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Resumen

A pesar de los esfuerzos que se han llevado a cabo en los Ultimos afios la
tuberculosis continua siendo una importante causa de mortalidad en el mundo y un

reto en todos los paises en términos de salud publica. (11)

En los municipios de La Paz y El Alto del departamento de La Paz la mortalidad por
tuberculosis continua excediendo la meta programada (2%), alcanzando un 4% en
promedio los dltimos cinco afios. La mortalidad es un indicador sensible a las
condiciones de vida de una colectividad, a su vez expresa las inequidades sociales y
el acceso diferencial de la poblacion a los servicios de salud. (20)

Conocer la medida en mortalidad por tuberculosis permite identificar poblaciones en
riesgo de muerte a través del andlisis de variables inherente a los fallecidos (edad,
sexo, grado de instruccion y otros) y del tipo de tuberculosis que los afectd (pulmonar

bacilifera, pulmonar no bacilifera y extrapulmonar). (1)

Los factores mas importantes que determinan un mayor riesgo de morir por
tuberculosis dependen de la localizacion y del estado bacteriolégico de la
enfermedad, de la demora en diagnosticarla y tratarla, de la edad del enfermo y de

las enfermedades asociadas. (5)

Por esta razén nos formulamos la siguiente pregunta: ¢Cuales son los factores de
riesgo que caracterizan a la mortalidad por tuberculosis considerando los certificados
de defuncién del primer semestre del 2017 de los municipios de La Paz y El Alto?;
proponiendo como objetivo: describir los factores de riesgo que caracterizan la
mortalidad por tuberculosis considerando los certificados de defuncion del primer
semestre del 2017 de los municipios de La Paz y El Alto.

En cuanto al disefio de la investigacion el tipo de estudio es descriptivo y
retrospectivo basada en los certificados de defuncién de las muertes producidas por

tuberculosis en los cementerios de los municipios de La Paz y El Alto.

La fuente principal correspondio a la recoleccion de certificados de defuncion de los

cementerios: General, Jardin del municipio de La Paz y Prados de Ventilla del



municipio de EI Alto, que tenian la documentacién respectiva y certificados de
defuncion contenidos en los libros de inhumacion. Los certificados han sido
fotografiados para posteriormente imprimirlos. Para la codificacion de la causa béasica
de defuncion, se utilizé la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE 10%). Completando el
proceso han sido introducidos en una base de datos con un paquete estadistico
(SPSS Statistics version 22.0) incluyendo todas las variables del Certificado Médico

de Defuncién.

Se empled estadistica descriptiva con célculo de frecuencias simples para las
variables cualitativas como: tipo de tuberculosis, sexo, grado de instruccion, estado
civil, lugar de nacimiento, residencia y lugar geogréfico de fallecimiento. Y para la
variable cuantitativa como la edad, se utilizé frecuencia segun su distribucion en

grupos etarios.

La investigacion ha permitido inventariar un total de 2.760 defunciones en el primer
semestre del 2017, de los cuales 46 (1.7%) casos han fallecido por tuberculosis
como causa basica. De éstos 82% (38 fallecidos) se encontraban en el cementerio
general y 13% (6 fallecidos) en el cementerio Prados de Ventilla y un 4% (2

fallecidos) en el cementerio Jardin.

Los resultados se basan en las variables que se encuentran en los certificados
médicos de defuncién. El tipo de tuberculosis que se ha encontrado en los casos
fallecidos van intimamente ligados con el contexto a nivel nacional, departamental y
municipal, siendo la tuberculosis pulmonar mayor que la extrapulmonar, que pueden

ser asociados a las demoras en el diagnostico y dificultad al acceso del tratamiento.

En la mortalidad por tuberculosis es evidente que a mayor edad, es mayor la
probabilidad de fallecer por estar asociada a un déficit inmunitario, a enfermedades
cronicas y degenerativas en general enfermedades debilitantes y por diagndsticos

tardios e inicios de tratamientos no oportunos.



Los casos fallecidos predominan en el sexo masculino respondiendo a un contexto
social donde las mujeres llevan una vida recluida a diferencia de los hombres

quienes tienen mayor oportunidad de exposicién a un caso infeccioso.

Los que tienen un nivel primario de instruccidn son los que mas fallecen pudiendo
deberse a que dificultad en comprender y en poner en practica medidas sanitarias

gue deben realizar durante su tratamiento.

De acuerdo al estado civil son los solteros en su mayoria quienes han fallecido por
tuberculosis, los estudios describen que la enfermedad no permite iniciar una
relacion afectiva debido a la situaciébn econdmica lo que no permite considerar una

tener una familia.

El lugar de nacimiento de los casos fallecidos geograficamente pertenecen a
municipios donde se tienen el mayor numero de casos del departamento de La Paz,

municipios con alta densidad poblacional especialmente en el area urbana.

La residencia pertenece al municipio de La Paz en su mayoria que es reflejo de la
procedencia de los certificados de defuncién que en su mayoria pertenecen al

cementerio general.



ABSTRACT

Despite the efforts that have been carried out in recent years, tuberculosis continues
to be an important cause of mortality in the world and a challenge in all countries in
terms of public health. (11)

In the municipalities of La Paz and El Alto in the department of La Paz, mortality from
tuberculosis continues to exceed the programmed goal (2%), reaching an average of
4% in the last five years. Mortality is an indicator sensitive to the living conditions of a
community, in turn expresses social inequities and differential access of the
population to health services. (20)

Knowing the extent of mortality due to tuberculosis allows identifying populations at
risk of death through the analysis of variables inherent to the deceased (age, sex,
educational level and others) and the type of tuberculosis that affected them
(pulmonary bacilliferous, pulmonary not bacilliferous and extrapulmonary). (1)

The most important factors that determine an increased risk of dying from
tuberculosis depend on the location and bacteriological status of the disease, the
delay in diagnosing and treating it, the age of the patient and the associated
diseases. (5)

For this reason we ask ourselves the following question: What are the risk factors that
characterize mortality from tuberculosis considering the death certificates of the first
semester of 2017 from the municipalities of La Paz and El Alto?; proposing as
objective: to describe the risk factors that characterize the mortality due to
tuberculosis considering the death certificates of the first semester of 2017 of the
municipalities of La Paz and El Alto.

Regarding the design of the research, the type of study is descriptive and
retrospective based on the death certificates of the deaths produced by tuberculosis
in the cemeteries of the municipalities of La Paz and El Alto.

The main source corresponded to the collection of death certificates of the
cemeteries: General, Garden of the municipality of La Paz and Prados de Ventilla of
the municipality of EI Alto, which had the respective documentation and death
certificates contained in the burial books. The certificates have been photographed for
later printing. For the codification of the basic cause of death, the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth Revision
(ICD 10th) was used. Completing the process have been entered into a database with
a statistical package (SPSS Statistics version 22.0) including all the variables of the
Medical Certificate of Death.



Descriptive statistics were used with calculation of simple frequencies for qualitative
variables such as: type of tuberculosis, sex, level of education, marital status, place of
birth, residence and geographical place of death. And for the quantitative variable
such as age, frequency was used according to its distribution in age groups.

The research has allowed to inventory a total of 2,760 deaths in the first semester of
2017, of which 46 (1.7%) cases have died of tuberculosis as a basic cause. Of these
82% (38 deceased) were in the general cemetery and 13% (6 deceased) in the
cemetery Prados de Ventilla and 4% (2 deceased) in the cemetery Garden.

The results are based on the variables found in the medical death certificates. The
type of tuberculosis that has been found in deceased cases are intimately linked to
the national, departmental and municipal context, with pulmonary tuberculosis being
greater than extrapulmonary tuberculosis, which can be associated with delays in
diagnosis and difficulty in accessing tuberculosis. treatment.

In mortality due to tuberculosis, it is evident that the older the probability of dying is,
due to being associated with an immune deficit, chronic and degenerative diseases in
general, debilitating diseases and delayed diagnoses and the initiation of
inappropriate treatments.

The deceased cases predominate in the male sex responding to a social context
where women lead a secluded life unlike men who have a greater opportunity of
exposure to an infectious case.

Those who have a primary level of education are the ones who die the most, which
may be due to the difficulty in understanding and putting into practice sanitary
measures that must be carried out during their treatment.

According to the marital status, the majority of the unmarried are those who have died
from tuberculosis. The studies describe that the illness does not allow to start an
affective relationship due to the economic situation, which does not allow considering
having a family.

The birthplace of geographically deceased cases belongs to municipalities with the
highest number of cases in the department of La Paz, municipalities with high
population density, especially in the urban area.

The residence belongs to the municipality of La Paz in its majority that is a reflection
of the origin of the death certificates that mostly belong to the general cemetery.
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Glosario

GeneXpert MTB/RIF: Reaccién en Cadena de la Polimerasa que puede detectar
Mycobacterium tuberculosis y resistencia a Rifampicina.

Baciloscopia: Prueba para detectar la presencia del Mycobacterium tuberculosis
Bacteremia: Presencia de bacterias en la sangre.

Bacilifera: Portador de bacilos.

Causa basica: Enfermedad o lesion que inicid6 la cadena de acontecimientos
patolégicos.

Reactivacién enddgena: Enfermedad que se produce a partir de focos latentes,
derivados de siembras posprimarias ocurridas muchos afios antes.

Reactivacién exdgena: Nueva infeccion que se presenta en sujetos infectados
anteriormente.

Quimioterapia: Tratamiento médico de algunas enfermedades que consiste en la
aplicacion de sustancias quimicas al organismo.

Primoinfeccion: Es la primera infeccidon que sufre un organismo por un germen
patégeno.

Infeccion: Invasion y multiplicacion de agentes patdégenos en los tejidos de un
organismo.

Expectorar: Arrancar mediante tos o carraspeo, las flemas u otras secreciones de
las vias respiratorias y arrojarlas por la boca.

Latente: Que existe sin manifestarse o exteriorizarse.

Fagocitar: Capturar y digerir particulas sélidas mediante el proceso de fagocitosis.
Extrapulmonar: Fuera de los pulmones. Resultado de la diseminacién hematdgena

de la infeccion



1. Introduccién

A pesar de los esfuerzos que se han llevado a cabo en los Ultimos afios la
tuberculosis continua siendo una importante causa de mortalidad en el mundo y un

reto en todos los paises en términos de salud publica. (11)

La tuberculosis es un problema de salud publica que se puede prevenir y curar.
Mensaje que debe ser difundido para que se cumplan las politicas de control de esta

enfermedad en diferentes niveles de gestion. (11)

Los esfuerzos realizados por instancias gubernamentales para generar estadisticas
vitales no son suficientes, la informacién nace en los establecimientos de salud

guienes prestan servicios. (20). Lo que se manifiesta también en ésta patologia.

En los municipios de La Paz y El Alto del departamento de La Paz la mortalidad por
tuberculosis continua excediendo la meta programada (2%), alcanzando un 4% en
promedio los ultimos cinco afios y la mortalidad es un indicador sensible a las
condiciones de vida de una colectividad, a su vez expresa las inequidades sociales y

el acceso diferencial de la poblacion a los servicios de salud. (20)

La presente tesis nos permitira conocer a través de los certificados de defuncion
recolectados del cementerio General y Jardin del municipio de La Paz y Prados de
Ventilla del municipio El Alto del primer semestre del 2017, codificados por el CIE102
cuya causa basica de muerte son los fallecidos por tuberculosis encontrandose 46
casos que aportan informacidén importante para conocer los factores de riesgo,
debiéndose profundizar; éste analisis puede y debe realizarse en cada
establecimiento de salud donde se notifica al paciente y se informa el resultado de
tratamiento, habiendo entre ellos casos fallecidos, con particularidades que pueden

permitir su abordaje y propuestas de trabajo.

Por esta razén el objetivo es conocer factores de riesgo de los pacientes fallecidos
por tuberculosis obtenidos de los certificados de defuncion de los municipios de La

Paz y El Alto, describirlas, discutirlas para proponer acciones concretas.



Si verificamos el certificado de defuncién y constatamos que la causa béasica de
defuncion es la tuberculosis debe realizarse un analisis de los factores de riesgo
cuyo resultado final incurrird en la disminucién de los porcentajes de casos fallecidos

por tuberculosis.

2. Antecedentes y justificacion

Antes de la introduccién de la quimioterapia eficaz de la tuberculosis, la mortalidad
por esta causa representaba un indicador epidemioldgico util para evaluar la
situacion epidemiolégica en los paises industrializados; actualmente con el
advenimiento de la quimioterapia ya no representa mas de un indice util, por el
impacto inmediato del tratamiento en su evolucion. Sin embargo conocer su medida
permite identificar poblaciones en riesgo de muerte a través del analisis de variables
inherente a los fallecidos (edad, sexo, grado de instruccion y otros) y del tipo de
tuberculosis que los afecté (pulmonar bacilifera, pulmonar no bacilifera,

extrapulmonar) (1)

En paises en desarrollo la certificacion de muerte en general es incompleta o
inexistente, con el agravante que un nimero importante de fallecimientos se produce
en domicilio, por lo que muchas muertes por tuberculosis no son probablemente
conocidas. Con el afan de obtener una medida aproximada de las tasas de
mortalidad y su tendencia, los datos son obtenidos de los registros de cementerios y
hospitales, y en algunos paises de la comunidad a través de entrevistas a los
familiares que permanecieron cerca del enfermo antes de su fallecimiento método

con resultados discutibles.(2)

En la actualidad la mortalidad por tuberculosis deberia ser un evento excepcional,
puesto que se cuenta con métodos diagndsticos altamente sensibles y rapidos,
(GeneXpert MTB/RIF), esquema de tratamiento para la tuberculosis sensible a
medicamentos que curan a mas del 85% de los casos y con la introduccion de
nuevos medicamentos que acortan el tiempo del tratamiento se espera obtener

elevadas tasas de curacion en enfermos con tuberculosis sensible.



La muerte por tuberculosis esta relacionada en algunos casos a la oportunidad del
diagnostico y del tratamiento adecuado, por tanto, su distribucion en los diferentes
segmentos de la poblacién dependera del acceso a servicios de salud de calidad que
oferten un diagnéstico tanto de la tuberculosis sensible como de la
multidrogorresistente y un tratamiento adecuado y de calidad centrado en el

paciente.

La mortalidad y su distribucién en la poblacion ponen en relieve problemas de
equidad en salud y de desigualdades que condicionan al limitado acceso a servicios
de salud, servicios basicos, viviendas saludables, educacién, trabajo y por tanto a

desinformacion en cuidados de salud y de la tuberculosis.

El andlisis descriptivo de la mortalidad por tuberculosis como causa béasica de
defuncion (desglosado por tipo de tuberculosis CIE-10* por sexo, edad, nivel
instruccion, lugar de defuncién), aportan importante informacién epidemioldgica,
estadistica y programatica, permite conocer las caracteristicas que esta ocasionando

en nuestra poblacion la muerte por tuberculosis.

Cada muerte por tuberculosis en cuanto a la informacion programatica que proveen
como por ejemplo tiempo entre el inicio de tratamiento y la muerte denotan
problemas de oportunidad de diagndstico y tratamiento, o las causas mditiples a la
muerte por tuberculosis como la infeccion VIH, la diabetes mellitus, alcoholismo,
tabaquismo, adiccion a drogas que tratadas oportunamente y en forma integral

pudieron evitar muertes por esta causa.

Esta investigacion constituye una muestra de la informacion a través de la
recoleccion de certificados de defuncion de algunos cementerios del municipio de La
Paz como del municipio de El Alto, reportandose los fallecidos cuya causa bésica de

fallecimiento es la tuberculosis.
3. Marco tedrico

La tuberculosis es una infeccibn cronica producida fundamentalmente por

Mycobacterium tuberculosis y, en muy raras ocasiones en la actualidad por



Micobacterium bovis se contagia casi siempre por inhalacién. Desde la puerta de
entrada habitual, que es el pulmén, se extiende de forma directa por diseminacion
broncdgena, o es transportado por via linfatica o hematdégena por todo el organismo,
donde produce lesiones destructivas en el momento de su diseminacion o, en virtud
de su capacidad de persistencia intracelular, después de largos periodos de
latencia. La infeccién primaria (primoinfeccion tuberculosa) suele ser asintomatica
aunque en un porcentaje reducido de casos cursa con sintomas clinicos
(tuberculosis primaria). Si bien la primoinfeccion casi siempre cura, quedan focos
distantes al inicial con bacilos vivos, capaces de producir, meses 0 afios mas tarde,
enfermedad tuberculosa (tuberculosis de reactivacion del adulto). Aunque en la
mayoria de los individuos la infeccion primaria no progresa, produce modificaciones
inmunologicas en el huésped que modifican la respuesta a infecciones posteriores o
a la reactivacion de la infeccion primaria y permiten identificar al infectado (prueba

de la tuberculina). (4)
3.1. Historia natural, epidemioldgica y patogenia.-

El principal reservorio del Micobacterium tuberculosis es el hombre enfermo. El
bacilo se transmite por via aérea. Al toser o expectorar, los enfermos con
tuberculosis pulmonar activa producen aerosoles contaminantes. Las gotas de
secrecion, en el exterior, pierden una parte de su contenido acuoso por evaporacion
y dejan un nucleo con uno o pocos bacilos que son los verdaderos vehiculos de la
transmision; tienen 1-2 um de diametro y se dispersan sin dificultad al quedar en
suspension en el aire. Los mecanismos de defensa del &rbol respiratorio son
incapaces de impedir que, cuando estos nucleos contaminantes son inhalados,
lleguen hasta los alveolos pulmonares, donde los bacilos encuentran las condiciones

adecuadas para multiplicarse. (4)

Una vez que el Micobacterium tuberculosis llega al pulmén, es conducido por la
corriente aérea hasta regiones subpulmonares, por lo general de los lIébulos
inferiores que son los que proporcionalmente tienen mas ventilacion. El bacilo
produce en los alveolos una inflamacion inespecifica, inicialmente minima. Los

macroéfagos alveolares lo fagocitan y lo transportan a los ganglios hiliares. Los



bacilos se multiplican en el interior de los macréfagos destruyendo un gran namero
de ellos, y se liberan al medio extracelular del ganglio, desde donde pasan a la
sangre venosa (bacteremia) y se diseminan por todo el organismo. La posibilidad de
gue estas siembras asienten en un 6rgano u otro depende, en gran parte de la
tension parcial de oxigeno que encuentren. Algunos 6rganos (médula 6sea, higado,
bazo) son muy resistentes a la multiplicacion bacilar. En cambio los bacilos que
llegan a los vértices del pulmén, parénquima renal, metastasis 0seas y corteza
cerebral encuentran condiciones favorables para su crecimiento e invaden
secundariamente los linfaticos regionales antes de que el desarrollo de la inmunidad

limite su multiplicacion.(4)

Aungue muchos bacilos de la infeccién inicial son destruidos, algunos quedan en
estado de latencia en el interior de los macréfagos y son capaces de provocar,
meses 0 afos después de la infeccion, enfermedad clinica por exacerbacion
enddgena (tuberculosis de reactivacion). Asi, una lesion primaria quiescente de
pulmén, hueso, rifidn, etc. puede reactivarse y causar sintomas clinicos. Por eso, la
tuberculosis del adulto suele estar circunscrita a un 6rgano, por lo general el pulmén.
La presencia de bacilos persistentes en el individuo infectado indica un notable
riesgo para el futuro. El riesgo de desarrollar una enfermedad tuberculosa clinica es
mayor durante los primeros 5 afios después de la primoinfeccién y depende, en
parte, de una serie de factores genéticos y de la historia previa de exposicion al
bacilo que haya tenido la poblacién o grupo étnico al que pertenece el individuo

infectado (resistencia natural a la enfermedad). (4)
3.2. Factores de riesgo.-

Poco a poco se han ido precisando los factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de pasar de infeccién a enfermedad y, por ende, de hacer mas grave la
tuberculosis. Entre ellos esta la desnutricibn, especialmente la proteica; el
alcoholismo; el tabaquismo, las enfermedades debilitantes; las infecciones virales
sobre todo el SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), la silicosis, la
diabetes, las resecciones gastrointestinales, las enfermedades malignas

especialmente de los dérganos linfaticos; la insuficiencia renal; los tratamientos



prolongados con corticosteroides o drogas inmunosupresoras y en general todos las
condiciones que determinan una depresion transitoria 0 permanente de la inmunidad

celular. (5)

Las formas de tuberculosis varian con la edad. Es sabido que la primoinfeccion en el
lactante tiende a las diseminaciones hematdgenas y es mas grave. En cambio, la
edad escolar es el momento menos peligroso para infectarse y enfermar, ya que
entre los 7 y 12 afios, la tendencia a progresiéon o a las diseminaciones se presenta
en un porcentaje muy inferior. Con la llegada de la pubertad, la tuberculosis es de
peor prondéstico. En algunas comunidades el adolescente o adulto joven que se

infecta por primera vez tiene una mayor probabilidad de progresar a enfermedad.(5)

Se conoce poco sobre la evolucion de la primera infeccion en el adulto o en el
anciano; soOlo se sabe que a mayor edad la tuberculosis es mas grave y que
actualmente la mortalidad tiende a concentrarse en los viejos. Por otra parte,
estudios efectuados en hogares de ancianos de los Estados Unidos. sugieren que
una proporcion significativa de las tuberculosis de la gente avanzada puede ser
causada por reinfecciones exogenas recientes, afectando a una poblacién que pude
haber sido infectada anteriormente, pero que con el tiempo ha perdido su memoria

inmunoldgica de tan crucial evento (5)

En realidad, los ancianos son el segmento de la poblacion que tiene mas
tuberculosis, independientemente del grado de desarrollo de esa comunidad y de la
eficacia de sus programas de control. Esto se debe, en primer lugar, a que la
prevalencia de infectados por Micobacterium tuberculosis es mayor a mayor edad,
dado que es acumulativa a lo largo de toda su vida y, enseguida, a la disminucién
natural de la inmunidad a partir de los sesenta afios. A pesar de que se puede curar
todos los casos a cualquier edad, la mortalidad por tuberculosis es claramente
superior en los ancianos. En este segmento de la poblacién la confluencia de déficit
inmunitario, enfermedades asociadas, especialmente la diabetes, insuficiencia renal,
neoplasias, desnutricion, el retraso diagnoéstico y el mayor grado de abandono,
determina una mayor letalidad de la tuberculosis especialmente en mayores de

sesenta afos, incluso en los paises mas desarrollados. (5)



Es necesario incrementar la sospecha diagndstica de tuberculosis en las personas
de la tercera edad, el grupo poblacional con mayores tasas de enfermedad y de
muerte, en el que el diagnostico se hace con frecuencia creciente en la mesa de
autopsia. En varios estudios necropsicos se ha demostrado no s6lo una mayor
frecuencia de tuberculosis en los grupos de mayor edad, sino también que casi la
mitad de ellos no tuvo la oportunidad de iniciar un tratamiento, por no haber sido

diagnosticados en vida. (5)
3.3. Mortalidad por tuberculosis

La mortalidad por tuberculosis es el indicador mas antiguo de la epidemia de
tuberculosis, registrado en los paises industrializados. Por el contrario, la informacion
sistemética sobre las muertes se registra raramente o0 nunca en los paises de
escasos recursos economicos. Cuando se interpretan las cifras de mortalidad o de

letalidad de los casos se deben tomar ciertas precauciones.(1)

Los factores mas importantes que determinan un mayor riesgo de morir por
tuberculosis dependen de la localizacion y del estado bacteriologico de la
enfermedad, de la demora en diagnosticarla y tratarla, de la edad del enfermo y de
las enfermedades asociadas. (5)

Aunque el prondstico de la tuberculosis ha mejorado notablemente con tratamientos

actuales, la letalidad de esta enfermedad contindia siendo inaceptable. (5)

Dentro de la localizacion de la tuberculosis, el mayor riesgo de morir esta asociado a
la tuberculosis meningea, miliar y pericardica. También tiene mayor mortalidad los
pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva, generalmente
asociadas a demoras en el diagnostico y dificultad de acceso al tratamiento. Las
edades mas vulnerables de la vida (lactantes y ancianos) y la asociacion con otras

enfermedades debilitantes, también conllevan a un mayor riesgo de muerte. (5)

Desde el punto de vista epidemioldgico, la muerte por tuberculosis pulmonar es la
mas significativa y esta localizacion es la causa de la mayoria de las muertes por

tuberculosis. La forma de tuberculosis pulmonar es de gran importancia, puesto que



la tuberculosis con baciloscopia positiva tiene una mortalidad mucho mas elevada

gue aquella con baciloscopia negativa. (1)

La importancia a este problema ha sido abordada en varios estudios. En un periodo
de cuatro afios de 1985 a 1988 el 5% de todos los casos de tuberculosis declarados
en EE.UU., no habia recibido nunca un tratamiento. La proporcion de casos

diagnosticados en el momento de la muerte aumentaba con la edad.(1)

El hecho de no diagnosticar la tuberculosis puede tener como resultado, no solo la
muerte del paciente, sino que también, en los casos de tuberculosis pulmonar,
contribuir a la transmision desconocida a la familia, los amigos, el personal de salud y

otros contactos. (1)

En los paises industrializados, ciertos informes indican que la inmensa mayoria de
los pacientes declarados o diagnosticados en el momento de la muerte habian sido
hospitalizados antes de morir, lo que indica que se perdié una oportunidad de evitar
esas muertes. Las razones que impiden el diagnéstico comprenden la omision de las
medidas diagnodsticas para confirmar una tuberculosis y la confusion entre los
sintomas y signos clinicos y radiolégicos de la tuberculosis y aquéllos del cancer, la

neumonia u otras afecciones. (1)

Por tanto desde el punto de vista etiolégico los principales factores de riesgo de
letalidad son la localizacion de la enfermedad, demora en el diagnéstico, tratamiento

y la edad.

Ademas la observacion de estas diferencias se hace mas compleja debido a los
aspectos relacionados con el papel social de cada sexo, es decir, el acceso desigual
a los servicios de diagnostico de hombres y mujeres con tuberculosis.

3.4. Situacion de la tuberculosis

Los avances del control de la tuberculosis a nivel mundial son importantes, la
mortalidad por tuberculosis ha descendido desde 1990 al 2000 en un 47%; luego de

establecerse los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), el diagndstico y el



tratamiento eficaz de la tuberculosis se estiman 43 millones de vidas salvadas del
2000 al 2014.(6)

En el informe “Global Tuberculosis Report 2015” de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) describen mayor numero de casos nuevos de tuberculosis que en afos
anteriores, reflejando la mejora de datos reportados por los paises mas que el
aumento de la propagacion de la enfermedad. A pesar de estos avances y del hecho
de que casi todos los casos de tuberculosis se pueden curar la tuberculosis sigue
siendo una de las mayores amenazas del mundo. EIl 2014 a consecuencia de la
tuberculosis perdieron la vida 1,5 millones de personas (1,1 millones de personas
VIH - negativo y 0,4 millones de personas VIH - positivas). La cifra total comprende
890.000 hombres, 480.000 mujeres y 140.000 nifios.(7)

La tuberculosis ahora se ubica junto al VIH como causa principal de muerte en todo
el mundo. ElI nimero de muertos por VIH el 2014 se estimé en 1,2 millones,
incluyendo los 0,4 millones de muertes por tuberculosis en personas VIH-positivas.
En el mundo se estima 9,6 millones de personas enfermas por tuberculosis: 5,4
millones corresponde a hombres, 3,2 millones a mujeres y un millon a nifios. A nivel

mundial, el 12% de los 9,6 millones de casos nuevos eran VIH positivos. (7)

El 2014 de los 9,6 millones de casos estimados con tuberculosis se han notificado 6
millones de casos nuevos, el 37% de los casos nuevos no se diagnosticé o no se

reporto, desconociendo la calidad de atencion de este ultimo grupo. (7)

A partir del afio 2016 el objetivo es eliminar la tuberculosis mediante la
implementacion de la “Estrategia Fin a la Tuberculosis”, adoptada por la Asamblea
Mundial de la Salud en mayo del 2014 y cuyos objetivos se encuentran vinculados a
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) recientemente adoptados los que son
un modelo para los paises a fin de reducir el nimero de muertes por tuberculosis en
un 90% hasta el 2030 (en comparacion con los niveles del 2015), disminuir en un
80% los casos nuevos y asegurar que ninguna familia enfrente costos catastroficos

debido a la tuberculosis. (6)



En las Américas la Organizacion Mundial de la Salud estimé que en el 2014 hubo
285.213 casos nuevos de tuberculosis en la Region de las Américas (3% de la carga
mundial de tuberculosis), de los cuales se estimdé que 6.900 fueron tuberculosis
drogoresistente y 32.000 estuvieran infectados con el VIH. De los 285.213 casos
estimados, 64% correspondié a cuatro paises: Brasil (33%), Peru (14%), México
(9%) y Haiti (8%). Para el mismo afio, la incidencia de tuberculosis estimada para
toda la Regién fue de 29 casos por 100.000 habitantes, con grandes variaciones
entre los paises: de 3,6 casos por 100.000 habitantes en los Estados Unidos de
América a 206 casos por 100.000 habitantes en Haiti. Para Bolivia, Guyana, Haiti y
Perd se estimaron tasas de incidencia superiores a 100 casos por 100.000
habitantes.(8)

Ese mismo afio, los paises de la Regién notificaron 220.510 casos de tuberculosis,
gue representaron el 77% de los casos estimados por la Organizacion Mundial de la
Salud y el 3,8% de la notificacion mundial. En ambos sexos, las mayores tasas se
presentaron en las edades de 15 a 44 afios (poblaciébn joven y en edad
productiva).(8)

El éxito de tratamiento (pacientes curados mas aquellos que terminaron tratamiento)
de los paises de la Regién alcanzado fue el 85%. En la cohorte del 2016 del 75%
gue han recibido tratamiento 0.6% ha fracasado, 6.7 ha muerto y 8.1 ha recaido y

9.2% no han sido evaluados.(8)

En Bolivia que es uno de los paises mas afectados por la epidemia de tuberculosis
en las Américas. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, se estimé que
la tasa de incidencia de tuberculosis para el afio 2016 fue de 114 (75-162) casos por
100.000 habitantes, con 12.000 casos nuevos de tuberculosis. Tasa solo superada
por Haiti y Perq; y la mortalidad estimada para el mismo afio fue de 8.6 (6.2-11) por
100.000 habitantes con un nimero de muertos de 930 (670-1.200), solo superada

por Guyana y Haiti. (9)



La tasa de incidencia de tuberculosis todas sus formas en nuestro pais en la gestion
2017 fue de 67.9/100.000 hab. y de 48,5/100.000 de TBP BAAR (+). Por lo que en
Bolivia la tuberculosis continla siendo un problema de salud publica de gran
magnitud y trascendencia que requiere atencion prioritaria por todos los sectores y

de la sociedad civil del pais. (10)

Durante la gestién 2017 se detectaron 7.568 casos de tuberculosis todas sus formas,
de los cuales 5.411 corresponden a casos de TBP BAAR (+). (10)

La distribucion de casos por edad y sexo muestra que existe un mayor impacto en la
poblacién de 15 a 34 afios lo que evidencia que el contagio de la enfermedad se
inicia a edades tempranas, ademas de ser predominantemente masculina, existe una
razon de 1.6 hombres por mujer. El impacto social de la tuberculosis se manifiesta
con mayor fuerza en la poblacién en edad de trabajar, potencialmente activa en la

economia del pais.(11)

La tasa de éxito de tratamiento de la cohorte TBP BAAR (+) desde el 2012 al 2016
supera el 85% cumpliendo la meta establecida. En la gestion 2016, 3.6% de los
pacientes fallecieron; la tendencia del porcentaje de pacientes fallecidos durante el
tratamiento permanece casi invariable en las gestiones, no pudiéndose llegar a la
meta del 2%, esto debido principalmente a que los pacientes ingresados en
tratamiento llegan en estadios avanzados de la enfermedad y con otras patologias
asociadas. Existe un 1.3% de pacientes con transferencia desconocida, de los cuales
no se conoce su condicion de egreso del tratamiento iniciado.(10)

En el departamento de La Paz la tasa de incidencia para la gestion 2017 ha
disminuido de 76/100.000 habitantes el 2010 a 56/100.000 habitantes el 2017. Se
detectaron 1.706 casos de tuberculosis todas sus formas, de los cuales 947
corresponden a casos de TBP BAAR (+). En la gestién 2016 en relacién al resultado
de tratamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva los
curados alcanzan al 84% con 0% de fracasos, 4% de fallecidos y 4% de abandonos.
(22)



3.5. Municipio EI Alto

La poblacion del municipio de El Alto para el 2017 alcanz6 912.206 habitantes cerca
del millon; de un total de 103 establecimientos de salud 62% corresponde al sector
publico y un 15% a las Organizaciones No Gubernamentales. En el Municipio de El
Alto la distribucién de establecimientos por redes de salud es mayor en la red Corea
con un 27%, seguido de la red Los Andes con un 25%, Lotes y Servicios 18%, Red
Boliviano Holandes 20% y Red Senkata con un 8%.(23)

La tasa de incidencia ha disminuido de 78/100000 habitantes de la gestion 2013 a
56/100.000 habitantes el 2017, la proporcién de tuberculosis todas sus formas en
relacion a la tuberculosis pulmonar BAAR (+) es 263 de 507, a diferencia con la

tuberculosis extrapulmonar cuya proporcién es 199 de 507. (23)

La cobertura de la tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva de acuerdo a la
meta programada para la gestiébn 2017 alcanzd apenas un 29%, porcentaje que ha
ido disminuyendo aproximadamente 10 puntos porcentuales a partir de la gestion
2013 donde alcanzé un 40%. (23)

Los casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva se han presentado
entre las edades productivas y reproductivas 15 a 34 afos, sin embargo en mayores
de 65 afos se va incrementando notablemente el nimero de casos. La razon es 1,7

hombres por cada mujer.(23)

En cuanto al cohorte o resultado de tratamiento de los casos nuevos con tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva para el 2016 alcanz6 una curacion de 81%,
abandono 6.6%, sumados a las transferencias desconocidas 3.6%, tratamientos
terminados, 0.73% Yy fallecieron 5%. (23)

3.6. Municipio La Paz

La poblacién del municipio de La Paz para el 2017 fue de 798.968 habitantes, menor
al municipio de El Alto.(24)



La tasa de incidencia ha disminuido de 70/100000 habitantes de la gestion 2013 a
44/100.000 habitantes el 2017, la proporcion de tuberculosis todas sus formas en
relacion a la tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva es 182 de 414, menor a

la tuberculosis extrapulmonar cuya proporcién es 209 de 414.(24)

La cobertura de la tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva de acuerdo a la
meta programada para la gestion 2017 alcanz6 apenas un 23%, menor en relacion al
municipio de El Alto.(24)

La distribucion de casos por edad y sexo muestra que existe un mayor impacto en la
poblacién de 15 a 34 afios lo que evidencia que el contagio de la enfermedad se
inicia en edades tempranas, sin embargo también existe al igual que en municipio de
El Alto un aumento de casos en mayores de 65 afios, ademas de ser

predominantemente masculina existe una razéon de 1,3 hombres por una mujer. (24)

En la gestiébn 2016, el porcentaje de curacidon de casos nuevos con tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva es 81.9% sobre el total de casos notificados, no
alcanzando la meta programada (mayor a 85%), los que terminaron tratamiento
alcanzan al 4.6%, fallecidos 3.33%, abandonos 2.86% y los transferidos 6.19%.(24)

3.7. Sistema de informacién

El sistema de registro e informacion en tuberculosis es la base del programa, donde
se obtienen datos que permiten conocer la situacion de la enfermedad, asi como
evaluar su evolucion y programar las acciones que se deben llevar a cabo para

reducir su impacto y lograr su control. (6)

Entre los instrumentos de registro se tienen: instrumentos de captacion,
sistematizacion y de consolidacion donde se encuentra el informe de resultado de

tratamiento (cohorte).

Las nuevas definiciones de los resultados del tratamiento definen al fallecido como
paciente con tuberculosis que muere por cualquier razén antes de comenzar o

durante el curso del tratamiento. (6)



3.8. Factores sociodemograficos

El Sistema de Estadisticas Sociodemograficas muestra la situacion y evolucion social
del pais y de sus jurisdicciones por medio de un conjunto de indicadores. Incorpora
distintos niveles de analisis, alcanzando los mismos a individuos, hogares y familias,

grupos poblacionales de interés. (22)

La informacion se presenta para los siguientes temas:

a) Dinamica y estructura de la poblacion
Area considerada como pivote del sistema por influir necesariamente en todos los
demés hechos sociales. Los principales indicadores en esta area son: Crecimiento
poblacional; Dinamica Demogréfica; Fecundidad y esperanza de vida; Compaosicion
de la poblacion; Indicadores de envejecimiento; distribucion espacial y
migraciones.(22)

b) Vivienda y saneamiento ambiental
Informacién sobre los distintos tipos de viviendas particulares, enfocando el analisis
sobre las caracteristicas habitacionales (condiciones del habitat de las viviendas) y
los servicios y saneamiento basico (agua potable y cloaca, como asi también la
disponibilidad de otros servicios en la vivienda). (22)

c) Salud
Refleja la situacion alcanzada en el area de salud y al acceso a la atencion médica
por medio de un conjunto de indicadores, tales como: mortalidad general; mortalidad
en los primeros afos de vida; natalidad y salud reproductiva; morbilidad; cobertura de

salud y recursos hospitalarios. (22)

d) Educacion
Despliega informacion vinculada con la asistencia escolar y el rendimiento; el
analfabetismo y el nivel de educacion alcanzado; sobre los recursos del sistema
educativo y las Universidades (matriculas y egresados).(22)

e) Trabajo



Presenta para la poblacion de 14 afios y mas edad las correspondientes tasas de
actividad, empleo, desocupacion, subocupacion por sexo para los 31 aglomerados.
Ademas dispone de informacion sobre la poblacion econémicamente activa. Vincula
toda esta informacién con el nivel de educacion.(22)

f) Condiciones de vida
Muestra la incidencia de la pobreza, sus niveles y al mismo tiempo refleja aquellas
situaciones de vulnerabilidad, para lo cual se vale de indicadores construidos en
base al andlisis de los hogares y de poblacion con Necesidades Basicas
Insatisfechas segun provincia, como asi también para el total del pais para los afios
2001 y 2010, acompafiado de las correspondientes variaciones intercensales.(22)

g) Situacion de la mujer
Proporciona informacién sobre la situacién de las mujeres y las desigualdades de
género en distintas dimensiones de la realidad social, abordando temas tales como:
salud reproductiva y fecundidad; educacion; perfil demogréfico; organizacion familiar;
participacion laboral y politica; seguridad social y discapacidad. (22)

h) Grupos poblacionales
Nifios, nifias y adolescentes; jovenes y adultos mayores. Distribucién de cada uno
de estos segmentos de poblacidn en los hogares. Andlisis en funcién de la
Necesidades Basicas Insatisfechas; hacinamiento; cobertura de salud, mortalidad
infanto-juvenil, como asi también indicadores de natalidad por provincia entre otros
temas.(22)

1) Cultura
Informacion sobre la cantidad de libros impresos por provincia; distribucion de salas y
pantallas de cines por provincias; espectadores de cine y entradas per cépita; titulos
de cines estrenados son algunos de los temas que aborda. (22)

j) Ciencia y tecnologia
Presenta informacién sobre los hogares por disponibilidad de bienes segun presencia
de personas de 0 a 14 afios y cantidad de personas en el hogar; hogares sin acceso
a internet fija segun presencia de personas de 0 a 14 afios y cantidad de personas
en el hogar. Total nacional urbano; hogares por disponibilidad de bienes segin sexo

y edad del jefe de hogar; hogares sin acceso a internet fija segin sexo y edad del



jefe de hogar; hogares por disponibilidad de bienes segun caracteristicas
socioeconOmicas de los hogares; hogares sin acceso a internet fijja segun
caracteristicas socioeconomicas de los hogares. (22)
Para ello se vale de las siguientes fuentes de informacion:

e Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda.

e Encuesta Permanente de Hogares.

e Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares.

e Encuestas sobre Condiciones de Vida.

e Otras encuestas especiales.

a) Ministerio de Salud.

b) Ministerio de Educacion.

3.9 Certificado Médico de Defunciodn

El término certificado tiene su origen etimoldgico en el latin “certificatio” que significa

cierto, seguro, que no admite duda. (23)

Defuncién es la desaparicion permanente de todo signo de vida, cualquiera sea el
tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesacion posterior al nacimiento
con vida de las defunciones vitales sin posibilidades de resucitar. Por lo tanto, se
excluyen las defunciones fetales (definicién de defuncion recomendada por la OMS)
(24)

Uniendo las anteriores definiciones, concluiriamos que el Certificado de Defuncién no
es mas que la “certeza” sobre una muerte, que queda constatada en un formato de

papel impreso.

El certificado de defuncion es parte integral de la Historia Clinica y deberia estar

ubicada junto a la Hoja de Epicrisis. (25)



El Ministerio de Salud de Bolivia, a partir del afio 2001 ha puesto en disposicion de
los profesionales en salud el Certificado Médico Unico de Defuncién (CEMEUD),

como instrumento Unico de registro y reporte de muertes.

La Resolucion Ministerial N 0291 de 07 de Mayo de 2002 Resuelve: Aprobar la
implantacion del Certificado Unico de Defuncién que debera entrar en vigencia a
partir de la fecha en forma obligatoria, siendo el Unico instrumento de valido a

utilizarse para tal efecto. (26)

El Decreto 24469 Ley de Defunciones en el Art. 63.- Es obligacion del facultativo que
haya asistido en su ultima enfermedad, o en su defecto del titular de la ciudad o
pueblo, examinar al estado del cadaver y solo cuando en él se encuentren sefiales
inequivocas de descomposicion, extenderd la certificacion en que se exprese el
nombre y apellidos y demas noticias que tuviera acerca del estado, profesion,
domicilio y familia del difunto: hora y dia del fallecimiento si le constare o en otro
caso, los crea probables; clase de enfermedad que haya producido la muerte y
sefiales de descomposicidén que ya existian.(27)

El Decreto 09642 del 31 de marzo de 1971 Art. 1.- Los médicos y profesionales de
salud autorizados que atiendan o conozcan de nacimientos o defunciones en el pais,
estan obligados a llenar y extender los Formularios de “Nacidos Vivos” y “Defuncién”,
gue seran proporcionados gratuitamente con sus instructivos por el Instituto Nacional
de Estadistica. (28)

La Ley de Registro Civil Art. 51.- Concordante con el articulo 1523 del Cédigo Civil,
ningln cadaver podra ser enterrado sin que antes se haya hecho el asiento de su
defuncion en el registro Civil del Distrito en que ésta ocurrié o del que se halle el
cadaver, sin que la Municipalidad del mismo distrito o sus agentes expidan la licencia
de la sepultura y sin que haya transcurrido 24 horas de la consignacion de la

certificacion facultativa. (29)



El Codigo de Etica Médica Art. 164.- El médico que trata a una persona por una
enfermedad que causa su deceso, esta obligado a extender el Certificado de
Defuncion, procurando confirmar el diagnostico mediante autopsia. Art. 165.- El
médico que atiende a una persona por una enfermedad que considera ya superada,
extendiéndose el alta correspondiente, pero que fallece hasta 7 dias después, esta
obligado a extender el Certificado de Defuncion; de igual manera, si la atencion tuvo

lugar instantes previos al deceso. (30)

El proposito del Certificado de Defuncion son basicamente tres:

Demografico. Recoge informacion de occiso, del momento y del lugar de la muerte,
para el analisis poblacional. Es la fuente de datos nacionales de defuncion, que luego
pasan al Instituto Nacional de Estadistica (INE). (31)

Epidemioldgico. Al conocer las caracteristicas y comportamiento de las
enfermedades como causas de muerte, orienta a las autoridades para realizar
programas preventivos, apoyando la evaluacion y planeacion de los servicios de
salud. De ahi la trascendencia de este acto médico, que tiene consecuencias para la
salud publica, determina la obligacion ética de expedir certificados de defuncion de
calidad. (31)

Legal. La inscripcion de la defuncion en el Registro Civil, que da fe del hecho
ocurrido, certifica la muerte de una persona, con que se obtienen el permiso de
inhumanacion del cadaver. De la misma manera se realizan tramites de herencias,
asi como también en casos de muertes violentas; o dicho de otra manera las que

comprenden las esferas civil, penal y administrativa. (31)

4. Planteamiento del problema

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cronica, que aun presenta una elevada
morbilidad y mortalidad a nivel mundial y nacional. Su curacion requiere el

cumplimiento de un tratamiento de 6 meses y su control a nivel comunitario exige la



revision de los contactos con la finalidad de diagnosticar y tratar precozmente a
infectados o enfermos. (12) La tuberculosis es una enfermedad vinculada con la
pobreza, pues tanto la pobreza puede estar relacionada a la condiciones precarias
de salud, como éstas pueden producir pobreza, limitando las oportunidades de
trabajo y de subsistencia, formando un circulo vicioso que tiende a empeorar. La
gravedad y el impacto negativo de la enfermedad varia en relacion inversa al indice
de Desarrollo Humano y su distribucion no uniforme sufre influencia de factores como
la extension territorial, el crecimiento poblacional desordenado, y la concentraciéon de
personas en la periferias, lo cual viene arrastrandose a los largo de los afios (21); por

lo que constituye una de las principales areas de intervencion de la politica de salud.

En la 652 Asamblea Mundial de Salud en mayo 2012 los Estados Miembros y otros
solicitaron a la Organizacion Mundial de la Salud desarrollar una estrategia y
objetivos nuevos para después del 2015 en la cual se definié la Estrategia Mundial
TB Post 2015, cuya visidon es “Un mundo libre de tuberculosis” con cero muertes,
cero enfermedad y cero sufrimiento debido a la tuberculosis. La estrategia post
2015, se edifica sobre los siguientes pilares: 1) atencion y prevencion integrada de la
tuberculosis centrada en el paciente, 2) politicas audaces y sistema de soporte, y 3)
investigacion e innovacion intensificadas. Estos pilares definen como meta poner fin
a la epidemia mundial de tuberculosis proponiéndose un 95% de reduccién de las
muertes por tuberculosis (comparadas con el 2015) y 90% de reduccion de la tasa de

incidencia de tuberculosis (menor a 10/100.00). (12)

Por tanto para que nuestro pais cumpla con estos objetivos y alcanzar un 95% de
reduccion de muertes se debe contar con datos especificos sobre mortalidad.

La informacion en tuberculosis se genera en el establecimiento de salud donde el
paciente realiza el tratamiento debiéndose notificar y posteriormente hacer conocer
su resultado de tratamiento en un instrumento especifico (cohorte). Los pacientes
fallecidos se registran de acuerdo a la definicion: paciente con tuberculosis que

muere por cualquier razén antes de comenzar o durante el curso del tratamiento. Por



tanto los informes que son consolidados de los pacientes fallecidos no son
especificos por tuberculosis y por tanto no se cuenta con un dato real del nUmero de

casos cuya causa basica de fallecimiento sea por ésta enfermedad.

Si contamos con casos notificados que han fallecido como causa basica por
tuberculosis lo que se registra en el certificado de defuncion, aportaran importante
informacion epidemiolégica, estadistica y programatica que nos permita abordar la

problematica con las caracteristicas de los pacientes fallecidos.

La relacion entre mortalidad y notificacion de casos es un indicador de impacto de la
enfermedad en una comunidad y de las medidas emprendidas en su control, que no

se estan realizando.

Actualmente se ha reportado en el departamento de La Paz para la gestiéon 2016 una
porcentaje elevado de fallecidos por tuberculosis excediendo la meta programada
(2%), alcanzando un 4% en promedio los Ultimos cinco afios, sin precisar la causa

bésica de fallecimiento por tuberculosis a través del certificado de defuncion.

El municipio de El Alto tiene el mayor el nimero de la poblacién que el municipio de
La Paz, para la gestién 2017, sin embargo el riesgo de la poblacion de enfermar por

tuberculosis es similar.

En ambos municipios la tuberculosis se presenta en la edad reproductiva y
productiva selectivamente sin embargo debe considerarse en la edad mayor a los 65
aflos que empieza nuevamente a crecer la piramide poblacional en relacion a los

casos de tuberculosis.

En ambos el resultado del tratamiento alcanza en promedio en un 81% por debajo de
la meta programada (85%) y los casos fallecidos son reportados en mayor porcentaje

de lo que se espera (2%) tanto en el municipio La Paz y El Alto .



En la actualidad no se cuenta con informacion sobre los casos fallecidos, cuya causa
basica de muerte ha sido la tuberculosis, los factores de riesgo y estudios a través de

los Certificados Médicos de Defuncion en el municipio de La Paz y El Alto.

5. Pregunta de investigacién

¢, Cuales son los factores de riesgo que caracterizan a la mortalidad por tuberculosis
considerando los certificados de defuncién del primer semestre del 2017 de los

municipios de La Paz y El Alto?
6. Revision bibliogréafica

Un estudio publicado fue el comportamiento de la mortalidad por tuberculosis en
Cuba desde 1902 hasta 1997. Se tomaron las notificaciones de tuberculosis y las
poblaciones por sexo, edad y provincias disponibles desde 1902 en los archivos de la
Direccion Nacional de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica. Se analizaron la
tendencia y los porcentajes de variacion de las tasas crudas y especificas. La
tendencia de la mortalidad por tuberculosis resultdé descendente, con tasas desde
230,9 x 105 en 1902 hasta 0,7 en 1997 descendié 71,7 % en el periodo 1902-1940,
74 % de 1943 a 1959, 85 % de 1960 a 1978 y 0,16 % de 1985 a 1991. De 1991 a
1994 aumenté 40 % y de 1994 a 1997 volvi6 a descender 30 %. Tanto las
pulmonares como extrapulmonares descendieron por igual. En el sexo femenino
fueron mayores hasta 1940 y a partir de 1943 predominaron en el masculino. Las
tasas mas altas estuvieron en el grupo de edad de 65 afios y mas. En menores de
15 afios fue insignificante en los uUltimos 30 afios.

Se concluyd que las tasas de mortalidad por tuberculosis han tenido un gran
descenso durante el presente siglo y debera desaparecer como problema de salud

en los proximos 10 afos. (13).

Otro estudio realizado ha sido en Madrid Espafia cuyo objetivo era describir la
tuberculosis como causa de muerte en la Comunidad de Madrid entre 1991 y 1998,
teniendo en cuenta las causas multiples. El estudio descriptivo en las que aparece la

tuberculosis como causa basica o como diagnéstico mencionado en el Boletin



Estadistico de Defuncién (BED). Los datos se obtuvieron del Registro de Mortalidad.
Las variables analizadas: sexo, edad, afio de defuncion, localizacion anatomica,
causa basica y otros diagnésticos mencionados en el BED. Se han calculado tasas
brutas anuales y estandarizadas por edad y especificas por edad y sexo. Se ha
comparado el namero medio de diagndsticos por defuncién. En el periodo estudiado
registraron 1.206 defunciones con tuberculosis, 915 hombres y 291 mujeres. La
causa basica fue tuberculosis en 566, VIH/sida en 442 y otras enfermedades en 198.
Las tasas de mortalidad con tuberculosis han presentado valores maximos en 1995,
tanto en varones como en mujeres. El numero medio de diagndsticos por defuncién
es de 3,4 y aumenta a lo largo del periodo de estudio (p<0,05). En conclusion con un
enfoque multicausal la tuberculosis se duplica en las estadisticas de mortalidad. Su
presencia esta asociada con otras enfermedades, especialmente con el VIH/sida en
el periodo analizado. (14)

Por otra parte otro estudio cuyo objetivo fue describir la mortalidad por tuberculosis
en Brasil desde 1980 hasta 2001, donde se utilizé un disefio descriptivo por medio de
serie temporal, utilizando datos del DATASUS, identificando los casos que
presentaron la tuberculosis como causa de muerte. Se calcularon los coeficientes de
mortalidad por 100.000 habitantes segln sexo y grupo de edad. La mortalidad por
tuberculosis observada a lo largo de los 22 afos fueron aproximadamente del 42%
para el sexo masculino y del 54% para el sexo femenino. Se considerd la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, CID-9 para el periodo de 1980 a 1995 y
la CID-10 para 1996 a 2001. Las muertes estan relacionadas al diagnostico tardio,
gue es un problema de organizacién de la atencién primaria a la salud, dado que las
acciones de prevencion no fueron incorporadas en la practica de los profesionales de
salud, situacion que contribuye para el aumento de la mortalidad en los grupos mas

vulnerables.(15)

El estudio publicado en la Habana cuyo objetivo era describir el comportamiento de
la mortalidad por o con tuberculosis, en los fallecidos de 60 afios o0 mas. Se
estudiaron 51 fallecidos de tuberculosis en Ciudad de La Habana entre los afios 2005

y 2008. La informacion se obtuvo a partir de la revisién de la base de datos de



tuberculosis del Departamento de Higiene y Epidemiologia de la Direccion Provincial
de Salud de Ciudad de La Habana. La investigacion demostro que el 41,2 % fallecio
entre los 70 a 79 afos de edad; predominé el sexo masculino con un 74,5 % y la
pérdida de peso se asocio en el 47,1 %. Se realizd el diagnostico en la atencion
secundaria de salud en el 68,2 % y la tuberculosis pulmonar representé el 96,1 % de
los casos diagnosticados en vida, con esta localizacion. Predominaron los bacilos
acido alcohol resistente positivos (77,8 %) y el 100 % fueron casos nuevos.
Concluyeron que aunque la atencion primaria esta totalmente estructurada a lo largo
y ancho de nuestro pais, los resultados de este trabajo indican que es una prioridad,

el fortalecimiento en la deteccion de la enfermedad a este nivel de salud. (16)

El estudio publicado en Medellin Colombia describe las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y de diagnéstico y tratamiento, de los pacientes
fallecidos por tuberculosis en Medellin el 2012. EIl estudio es descriptivo de las
muertes por tuberculosis reportadas en Medellin durante el 2012 cuyo resultados
indican que el numero de muertes fue de 93, de las cuales, 32 (34,4 %) se
confirmaron como muertes directas por tuberculosis y 23 (24,7 %) como asociadas a
esta enfermedad. En 34 (61,7 %) de los pacientes hubo alguna enfermedad
concomitante, siendo el sida la mas importante (18, 32,7 %). Se detectaron factores
de riesgo social como ser habitante de la calle, farmacodependencia o carencia de
domicilio fijo, en 32 casos (58,1 %) y aspectos que afectaron el proceso de atencién
de los servicios de salud, en 26 (47,2 %). Hubo un retraso de 40 dias entre el inicio
de los sintomas y el diagndstico. No se encontré retraso significativo en el inicio del
tratamiento antituberculoso después del diagnostico microbiolégico; sin embargo, el
porcentaje de incumplimiento del tratamiento fue de 64%; concluyéndose que la
mortalidad por tuberculosis en Medellin es un problema relevante que esta
relacionado con retrasos en el diagnéstico de los casos y con el cumplimiento del

tratamiento. (17)

En Chile se publicé un estudio cuyo objetivo principal fue caracterizar la asociacion
TB/VIH en Chile en general y especificamente por zonas geograficas y como objetivo

secundario evaluar el impacto de la tuberculosis en la mortalidad por VIH/SIDA.



Estudio retrospectivo, basado en la revision de fichas clinicas de individuos VIH
positivos, atendidos en el sistema publico de salud en cuatro zonas geograficas,
correspondientes a los Centros de Atencion de los Servicios de Salud de Arica,
Valparaiso/San Antonio, Concepcién y Region Metropolitana Sur-Oriente, entre 1 de
enero de 1998 y 1 de septiembre de 2004. Los datos faltantes fueron
complementados con registros de notificaciones a la Comisién Nacional del SIDA
(CONASIDA). Se incluyeron edad, género, nacionalidad, nivel educacional, recuento
de linfocitos CD4 basal (CD4), carga viral VIH basal (CV), uso de terapia
antirretroviral (TAR), PPD, uso de isoniacida (adecuado/inadecuado segun Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis4) e historia de enfermedad tuberculosis
(fecha, método diagnéstico y localizacion). En los pacientes fallecidos se consigné la
causa de muerte.

Se identificaron 62 casos de enfermedad tuberculosis (6,8%), 26 correspondian a
individuos fallecidos. La pre-valencia global de enfermedad tuberculosis ajustada por
sexo, edad y estado del paciente (vivo o fallecido), usando factores de expansion, se
estimo en 6,2% (IC 95%). En el analisis univariado, se observé mayor prevalencia
de tuberculosis a mayor edad, en hombres, con menor recuento de CD4. Si bien los
pacientes con enfermedad tuberculosis recibieron TAR mas frecuentemente, la
mayoria (51,6%) correspondio a inicio después del diagnostico de tuberculosis y en
11,3% fue la enfermedad tuberculosis la indicacion de inicio de TAR. Cabe sefialar
gue en 14,5% de los casos la tuberculosis se diagnosticé luego de haber iniciado la
TAR. La prevalencia de enfermedad tuberculosis por zona geografica se muestra la
significativa mayor prevalencia de tuberculosis en Concepcidén/Arauco respecto a
Arica se mantuvo incluso posterior al ajuste segun edad y sexo. Por otra parte, al
comparar las tasas de Tuberculosis con las de la poblacion general correspondiente
a las cuatro zonas evaluadas, se observa un paralelismo entre la tendencia de la
tasa en la poblacion general y aquellas observadas en los individuos VIH positivos,
con excepcion de Arica.

El impacto de la tuberculosis en la mortalidad por VIH/SIDA. La tuberculosis aparece
registrada como causa de muerte en 7,4% de los pacientes fallecidos. Para

determinar si existio impacto de la enfermedad tuberculosis sobre la mortalidad de



PVIH se realiz6 un analisis univariado que identific6 una asociacion estadisticamente
significativa de mortalidad con enfermedad tuberculosis, género masculino, mayor
edad, menor CD4 y no uso de TAR.

En resumen, la enfermedad tuberculosis en personas con VIH en Chile es 300 veces
mas frecuente que en la poblacién general de los Servicios de Salud incluidos en
este estudio y tiende a seguir la tendencia de la tuberculosis poblacional en cada
zona geografica, con excepcion de Arica. Esta diferencia podria ser explicada por
una diferente aproximacién al problema tuberculosis del centro de salud Arica. Se
requiere determinar si las normas actuales ministeriales son las mas adecuadas del

punto de vista de efectividad, aplicabilidad y costos.(18)

Un estudio realizado en México en que se obtuvieron los registros de mortalidad
asociada a la tuberculosis pulmonar correspondientes al periodo 2000-2009 a partir
del Sistema Nacional de Informacion de la Secretaria de Salud. Se calcularon las
tasas de mortalidad nacionales, por estados y por regiones socioeconémicas. En los
resultados se encontraron que las tasas de mortalidad debida a tuberculosis
pulmonar por 100.000 habitantes ajustadas por edad disminuyeron de 4,1 a 2 entre
2000 y 2009. Los varones (67,7%) presentaron una mortalidad superior a la de las
mujeres (32,3%). En los individuos que no habian completado los estudios primarios
el riesgo de muerte por tuberculosis pulmonar fue superior (RR 1,08 [IC95%: 1,05-
1,12]). Las regiones socioecondémicas y las entidades con mayor fuerza de
asociacion fueron la region 1, 5, Chiapas y Baja California. En conclusion en México
hubo una disminucion de la tasa de mortalidad anual por tuberculosis pulmonar. Los
varones presentaron una mortalidad superior a la de las mujeres. Los individuos que
no habian completado los estudios primarios presentaron un riesgo superior de
muerte por tuberculosis pulmonar. Los estados y regiones de Meéxico que
presentaron una mayor fuerza de asociacion con la mortalidad por tuberculosis

pulmonar fueron los de Chiapas y Baja California, regiones 1 y 5. (19)

El estudio Perfil de mortalidad en la ciudad de La Paz 2009 cuyo objetivo fue
actualizar la situacion del perfil de mortalidad y su registro en la ciudad de La Paz,

investigacién descriptiva y retrospectiva, basada en una serie de casos de las



defunciones producidas en el primer semestre del 2009. EIl analisis es por el lugar
de ocurrencia, es decir muertes producidas en la ciudad de La Paz, de residentes, de
habitantes de El Alto que trabajaban y/o demandaron atencién médica en la ciudad
capital y de personas en transito. No incluye las defunciones de residentes de la
ciudad de La Paz que fallecieron fuera de la urbe. En la investigacion se ha tenido
varias fuentes: cementerios oficiales (General y Jardin), en los que se ha revisado los
certificados médicos de defuncién o los libros de inhumanacion. Los certificados
analizados fueron: Certificado Unico de Defuncién, el Certificado de Defuncién
Perinatal, Certificado de Defuncién del Ministerio Publico ademas de formatos no
oficiales. Por otra parte se obtuvo reportes de mortalidad del Hospital de Clinicas,
Hospital del Nifilo, Hospital de la Mujer, Hospital Gastroenterolégico y del Instituto
Nacional del Térax; finalmente se obtuvo reportes de La Fuerza Especial de Lucha
contra el Crimen. La codificacion de la causa basica de defuncion se utilizo la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud, Décima Revision. Los resultados han permitido inventariar 2509
defunciones en el primer semestre del 2009. El 74.3% de las mismas fue detectado
en el Cementerio General y el 14.0% en el Cementerio Jardin y para el 11.7% se
desconoce el sitio de inhumanacion. La cobertura del estudio alcanzo entre el 91,9%
y 99,9%. En relacibn a las enfermedades transmisibles: las enfermedades
respiratorias agudas como la neumonia y la tuberculosis ocupa los primeros lugares
en este grupo, sin diferencias importantes por sexo. Las infecciones transmisibles
fueron la causa de muerte de 324 personas, cifra que representa el 14.4% del total
de causas bien definidas. Por cada 1,9 defunciones por causas infecciosas
transmisibles, hay una por infecciosa no transmisible; por sexo la diferencia es
pequeiia. La mortalidad en el grupo de 15 a 24 afios de edad la tuberculosis
constituyé una causa importante de defunciébn como parte de las enfermedades
transmisibles, ocupando el segundo lugar: 13 casos de tuberculosis entre las mujeres
y nueve entre los varones. En conclusion el 13.9% de los fallecimientos ocurridos en
la urbe en el periodo de estudio tuvo que ver con lo problemas priorizados como
Objetivos de Desarrollo del Milenio; en este caso mortalidad en menores de 5 afos,

mortalidad materna y defunciones por tuberculosis y VIH/Sida.



7. Objetivos
7.1 Objetivo General

Describir los factores de riesgo que caracterizan la mortalidad por tuberculosis
considerando los certificados de defuncién del primer semestre del 2017 de los

municipios de La Paz y El Alto.

7.2 Objetivos Especificos

1. Conocer el tipo de tuberculosis frecuente por la que fallecen los pacientes con
tuberculosis.

2. Describir la edad, sexo, estado civil y grado de instrucciéon que se presenta
con mayor frecuencia en los pacientes que fallecieron por tuberculosis.

3. Conocer el lugar de nacimiento, residencia y fallecimiento de los pacientes.

4. Conocer los afos potenciales de vida perdidos.

8. Disefio de investigacion

La investigacion es descriptiva y retrospectiva basada en los certificados de
defuncion de las muertes producidas por tuberculosis en los municipios de La Paz y
El Alto.

La investigacion es descriptiva porque tiene entre sus fines sugerir planteamientos
gue puedan llevar a través de otros estudios al origen y explicacion de los

determinantes de la enfermedad. (25)

Retrospectiva porque ya ha ocurrido el resultado o desenlace y es posible

identificarlos en un grupo de personas.(25)
8.1 Contexto o lugar de intervencion

Cementerio General y Jardin del municipio de La Paz y el cementerio

Prados de Ventilla del municipio El Alto.



8.2. Mediciones
8.2.1. Unidad de observacion
Certificados Médicos de Defuncion
8.2.2. Universo

Recoleccion de los certificados médicos de defuncidn de los cementerios
General y Jardin y cementerio Prados de Ventilla, cuya causa basica de

muerte es tuberculosis.
8.2.3. Plan de analisis

La fuente principal correspondié a la recoleccién de certificados de
defuncion de los cementerios: General, Jardin del municipio de La Paz y
Prados de Ventilla del municipio de El Alto, que tenian la documentacion
respectiva y certificados de defuncion contenidos en los libros de
inhumacioén. Los certificados han sido fotografiados para posteriormente

imprimirlos.

Se realiz6 la codificacion de la causa basica de defuncién, para cual se
utilizé la Clasificacibn Estadistica Internacional de Enfermedades vy

Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE 10?).

La codificacion de la causa béasica de defuncion estuvo a cargo de
profesionales, y completando el proceso han sido introducidos en una
base de datos con un paquete estadistico (SPSS Statistics version 22.0)

incluyendo todas las variables del Certificado Médico de Defuncion.

Del total de certificados de defuncién recolectados del primer semestre de
la gestion 2017 la tabulacién aplicada se realizdé con la lista corta OPS
6/67, constituida por el grupo de causas: Enfermedades transmisibles,

seleccionandose de éstos los casos fallecidos por tuberculosis.



8.2.4. Andlisis estadistico

Se empleo estadistica descriptiva con calculo de frecuencias simples para
las variables cualitativas como: tipo de tuberculosis, sexo, grado de
instruccién, estado civil, lugar de nacimiento, residencia y lugar geografico

de fallecimiento.

Y para la variable cuantitativa como la edad, se utiliz6 calculo de

frecuencia segun su distribucion en grupos.

8.2.5. Resultados

Los resultados se basan en las variables que se encuentran en los

certificados médicos de defuncion.

8.2.5.1 Resultados cuantitativos

La investigacion ha permitido inventariar un total de 2.760 defunciones en
el primer semestre del 2017, de los cuales 46 (1.7)% casos han fallecido
por tuberculosis como causa béasica. De éstos 82% (39 fallecidos) se
encontraban en el cementerio general y 11% (5 fallecidos) en el
cementerio Prados de Ventilla y un 4% (2 fallecidos) en el cementerio
Jardin.

Figural

Distribucion de casos de mortalidad por tuberculosis por grupos de edad y sexo

municipios La Paz y El Alto, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncién de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla, primer semestre 2017.

De acuerdo 46 a las defunciones por tuberculosis segun los certificados de defuncion
se han registrado mayor nuamero de casos en el grupo etario mayor a 65 afios (37%)
(7 Mujeres y 10 Hombres), grupo de alto riesgo a padecer otras comorbilidades
asociadas, patologias que debilitan el sistema inmunitario y que son frecuentes en

esta edad en los municipios de La Paz y El Alto.




8.2.5.2 Resultados cualitativos

Figura 2

Distribucion de casos de mortalidad segun tipo de tuberculosis municipios La

Paz y El Alto, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncion de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla, primer semestre 2017.

De las 46 muertes por tuberculosis registradas en el Certificado de Defuncion la
causa basica de fallecimiento segun la clasificacion del CIE 102 con mayor
frecuencia se present6 la Tuberculosis pulmonar que afecta el parénquima pulmonar
con 31 casos correspondientes al 67,4%. El 32,6% de los casos registrados son de
tipo extrapulmonar involucrando otros érganos que no son los pulmones; entre ellos

tuberculosis abdominal con 5 casos (10,9%) y la tuberculosis meningea (8,7%).



Figura 3

Distribucion porcentual de mortalidad por tuberculosis seglin sexo municipios
La Paz y El Alto, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncion de Cementerios General, Jardin y

Prados de Ventilla, primer semestre 2017.

Las defunciones por tuberculosis a partir de los certificados de defuncidn que en total
son 46, caracterizan al sexo masculino en un 27 (59%) en relacion al femenino 19

(41%), con una diferencia aproximada de 18 puntos porcentuales.

Los datos de los fallecidos igualan a los que enferman con tuberculosis, con una

razén de fallecidos de 14 hombres por cada 10 mujeres.



Figura 4

Distribucion de casos de mortalidad por tuberculosis segun grado de

instruccion, municipios La Paz y El Alto, primer semestre del 2017
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Fuente: Certificados de defuncion de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla, primer semestre 2017.

El grado de instruccion frecuente registrado en los certificados de defuncion son los
gque han cursado el nivel primario (46%), seguido de nivel secundario (26%); y el
restante de los grados de instruccion registrados en los certificados son muy
aislados, como por ejemplo se tiene 1 (2%) paciente fallecido con un grado de

instruccion universitario.

Estudios realizados sefialan que las personas sin estudios o con un nivel de estudios
gue solo alcanzan a la primaria suelen ser poblaciones social, geogréfica o
econdmicamente marginadas y estos factores se asocian a la morbimortalidad por

tuberculosis.



Figura5

Distribucion porcentual de mortalidad por tuberculosis segun estado civil,
municipios La Paz y El Alto, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncion de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla, primer

semestre 2017.

De los 46 casos fallecidos por tuberculosis el estado civil mas frecuente ha sido
registrado como soltero 29 (63%). Y el restante ha sido registrado como casados y

viudos haciendo un total de 37%.

En un estudio publicado se describe que tuberculosis pueden no tener un
compromiso afectivo debido a la enfermedad, la imposibilidad de trabajar y la
situacion econdmica serian factores importantes que impiden mantener una familia o
pareja. Y los que son casados Yy tienen familia (30%) la relacion de convivencia no es
estable, separandose en muchos casos de su familia para evitar el contagio, dando

lugar a la depresion que puede desencadenar en el abandono del tratamiento.



Figura 6

NUumero de casos por tuberculosis segun lugar de nacimiento, primer
semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncién de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla, primer semestre 2017

De acuerdo a registro de los 46 casos fallecidos por tuberculosis, el lugar de
nacimiento mas frecuente se encuentran en el municipio de La Paz con 22 casos

(48%) (12 hombres y 10 mujeres).

El lugar de nacimiento coincide con los municipios de mayor nimero de casos se

tiene en el departamento de La Paz.



Figura 7

Distribucion porcentual de fallecimientos por tuberculosis ocurridos en el
establecimientos de salud y vivienda, municipios La Paz y El Alto, primer

semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncién de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla.

primer semestre 2017

De los 46 casos fallecidos por tuberculosis en el registro de los certificados de
defuncion se encontraron que un 52% ha ocurrido en el establecimiento de salud y
un 48% en vivienda. Debe considerarse que la diferencia de muertes registradas en

establecimiento como en vivienda no es amplia.



Figura 8

Distribucion porcentual segun lugar geografico de fallecimiento por

tuberculosis, municipios La Paz y El Alto, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncion de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla, primer semestre 2017

El area geografica de fallecimiento de los pacientes corresponde en mayor
porcentaje al municipio de La Paz con 72% en relacién al municipio de El Alto (28%).

Este resultado es esperado debido a que la mayor parte de los certificados de
defuncion han sido recolectados del cementerio general (82%).



Figura 9

Distribucion porcentual de mortalidad por tuberculosis segun lugar de
residencia, municipios La Paz y El Alto, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncion de Cementerios General, Jardin y Prados de Ventilla,

primer semestre 2017

La residencia de los pacientes fallecidos en mayor porcentaje se encontré en el
municipio de La Paz 72% y del municipio de El Alto 28%. De igual forma coincide con
la recoleccion de datos que en mayor numero fue del cementerio general de La Paz,
en tanto que del municipio de El Alto solo se recolecto los certificados de defuncion

de un cementerio que corresponde a Prados de Ventilla.



Figura 10

Distribucion del indice de APVP (IAPVP) segun grupos de edad por 1.000

habitantes, ciudad El Alto, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncién del Cementerio Prados de Ventilla, primer semestre 2017

El grupo que mas contribuyd fue el de 25 a 29 afos de edad con 133 afios
potencialmente de vida perdidos, seguidos del grupo de 35 a 39 afios con 69 afios
potencialmente de vida perdidos.

Los grupos que no contribuyeron a ésta pérdida son el de menor a 24 afios, de 30 a
34 afios de 40 a 42 afios, de 45 a 49 afios, 69 a 71 afios y de 72 a mas afos, no

fallecieron por tuberculosis.



Figura 11

Distribucion del indice de APVP (IAPVP) segun grupos de edad por 1.000
habitantes, ciudad La Paz, primer semestre 2017
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Fuente: Certificados de defuncion de Cementerios General, Jardin, primer semestre 2017

El grupo que més contribuyé fue el de 30 a 34 afios de edad con 158 afios
potencialmente de vida perdidos, seguidos del grupo de 20 a 24 afios con 99 afos
potencialmente de vida perdidos.

Los grupos que no contribuyeron a ésta pérdida son el de menor a 14 afios, de 35 a
39 afios de 45 a 49 afios y mayores a 72 afios, no habiendo registros de fallecidos

por tuberculosis.



8.2.6. Discusion

En este momento hablar de tuberculosis como causa de muerte es
acercarnos a los paises en vias de desarrollo donde se estima que
fallecen anualmente entre 2 y 3 millones de personas por esta causa. En
los paises desarrollados los indicadores basados en la mortalidad por

tuberculosis muestran que ésta ha sufrido un descenso progresivo.

La tuberculosis en nuestro pais sigue siendo una enfermedad de alta
incidencia, con tasas de mortalidad que han presentado poca disminucion
en los ultimos afios, siempre por encima de la meta. EI municipio de El
Alto ha reportado 5% de fallecidos y el municipio de La Paz ha reportado
3.3%.

De los 46 casos fallecidos por tuberculosis registrados en los certificados
de defunciéon en su mayoria pertenecen al cementerio General, y este
resultado dobla al esperado de acuerdo a notificacion del programa
departamental de tuberculosis habiendo discordancia entre lo reportado y
observado; sin embargo puede presumirse que éstos casos pueden
corresponder a pacientes notificados el primer semestre de la gestidon
2017 y el ultimo trimestre de la gestion 2016 y que han fallecido durante su

tratamiento cuya duracién es de 6 meses.

La mortalidad por tipo de tuberculosis resulta ser concordante con los
casos notificados a nivel nacional y departamental y municipal, es decir el
tipo de tuberculosis que mas enferman es la tuberculosis pulmonar que
cumple un circulo epidemiologico en ausencia de medidas de control.
Debemos tener en cuenta que el paciente esta enfermando de
tuberculosis, el diagndstico es tardio, hay destruccién del parénquima

pulmonar constituyendo un factor de riesgo para diversas complicaciones



como las infecciones agregadas que conllevan en muchos casos a la
muerte. El estudio realizado en Cuba igualmente caracteriza que el tipo de
tuberculosis mas frecuente en los pacientes fallecidos es el pulmonar que

es la forma de mayor incidencia en su pais.

Las extrapulmonares particularmente abdominales, meningitis, y otros
pueden desarrollarse con una coinfeccion como el VIH, que terminan con
el deceso del paciente. Esto se demostrd6 en un estudio en Medellin
Colombia ya que en 18 (32,7 %) pacientes se demostrd la presencia
concomitante de infeccion por VIH; la forma extrapulmonar de la
tuberculosis fue la presentacion clinica mas frecuente de la enfermedad en
11 (61,1 %) casos.

Esta descrito en el estudio de mortalidad y tuberculosis en Madrid el efecto
en el paciente de la comorbilidad TBC-VIH/sida, y que el sinergismo de
ambas infecciones modifica el curso natural de las dos enfermedades. El
estudio muestra claramente que en los afios 1994, 1995 y 1996 hay un
aumento de las defunciones con tuberculosis, y éstas tenian en mayor

proporcion como causa basica VIH/sida.

En nuestros resultados, la tuberculosis esta presente en mayor proporcion
en las defunciones de los hombres que en las de las mujeres, esta
situacibn es consistente con las estimaciones de incidencia de
tuberculosis por sexo en nuestro medio- resultado similar al estudio
realizado en Madrid y México debido a que su incidencia es también

mayor en los hombres, atribuible a las caracteristicas epidemiologicas.

El mayor grupo etario que fallece por tuberculosis puede deberse
principalmente a factores de riesgo inherentes a la edad como las
enfermedades cronicas y degenerativas, haciendo que hayan sido mas
susceptibles a fallecer. El tener tuberculosis y otra comorbilidad debe ser
manejado en caso necesario por médico especialista como por ejemplo la

diabetes que no permite la curacion y por el contrario conlleva al fracaso



del tratamiento y finalmente a la muerte. En un periodo comprendido entre
1985 y 1988 el 5% de todos los enfermos fallecidos por tuberculosis
notificados en Estados Unidos no habia recibido nunca tratamiento. La
proporcion de casos diagnosticados en el momento de la muerte aumenté
con la edad que determina una mayor dificultad en el diagnéstico y por
ende mayores retrasos en el tratamiento. Asi como se describe en el
estudio realizado en Cuba que los ancianos constituyen un grupo
poblacional de gran incidencia en las enfermedades crénicas, y son
particularmente vulnerables si se combina la disminucién de la ingestién
de alimentos, con una absorcion y utilizacion de nutrientes desajustadas.
Todo esto pone al organismo del anciano en riesgo de trastornos
relacionados directamente con las funciones de su masa corporal, como
son la malnutricion proteica energética y la inmunodeficiencia, y favorecen
ademas de lo anterior, la fatiga, la anemia y la predisposicion a las
infecciones, por lo que una afectacion del estado nutricional, puede
favorecer el establecimiento de tasas mas elevadas de morbimortalidad
por tuberculosis.

Por otra parte el diagnéstico de la tuberculosis en la atencion secundaria
de salud en los ancianos, puede deberse a que es aceptada la mayor
demora diagnoéstica, de los enfermos afectados con mayor edad. Esta
demora puede estar influenciada por multiples causas incluidas las que
afectan su memoria, mayor grado de confusién mental, y el aislamiento
gue le condiciona alguna de la pérdida de sus sentidos como la vista, la
audicién e incluso la capacidad de expresiéon. Sin embargo, la causa
principal es que el anciano es portador de otras enfermedades croénicas,
muchas de las cuales son causantes de una sintomatologia similar a la de
la tuberculosis. En ambos municipios se comprueba que la piramide
poblacional que enferma de tuberculosis va incrementdndose en el grupo

mayor a 65 anos.



La relacion entre el nivel de estudio y la mortalidad por tuberculosis puede
deberse a que la falta de estudios contribuye a aumentar la prevalencia de
las desigualdades sociales como la pobreza. En cambio un nivel elevado
de estudios esta relacionado con una baja mortalidad y un mejor estado
de salud de la poblacion; coincidente con el resultado de los 46 fallecidos
cuyo grado de instruccidon mas frecuente han sido solo hasta la primaria.
En el estudio realizado en México se ha observado que las personas sin
estudios o con un nivel de estudios bajo suelen ser poblaciones social,
geografica o econdmicamente marginadas, y estos factores se asocian a
la morbimortalidad por tuberculosis. En el estado de Chiapas, los
individuos sin estudios o con un nivel bajo de estudios (0-3afios) tuvieron

un riesgo més alto de muerte por tuberculosis.

En relacion al estado civil, si bien en su mayoria los pacientes fallecidos
han sido solteros; debemos tomar en cuenta la segunda opcién frecuente
del estado civil que son el grupo de casados, en cuyo nucleo familiar
pueden comprender hasta 3 miembros, y por las condiciones de
hacinamiento, evolucion de la enfermedad sin tratamiento y tiempo con la
gue se comparte diariamente con la familia puede ser susceptible de
enfermar cada uno de sus miembros, convirtiéndose en una cadena de
transmision continua e induciendo a reiteradas reactivaciones exégenas

de la enfermedad.

En tanto la residencia y el lugar de fallecimiento son mayores en el
Municipio de La Paz que El Alto, debido a que los certificados de

defuncion corresponden a mas del 80% al cementerio general.

Si los casos previos al fallecimiento fueran atendidos oportunamente en
establecimientos de salud es posible salvar la vida del paciente. Al no
tener esta oportunidad los decesos se producen en el domicilio, sin tener
la oportunidad de recibir un manejo integral que permita obtener un buen

resultado. Tambiénse ha evidenciado que los pacientes ancianos con



tuberculosis, tienen un alto porcentaje de ingreso hospitalario, debido sin

duda a la concurrencia de otras patologias propias de la edad.
8.2.7. Implicaciones de los resultados

Todos estos resultados nos permiten conocer que la enfermedad continta
cumpliendo el circulo epidemioldgico y que va a persistir por la insuficiente
informacion, sensibilizacién y adopcion de medidas de prevencién y
movilizacion social que rompa el circulo de transmision de la enfermedad

gue conlleva en muchos casos al deceso.

Estos resultados deben lograr un analisis esencial en el establecimiento
de salud donde se genera la informacion y describir las caracteristicas de
sus pacientes que fallecen por tuberculosis como causa basica, para
analizarlas y abordarlas con acciones que permitan disminuir la tasa de

mortalidad.

Estudios de mortalidad nos permitira conocer nuestra realidad local,
asumiendo que es nuestra poblacion la que sufre por esta enfermedad,
con ciertas caracteristicas, debiendo buscar alianzas estratégicas para su
lucha y cumplir con la “Estrategia Fin a la Tuberculosis” cero muertes, cero

enfermedad y cero sufrimiento por tuberculosis a nivel mundial.
8.2.8.. Audiencias interesados en los resultados

El Programa Nacional de Tuberculosis al contar con estos resultados de
estudios de mortalidad permite proponer politicas para avanzar en el
cumplimiento con la Estrategia Fin a la Tuberculosis con cero muertes por

esta enfermedad.

El Programa Departamental de Tuberculosis al contar con estos
resultados puede conocer si los resultados de tratamiento (cohorte)

corresponden a los fallecidos por la tuberculosis como causa basica.



La Federacion de Asociaciones Municipales con estudios realizados en
mortalidad y sus caracteristicas preponderantes en las que pueden tomar
acciones, pueden desempefiar actividades de abogacia, comunicacion y

movilizacion social generando recursos para acciones preventivas.
8.2.9. Conclusiones

El tipo de tuberculosis de mayor frecuencia por el que han fallecido
corresponde a la tuberculosis pulmonar, casos que pueden haber sido

diagnosticados tardiamente y no haber iniciado tratamiento inmediato.

La edad con mayor frecuencia de los fallecidos por tuberculosis se
encontr6 en el grupo mayor a 65 afios, grupo de riesgo padecer

comorbilidades asociadas.

Los casos fallecidos por tuberculosis encontrados predominan en el sexo

masculino, situacién similar a los que enferman por tuberculosis.

El grado de instruccion primaria son los que en mayor frecuencia se ha

encontrado en los certificados médicos de defuncién recolectados.

De acuerdo al estado civil son los solteros que en su mayoria han fallecido
por tuberculosis.

El lugar de nacimiento y la residencia de los casos fallecidos por
tuberculosis se han ubicado en el municipio de La Paz coincidente con el
lugar donde mayor nimero de casos se reporta en el departamento de La

Paz.

El area geogréafica de fallecimiento por tuberculosis en mayor nimero se

encontrd en el municipio de La Paz.

Los registros obtenidos sefialan que el lugar donde ocurri6 el fallecimiento
de los pacientes con mayor frecuencia sucedio en el establecimiento de

salud.



El indice de afios potenciales de vida perdidos en la Ciudad de El Alto es
mayor en el grupo de edad comprendido entre los 25 a 29 afios y en la

Ciudad de La Paz esta en el grupo de 30 a 34 afios.
8.2.10. Recomendaciones

Consideramos que la mortalidad por tuberculosis es de suma importancia,
por tanto debe realizar estudios de mortalidad con la recoleccion de

informacion a partir de los certificados de defuncion.

En cada establecimiento de salud puede hacerse un andlisis de los
factores de riesgo que con mayor frecuencia se presentan de los fallecidos

por tuberculosis a través de los certificados de defuncion.

Es importante contar con certificados de defuncion llenados correctamente
y no estén incompletos para que a partir de estos se tenga la informacion
fehaciente sobre los casos fallecidos por tuberculosis y realizar el analisis

correspondiente.

Consideramos importante que la informacién obtenida de los casos
fallecidos por tuberculosis estén consolidados por niveles donde puedan

tomar las acciones correspondientes.
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Tabla de contingencia v7_sexo * TBPyEXT

Recuento
TBPYEXT
1,00 2,00 Total
V/_sexo 1 9 10 19
2 22 5 27
Total 31 15 46
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,9062 1 015
Correccion por 4,455 1 ,035
continuidad®
Razon de verosimilitudes 5,924 1 015
Estadistico exacto de 025 017
Fisher
Asociacion lineal por 5,777 1 016
lineal
N de casos validos 46

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

6,20.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

De acuerdo al resultado de Chi-cuadrado de Pearson se indica que el valor de la
prueba calculada es 0.015 que esta por encima del valor 0.05 (valor alfa), por tanto
se acepta la Hipotesis Nula “No existe relacion en las variables de género (masculino




y femenino) con las variables de Tuberculosis (Pulmonar y Extrapulmonar); son
independientes uno del otro.

Este valor puede asegurarse a nivel estadisticamente significativo del 5%, con un

95% de seguridad

Tabla de contingencia Edad * TBPYEX

Recuento
TBPYEX Total
1,00 2,00
1,00 23 7 30
Edad
2,00 8 8 16

Total 31 15 46
TBP= Tuberculosis Pulmonar
EX= Tuberculosis Extrapulmonar

Edad 1= mayor a 50 afios

Edad 2= menor a 50 afios

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,3772 1 ,066

Correccion por continuidad® 2,272 1 ,132

Razoén de verosimilitudes 3,309 1 ,069

Estadistico exacto de Fisher ,100 ,067

Asociacion lineal por lineal 3,303 1 ,069

N de casos validos 46

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,22.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

De acuerdo al resultado de Chi-cuadrado de Pearson se indica que el valor de la
prueba calculada es 0.066 que esta por encima del valor 0.05 (valor alfa), por tanto
se acepta la Hipétesis Nula “No existe relacion en las variables de edad (1 mayor de




50 y 2 menor de 50 afios) con las variables de Tuberculosis (Pulmonar y

Extrapulmonar); son independientes uno del otro.

Este valor puede asegurarse a nivel estadisticamente significativo del 5%, con un

95% de seguridad.

Tabla de contingencia v4_ocurrenc_muert * Edad

Recuento
Edad Total
1,00 2,00
1 15 9 24
v4_ocurrenc_muert
2 15 7 22
Total 30 16 46
TBP= Tuberculosis Pulmonar
EX= Tuberculosis Extrapulmonar
Ocurrencia de muerte 1= Vivienda
Ocurrencia de muerte 2= Establecimiento de salud
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta (unilateral)
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1632 1 ,686
Correccion por continuidad® ,009 1 ,925
Razén de verosimilitudes ,164 1 ,686
Estadistico exacto de Fisher , 763 ,463
Asociacion lineal por lineal ,160 1 ,689
N de casos validos 46

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,65.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

De acuerdo al resultado de Chi-cuadrado de Pearson se indica que el valor de la
prueba calculada es 0.686 que esta por encima del valor 0.05 (valor alfa), por tanto
se acepta la Hipdtesis Nula “No existe relacién en las variables de ocurrencia de




muerte (1 vivienda y 2 Establecimiento de salud) con las variables de Edad (1 mayor
de 50 afios y 2 menor de 50 afios); son independientes uno del otro.

Este valor puede asegurarse a nivel estadisticamente significativo del 5%, con un
95% de seguridad.
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PROPORCION DE TUBERCULOSIS TSF EN RELACION
TBP BAAR {+) NUEVOS POR ANOS 2012 AL 2017
SERVICIO REGIONAL DE SALUDEL ALTO

e TEFTF = TEF BAAR®) == Fonesntajs

Fuente: Programa Contol de Tubeculosis Redonal E1 Al

MARAMIDE FODLACIONAL DE CAPTACIHIN DE TOP DAAR (=) MUEVDS

FERVACHY REGIOMAL DE SALLPD EL ALTO 2047
/F—\ > 65 afios

55 - 64 afios
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b 45-S54afios
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¥ 35. 44 afios 18=T%
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15 - 24 afios w=1l%

Fiserke: Programa Coniod de Tuberculosis Redonal E1 Al



H‘I‘UDlO DE COHORTE TBP (+) NUEVOS- 2016




PROGRAMA DEPARTAMENTAL LA
PAZ

TENDEMNCLA SECULAR DE LA TASA DE INCIDENCLA NOTIFICADA DE
TEP BAAR (+), v TSF POR ANOS DESDE 1996 - 2017
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA — SEDES LA PAZ

TASA x 100,060 HABITANTES
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La tendencia secular muestra la evolucidn de las tasas de incidencia seglun afios a
partir del afio 19296 en la grafica s observa que la incidencia para tuberculosis
Pulmonar (+) es de 94 por 100 000 habitantes, llegando en forma descendente el
2047, a 33 por 100 000 habitantes, a partir del 2005 para el 2006 baja.

Foonts: Prograsms Dopaetaanontald de Controld de Toberoubosis §PDCT) 2 Pax



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE TBP BAAR (+) NUEVOS
NOTIFICADOS POR GRUPO DE EDAD Y GENERO, ANO 2017
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA — SEDES LA PAZ

M: 951
» B5 aien a5 ]-mm-im
55 - 64 a0y d Q
45 - 54 afos
E ax% 3w
E 35 - d aitos. i ﬁ
oo I -~ -3
| i
1 W
s oo [ ] ¢

!-i'l!il 1i=1%

O=0¥% | 1= 0%

La carga der uberoulosis baclifera erdne hombres y mujeres muesira grandes difrencias reportaron mas de 2 casos de
TE hexalifera an hombres por cada como en mujeres. En La Par [a relacon e cas de uno a ooy o valor pera o
dexprrnerio  esde 18 cosos en hombres por cads caso fermerina.,

i Proyramia Depalanasld de Contnel di Tl (P0CT) - La P

ANALISIS DE COHORTE | (TBP BAAR (+) NUEVOS) DEL
DEPARTAMENTO DE LA PAZ, POR ANOS 2001 - 2016
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA —SEDES LA PAZ
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Camn der fuberoulosi= que termina su ratamienio, desaparecen |os sSgnos dinioes y Sene bealoscopa negaiva en los
des dlmas meses o culivo negadvo al ol ded radamierda.
La Hormas vigenies an o pais fene que sor mayar a 85 % de curaddn, en la grafica se observa que o 84 %, son
oorEider ads ouradas, llama la sencdn los que Smplements termiron o Fatsmisnto =in e besloopia de conral
cormespande o .
o aspecio imparfane a fomar o ouenda es o 4 % de padenies que shandonan o Fatamiena, segon la noma se
oorsidera o 2%,

Fuente: Programa Departamental de Contnal de Tuberoubosks (PDCT] - L Paz
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