la
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misma en los grupos de mayores de 65 afios por servicio; notamos que
en Cirugia la proporcion de fallecidos es también de 2 a 1; lo cual
significa que por cada fallecido después de las 72 horas en el servicio de
Cirugia 2 lo hacen en las primeras 48 horas; con una media de

permanencia en el servicio de 7 dias.(46)(49)(47)(64).

La mortalidad después de las 72 horas, denominada mortalidad
institucional; mide la capacidad instalada, capacitacion del personal,
capacidad de respuesta frente a una contingencia; en el servicio de
Medicina Interna; el 66% de los pacientes entre 51 a 80 afos fallece
después de las 72 horas con una proporcion de 4 a 1 respecto de la
mortalidad temprana en el mismo grupo etareo; la media de estancia

hospitalaria en el servicio es de 12 dias.

Al evaluar la situacién entre menores de 65 afios nos muestra una
proporcion de 5 a 1 respecto de la mortalidad temprana; por lo que se
puede concluir que las patologias por las que acuden al servicio son
cronicas; en mayores de 65 afios la proporcion es de 3 a 1 a favor de la
mortalidad institucional; lo cual refuerza lo anteriormente sefalado
(49)(50)(66).

Las tasas calculadas en el estudio son iguales a las del area de
Estadistica del IBGJ, que se detallan en la Tabla N° 13; mostrando una
tasa bruta de mortalidad de 9,42; que de acuerdo con las normas de
evaluacion de la mortalidad del SNISS — VE debe ser menor al 10%
(57)(67)(80)(69).

La mortalidad temprana e institucional en fin de semana y feriados en el
servicio de Cirugia no es relevante; ya que la proporciéon de mortalidad

temprana es de 1 a 2 que no fallecen en fin de semana o feriados y
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respecto de la mortalidad institucional; la proporcién es de 10 a 1, al
mismo tiempo en el grupo de 41 a 50 afos de edad, la mortalidad
temprana muestra una proporcion de 3 a 1 respecto de la mortalidad
institucional; lo que refuerza la hipotesis de que las patologias por las
gue acuden al servicio son graves, complicadas y terminales
(46)(49)(50)(4)(81).

En Medicina Interna la proporcién de mortalidad institucional en fin de
semana y feriados es de 1 a 2 respecto de aquellos pacientes fallecidos
en dias ordinarios; al mismo tiempo la proporcibn de mortalidad
institucional respecto de la mortalidad temprana en el grupo de 51 a 80
afios es de 4 a 1; lo que refuerza la hipotesis de que las patologias por

las que acuden al servicio son crénicas (4)(5)(62)(53).

De acuerdo con la OMS/OPS las tasas de mortalidad hospitalaria, asi
como los indicadores de Gestion de calidad hospitalaria expresan la
relacion entre la oferta y demanda de servicios; en el caso del IBGJ, los
indicadores Hospitalarios por servicio muestran un indice de ocupacion
de camas superior al 95%; al mismo tiempo se debe sefalar que a pesar
del alto nivel de especializacion del personal y la capacidad instalada; las
necesidades crecientes de los pacientes sobretodo adultos mayores que
acuden por el Seguro Universal de Salud son un reto para organizar de
manera eficiente los servicios; teniendo en cuenta que no cuenta el
hospital con un médico de guardia ni se ha establecido un protocolo de
pesquisa temprana de complicaciones severas en adultos mayores para
establecimientos de primer y segundo nivel de atencion, para

incrementar su calidad de vida.
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10. RECOMENDACIONES

Es necesario desarrollar procesos de capacitacion permanente y analisis
de informacion para el personal acerca del llenado correcto de los
CEMED; ya que anualmente se evaltan los indicadores de desempefio
del IBGJ; entre los que se encuentran las Tasas de Mortalidad
Institucional, No Institucional y Bruta; que podrian coadyuvar en el
analisis del Perfil epidemiologico de los pacientes que acuden a esta

institucion.

Sin embargo a pesar de la riqueza de la informacion de los expedientes
meédicos; al evaluar la Unidad de Analisis que es el CEMED no se pudo
determinar la oportunidad de la atencion; por lo que podemos demostrar
que las tasas solas no permiten una evaluacion eficiente; al mismo
tiempo el analisis de informacion como parte de un sistema de mejora
continua permite desarrollar indicadores de desempefio y evaluar los
protocolos de atencion vigentes asi como la pertinencia de las
estrategias asumidas para el triaje de pacientes en todos los niveles de

atencion y su manejo en servicio.

Debido a las caracteristicas de las patologias que se atienden en el IBGJ
y la distribucién de la poblacién estudiada con una media de 61,3 afios y
una mayor carga de mortalidad en el grupo comprendido entre los 51 a
80 afos; se debe considerar la necesidad de desarrollar protocolos de
triaje institucionales, coordinando con los existentes en los primeros y
segundos niveles de atencion, para el manejo de las emergencias (por

ejemplo, la Hemorragia Digestiva Alta, Pancreatitis aguda y otras).

Tomando en cuenta las caracteristicas de la poblacion adulta mayor que

acude al IBGJ; se deberia considerar desarrollar protocolos
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institucionales de manejo de los cuidados paliativos para el céancer,
manejo del dolor y pesquisa temprana de complicaciones coordinados
con los primeros y segundos niveles de atencion, para evitar una
prologada permanencia en el hospital; mejorando la calidad de vida de
los pacientes y educando asimismo a los cuidadores con la finalidad de
promover una mayor calidad de vida y una muerte digna al lado de los

suyos.

Los estudios de mortalidad se constituyen en una valiosa herramienta
para medir inequidades, calidad en la prestacion de servicios sanitarios,
establecer el perfil epidemiolégico y estimar las necesidades
insatisfechas de atencion en hospitales; asi como mecanismo de
auditoria de servicio en el marco de la mejora continua; por lo que es
indispensable desarrollar protocolos para los estudios de mortalidad

teniendo en cuenta estos aspectos.
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Universidad Mayor de San Andrés

Faculiad de Medicina

Instituto de Investigacion en Salud y Desarrollo - IINSAD
La Paz - Bolivia

Dr. Juan Antonio Guerra
DIRECTOR GENERAL EJECUTIVO
INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES

Presente.

PACIENTES FALLECIDOS EN EL PRIMER SEMESTRE 201
Distinguido Doctor:

El INSAD y la Unidad de Postgrado de la facultad de Medicina de la
Universidad Mayor de San Andrés — UMSA, realiza periédicamente
estudios epidemiol6gicos vinculados a las causas de muerte como insumo
importante para determinar el perfil epidemiolégico de la poblacién, ademas
ver la calidad de certificacion como un acto administrativo.

La Unidad de andlisis es el CERTIFICADO DE DEFUNCION, normado por
el Ministerio de Salud u otro alternativo, ademas del Carnet de identidad e
informacion de las historias clinicas que permitan complementar y cruzar
los datos, con estos insumos la Dra. Midori Gabriela Guillén Calzadilla
C.I. 3442853 LP (investigador — tesista) es responsable de la recoleccion
de datos.

En éste proposito solicito muy respetuosamente a su autoridad, el acceso a
esta documentacion e informacién estadistica de los pacientes fallecidos
durante el primer semestre de la Gestién 2017; asi como las historias
clinicas; con la finalidad de establecer el Perfil de mortalidad hospitalaria
del primer semestre 2017 del IBGJ; que como Instituto de alta complejidad
tiene la cualidad de contar con informacién muy valiosa para la
investigacion.

A tiempo de agradecer su comprension, es nuestro compromiso de manejo
ETICO y rigor metodolégico de los datos y con la seguridad de compartir
con su autoridad los resyltados, reitero mis considesaciones personales

4 aball
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Vet

L8 Faz-Holivia ~. "
Calle Claudio Sanjinés s/n, Complejo Hospiéééﬁmﬁ?fﬁﬁm Al Instituto Nacional del Torax
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Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS-VE)

Registro Unico de Establecimientos de Salud

ly

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA WWW.rues.minsalud.gob.bo
MINISTERIO DE SALUD

SISTEMA DE REGISTRO UNICO
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

1.- Datos de Identificacion del Establecimiento de Salud (E.S.)

Establecimiento de salud | Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japones
Codigo RUES Codigo E. S. NIT Inicio actividad Fecha de creacion Resolucion Ministerial
Sl | | 200079 | | 1018119023 | | 1981-02-05 | | 1981-02-05 | | RM. 0398 DE 26/04/1979 |

2.- Ubicacion del Establecimiento de Salud

Departamento | 2 | | LA PAZ | Provincia | 201 | | MURILLO

Municipio | 20101 | | LA PAZ | Localidad. | | | La Paz, provincia Murillo

Direccion | Miraflores, Av. Saavedra interior hospital de clinicas S/N

Telefono | 2246424 | Telf. emergencia | 2246424 | Fax 2246243
Correo ectronico | | Pagina web |

3.- Jurisdiccion Administrativa

SEDES | LA PAZ | RED | HOSP.TERCER NIVEL

4.- Sub sector al que pertenece

Sub sector | Publico |

5.- Nivel de atencion

Nivel | Tercer Nivel | Categoria | HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ATENCION

6.- Establecimiento de salud de referencia

Nivel Establecimiento de salud | Tercer Nivel

7.- Propietario del Establecimiento de Salud

NIT | 1018119023 | Razon Social | GOBIERNO AUTONOMO DEPARTAMENTAL DE LA PAZ
Direccion Completa | Calle Comercio Esq. Ayacucho Nro. 1200

Telefono | 2200670 | Fax | 2200670 |

Correo Electronico | | Direccion Web |www.gobernacionlapaz.gob.bo

8.- Representante del Establecimiento de Salud

Nombres | Sheila | Apellidos | Carvalho |
Cedula de Identidad Expedido
Correo | |

9.- Responsable del Establecimiento de Salud

Nombres | | Apellidos |

Cedula de Identidad 3 Expedido 2

1/7


www.minsalud.gob.bo

Matricula

Correo del
Responsable

Observacion

10.- Requisitos Basicos del Establecimiento de Salud

Territorio | Terreno de Red Municipal | Superficie Ubicacion Poblacion | 10.000 a 20.000 Habitantes

Poblacion Especifica

Tipo de Accesibilidad

Observacion ala Accesibilidad Geografica

Descripcion de la Accesibilidad |

AGUA:

ALCANTARILADO

ENERGIA ELECTRICA

Accesabilidad Geografica(Continua) Accesabilidad Geografica(Discontinua)

No Mayor a 2 horas en movilidad del E.S. de menor
cap.resolutivay al de Mayor Ref.

TIGO No

Agua por Cafieria Pozo Septico Vertiente / Rio

Alcantarillado conectado a Red

Pozo Septico

VIVA ACCCESS Otro
[¢]

Pozo Ciego
Pozo Ciego

Energia Electrica (Continua) E Energia Electrica (Discontinua) Energia de Red Panel

Generador/Motor Energia Eolica

Georeferenciacion Latitud |

No cuenta con Agua
No cuenta con Alcantarillado

| Longitud |

11.- Tipo de Atencion del Establecimiento de Salud

Camas (Transitorias o de Parto) EI Observaciones

Horario de Atencion Cantidad de Horas de Atencion (por Dia):

13.- Superficie del Establecimiento de Salud

Supericie Util (Metros Cuadrados) | 4505 Superficie de Circulacion (Metros Cuadrados)

Superficie Total (Metros Cuadrados)

6007

15.- Recursos Humanos del Establecimiento de Salud

1502

Lista de Personal del Establecimiento de Salud

Ite/Cont Nombre Completo C.l. Nivel de Instruccion Grupo de Profesion Profesion Especifica Fuente

Item FLORA WILMA CALLE 4841263 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
MENDOZA

Item JAVIER ARMANDO PABON 332757 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
ALIAGA GASTROENTEROLOGO

Item ESTELA CATALINA MENDEZ 3351676 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE JEFE DE ENFERMERAS TGN
RAMOS ENFERMERIA

Item MONICA LILY CASTANARES 1760024 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
LLANOS

Item ANGELICA LOZANO 2638127 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
CUSICANQUI

Item GERALDINE SUSANA RAMOS | 4939445 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
QUISBERTH GASTROENTEROLOGO

Item PATRICIA NANCY VEGA 4880029 [ EGRESADO UNIV. OTRO PROFESIONAL OTRA PROFESION TGN
CHAVEZ

Item JUAN ANTONIO GUERRA 2051078 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO INTENSIVISTA HIPIC
GARCIA

Item OTTO FERNANDEZ RAMOS 18737 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN

Item CARLOS MAURICIO ZEGARRA | 6813504 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO RESIDENTE TGN
FLORES

Item MARCELINO FERNANDEZ 275654 | BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN
CALLISAYA

Item GUIDO EDMUNDO 353134 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
VILLAGOMEZ ROIG GASTROENTEROLOGO




Item ARIEL ENRIQUE TAPIA DIAZ 3440422 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
Item DEMETRIO NINACHOQUE 2616168 | TECNICO MEDIO AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ESPEJO
Item DIANA DIMELSA RUIZ 6153063 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN
OLIVERA
Item ALBERTINA AGUILAR 2709386 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
VALERIANO
Item SANDRA RUTH CAMARGO 3403746 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
VILLA ENFERMERIA
Item OSCAR WILSON BADANI LENZ | 2882330 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
Item ANTONIO VELASQUEZ LOPEZ | 275366 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO TGN
Item ANGEL BASCOPE ASPIAZU 2019740 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO TGN
Item NICOLAS MITRU TEJERINA 1315145 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
Item ROCIO AMPARO REJAS 2399129 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
GASTROENTEROLOGO
Item JAVIER ALBERTO PERES 128073 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
VELASCO GASTROENTEROLOGO
Item CARLOS CLETO TRUJILLO 317031 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANATOMOPATOLOGO TGN
MORALES
Item MOIRA LORENA RITA 396147 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
IBARGUEN BURGOS GASTROENTEROLOGO
Item OSCAR GONZALO CALDERON | 322933 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
VALVERDE GASTROENTEROLOGO
Item RAFAEL ORTUNO ESCALANTE | 2018418 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
GASTROENTEROLOGO
Item MARIANA ZAMORA MORALES | 3424846 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
GASTROENTEROLOGO
Item MODESTO VALLE CAMACHO 451252 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
Item MARCO ANTONIO ESPINOZA 2556738 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
CUBILLOS
Item LUIS ENRIQUE RODRIGUEZ 2394814 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN BIOQUIMICO FARMACEUTICO TGN
QUEVEDO SALUD
Item NELSON CARLOS BORJA 583573 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO TGN
GUTIERREZ
Item JORGE EDUARDO TAPIA 251125 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
GODINEZ
Item MARIA ISABEL ANTEQUERA 2215696 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
ASTURIZAGA
Item LOURDES TARQUI AGUILAR 2603240 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
Item MAURA BITRON MACHACA 2254683 [ TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
Item NERY NEIDA CARDOZO 2229781 | BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO [JEFE DE BIENES Y SERVICIOS TGN
Item ANTONIO BERNABE MENA 472183 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO TGN
OSORIO
Item MARILYN DEYSI MORALES 2456480 [ TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
LOPEZ
Item RICHARD CORDERO POMA 4801688 [ TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN RAYOS X TGN
Item DAVID HEBER LAURA PICAVIA | 4761806 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
Item MARIA BRENDA ERGUETA 2342756 | LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN BIOQUIMICO FARMACEUTICO TGN
BALLIVIAN SALUD
Item INGUE CORTEZ ALBORNOZ 3351373 [LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN LIC. EN NUTRICION Y TGN
SALUD DIETETICA
Item ARMANDO ALBERTO BENITEZ | 658844 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
REYES
Item MAXIMO TANCARA MAMANI 90277 TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
Item ROSARIO TEODORA PATZI 3434718 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
Item ERNESTO SANZETENEA 2019361 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN BIOQUIMICO TGN
CASTRO SALUD
Iltem RAFAEL RENE CORI SACA 4300991 [TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. SUP. EN RADIOLOGIA TGN
Item BENJAMIN VERA JIMENEZ 2333072 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. SUP. EN RADIOLOGIA TGN
Item MAGDALENA ALARCON 2309909 [ TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
TOLEDO
Item YURI SANDRA DEL CARPIO 3337759 | LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN LIC. EN TRABAJO SOCIAL TGN
BASCOPE SALUD
Item CARMELA ARCE RODRIGUEZ | 2523640 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
Item SANTOS BRAULIO TUCUPA 5972939 | TECNICO MEDIO OTRO TECNICO TEC. EN CONTABILIDAD TGN
CALLISAYA
Item PABLO JUVENAL MAMANI 3388119 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
MAYTA
Item PLINEO JOB SANJINEZ 2023159 | NIVEL SECUNDARIO PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ADMINISTRATIVO
Item HUGO WALTER CASTILLO 474112 | TECNICO SUPERIOR ESTADISTICO ESTADISTICO TGN




GARFIAS

ltem | GENARO QUISPE CHOQUE 2373246 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN RAYOS X TGN
ltem | MARINA RAMIREZ CHAMBI 2733223 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
ltem | BENERANDA GUAYGUA 648925 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
UNTOJA
ltem | ADELAYDA ARPAZI HUANCA | 2151884 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | PEDRO ENRIQUE ZEGARRA 2063973 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
TERRAZAS
ltem | SARA SONIA RIVERA MEZA 2533359 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
ltem | SOFIA ANGELICA RIOS 2377819 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | ISABEL LEONOR PEREZ 2449212 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
QUISPE
ltem | ANA MARIA MAMANI MAMANI | 6726975 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
ltem | SANDRA DELICIA CALZADA 4312740 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
VARGAS ENFERMERIA
ltem | BEATRIZ TORRICO ALBA 4785638 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | MILENKA INGRITH CADENA 5944317 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
AVINCHEZ
ltem | GERMAN CAYO ALVAREZ 3376717 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN RAYOS X TGN
ltem | MARIA ELENA SUXO MAMANI | 5983645 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | SANTOS SECUNDINO TORREZ | 4338761 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
MAMANI
ltem | RAQUEL FELIPA CORONADO | 2471315 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
CAREAGA
ltem | GUILLERMO RAUL 2321505 | BACHILLER OTRO AUXILIAR O APOYO APOYO TECNICO TGN
MENDIZABAL CARMONA ADMINISTRATIVO
ltem | GRACIELA CONDORI COLQUE | 4250857 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
ltem | VILMA GRACIELA VARGAS 2536105 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
MASS
ltem | MARIA LUISA MAMANI RAMOS | 4931452 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | LIDIA EVELINA RODRIGUEZ 1051189 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. SUP. EN ENFERMERIA TGN
SAAVEDRA
ltem | RITA LUCY RAMOS SEVERICH | 2710836 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | CLOTILDE LOURDES PEREZ 587742 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
ltem | ARSENIO NESTOR QUISPE 3366238 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
QUISPE
ltem | MARTHA RIVERA VERA 2646036 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | FROILAN PLACIDO TITO 3422194 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
MENDOZA
ltem | PAULA PACESA ESPEJO 3376487 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ALAVE ENFERMERIA
ltem | BLANCA ELIZABETH VACA 2314786 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
LAUREL ENFERMERIA
ltem | MAXIMA MAMANI ALBERTO 2444691 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | NILSA CONDORI ASTACA 4773478 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | ANGELICA JUANA PENA 3484393 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
CONDORI
ltem | ELSA EXALTACION ARINEZ 2342628 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
TORREZ
ltem | LIDIA CAMPERO ALCOCER 2728380 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | BETZABE ENCARNACION 2374085 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
LAURA ALIAGA
ltem | HUMBERTO LOPEZ 4426525 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
MALDONADO
ltem | MARGARITA ACHA SANJINEZ | 332822 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ltem | CRISTOBAL MAMANI 2271583 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
CHALLCO
ltem | FREDDY CONTRERAS 3460520 | LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL OTRA PROFESION TGN
FERNANDEZ
ltem | LIZET MARIANA MACHICAO 4797516 | TECNICO MEDIO PERSONAL ADMINISTRATIVO | SECRETARIA EJECUTIVA TGN
DUERAS
ltem | PEDRO JESUS SILEZ 2626895 | BACHILLER OTRO AUXILIAR O APOYO APOYO ADMINISTRATIVO TGN
ADMINISTRATIVO
ltem | ELIZABETH LOURDES GOMEZ | 2064109 | BACHILLER OTRO AUXILIAR O APOYO APOYO ADMINISTRATIVO TGN
RAMIREZ ADMINISTRATIVO
ltem | GENARO MARCELINO 2633548 | BACHILLER OTRO AUXILIAR O APOYO APOYO ADMINISTRATIVO TGN
QUISBERTH FLORES ADMINISTRATIVO
ltem | OLGA ZORAIDA PARDO 2344319 | TECNICO MEDIO PERSONAL ADMINISTRATIVO | SECRETARIA EJECUTIVA TGN

NAVARRO

BILINGUE




Item ASUNTA LOPEZ 2561193 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE COCINA TGN
Item ALFREDO GARZOFINO 2451732 [BACHILLER OTRO AUXILIAR O APOYO APOYO ADMINISTRATIVO TGN
GUTIERREZ ADMINISTRATIVO
Item ERNESTO BELTRAN GARCIA 583312 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE MANTENIMIENTO TGN
Item JACOB ROJAS MENDOZA 2696772 |BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ADMINISTRATIVO
Item EDNA BELTRAN QUISBERTH 6150581 [BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ADMINISTRATIVO
Item CARMNE PATRICIA MENDOZA | 2714148 | TECNICO MEDIO PERSONAL ADMINISTRATIVO | SECRETARIA EJECUTIVA TGN
Item ALDA CASTILLO SANCHEZ 3322666 | TECNICO MEDIO PERSONAL ADMINISTRATIVO | SECRETARIA TGN
Item JACQUELINE PATRICIA 3341469 | EGRESADO UNIV. OTRO PROFESIONAL EN TRABAJADORA SOCIAL TGN
HOCHKOFLER PATTY SALUD
Item OLGA JULIA CLARES 2521501 [ TECNICO MEDIO OTRO AUXILIAR O APOYO OFICINISTA TGN
ADMINISTRATIVO
Item ALFIO ISIDORO LLANOS 3369618 | TECNICO SUPERIOR OTRO AUXILIAR O APOYO AUXILIAR DE CONTABILIDAD TGN
ESPEJO ADMINISTRATIVO
Item JUANA LOURDES SERRANO 2739707 | BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | SECRETARIA TGN
Item ERNESTO ANTONIO LOZA 2059550 [LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
CARREON GASTROENTEROLOGO
Item JOSE YANIQUE CONDORI 2532723 | BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE COCINA TGN
Item FLORENCIO MAMANI JUVE 2321273 | BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE MANTENIMIENTO TGN
Item TERESA PALLI 2395624 [ NIVEL PRIMARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE LAVANDERIA TGN
Item SONIA PORTANDA VIGABRIEL | 2219207 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN TRABAJADORA SOCIAL TGN
SALUD
Item CARLOS CRUZ TERCEROS 2369575 |[BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
SALAZAR ADMINISTRATIVO
Item CONCEPCION MARCELA RUIZ [ 2529293 [ NIVEL PRIMARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN
SANTOS
Item ROSMERY CRUZ MAMANI 6010946 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
Item JAIME MARTIN SAPIENCIA 2474863 | TECNICO MEDIO OTRO AUXILIAR O APOYO AUXILIAR DE CONTABILIDAD TGN
GELVINK ADMINISTRATIVO
Item angel salas rodriguez 2229855 [BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ADMINISTRATIVO
Item SAMUEL CONDORI POCOACA | 2275542 [ NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE MANTENIMIENTO TGN
Item ANDRES MENDOZA ARUNI 2071112 | BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN
Item CARLA JHEOVANA 6082329 [ TECNICO MEDIO AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
ALVARADO QUISPE
Item INES QUISPE 2267879 | NIVEL PRIMARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE COCINA TGN
Item VICTOR SELAEZ VALDEZ 2317959 |BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ADMINISTRATIVO
Item AIDA JAUREGUI 2016184 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN
TORREBLANCA
Item FILEMON VALLEJOS APAZA 2395072 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE COCINA TGN
Item JOSE LUIS REA MACHADO 2479214 |BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ADMINISTRATIVO
Item FELICIANO VARAS 2465862 |BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
GUTIERREZ ADMINISTRATIVO
Item SIMONA COAQUIRA YUJRA 2477439 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
Item FILOMENA HUASCO 4956631 |BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE COCINA TGN
ARUQUIPA
Item VENEDICTA MIRANDA 2455742 | NIVEL PRIMARIO OTRO AUXILIAR O APOYO ASISTENTE TGN
ADMINISTRATIVO
Item OSCAR VARGAS ANAGUA 6146575 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO INTENSIVISTA TGN
Item MARIA DIAZ ENRIQUEZ 2739707 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
Item LUCIO CASTILLO PACAJE 2051830 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN
Item IVAN ARTURO CORDOVA 3391598 [BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ALVAREZ ADMINISTRATIVO
Item CESAR ENRIQUE NOVOA 4279937 | TECNICO SUPERIOR PERSONAL ADMINISTRATIVO | CONTADOR Fondos
VELASQUEZ Propios
Item BETZA HUMEREZ HUMEREZ 2710485 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
Item DIONICIO CUTILE CALLISAYA | 2609205 | BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE MANTENIMIENTO TGN
Item MARIO RONALDO QUISPE 3370929 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE MANTENIMIENTO TGN
MAMANI
Item JHENNY EMILIA QUISPE LIMA | 6791807 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
Item GUILLERMO RODRIGO 6753959 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO RESIDENTE TGN
DELGADO SALAS
Item LIDIA TICONA APAZA 2640854 [ NIVEL PRIMARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE LAVANDERIA TGN
Item RUFINA VIRGINIA HUASCO 2609347 |BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LAVANDERIA TGN
QUISPE
Item YHANETH CINTHIA LAURA 6998387 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO RESIDENTE TGN




RAMIREZ

Item CARMEN MARINA VEGA HUIZA | 3413118 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE ENFERMERA DE APOYO TGN
ENFERMERIA
Item FELIX PATINO HURTADO 466946 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE MANTENIMIENTO TGN
Item WILLY JESUS COAQUIRA 4471838 |BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
VASQUEZ ADMINISTRATIVO
Item CLAUDINA QUISPE MAMANI 2456756 | NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE LAVANDERIA TGN
Item AGUSTINA QUISPE 6146575 | BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN
Item GLORIA ELIZABETH MAMANI 4840813 [ NIVEL SECUNDARIO OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE COCINA TGN
FLORES
Item VIRGINIA ESTHER BERDEJA 2048480 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
AMATLLER GASTROENTEROLOGO
Item ALFREDO DANY PAZ BURGOS | 4908632 |[BACHILLER PERSONAL ADMINISTRATIVO | OTRO PERSONAL TGN
ADMINISTRATIVO
Item ELIO RONALD NAVARRO 4774828 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL OTRA PROFESION TGN
QUISPE
Item CARLO ALBERTO 6036282 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO RESIDENTE TGN
BARRIENTOS TINTA
Item AMALIA CRISTINA FLORES 2637103 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TGN
TAPIA
Item ISABEL MARIELA MAMANI 6978283 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
HUANCA ENFERMERIA
Item HORTENCIA EMILIA BENVIDEZ | 378754 |LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN LIC. EN TRABAJO SOCIAL TGN
SALUD
Item MARIA KARINA SANDRA 2299388 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN LIC. EN NUTRICION Y TGN
CABALLERO SALUD DIETETICA
Item EULOGIO ACARAPI 4918344 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO HIPIC
RODRIGUEZ GASTROENTEROLOGO
Item LIDIA QUITO VENEGAS 6139872 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
Item ROSMERY MARIA NELA 2464793 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO EPIDEMIOLOGO TGN
CARVALLO MIRANDA
Item FAUSTO APARICIO ALVAREZ | 3462482 [ TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN RADIOLOGIA TGN
Item SONIA CUSI QUISPE 2457369 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA TGN
ENFERMERIA
Item ROSARIO MAXIMILIANA 2479657 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN LABORATORIO TGN
ORELLANA CARPIO
Item JULIA BARRON MIRANDA 3341664 | TECNICO SUPERIOR PERSONAL ADMINISTRATIVO | SECRETARIA EJECUTIVA TGN
Item GROVER OCHOA MAMANI 6765707 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO RESIDENTE TGN
Item GUSTAVO SERGIO VIDALES 4757015 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO TGN
MOSTAJO GASTROENTEROLOGO
Item MARTHA LOPEZ QUISPE 2504988 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE ENFERMERA OPERADORA TGN
ENFERMERIA
Item JOSE LUIS VIRUES SOTO 4865210 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO INTENSIVISTA TGN
Item GUSTAVO QUISPE COARITE 9985188 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA HIPIC
Item OSCAR MUNI ITUSACA 888439 | LICENCIATURA PERSONAL ADMINISTRATIVO | AUDITOR FINANCIERO TGN
Item GIOVANNI EDGAR NINA 4801788 | TECNICO SUPERIOR OTRO TECNICO TEC. EN COMPUTACION Fondos
VARGAS Propios
Contrato | JANETH AGUILAR CHAMBI 4978493 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN LIC. EN QUIMICA Fondos
SALUD FARMACEUTICA Propios
Contrato | LUISA VIVIANA GEMIO CALLE | 5940176 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
ENFERMERIA Propios
Contrato | SONIA CAROL SILVA CHOQUE | 7050074 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
Propios
Contrato | ISRAEL SERGIO MEJILLONES | 4805918 | TECNICO MEDIO OTRO TECNICO TEC. EN COMPUTACION Fondos
MEDRANO Propios
Contrato | JUSTINA CHUYMA RAMOS 4821565 [ TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
Propios
Contrato | DANTE PENALOZA MUNOZ 4994121 [BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE MANTENIMIENTO Fondos
Propios
Contrato |LIZ SHEILA CARVALHO 4267025 |LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL ABOGADO Fondos
ALVARADO Propios
Contrato | LEONOR JOSEFINA CRUZ 3489968 |BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE COCINA Fondos
ESPINOZA Propios
Contrato | MARIA DEL CARMEN SAENZ 4829398 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO INTENSIVISTA Fondos
TERRAZAS Propios
Contrato | MARIA ISABEL LEON LLUSCO | 4310078 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
Propios
Contrato | MARCELO ALEJANDRO 6080219 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO INTENSIVISTA Fondos
ALFARO OBLITAS Propios
Contrato | JIMENA MARIZOL QUINO 4747970 | TECNICO SUPERIOR TECNICO EN SALUD TEC. EN RAYOS X Fondos
ESTRADA Propios
Contrato | CARLOS EDUARDO TITO 4742563 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO Fondos
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MELGAR GASTROENTEROLOGO Propios
Contrato | RUBEN MAMANI CONDORI 4333620 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO Fondos
5 Propios
Contrato | CARLA JIMENA CORNEJO 6144936 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
PATTY 6 ENFERMERIA Propios
Contrato [ NOMEMI NUNEZ BENVIDEZ 5130762 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO Fondos
Propios
Contrato | SERGIO OSWALDO CONDORI | 4884347 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
SORIA Propios
Contrato | FANY MELENDEZ VILLANUEVA | 4907602 | BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE LAVANDERIA Fondos
Propios
Contrato | RUTH ADELA MERCADO 4997084 |BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA Fondos
CASTILLO Propios
Contrato | ELENA FLORES ARUQUIPA 4244819 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
ENFERMERIA Propios
Contrato | NORAH NIEVES SORIA 2473782 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
FORONDA ENFERMERIA Propios
Contrato | HEIDI CHAVEZ AYALA 4404074 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN BIOQUIMICO Fondos
SALUD Propios
Contrato | DENIS OMAR SORIA MENDOZA | 4919734 | TECNICO MEDIO OTRO AUXILIAR O APOYO AUXILIAR DE CONTABILIDAD Fondos
ADMINISTRATIVO Propios
Contrato | ARASCELY NYRZHA BUEZO 4988193 [ TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
TERRAZAS Propios
Contrato | ALVARO MACHACA MEDINA 4914142 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO CIRUJANO GASTRICO Fondos
Propios

Contrato | KATHYA NATALY TORREZ 8404335 [BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO [ AUXILIAR DE LIMPIEZA TGN

FLORES

Contrato | KAREM VARGAS ROCABADO | 5067254 | LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO Fondos
Propios
Contrato | ANGEL LUIS APAZA CRUZ 6745980 [ TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
Propios
Contrato | PAMELA QUISPE OPORTO 6118877 |LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO Fondos
Propios
Contrato | JHOVANA CHAMBI MAMANI 6833271 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
Propios
Contrato | MARITZA PASCUALA 2236918 |[LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL OTRA PROFESION Fondos
ROSARIO VAQUERA VARGAS Propios
Contrato | MARCELA SEGALES 6179041 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO Fondos
CORDOVA GASTROENTEROLOGO Propios
Contrato | PAMELA ROJAS QUISPE 6721975 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
ENFERMERIA Propios
Contrato | PAULA JUANA ABELE RUIZ 5472266 |[LICENCIATURA MEDICO MEDICO ANESTESIOLOGO Fondos
Propios
Contrato | BLANCA HUANCA YUJRA 4870878 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
ENFERMERIA Propios
Contrato | BEATRIZ CALDERON ALEJO 3445258 | LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
ENFERMERIA Propios
Contrato | MARIA DEL ROSARIO 4813605 | TECNICO SUPERIOR AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA Fondos
CABRERA CUTIPA Propios
Contrato | YOSELIN KATIA RODRIGUEZ 7066326 | TECNICO SUPERIOR PERSONAL ADMINISTRATIVO | CAJERO Fondos
SANCHEZ Propios
Contrato | KATHIA TORREZ FLORES 8404335 |BACHILLER OTRO AUXILIAR DE SERVICIO | AUXILIAR DE LIMPIEZA Fondos
Propios
Contrato | JAIME ORLANDO SORIA 6728646 |LICENCIATURA OTRO PROFESIONAL EN BIOQUIMICO Fondos
ENDARA SALUD Propios
Contrato | ESCOLASTICA CALLARI 6139999 |[LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
CHOQUE ENFERMERIA Propios
Contrato | AURELIA APAZA LLUSCO 4371957 |LICENCIATURA LICENCIADO(A) DE LIC. EN ENFERMERIA Fondos
ENFERMERIA Propios

Total de Recursos Humanos: 215

Fecha de registro: 2017-01-09 00:00:00 / Fecha de Impresion 2018-04-18

TODA LA INFORMACION SERA VERIFICADA Y VALIDADA POSTERIORMENTE. POR TANTO ESTE REGISTRO TIENE LA CATEGORIA DE UNA
DECLARACION JURADA.
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