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RESUMEN

Objetivo: Establecer el comportamiento de la mortalidad por causa externa segun el
diferencial sexo en la poblacion de la ciudad de La Paz, durante el primer semestre de
las gestiones 2009 y 2017.

Metodologia: El estudio es cuantitativo, descriptivo y correlacional, se recabo la
informacion de los Certificados Médicos de Defuncion u otros, obtenidos de los archivos
de dos cementerios, los mismos fueron codificados segun el CIE-10, se los ingreso a
una base de datos, se cont6é también con la base de datos de un estudio previo de la
gestion 20009.

Resultados: La poblaciéon de estudio fue un total de 267 casos para el 2009 y de 174
para el 2017, se evidencio una reduccion del nUmero de casos entre ambas gestiones
de 91 (34,3%) para el 2017. Se presentd cambios en el perfil para el 2017, observando
un incremento en accidentes de transporte a diferencia del 2009, incluso llegé a ser una
de los principales causales de mortalidad. Segun la distribucién de sexo los que mas
fallecen, son los hombres y a edades mas tempranas (antes de los 45 afios), dato
apoyado con las revisiones bibliograficas. Se establecid que la tasa de mortalidad para
el 2009 en hombres de 43,34 en relacion a las mujeres de 19,14, para el 2017 en

hombres fue de 31,59 a diferencia de mujeres 12,36.

Conclusiones: Las causas de mortalidad difirieron significativamente segun el sexo y la
edad. Las principales causas de muerte en Bolivia fueron accidentes de transito y las
agresiones (homicidios). La mortalidad fue mayor en hombres de todas las edades que
en las mujeres, y la mayor probabilidad de morir se concentr6 en el grupo de 15 a 45
afnos, puede deberse a la adopcion de habitos de vida poco saludables y conductas de

mayor riesgo en comparacion con el grupo de mujeres.

PALABRAS CLAVES: Mortalidad causas externas, diferencial sexo, Certificado Médico

de Defuncién



SUMMARY

Objective: To establish the behavior of mortality cause by external issues according to
the sex differential in the population of the La Paz city, during the first semester 2009
and 2017.

Methodology: This study is quantitative, descriptive and correlational. The data was
collected from Death Medical Certificate or other, obtained from archives of two
cemeteries, they were codified according ICD-10, and brought in a database. We also
had the database of a previous study of the 2009 year.

Results: The population of study was made up of a total 267 cases in 2009 and 174 for
2017. A decrease was evidenced in the number of cases between the years of 91
(34.3%) for 2017. Changes were made up in the profile for 2017, observing an increase
in a traffic accidents unlike in 2009, it even became one of the main causes of mortality.
According to the distribution of sex, the men who dies the most are men at younger
ages (before 45 years old), data supported by bibliographic reviews. It was established
that the mortality rate for 2009 in men of 43.34 in relation to women of 19.14, for 2017 in
men was 31.59 unlike women 12.36.

Conclusions: The causes of mortality differed significantly according to sex and age.
The main causes of death were traffic accidents and assaults (homicides). Mortality was
higher in men of all ages than in women, and the highest probability of dying was
concentrated in the group of 15 to 45 years, it may be due to the adoption of unhealthy

life habits and higher risk behaviors in comparison with the women.

KEY WORDS: External causes mortality, sex differential, Death Medical Certificate
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1. INTRODUCCION

Durante estos ultimos afios, se han dado cambios positivos en la salud de las
poblaciones humanas, con incremento de la esperanza de vida y la reduccion de la
mortalidad, proceso que ha sido analizado e intentado explicar bajo los conceptos de

Transicidon Demografica, Transicion Epidemioldgica y Transicién Sanitaria (1).

Todas las enfermedades que afectan al ser humano tienen un espectro cambiante en
su epidemiologia, manifestaciones clinicas, diagnostico, tratamiento, prevencién e
incluso historia natural dada por la cultura y la sociedad, cambios demogréficos,

socioecondmicos, laborales, conductuales y del avance del conocimiento y la tecnologia

().

La mortalidad por causas externas es uno de los problemas de salud publica que tiene
gran impacto social y econémico en la poblacion, la tasa de mortalidad por causas
externas en la region de Latinoamérica presenta niveles muy elevados (1,2), las causas
externas de mortalidad se pueden clasificar en intencionales (suicidio y homicidio), no

intencionales (accidentes de transito u otros accidentes) y de intencion indeterminada

).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)! estima que a nivel mundial, 1,6 millones
de personas mueren anualmente por actos violentos (520.000 por homicidios y 815.000
por suicidios) cifra que equivale a mas del 2,5% del total de defunciones, por accidentes
de transito fallecen 1,2 millones de personas, lo que equivale al 2,25% del total de
defunciones; y por otros accidentes fallecen mas de 2,4 millones de personas al afio, lo

gue equivale al 4,41% del total de fallecimientos (3).

En Bolivia la ocurrencia de accidentes registra una tendencia al incremento en los
ultimos afos. En 2005 la tasa de traumatismos causados por hechos de transito fue de
117 por 100.000 habitantes y en 2009 pas6 a 126 por 100.000 (4).

La violencia en todas sus expresiones constituye un serio problema de salud publica,

segun datos de la policia boliviana, los homicidios y asesinatos mostraron una

' OMS es la sigla de la Organizacién Mundial de la Salud, se encarga de la gestién de politicas sanitarias a escala global



tendencia creciente de 2006 a 2010, con una tasa de mortalidad que subi6 de 5,4 por
100.000 habitantes en 2006 a 8,7 en 2010 (5).

En Bolivia, el primer estudio publicado sobre mortalidad general fue realizado por la
Representacion en Bolivia de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en las
nueve ciudades capitales, con datos del afio 2000. La fuente estuvo constituida por el
Certificado Médico Unico de Defuncién (CEMEUD) contenido en los expedientes de
inhumacién de los cementerios oficiales, en los que se procedi6 a la revision de 10.744
decesos. Los datos mostraban una tasa bruta de mortalidad de 7.7 por mil habitantes
estimada para el periodo 2000-2005, siendo la distribucion de mortalidad proporcional
de 13,3% transmisibles, 8,0% neoplasias, 40,1% circulatorias, 5,4% perinatales, 11,9%

externas, 21,3% demas causas (6)

Dos estudios posteriores realizados en la ciudad de La Paz (1999 y 2009), por el
Instituto de Investigacion en Salud y Desarrollo (IINSAD) de la Facultad de Medicina de
la Universidad Mayor de San Andrés, muestran que las “causas externas” son la
primera causa de mortalidad, seguida de las cardiovasculares, y el cancer,
estableciendo ademas, que la transicion epidemiolégica en la ciudad sede de gobierno

estaba muy avanzada (7)

En los afos recientes, con la mejora de los sistemas de registro de hechos vitales, en
especial de los paises mas desarrollados, las investigaciones sobre mortalidad ya no se
limitan a la descripcién de la situacién de mortalidad en general y su clasificacién por
causas especificas, sino profundizan en elementos como el nivel educativo, la
ocupacion, el nivel de ingresos econdémicos, la pertenencia cultural, el género y otros,

como factores diferenciales de la mortalidad (3).

La relacion de la muerte con las condiciones socioeconémicas es bien conocida,
aunque el modo de accion y el peso relativo de los diversos factores intervinientes es
asunto no bien dilucidado (8) Muchos paises desarrollados han analizado la mortalidad,
en relacién a distintos grupos socioecondmicos y ocupacionales, mediante la utilizacion
de estadisticas vitales. Inglaterra es el pais con mayor tradicion en elaborar este tipo de
andlisis de forma sistematica. Ya desde 1855 se publican cada decenio tablas de

mortalidad por diferentes grupos ocupacionales (9)



Numerosos estudios cientificos muestran que las desigualdades en salud son enormes,
y responsables de un exceso de mortalidad y de morbilidad superior al producido por la
mayoria de factores de riesgo de enfermar conocidos. Ademas, la evidencia cientifica
muestra que las desigualdades en salud pueden reducirse si se aplican las
intervenciones y politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas (10)' y que, por lo
tanto, son evitables y, como tales, injustas. Esta es la razén por la que solemos hacer
sindbnimos los términos de “desigualdades sociales en salud” y el de “inequidades en
salud” (11)

Los riesgos de mortalidad asociados con una ocupacion pueden deberse a muchos
aspectos, pueden surgir del trabajo en si, de las regiones en que se lleva a cabo, de los
concomitantes socioeconémicos, del grado de exposicidén y de las personas que derivan

o eligen la ocupacion entre otros (12)

El analisis del nivel educativo, la ocupacién, y el estado civil, en la medida de su
influencia en la asignacion de roles diferenciados entre hombres y mujeres, ayudaria a

profundizar en las causas de las desigualdades en la mortalidad (13).

En Bolivia, el abordaje de las determinantes sociales de la salud y su relacion con la
produccion de la enfermedad es un elemento esencial de su politica sanitaria, la Salud
Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), asi como de su Plan de Desarrollo
Econdmico Social (PDES) 2016 - 2020, por lo tanto, el abordaje de las determinantes
sociales, como la pobreza, la educacion, el empleo, la vivienda, el acceso a servicios
basicos y otros, se constituyen prioridades para reducir las desigualdades en salud, y

lograr un acceso mas equitativo (14).

Segun un estudio en la ciudad de La Paz, el perfil de mortalidad en el 2009, presentaba
como primer lugar, las causas externas (accidentes, homicidios y suicidios), con un
17,2% del total de defunciones, manteniendo una brecha de hace 10 afios (10,7% entre
las mujeres y 23,2% entre los varones, en 1999), en desmedro de éstos, por cuanto la

mortalidad es un poco mas del doble (15)

La mortalidad por causas externas, en su mayoria, se puede prevenir por medio de
intervenciones disefiadas para modificarla y disminuir sus efectos. Para ello, es

necesario obtener tantos conocimientos como sea posible sobre los subgrupos de la
3



poblacion en los que tiene mayor impacto para delimitar grupos en alto riesgo, sobre los
factores asociados que intervienen en este tipo de muertes y los cambios ocurridos en
el tiempo; todo ello encaminado al disefio, ejecucion, vigilancia y evaluacion de

intervenciones, programas y estrategias de prevencion (16)

Dado que se trata de un fenbmeno multicausal, las acciones encaminadas a prevenir la
mortalidad por causas externas y sus consecuencias se deben generar tomando en
cuenta los grupos de edad en los que tienen mayor impacto (adolescentes y adultos
jovenes), con énfasis en hombres por ser el grupo sometido a mas riesgos y realizar
intervenciones multidisciplinario e intersectorial. A partir de los resultados de este
trabajo y tomando en cuenta la importancia que han tenido las muertes por causas
externas en el perfil epidemiolégico de la ciudad La Paz (15), se hace necesario contar
con informacion precisa que permita vigilar la incidencia de este tipo de causas de
muerte y, paralelamente, desarrollar estudios multidisciplinarios que se concentren en la
dinamica de los multiples factores asociados con la mortalidad por este tipo de causas
(15).

Para entender el proceso de desigualdad (entre hombres y mujeres y también al interior
del colectivo de los hombres) es necesario repasar la construccion cultural del género y

con ella el de la masculinidad (17).

Se pretende analizar con pruebas estadisticas si tendria alguna asociacion el sexo y la
mortalidad por causa externa, y estudiar si estas diferencias pueden ser relacionadas

con los valores y actitudes que se suponen a la masculinidad.

El presente estudio es una réplica del modelo metodoldgico de los estudios previos de
tal manera que sea posible compara por gestiones, tomando en cuenta solo el de la
ciudad de La Paz. (7).

2. ANTECEDENTES

Bolivia ha realizado pocas investigaciones sobre mortalidad general, estrategia a la que
es necesario recurrir cuando la fuente natural de hechos vitales, el registro civil, no logra

suficiente cobertura en la certificacion de nacimientos ni defunciones, como es el caso



de nuestro pais, en el que para el afio 1999 la falta de notificacion fue de 34% para los

nacimientos y de 63% para las defunciones (15)

El primer estudio publicado sobre mortalidad general en Bolivia fue realizado por la
representacion en Bolivia de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)?, en las
nueve ciudades capitales, con datos del 2000. La fuente estuvo constituida por el
Certificado Médico Unico de Defuncién (CEMEUD) contenido en los expedientes de
inhumacion de los cementerios oficiales, en los que se procedio a la revisién de 10.744

decesos (15).

Entre otros datos obtenidos en diferentes documentos, se muestra que, en el 2009,
Bolivia registré el indice mas alto de accidentes de transito de la Comunidad Andina de
Naciones (CAN): 410 por cada 100 mil habitantes, frente a 330 que fue el promedio.
Colombia registré 389, Pert 295 y Ecuador 194 por 100 mil habitantes (18)

Un reporte sobre estructura de mortalidad general en Bolivia de 1990 reveld que las tres
principales causas de muerte fueron las enfermedades infecciosas y parasitarias
(23,9%), las del aparato circulatorio (19,5%) y del aparato respiratorio (14,0%), seguidas
por accidentes y violencia (9,8%), enfermedades del aparato digestivo (8,6%),
afecciones originadas en el periodo perinatal (7,4%) y tumores (4,0%) (19).

3. JUSTIFICACION

La mortalidad por causas externas es uno de los problemas de salud publica de mayor
importancia en Latinoamérica, ademas es un indicador de desigualdades e inequidades

en salud por su gran impacto social y econémico en la poblacién (3).

La tasa de mortalidad por causas externas presenta niveles muy elevados y

recientemente ha incrementado su efecto en la mortalidad general (16).

Las defunciones por causas externas afectan a toda la poblacién; sin embargo, el grupo
de edad en el que tienen una mayor incidencia es entre los 15 y los 49 afios. Otra
caracteristica es que, un gran numero adicional sufre lesiones no fatales producto de
accidentes, las victimas de este tipo de causas, resultan con lesiones, muchas de ellas

graves, por lo que requieren cuidados médicos, psicolégicos o de rehabilitacion, lo que

2 OPS: Organizacion Panamericana de la Salud: Es el organismo especializado de salud del sistema interamericano, encabezado
por la Organizacién de los Estados Americanos (OEA), y también esta afiliada a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)


https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_de_los_Estados_Americanos
https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud

acarrea costos sociales y costos econdmicos que alcanzan los miles de millones de
dolares (20)

Los resultados de diferentes estudios (16, 2,15), permiten corroborar el gran impacto
gue tiene la mortalidad por causas externas en la salud de la poblacién, a la vez que
dan cuenta de su comportamiento diferencial por causa de muerte, edad y sexo. En su
mayoria, las defunciones se presentan en hombres jovenes y adultos de 15 a 49 afios
de edad (7, 3, 6).

La esperanza media® de vida de los hombres hace que vivan 72.5 afios menos respecto
a las mujeres de 75.9 afos, los hombres viven 72 afios menos que las mujeres (21) La
diferencia de esperanza de vida entre hombres y mujeres es consecuencia de un
mayor riesgo de mortalidad de los hombres a todas las edades debido na la adopcién
de habitos de vida que optan mayoritariamente son habitos de vida poco saludables y

con conductas de mayor riesgo (13)

Es importante poder contar con indicadores que nos ayuden a determinar la situacion
de la mortalidad por causas externas para poder proponer acciones en la prevencion y

promocién de la salud de nuestros habitantes.

En Bolivia, desde el 2002 ha puesto en vigencia un sistema de captacion de
defunciones certificadas por médico en todos los hospitales del Sistema Nacional de
Salud, con uso de un Certificado de Defuncion Unico (CEMED), y desde el afio 2012 se
ha incorporado el certificado de defuncion perinatal, su uso no esta extendido a todos
los subsistemas del sistema de salud. Por otro lado, se identifican errores en su llenado,
especialmente en el diagnostico de la causa béasica de defuncion. Estos hechos
dificultan el establecimiento de un perfil de mortalidad por causa externa, siendo asi,

gue los perfiles se han obtenido hasta la fecha mediante estudios y encuestas (22).

La mortalidad por causas externas es prevenible por medio de intervenciones,
programas y estrategias de prevencion y tratamiento oportuno. Es necesario desarrollar
estudios multidisciplinarios sobre la dinamica de los factores asociados con la

mortalidad por estas causas (3) .

3 . . iy ) o L . ) ~
Esperanza de Vida: Estimacion del promedio de afios que viviria un grupo de personas nacidas el mismo afio. Es uno de los
indicadores de la calidad de vida mas comunes, aunque resulta dificil de medir.



Este estudio podria dar una base de datos para futuras investigaciones y esta manera
poder evaluar la situacion en diferentes lineas de tiempo y poder comparar la situacion

de la mortalidad por sus causas.

La presente investigacion, mas alla del analisis descriptivo del perfil de mortalidad por
causas externas en la poblacién de la ciudad de La Paz, busca una diferencial por sexo

para poder analizar desde un enfoque de género.

4. MARCO TEORICO

4.1 Mortalidad y su importancia demogréafica y epidemioldgica

La mortalidad hace referencia a la ultima etapa del ciclo vital, donde aquellos que tienen
una existencia que comienza con el nacimiento, la terminan con la muerte. La

mortalidad por tanto es medible, y puede hacerse en relacion a cualquier ser vivo (23).

La mortalidad se podria definir como la Tasa de incidencia de muerte dentro de una

poblacion en un periodo de tiempo especifico (24).

Los datos de mortalidad de wuna poblacibn nos permitirAdn conocer algunas
caracteristicas propias de la salud de la misma, siendo ésta, una de las mayores
necesidades de la Salud Publica, ya que nos orientara en la planificacion de las
necesidades en asistencia y servicios, para la distribucién de recursos sanitarios, para
disefiar los programas de prevencion, de las principales enfermedades susceptibles de
ser modificadas mediante actuaciones en el &mbito poblacional, y evaluar el impacto de
estos programas. También es necesaria para orientar la seleccion de investigaciones

prioritarias e implementar los servicios de atencion (25).

En este sentido, los estudios de mortalidad permiten una buena aproximacion al estado
de salud de las poblaciones, al generar indicadores que ayudan a comprender la
situacion en un determinado territorio. El andlisis de la evolucién de la mortalidad es
fundamental en la vigilancia epidemiolégica y debe considerarse como un elemento

clave en la planificacion sanitaria (26).



El conocimiento de qué causas son mas relevantes en las distintas edades permite
orientar actuaciones preventivas y desarrollar programas de intervencion mas ajustados

a las necesidades concretas de los diferentes subgrupos poblacionales (27).

Debido a los progresos de la humanidad en diferentes areas, la mortalidad en el mundo
(Figura N° 1) ha tenido una reduccion considerable, aunque de manera heterogénea
entre las distintas regiones y paises, entre otros aspectos, como consecuencia del nivel
de desarrollo desigual. De los 56,4 millones de defunciones registradas en el mundo en
2015, mas de la mitad (54%) fueron consecuencia de las 10 causas que se indican,
Siendo la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular, las que ocasionaron 15
millones de defunciones y han sido las principales causas de mortalidad durante los

ultimos 15 afios (28).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) caus6 3,2 millones de
fallecimientos en 2015, mientras que el cancer de pulmon, junto con los de traquea y de
bronquios, se llevo la vida de 1,7 millones de personas. La cifra de muertes por
diabetes que era inferior a un millén en 2000, alcanzé los 1,6 millones en 2015. Las
muertes atribuibles a la demencia se duplicaron con creces entre 2000 y 2015, y esta
enfermedad se convirtié en la séptima causa de muerte en el mundo en 2015 (28).

FiguraN° 1
Principales causas de mortalidad en el mundo, comparativo afios 2000 y 2015
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Las infecciones de las vias respiratorias inferiores continlan siendo la enfermedad
transmisible mas letal; en 2015 causaron 3,2 millones de defunciones en todo el mundo.
La tasa de mortalidad por enfermedades diarreicas, que se redujo a la mitad entre 2000
y 2015, fue de 1,4 millones de muertes en 2015. También han disminuido las muertes
por tuberculosis durante el mismo periodo, pero esta enfermedad continda siendo una
de las 10 principales causas de muerte, con 1,4 millones de fallecimientos. En cambio,
la infeccion por el VIH/SIDA ya no figura entre las 10 primeras causas; si, en 2015,
fallecieron 1,1 millones de personas por esta causa, en 2000 esta cifra se redujo hasta
los 1,5 millones (28).

La presencia de la mortalidad por enfermedades infecciosas se ha reducido, dando
paso a enfermedades cronico degenerativas como la diabetes, Alzheimer y otras

demencias y el cancer en sus diferentes variantes (28).

Los accidentes de transito se cobraron 1,3 millones de vidas en 2015; tres cuartas
partes de las victimas (el 76%) fueron varones. Asimismo, ha pasado a ser la décima

causa de mortalidad (28).

Como se indic6, la mortalidad estd influenciada por diversos factores, pero
principalmente por las diferentes condiciones de vida. En las siguientes figuras se
observan las diferencias en las causas de mortalidad en paises de ingresos bajos, de
ingresos medianos bajos, y paises de ingresos altos (28).

Figura N° 2
Principales causas de mortalidad en el mundo segun niveles de ingreso de los
paises. Afio 2015
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Se ha establecido relacién directa entre desigualdad socioecondémica y mortalidad,
debido a que, por un lado, los colectivos humanos menos favorecidos tienen peor
estado de salud y, por el otro, porque su acceso a los sistemas de proteccion de la

salud es menos factible (11).

Una fuente principal de informacién sobre mortalidad es el registro civil, complementado
con los datos del censo de poblacion, las encuestas y los registros administrativos,
entre estos Ultimos, estdn los correspondientes a cementerios, policia y hospitales.
Cuando el registro civil de un pais no registra hechos vitales con cobertura suficiente,

se crea una brecha estructural dificil de superar: (7).

4.2 Fuentes de informacidn para el registro de la mortalidad

La fuente basica mas importante para el analisis demografico de la mortalidad, es el
sistema de registro de hechos vitales, el cual contiene las defunciones registradas

segun algunas caracteristicas como edad, sexo, causa de muerte, entre otras (29)

Estos datos por si solos, son insuficientes para decir algo respecto al nivel de la
mortalidad, se complementa esta informacion con el Censo de Poblacion. Cuando no se
dispone de un censo de poblacion en el momento en que se quiere estudiar la
mortalidad, se puede utilizar datos provenientes de una proyeccion de poblacién o

estimaciones, a partir de los censos de poblacion més cercanos. (29)

En Bolivia la ausencia de un sistema de informacion de estadisticas vitales se suma un
lento proceso de automatizacion y modernizacién del registro civil, dependiente de la
Corte Nacional Electoral. El Ministerio de Salud, la Direccion Nacional de Registro Civil
y el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) el 2002 ha puesto en vigencia un sistema
de captacion de defunciones certificadas por médico en todos los hospitales del sistema

nacional de salud, con uso de un certificado médico de defuncion (22).

4.3 Definicion de Certificado Médicos de Defuncion (CEMED).

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

significa cierto, seguro, certeza que no admite duda (30)
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Defuncién es la desaparicion permanente de todo signo de vida, cualquiera sea el
tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesacién posterior al nacimiento con
vida de las funciones vitales sin posibilidades de resucitar). Por lo tanto, se excluyen las

defunciones fetales. (Definicién de defuncion recomendada por la OMS) (26,27).

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 Defuncién es parte integral de la Historia

Clinica, y deberia estar ubicada junto a la Hoja de Epicrisis (31)

El Ministerio de Salud de Bolivia, a partir del afio 2003, ha puesto a disposicion de los
profesionales en salud al Certificado Médico Unico de Defuncién (CEMED), como

Unico instrumento de registro y reporte de las muertes (32).
4.3.1. Propositos del Certificado Unico de Defuncién

El Sistema Nacional de Informacibn en Salud - Vigilancia Epidemiologica
(SNIS-VE), recoge informacion de toda muerte captada por el Certificado Médico
Unico de Defuncion. (22)

Tiene basicamente tres propositos:
1) Demograéfico.

Recoge informacién del occiso, del momento y del lugar de la muerte, para el
analisis poblacional. Es fuente de datos nacionales de defuncién, que luego pasan al
Instituto Nacional de Estadistica (INE). (22)

2) Epidemioldgico.

Al conocer las caracteristicas y comportamiento de las enfermedades como
causas de muerte, orienta a las autoridades para realizar programas preventivos,
apoyando la evaluaciébn y planeacion de los servicios de salud. De ahi, la
trascendencia de este acto meédico, que tiene consecuencias para la salud
publica, determina la obligacion ética de expedir certificados de defuncion de
calidad. (22)
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3) Legal.

La inscripcion de la defunciébn en el Registro Civil, que da fe del hecho
ocurrido, certifica la muerte de una persona, con la que se obtiene el permiso de
inhumacion 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. (22)
4.3.2. Consideraciones Juridicas Legales
Decreto 24469: Ley de defunciones

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 el estado del
cadaver y sOlo cuando en ¢él se encuentren sefiales inequivocas de
descomposicion, extenderd la certificacion en que se exprese el nombre vy
apellidos y demas noticias que tuviera acerca del estado, profesion, domicilio
y familia del difunto; hora y dia del fallecimiento sile constare o en otro caso,
los crea probables; clase de enfermedad que haya producido la muerte y sefiales de

descomposicion que ya existan (22).
Decreto 09642 del 31de 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 de “Defuncién”, que seran proporcionados

gratuitamente con sus instructivos por el Instituto Nacional de Estadistica. (22)
Ley de Registro Civil.

Art. 61.- Concordante con el articulo 1523 del Cdédigo Civil, Ningun cadaver
podra ser enterrado sin que antes se haya hecho el asiento de su defuncién en el
registro Civil del Distrito en que ésta ocurri6 o del que se halle el cadaver, sin
gue la Municipalidad del mismo distrito 0 sus agentes expidan la licencia de la
sepultura y sin que haya transcurrido 24 horas de la consignaciéon de la certificacion
facultativa. (22)
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Cédigo de Etica Médica.

Art. 164.- El médico que trata a una persona por una enfermedad que causa su
deceso, estd obligado a extender el Certificado de Defuncion, procurando

confirmar el diagnéstico mediante autopsia. (22)

Art. 165.- El médico que atiende a una persona por una enfermedad que considera ya
superada, extendiéndole 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. (22)

En ambas circunstancias, si tiene dudas sobre la verdadera causa de muerte,

debe procederse a la autopsia. (22)

Art. 166.- Para el area rural en caso de no existir atencién previa y no haber
posibilidad de autopsia; para mejorar los registros estadisticos, el médico debera
hacer una reconstruccion de historia clinica y emitir el Certificado de Defuncion

anotando esta situacion y procedimientos realizados. (22)

Art. 167.- Se conoce y adopta como unico formulario de Certificado de Defuncion al

recomendado por la OMS. (22)
4.4 Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

El IDIF es un organo dependiente de la Fiscalia General de la Republica,
encargado de realizar todos los estudios cientifico - técnicos requeridos para la
investigacién de los delitos o la comprobacién de otros hechos mediante orden
judicial (33)

El IDIF, como parte de la organizacion del Sistema de Justicia Boliviano, es una de las
principales fuentes de informacién del pais sobre mortalidad y morbilidad, ya que
realiza las necropsias derivadas de los hechos violentos y los reconocimientos
médicos en caso de lesiones; actividades que generan datos para fines

administrativos, criminalisticas y también para el andlisis epidemioldgico. (33)
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4.5 Medicion de la mortalidad

El estudio de la mortalidad se realiza a través de indicadores que permiten medir su
incidencia y comportamiento. De un lado, es posible su estudio con datos absolutos, es
decir, de los hechos ocurridos, en este caso, defunciones y la poblacion expuesta al
riesgo de morir. De otro lado, su estudio se basa en medidas relativas, que pueden ser

expresadas en Tasas (29).
4.5.1. Tasa bruta de mortalidad

La tasa bruta de mortalidad es el indicador mas utilizado en la medicion de la
mortalidad. Se obtiene de la relacidon entre el nUmero de defunciones ocurridas en un
periodo de tiempo determinado (generalmente un afio) y una estimacion de la poblacion

expuesta al riesgo de morir en el mismo periodo. (29)

Como la mortalidad es un “proceso de salidas”, la tasa bruta de mortalidad expresa la
reduccion relativa anual de una poblacion, que se atribuye a los fallecimientos de una
parte de la poblacion. Esta medida, sirve para conocer la evolucion de la mortalidad de
un pais en periodos cortos. Sin embargo, no permite hacer comparaciones entre
poblaciones diferentes y tampoco es util cuando se intenta hacer alguna afirmacién
sobre el nivel de la mortalidad. También hay que decir que estd afectada por la
estructura por edades de la poblacion, Los valores de la tasa bruta de mortalidad varia
entre 4 y 30 por mil. Cuando la mortalidad es muy elevada, la tasa generalmente
presenta valores altos. Pero suele suceder que en paises con baja mortalidad, se
presenten casos de alta mortalidad. (29)

4.5.2 Mortalidad por sexo

Como se ha indicado, la mortalidad varia con la edad de las personas. También, en el
caso de variables como el sexo, causas de muerte, lugar de residencia, y las de tipo
socioecondmico, como nivel de educacién, estrato socioecondémico, pobreza, entre
otras, permiten mostrar los diferenciales de la mortalidad. Estos diferenciales, cuando
se analizan por estratos sociales, pone en evidencia que la mortalidad en las clases
sociales bajas es mayor que en las clases altas. Es también mas elevada en la
poblacién sin educacion que aquella otra que cuenta con algunos afios de estudio. La
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mortalidad rural es mayor que la urbana. Y asi, se podria ir distinguiendo de acuerdo a

la variable con que se la analice. (29)
4.5.3 Diferencial sexo

El diferencial por sexo de la esperanza de vida al nacer es el resultado de la diferencia
entre la esperanza de vida al nacer de las mujeres y la de los hombres, y permite

conocer cOmo un sexo aventaja al otro en materia de supervivencia (34).

La diferencia de la esperanza de vida al nacer entre el sexo mujer y hombre, desde
una perspectiva de género, supone adentrarse en los elementos de un complejo

entramado social (34).
Relaciéon entre género y el diferencial sexo

Son mudltiples las causas que podrian estar influyendo en la evolucién del diferencial por
sexo e intentar el abordaje en todas sus dimensiones impondria un estudio
multidisciplinario. En el presente trabajo pretendemos iluminar algunas sombras en el
conocimiento de este problema; en él se delimitan las etapas de su evolucion y se
determinan las contribuciones de grupos de causas y edades a los cambios

experimentados en el diferencial por sexo de la esperanza de vida (34).

Los hombres construian una sociedad donde se afianzaba el patriarcado, y las mujeres
eran excluidas y tenian de manera general poca participacion en todas las esferas que
constituian el proyecto social de entonces (3, 8). No contar con un nivel de autonomia
reafirmaba la situacién de exclusién que sufrian las mujeres en cuanto al acceso a
formas de empleo, de superacién intelectual y otras, y las aislaba de los pocos
beneficios que aportaba el sector salud a la poblacion. Este escenario trajo como
consecuencia que se acentuaran las desigualdades existentes en cuanto al acceso a la
atenciéon de salud, lo que aument6 y acentué consecuentemente las relaciones

jerarquicas entre los sexos, dadas por la formacion patriarcal de la sociedad (35).

Aspecto que se considera responde a la desigual posicion econémica entre hombres y
mujeres, como una de las vias que determinaba el acceso a la atencidén basica de

salud, dado el caracter privado de la medicina. Asimismo responde al impacto que tuvo
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esto ultimo en las necesidades no cubiertas de atencién de salud de la mujer como
sexo menos favorecido econdmicamente, en los estratos sociales donde la pobreza

determinaba el curso del estado de salud de las poblaciones (33).

Se plantea que “el género como categoria de analisis, explica los factores que
conducen a las desigualdades sociales entre hombres y mujeres; pone de manifiesto el
cardcter jerarquizado de las relaciones entre los sexos construidos en cada cultura y por
tanto facilita el cambio de esa realidad. El conocimiento profundo de los factores que
condicionan las desigualdades de género relacionados con la salud, permite la

realizacion de acciones tendientes a su eliminacion o disminucion” (4).

Este, manifestado a partir de la construccion social, que define lo masculino y lo
femenino, sobre las caracteristicas biol6gicas establecidas por el sexo, posee aspectos
subjetivos como los rasgos de la personalidad, las actitudes, los valores y aspectos
objetivos o fenomenoldgicos como las conductas y las actividades que diferencian a
hombres y mujeres (4). Por lo que a manera de sintesis, se puede asumir que dentro de
la representacion social de género, cada sexo debe desempefiar un rol preestablecido

por la sociedad (4).

Desde el punto de vista social y antropolégico respectivamente, el género, a partir de la
construccion de la imagen social que impone, representa multiples mitos culturalmente
disponibles. Tradicionalmente estos mitos evocan conceptos normativos entendidos
como doctrinas religiosas, educativas, cientificas, legales y politicas (4). En lo social
otorga un determinado lugar para cada sexo de acuerdo a los conceptos normativos

emitidos por, y para cada sociedad, y enmarcados dentro de un contexto social (4).

Las relaciones de género basadas en la desigualdad en el orden econémico, politico y
social constituyen una de las determinantes de salud mas importantes (5). Estas
deciden en contextos sociales diferentes, la equidad con que cada sexo accede a los
servicios de salud. La equidad en salud es reconocida como un concepto controversial,
tanto por la diversidad de puntos de vista sobre el tema, como por las dimensiones de

su aplicabilidad en el sector en dependencia del contexto. Esta significa, en una

concepcion mas general, iguales oportunidades de acceso a los recursos de salud

disponibles, una distribucion democratica del poder y de los conocimientos en el
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sistema de salud, asi como politicas de salud que beneficien a todos, sin consentir
privilegios debido a diferencias de raza, género, territorio, discapacidad u otro rasgo, a
nivel grupal o individual(6).

Por lo que teniendo en consideracion lo anterior, podria entenderse que las
desigualdades no implican inequidades, y que la equidad, por otro lado, no significa
igualdad. Asimismo, tanto en las conceptualizaciones que no le atribuyen un caracter
inequitativo a la desigualdad, ni equitativo a la igualdad, el elemento que define
concretamente a la inequidad, es, que esta emerge cuando aparece la injusticia social,
socialmente producida, (15, 16, 17) y de manera sistematica, contraponiéndose a la
dimensién humanista como eje fundamental del proceso de atencion de salud. Por lo
gue la aparicion de inequidades, rechaza, y anula de manera casi absoluta, el reto
moral que constituye para los profesionales del sector salud, brindar una atencién

equitativa a la poblacion.
4.5.4 Tasas de mortalidad por edad

Una de las variables mas importantes en el estudio de la poblacion es la edad. Todas
las variables demograficas sin excepcion, tienen un comportamiento diferente a través
de las edades. En el caso de la mortalidad, su estudio se inicia con el calculo de las
tasas por edad, que, al analizarlas, muestran como la estructura de edades de la

poblacion inciden en el comportamiento de la tasa bruta de mortalidad (29).

Las tasas aqui, sirven para diferenciar el comportamiento de la mortalidad a diferentes
edades o para analizar sus cambios en el transcurso del tiempo. Asi mismo, es
importante para la construccidén de indices, como la esperanza de vida al nacer, que no

esta afectada por la estructura por edades de la poblacion (29).

Las tasas de mortalidad por edad, son llamadas también tasas centrales o tasas
especificas de mortalidad (29).

Al igual que la tasa bruta de mortalidad, estas tasas también pueden calcularse,
utilizando el promedio de las defunciones de tres afios consecutivos para suavizar las
irregularidades de la informacion basica. De otro lado, la tasa de mortalidad también se
presenta por grupos quinquenales de edad. La excepcion la presenta el primer grupo de
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edad que se dividen en menores de un afio y de 1 a 4 afios, debido a la variacion

relativamente importante de la mortalidad al principio de la vida (29).
4.5.5 Comportamiento de la mortalidad por edad

El andlisis de la mortalidad por edad, muestra que es alta en los primeros momentos de
la vida. Superada la primera semana de vida, desciende en forma rapida. Es
relativamente baja durante la nifiez, es decir, de los 5 a 10 afios de edad. Luego,
aumenta suavemente hasta alrededor de los 40 a 50 afios. Posteriormente, aumenta su
ritmo de crecimiento y alcanza niveles elevados en las Ultimas edades. Al representar
graficamente las tasas de mortalidad por edad de una poblacion con mortalidad alta,
adopta la forma de la letra U, mientras que una poblacion con una mortalidad baja, se

asemeja a la letra J. (29).
4.5.6 Sobre mortalidad masculina deberia ser parte de mortalidad por sexo

La mortalidad es diferencial por sexo. Generalmente, las mujeres presentan la
mortalidad mas baja que los hombres. La poblacion masculina, parece ser
biol6gicamente mas débil que la femenina y, ademas, esta mas expuesta a la muerte
por accidentes y violencia. Cuando la mortalidad esta en un proceso de descenso, la

femenina desciende mas rapido que la masculina, incrementandose la diferencial (36).

La mortalidad masculina presenta los valores mas elevados, alrededor del grupo 20-24
afos, y en las edades cercanas a los 60 afios. Normalmente, estas diferencias se
presentan en todos los grupos de edad, sobre todo en situaciones de baja mortalidad
(29).

4.5.7 Mortalidad segun causas enddgenas y exdgenas

El elemento principal para medir la mortalidad es la ocurrencia de las defunciones. Esta
tiene una causa, que puede ser natural, enfermedad, traumatismo o lesion que conduce

a la muerte (11).

La informacion basica para dicho estudio, son las muertes registradas y clasificadas y
desagregadas por sexo y edad, y solo pueden encontrarse en los registros de

estadisticas vitales (11).
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Al margen de los problemas de registro, expresados en errores de cobertura,
(originados por defunciones no registradas), se presentan los de contenido, es decir,
aquellos originados de la certificacién no profesional, y también los que no cuentan con
certificacion de las causas de fallecimiento. Las causas de muerte se pueden clasificar

en dos grandes grupos, segun su naturaleza (11).

1. Las causas enddgenas: provienen de la constitucion genética del individuo, de las
malformaciones congénitas, del traumatismo provocado por el nacimiento, o de la

degeneracion producida por el envejecimiento del organismo (11).

2. Las causas exoOgenas: corresponden a circunstancias o factores externos al
individuo, tales como las enfermedades infecciosas y parasitarias y los traumatismos
accidentales. Cuando desciende la mortalidad, pierden importancia relativa las muertes
por causas exdgenas y aumenta las provocadas por causas endogenas. También, la
distribucion por causas, depende de la estructura por edad. Asi, una poblacién con una
estructura envejecida tiende a registrar una mayor proporcion de muertes debido a
enfermedades degenerativas, como por ejemplo cancer Yy enfermedades
cardiovasculares. Una poblacién joven, presentard una mayor proporcion de muertes,
debido a enfermedades de tipo exégeno (accidentes, enfermedades infecciosas,
etcétera) (11).

4.5.8 Esperanza de vida al nacer

Es una medida resumen, con la cual se puede comparar la mortalidad de diferentes
poblaciones y también para ver la evolucion de la misma poblacion a través del tiempo,

ya que no esté afectada por la estructura por edades (29).

Se calcula a partir de las tasas de mortalidad por edad. La esperanza de vida a
determinada edad “x” es una estimacion del numero promedio de afios que le restaria
vivir a una persona si las condiciones de mortalidad actuales permanecieran

constantes. Es una medida hipotética y un buen indicador de salud (29).

19



4.6 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades (CIE) y problemas

relacionados con la salud

La utilizacién en el andlisis de la mortalidad y sus factores determinantes, de las
expresiones diagnosticas que informan de las posibles causas de muerte, presenta
importante dificultades. Los criterios de clasificacion y agrupacion de dichas

expresiones condicionan buena parte de las posibilidades de analisis (37).

Una clasificacion de enfermedades se define como sistema de categorias alfanuméricas

a las cuales se asignan entidades morbosas de acuerdo con criterios establecidos (38).

La causa principal de muerte desde hace méas de 100 afios se registra en base a los
criterios y coédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Los
antecedentes de la CIE se remontan al siglo VIII, y en particular al trabajo de un
estadistico médico inglés. La CIE fue adoptada por primera vez a comienzos del siglo
XX con el objetivo de generar informaciones sobre causas de muerte consistentes y
comparables entre paises (39). Desde entonces, la CIE ha sido modificada diez veces
(CIE-1 al CIE10) con los avances de los descubrimientos médicos, tecnoldgicos y en
términos de nomenclatura y etiologia (40). A pesar de la necesidad de estas
subsecuentes revisiones, este proceso ha introducido constantemente inconsistencias y
dificultades para poder identificar de forma univoca los niveles de mortalidad en el
tiempo (41).

Entre la CIE-2 y la CIE-9 y CIE-10 el numero de categorias ha pasado de ser alrededor
de 300 a 5.000 y 8.000, respectivamente. Ademas, no son pocos los casos en los que
un pais ha decido aplicar reglas de clasificacion propias, con efectos inmediatos sobre
el patron de mortalidad por causa. Ademas de los problemas de la CIE, las constantes
mejorias en los conocimientos médicos ha afectado las diagnosis y por ende la
definicion misma de causa de muerte. Un ejemplo en este sentido es el caso del
Alzheimer cuyo aumento en el perfil epidemiolégico en los ultimos afios es debido a un
creciente conocimiento de la enfermedad y de sus caracteristicas. Por ende la
diagnosis de Alzheimer se hace mas comun y observa un aumento. Al mismo tiempo en
la historia médica existen ciclicamente causas que pueden ser definidas “de moda”.

Finalmente la misma experiencia del doctor afecta la identificacion de la causa principal
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de muerte. Estos factores, al igual que los cambios en el CIE, generan “ruido” en la

clasificacion de las causas de muerte (41).

En Bolivia se implement6 la CIE-9 el afio 1992, para luego actualizar el manejo con la
CIE-10 el afio 2000, en miras de obtener datos estadisticos que se generan en los
establecimientos de salud con relacién a las causas basicas de mortalidad y afeccion

principal de morbilidad en nuestro pais (38).

Es relevante subrayar que el concepto de causa de muerte principal se adapta muy
bien al caso de las enfermedades infecciosas, mientras que el caso de las
enfermedades crénico degenerativas se caracteriza muchas veces por la presencia de
un conjunto de causas de muerte (42). Esto impide a veces identificar el peso de
algunas enfermedades, un ejemplo entre muchos es nuevamente el caso de Alzheimer

y demencia, que presentan constantemente una subestimacion (41).

Las causas externas de morbilidad y mortalidad corresponden al cuarto grupo de
causas de mortalidad para ambos sexos y que segun la CIE 102 son:

e V01-V99 Accidentes de transporte

e WO0O0-X59 Otras causas externas de traumatismos accidentales

e X60-X84 Lesiones autoinfligidas intencionalmente

e X85-Y09 Agresiones (homicidios)

e Y10-Y34 Eventos de intencion no determinada

e W65-W74 Ahogamiento y sumersion accidentales

e W75-W84 Otros accidentes que obstruyen la respiracion
Los mismos se subdividen grupos con su codificacion siguiente:
Accidentes V01-V99

e V01-V99 Accidentes de transporte

e V80-V89 Otros accidentes de transporte terrestre

e V90-V94 Accidentes de transporte por agua

e V95-V97 Accidentes de transporte aéreo y espacial

e V98-V99 Otros accidentes de transporte, y los no especificados
Otras causas externas de traumatismos accidentales W00-X59

e WO00-W19 Caidas

e W20-W49 Exposicion a fuerzas mecanicas inanimadas
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W50-W64 Exposicion a fuerzas mecanicas animadas
W65-W74 Ahogamiento y sumersion accidentales
W75-W84 Otros accidentes que obstruyen la respiracion

W85-W99 Exposicion a la corriente eléctrica, radiacion y presion del aire

ambientales extremas

X00-X09 Exposicion al humo, fuego y llamas

X10-X19 Contacto con calor y sustancias calientes

X20-X29 Contacto traumatico con animales y plantas venenosos

X30-X39 Exposicidon a fuerzas de la naturaleza

X40-X49 Envenenamiento accidental por, y exposicion a sustancias nocivas
X50-X57 Exceso de esfuerzo, viajes y privacion

X58-X59 Exposicidén accidental a otros factores y a los no especificados

X60-X84 Lesiones autoinfligidas intencionalmente

Agresiones X85-Y09

Y10-Y34 Eventos de intencion no determinada

Y35-Y36 Intervencion legal y operaciones de guerra

Y40-Y84 Complicaciones de la atencion médica y quirdrgica

Y40-Y59 Drogas, medicamentos y sustancias biologicas causantes de efectos
adversos en su uso

Y60-Y69 Incidentes ocurridos al paciente durante la atencion médica y
quirdrgica

Y70-Y82 Dispositivos médicos de diagnostico y de uso terapéutico asociados
con incidentes adversos

Y83-Y84 Procedimientos quirdrgicos y otros procedimientos médicos como la
causa de reaccion anormal del paciente o de complicacién posterior, sin mencién
de incidente en el momento de efectuar el procedimiento

Y85-Y89 Secuelas de causas externas de morbilidad y de mortalidad

Y90-Y98 Factores suplementarios relacionados con causas de morbilidad y de
mortalidad clasificadas en otra parte

Siguiendo las recomendaciones internacionales de la OMS, la clasificacion de causas

de muerte se investiga y tabula en funcién de la causa basica de la defuncion. Esta se

define como la enfermedad o lesion que inici6 la cadena de acontecimientos
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patolégicos que condujeron directamente a la muerte. Cuando la causa es una lesion
traumdtica, se considera causa bésica las circunstancias del accidente o violencia que
produjo la lesién fatal. Precisamente, este conjunto o cadena de enfermedades es la
gue debe facilitar el médico certificador de la defuncion en el Certificado Médico. A partir
de estas causas, denominadas por la OMS inmediata, intermedia, fundamental y otros
procesos, y siguiendo las normas internacionales establecidas en la CIE para la
seleccion de la causa basica, se va a llegar a esta tltima (43).

4.7 La mortalidad en el mundo y en laregién de las Américas

De acuerdo a la divisidon clasica de las causas de muerte de acuerdo a las dinamicas

epidemioldgicas se pueden identificar tres grupos (44):

e Grupo 1. Enfermedades transmisibles, afecciones maternas, perinatales y
nutricionales (identificadas como causas transmisibles o causas infecciosas y
parasitarias):

e Grupo 2: Enfermedades no trasmisibles (identificadas como causas no
trasmisibles o crénico degenerativas): neoplasias, desérdenes endocrinos,
enfermedades cardiovasculares, y otras.

e Grupo 3: Causas accidentales y violentas (identificadas como causas
accidentales y violentas o causas externas): accidentes intencionales (suicidios y

homicidios) y no intencionales.

Segun estudios anteriores, las causas inherentes al grupo 1 disminuyen con una tasa
superior a la de la disminucion de la mortalidad global. El perfil epidemiolégico de
América Latina y el Caribe, donde las primeras causas de muerte son las del grupo 2.
Las causas del grupo 3 se caracterizan por una mayor variabilidad entre los paises y
entre las comunidades del mismo pais, como sucede en el caso de América Latina y el
Caribe (44)
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Figura 3: Distribucion de los decesos por los tres macro grupos de causas de

muertes por grandes areas 2004
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Fuente: CEPAL- CELADE 2011 “El perfil epidemioldgico de América Latina y el Caribe: desafios, limites y acciones”
De acuerdo al Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), la carga
de mortalidad varia notablemente en las macro areas las mismas que se muestran en la
Figura 3. A nivel mundial se observa que se puede resumir de la siguiente manera (44):

e 30% de muertes debidas a enfermedades transmisibles

e 60% a enfermedades crénicas degenerativas

e yun 10% por causas accidentales y violentas.
Sin embargo cuando se realiza la comparacion entre regiones, muestra como el 6% de
las defunciones por causas transmisibles en Europa, se contrapone a un 68% en Africa.
Se puede observar que existe uniformidad en relacibn a las causas externas
(accidentales y violentas) que se caracteriza por un minimo de un 7% (Africa) y un

maximo de 12% (Asia sur oriental) (44)

En la regién de las Américas, usando datos de la base de datos sobre mortalidad de la
OPS para el periodo 2002 — 2013 se calculé la mortalidad en la Regién de las
Américas, para este estudio se realiz6 un estudio ecoldgico y los indicadores sobre la

mortalidad materna e infantil estimada obtenidos de grupos interinstitucionales, en este
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estudio, se describe la magnitud, la distribucidon y las tendencias de los datos sobre
mortalidad en tres periodos (2002-2005, 2006-2009 y 2010- 2013) (44)

Se calcularon las tasas de mortalidad ajustadas segun la edad usando la estructura
etaria de la poblacion mundial de la OMS elaborada para el periodo 2000-2025 como

poblacién estandar (32).

La Region de las Américas ha experimentado importantes mejoras en calidad de la
informacion de mortalidad. El subregistro de mortalidad entre 2002-2005 y 2010-2013
ha disminuido de 7,2% a 5,9%, las causas mal definidas, de 4,7% a 3,4%, si bien los

codigos poco utiles se han incrementado de 14,8% a 15,2% en el mismo lapso (44).

Las tasas de mortalidad por causas externas aumentaron de 62,4 a 64,0 por 100 000
habitantes entre los periodos 2002-2005 y 2006-2009, y disminuyeron a 62,7 por
100 000 habitantes entre los afios 2010-2013 (Figura 4) (8).

Figura 4: Carga global de enfermedad, tasas de mortalidad ajustada por edad en
la Region de las Américas 2002-2005, 2006-2009 y 2010-2013
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Fuente: Salud en las Américas +; OPS; 2017.

De acuerdo a este mismo informe, entre el 2010 y el 2013, las principales causas de
muerte por grupo de edad fueron las siguientes:

- En el grupo de 10 a 24 afios de edad,
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o Homicidios (20,4 por 100 000 habitantes),
o Accidentes de transito (13,4 por 100 000)
o Yy suicidios (5,7 por 100 000);
- En el grupo de 25 a 64 afos de edad
o Cardiopatias isquémicas (35,9 por 100000)
o Diabetes (19,1 por 100 000)
o Yy homicidios (18,3 por 100 000);
- Enlos mayores de 65 afos de edad
o Cardiopatias isquémicas (620,6 por 100 000)
o Enfermedad vascular cerebral (327,5 por 100 000),
o Yy demenciay enfermedad de Alzheimer (292,8 por 100 000).

4.8 Mortalidad por causa externa

Las causas externas de morbilidad y mortalidad corresponden al cuarto grupo de

causas de mortalidad para ambos sexos y que segun la CIE 10° son (21):

e Accidentes del transito

* Exposiciones a factores no especificados

* |Lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidios)
e Agresiones (homicidios)

e Causas externas de intencion no determinada

e Ahogamiento y sumersion accidentales

¢ Accidentes que obstruyen la respiracion

La mortalidad de origen violento y no intencional guarda estrecha relacion y puede
considerarse como un sintoma de las condiciones econdmicas, culturales, politicas y
sociales de los contextos donde ocurre. Pero un problema a resolver es la calidad de la

certificacion de las defunciones (22).

La falta de acceso a medios dignos de subsistencia es uno de los factores sociales de
la violencia, asi como lo es la estructura de poder en torno al machismo, cuando se

trata de la violencia contra las mujeres y los nifios (45).
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La violencia resulta de una construccion cultural, que refuerza el paradigma del
machismo porque el agresor ejerce su poder sobre el otro mas débil. También es
consecuencia de una forma de organizacion de la estructura econdmica, cuando de por
medio estan actividades ilicitas, como el narcotrafico o el contrabando, o el asalto a
mano armada a cargo de personas que han hecho del delito su forma de vida. Incluye

también la violencia desde el estado (45).

Parte de esa violencia esta también originada en la patologia mental severa que
padecen ciertos grupos humanos, y que resulta disfrazada con actos de robo y asalto a

mano armada (45).

Tratandose de los accidentes de transito, mas del 90% tiene que ver con la conducta,
en unos casos de omisién o negligencia, cuando se deja de cumplir una regla, y en
otros por un acto positivo o de comision, vinculado con la impericia y la imprudencia
(45).

Homicidio: Indicador universal de la violencia social, se define para el sector salud
como muerte por agresion independiente de su tipificacion legal, y es el principal

responsable de los elevados indices de mortalidad de la poblacion mundial (29).

Por sus repercusiones en todos los ambitos de la vida de los individuos, grupos y
naciones, asi como por la magnitud y los fuertes impactos fisicos y psicolégicos, la

violencia constituye un problema y gran desafio para el sector salud (29).

A pesar de la importancia que el analisis simple de las tasas de mortalidad pueda tener
para la comprension del impacto de las causas externas, se registra la necesidad de un
método que compute con mayor exactitud cuanto de estos agravios efectivamente
influencian en las condiciones de salud de la poblacién, considerando aspectos
sociodemograficos. En este sentido, es de extrema utilidad el indicador de los afos de
vida perdidos por defunciones por causa externas, se estiman mediante pardmetros

clinico-epidemioldgicos: incidencia, prevalencia, letalidad y proporcién de casos (29).

Accidentes de Transito: La cantidad de personas que mueren en accidentes de
transito en el pais crecidé en 105 por ciento de 2003 a 2013, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (14)
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En 2003 el INE registré 898 personas y en 2013 este numero subio hasta 1.848. En una
década murieron en el pais un total de 13.263 personas, es decir un promedio de 1.326
al afio. De acuerdo a los datos, La Paz es la regibn con mas accidentes con
muertes. En 10 afios fallecieron 4.431 personas, 443 al afio. En segundo lugar esta
Cochabamba con 2.774 personas de 2003 a 2013, seguido por Santa Cruz con 1.587
muertos (46).

Las regiones con menos muertes en accidentes de transito son Pando, Beni y
Chuquisaca, en ese orden. Segun la lista elaborada por World Health Rankings con
tasas por cada 100.000 habitantes (19).

Bolivia es considerada, por la cantidad de muertos, un pais con promedio bajo. Entre
las naciones con promedios medios bajos estan Colombia con 18 personas muertas por
cada 100.000 habitantes, Costa Rica con un promedio de 17,9; Bolivia con 17,1;
Panama con 16,5; Pera con 13,9; Nicaragua con 13,7; México con 13,1; Honduras con
12,8; Chile con 12,4; y, Argentina con 12,2. Venezuela lidera en Latinoamérica con
tasas de 35,8 personas por cada 100.000 habitantes, mientras que en la parte baja de
la lista estan Uruguay con 9,6 personas; Cuba con 7,9; Haiti con 7,5; y, Guatemala con
5,2 (18).

4.9 Concepto de género

A partir de finales de los afios setenta las feministas anglosajonas empezaron a definir
un concepto que pretendia profundizar en las desigualdades que se atribuian al sexo y
que no podian ser atribuidas a las diferencias bioldgicas, asi “propusieron utilizar el
término sexo para designar las diferencias fisicas, anatomicas y fisiologicas de hombres
y de mujeres, que se asocian a su capacidad de procreacién, mientras que género
suponia un nivel de abstraccion distinto, mediante el cual se aludia a la jerarquizacion
de espacios y funciones sociales y la diferenciacién en el acceso al poder implicitas en
las ideas, representaciones y practicas de hombres y de mujeres” (45), es decir, por
género entendemos la construccion social, historica y cultural de los seres humanos en
funcion de su sexo desde su nacimiento y a la desigualdad entre hombres y mujeres,
gue trasciende sus diferencias sexuales, es lo que denominaremos desigualdad de
género (17).
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La desigualdad entre hombres y mujeres tiene su origen en la concesion de una serie
de atributos, jerarquizados, a uno y a otro sexo, lo que nos llevara a la definicion de los
estereotipos femenino y masculino. Asi, a lo femenino le adjudicamos el espacio
privado, dependencia, sumision, labilidad emocional, debilidad, desvalorizacién de
opiniones, intuicion, conformismo, pasividad sexual, dulzura, mientras que a lo
masculino le concedemos los atributos de espacio publico, independencia, dominio,
racionalidad, fuerza, agresividad, inteligencia, ambicion, impetu sexual “incontrolado”,

posesion de la palabra y la voz (13)

El género nos descubre un mundo en que lo masculino y lo femenino no se encuentran
determinados totalmente por la biologia, sino mas bien por procesos de diferenciacion e
inequidad que cruzan nuestras culturas y que determinan que les “corresponde” a los
hombres y que les “toca” a las mujeres. Mas alla de lo que el comun de los hombres
percibe como determinacion biologica, el género atraviesa nuestras vidas desde la cuna
hasta la tumba y desde el nacleo familiar hasta la economia y las politicas publicas.
Aunque el género nace como una herramienta para entender y denunciar la condicion
de las mujeres, el potencial explicativo de esta perspectiva, desde los afios ochenta y
sobre todo en los noventa, empieza a servir también para entender la condicién

masculina (17).
4.10 Construccion de la masculinidad

La masculinidad es un conjunto de actitudes del género masculino que culturalmente
resalta en un varon sus cualidades viriles como semental o macho dominante frente a
otro. Se refiere a los comportamientos y cualidades que dentro de una cultura se
asocian con los hombres. Es importante separar su definicion de la concepcion sexual
gque se da por el sistema reproductivo, ya que la masculinidad se refiere a una

combinacion de rasgos culturales y biologicos (13)

Se describe siete areas de la masculinidad en la cultura general:

1. Fisica. Viril, atlético, fuerte, valiente. Sin preocupaciones sobre la apariencia o el
envejecimiento.

2. Funcional. Se gana el pan, provee para la familia.

3. Sexual. Sexualmente agresivo, experimentado. Esta bien estar soltero.
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4. Emocional. No es emocional, estoico, no llora.

5. Intelectual. Légico, intelectual, practico, racional, objetivo.

6. Interpersonal. Lider, dominante, imparte disciplina, independiente, libre, individualista.

7. Otras caracteristicas personales (45).

Encaminado al éxito, ambicioso, agresivo, orgulloso, egoista, moral, confiable, decidido,

competitivo, inhibido, aventurero (45).

Ademas de los valores o caracteristicas que supone la masculinidad, debemos

desarrollar también la masculinidad desde un punto de vista relacional, de tal forma tal

como desarrolla se han enumerado las siguientes concepciones que conforman y

reflejan la posicion de los hombres en la opresion genérica:

Los hombres y las mujeres son sustancialmente diferentes, los hombres son
superiores a las mujeres, y los “hombres de verdad” lo son también a cualquier
hombre que no se apegue a las normas aceptadas como ineludibles de la
masculinidad dominante (45).

Cualquier actividad, actitud o conducta identificada como femenina, degrada a los
hombres que las asuman. - Los hombres no deben sentir (o0 dado el caso, expresar)
emociones que tengan la mas minima semejanza con sensibilidades o
vulnerabilidades identificadas como femeninas (45).

La capacidad y el deseo de dominar a los demas y de triunfar en cualquier
competencia, son rasgos esenciales e ineludibles de la identidad de todos los
hombres.

La dureza es uno de los rasgos masculinos de mayor valor.

Ser el sostén de su familia es central en la vida de cada hombre, y constituye un
privilegio exclusivo de los hombres.

La compafia masculina es preferible a la femenina, excepto en la relacion sexual.
Esta Ultima es virtualmente la Unica via masculina para acercarse a las mujeres, y
permite tanto ejercer el poder como obtener placeres.

La sexualidad de los “hombres de verdad” es un medio de demostrar la superioridad
y el dominio sobre las mujeres y, al mismo tiempo, un recurso fundamental para

competir con los deméas hombres.
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- En situaciones extremas, los hombres debemos matar a otros hombres o morir a
manos de ellos, por lo que declinar hacerlo en caso necesario es cobarde y
consecuentemente demuestra poca hombria y poca virilidad (45).

Estas concepciones fundamentan el machismo y la misoginia. Y también reflejan el
profundo arraigo de las ideas basicas, tradicionales y pretendidamente incuestionables,
en que cada ser humano se forma como sujeto de género (es decir, en que llega a ser
mujer u hombre) (45):

- Lo masculino es el eje central, el paradigma unico, de lo humano: los hombres
somos la medida de todas las cosas.

- Todos los hombres debemos ser jefes, y el orden de las relaciones sociales debe
responder al imperativo de que lo seamos al menos de una manera.

- A los hombres pertenecen de manera inalienable, el protagonismo social e
histérico, la organizaciéon y el mando, la inteligencia, el poder publico y la
violencia policiaca y castrense, las capacidades normativas, las reglas del
pensamiento asi como las de la ensefianza y la moral, la creatividad y el dominio,
la conduccién de los demas y las decisiones sobre las vidas propias y ajenas, la
creacion y el manejo de las instituciones, la medicina y la relacion con las

deidades, la definicion de los ideales y de los proyectos.

En una palabra, la vida publica, lo importante, lo trascendente, lo prestigioso. Por su
parte, establece el concepto de “masculinidad hegemdnica” como la forma cultural
dominante. Esto no significa que no se generen otras masculinidades subordinadas. Es
reciente en el tiempo que diversos colectivos de hombres de todo el mundo, tanto en el
ambito académico como de las organizaciones sociales, han empezado a reflexionar y
a intervenir en relaciéon a las formas como se han construido tradicionalmente la
masculinidad y las consecuencias negativas que comporta tanto para las mujeres como

para los hombres (17).

La masculinidad ha sido objeto de estudio en relacién con la violencia de género,
interesa descubrir el porqué del comportamiento de los hombres. El ejercicio de la
violencia es principalmente un patrimonio del hombre, establece que para estudiar de
forma adecuada las causas de la violencia deberiamos dirigir la mirada a los hombres

(45). Asi, indica que los actos individuales de violencia de los hombres ocurren dentro
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de la “triada de la violencia de los hombres”: - Violencia contra si mismos mediante: el
suicidio, el alcoholismo y otras adicciones asi como enfermedades psicosomaticas.
Podemos incluir aqui las diversas formas de descuido del cuerpo (17).

Los datos que nos aporta el Instituto Nacional de Estadistica son concluyentes a la hora
de ratificar la mortalidad superior de los hombres tanto por causas externas asi como
por tener mayores practicas de riesgo. Por lo tanto, podemos deducir de la mortalidad
por Cirrosis, indicador del consumo de alcohol, o por mortalidad debida a consumo de

estupefacientes. Suicidios consumados segun sexo afio 2006 en ambos sexos.

Defunciones por Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, Varones 4.086
Mujeres 1.608 Defunciones por Trastornos mentales debidos al uso de drogas 2007

(drogodependencia, toxicomania).

- Violencia contra las mujeres (y a nifios y nifias) a través de los diversos tipos de
violencia y abuso, la fecundidad impuesta, la paternidad ausente, etc. “La violencia
contra las mujeres es un fendmeno que ocurre en todos los paises, clases sociales y

ambitos de la sociedad” (13)

Un andlisis acerca del modo en el que se ejerce la violencia nos visualizaria que la

misma se ejecuta en las diferentes fases del ciclo de vida de la mujer, asi (45).:

- Fase prenatal: se realizan abortos selectivos segun el sexo

- Infancia: infanticidio femenino y abuso fisico, sexual y psicoldgico

- Nifiez: mutilaciéon genital femenina, matrimonio infantil, y abuso fisico, sexual y
psicologico, incesto, prostitucion y pornografia

- Adolescencia y vida adulta: sexo forzado por razones econdémicas, violencia durante
el cortejo y el noviazgo, trafico de mujeres, violencia conyugal, embarazos forzados,
etc.

- Vejez: “suicidio” forzado u homicidio de viudas (sati), abuso fisico, sexual y
psicolégico

- Violencia contra otros hombres por medio de: accidentes, homicidios y lesiones,
desarrolla su teoria a través de siete P’s para visibilizar las desigualdades de

género y la violencia:
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La primera P: Poder Patriarcal. Los grupos humanos crean formas auto
perpetuadoras de organizacion social e ideologias que explican, dan significado,
justifican y alimentan estas realidades creadas.

La segunda P: La percepcion del derecho a los privilegios. No son solo las
desigualdades de poder las que conducen a la violencia, sino una percepcion
consciente o a menudo inconsciente del derecho a los privilegios.

La tercera P: Permiso. La violencia no prevaleceria si no existieran en las
costumbres sociales, los cddigos legales, la aplicacion de la ley y ciertas
ensefianzas religiosas, un permiso explicito o tacito para ejercerla.

La cuarta P: La paradoja del poder de los hombres. Si el mundo mismo del poder y
los privilegios nos aparta del mundo de la crianza infantil y el sustento emocional,
entonces estamos creando hombres cuya propia experiencia de poder esta plagada
de problemas incapacitantes. Las expectativas interiorizadas de la masculinidad son
en si mismas imposibles de satisfacer o alcanzar.

La quinta P: La armadura psiquica de la masculinidad. La masculinidad es
codificada como un rechazo a la madre y a la feminidad, es decir, un rechazo a las
cualidades asociadas con los cuidados y el sustento emocional.

La sexta P: La Masculinidad como una olla psiquica de presion. Muchas de
nuestras formas dominantes de masculinidad dependen de la interiorizacion de una
gama de emociones y su transformacion en ira. No se trata solo de que el lenguaje
de las emociones de los hombres sea frecuentemente mudo o0 que nuestras
antenas emocionales y nuestra capacidad para la empatia estén un tanto trucadas.
Si la masculinidad es una cuestion de poder y control, no ser poderoso significa no
ser hombre. La violencia se convierte en el medio para probar lo contrario ante si
mismos y ante otros.

La séptima P: Pasadas experiencias. En algunos casos las experiencias personales
inculcan profundos patrones de confusion y frustracion, en los que los nifios han
aprendido que es posible lastimar a una persona amada y donde solo las
manifestaciones de ira pueden eliminar sentimientos de dolor profundamente

arraigados (17).
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4.11 Construccién de lafemineidad

Ahora bien, en la otra mano est4 la salud de las mujeres, la cual también se encuentra
relacionada con las caracteristicas del modelo dominante de feminidad, el cual se
enmarca en una sociedad patriarcal con desiguales relaciones de género y en la que el
ser mujer, significa ser femenina y por tanto delicada, expresiva, cuidadora de los
demas, pasiva, débil, emocional, etc. Frente a esto es muy importante decir que en los
estudios sobre mujer y salud, se toma principalmente en cuenta el rol de cuidadora de
la mujer, por ser por un lado, una consecuencia de la sociedad patriarcal con reparticién
inequitativa de roles; y por otro lado, por la repercusion de este rol para la salud y

calidad de vida de las mujeres (45)

Asi, de manera muy clara afirma que “cuidar también tiene repercusiones sobre la
disponibilidad y uso del tiempo (tiempo para si mismas y de compatibilizacién con otras
responsabilidades) y en el terreno econdmico (incremento de gastos y disminucion de
ingresos)” (17). Por tanto, ser cuidado impacta en la calidad de vida y en salud,

convirtiendo a las cuidadoras en pacientes (33).

El panorama de la mortalidad femenina esté ligado con una historia de desigualdad en
la que los valores masculinos han predominado y en la que la mujer ha sido
posicionada en una escala inferior. En ese sentido el ser mujer se asocia a lo femenino
como lo pasivo débil, dominado y por tanto controlado; trayendo consecuencias
negativas para la salud de la mujer. En este punto es importante decir que un gran
problema frente a la salud de la mujer, es la poca inclusiébn de una perspectiva de
género que permita comprender la salud de acuerdo a las caracteristicas particulares
de cada sexo asociadas a las caracteristicas socioculturales asignadas para cada uno,
como lo son la masculinidad para los hombres y la feminidad para las mujeres; como
consecuencia de esto, muchos problemas de salud relevantes son ignorados e
invisibilizados (32,33).

De tal manera y con esto en mente, es importante recordar algunos problemas en
relacion a la salud de las mujeres que se habian mencionado brevemente con

anterioridad y a su vez, visibilizar otros problemas mas a considerar (32).
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Por un lado, es importante recordar que la esperanza de vida para las mujeres es
mayor que en los hombres, sin embargo, una muerte lejana no implica necesariamente
una mejor calidad de vida, ejemplo de esto se encuentra en las principales causas de
muerte en las mujeres reportado por el informe nacional Mujeres y Hombres en Espafia
2007, segun el cual las principales causas de muerte en Espafia, para el afio 2005,
estuvieron asociadas con: trastornos mentales y del comportamiento (66,8% del total de
hombres y mujeres con esta enfermedad), enfermedades de la piel y del tejido
subcutaneo (68,9% del total de hombres y mujeres con esta enfermedad),
enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (69,3% del total de
hombres y mujeres con esta enfermedad) y embarazo, parto y puerperio (100% del total

de embarazadas, es decir 18 mujeres) (47).

Complementariamente, para el afio 2013, “en mujeres, las enfermedades del sistema
circulatorio fueron la primera causa de defuncion (34,3%) y los tumores la segunda
(22,5%)” (48)

De acuerdo con esto, se puede analizar que este tipo de enfermedades estan
asociadas con el estilo de vida llevado a cabo por las mujeres en el que desempefia un
rol familiar y social especifico asociado a una identidad de género especifica,
adjudicada a su sexo; siendo esto asi, se podria interpretar que muy probablemente los
trastornos mentales y del comportamiento o las enfermedades musculares o de la piel,
tienen que ver con la expresiobn de emociones pero a su vez con la represion de
aspectos en torno a la sexualidad, o a la sobrecarga de labores, en la sociedad actual la
mujer vive el complejo de la super mujer, pues busca cumplir maltiples funciones en
diferentes entornos, como el hogar y el trabajo, queriendo complacer a las personas
gue la rodean, lo cual la conduce al estrés y a un mayor riesgo de enfermarse; siendo
esto asi, se puede identificar la asociacion de valores como el cuidado de los otros, la
responsabilidad, la multifuncionalidad, etc. considerados netamente femeninos y el
desemperio de roles acordes con estos valores, con un decremento en la salud de las

mujeres (45)

A su vez, el caso de la muerte por embarazo, parto y puerperio, puede estar

relacionado con una deficiente atencidén sanitaria asociada a la invisibilidad de las
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mujeres, pues muchas veces al ser considerado algo usual no se le presta la atenciéon

gue merece (11)

Asi, conforme a lo anterior, se puede observar la fuerte influencia de los valores
dominantes de género asociados a cada sexo en la salud, en los servicios sanitarios y
en la autopercepcion de hombres y mujeres. Se resume esto diciendo que “los
comportamientos relacionados con la salud representan asimismo una practica a través
de la cual hombres y mujeres construyen diferencias [creadas por las convenciones
sociales]. Las practicas relacionadas con la salud son una manera de construir género”
(45)

4.12 Desigualdades de género

Las desigualdades de género afectan al cumplimiento de los prerrequisitos que la OMS
determina como necesarios para una buena salud, a saber: la distribucién de la riqueza
es terriblemente desigual, las nifias y las mujeres poseen menos del 1% de la riqueza
del planeta, de tal forma que tanto en los paises en vias de desarrollo como en los

paises ricos la pobreza afecta principalmente a mujeres y a nifios y nifias (13)

Asi mismo, éstos seran los primeros afectados de la desnutricién, de la guerra o el
mayor contingente de personas dentro de los campos de refugiados. Si bien estamos a
mitad del recorrido del horizonte que se establecia en los Programas de Accion de El
Cairo y Beijing donde se propuso orientar las politicas relacionadas con la poblacion,
las mujeres y el desarrollo desde un enfoque integral podemos observar, que uno de los
principales obstaculos que las mujeres tienen para gozar del derecho a la salud es la
desigualdad de género, (que la sitia en una posicion de subordinacion en la sociedad
asi como con un poder limitado de decision sobre su propia vida). La lucha contra la
desigualdad no es una politica de estado, todavia no entra en la agenda politica y
social, y hasta que las leyes de igualdad puedan tener una eficacia real transcurrirdn
muchos afios. Un aspecto que profundiza la desigualdad entre sexos y que ocurre en
casi todas las sociedades, es que el proceso de socializacion es coherente con la

division sexual del trabajo (11).

Los hombres se orientan hacia el espacio publico y el trabajo remunerado, mientras que

las mujeres se ocupan principalmente del mantenimiento del bienestar social, el
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llamado trabajo reproductivo (trabajo en el hogar, cuidados informales de sus miembros

y mantenimiento de las redes sociales fundamentalmente) (11).
4.13 Diferencias en la salud entre hombres y mujeres

A la hora de determinar las diferencias en salud entre hombres y mujeres podemos

establecer dos modelos explicativos:

- Modelos biolégicos — genéticos, en este modelo se enfatiza el papel de la
biologia y la herencia genética en el comportamiento social de las personas y el
comportamiento de su cuerpo siendo en Ultima instancia éstos los que
establecen riesgos diferentes de enfermar.

- Modelos socioculturales, consideran el género como un elemento
indispensable a la hora de explicar las desigualdades en salud entre hombres y
mujeres. Estos modelos inciden en la explicaciéon del origen social de las
desigualdades entre ambos ya que, bajo esta perspectiva, el contexto
socioecondmico y politico asi como las normas y valores sociales adscritos a
cada sexo condicionan las experiencias vitales de las personas y por lo tanto de

su salud.

La salud de mujeres y hombres es diferente, la diferencia es motivada por factores
biolégicos (genéticos, hereditarios y fisioldgicos) que haran que tanto la salud como los
riesgos para la misma sean diferentes. Asi si lo observamos desde la mirada
epidemioldgica podriamos afirmar que las mujeres tienen una mayor esperanza de vida
pero su calidad de vida es peor si la medimos como desigualdad en la capacidad
econdmica, acceso a la educacion, disponibilidad del tiempo, acceso a la alimentacion,
esta desigualdad en la salud de mujeres y de hombres no puede explicarse por los

factores bioldgicos sino mas bien por factores culturales y sociales.

Si lo observaramos desde el punto de vista politico, podriamos determinar que la salud
de las mujeres, a diferencia de la de los hombres, “hasta hace pocos afos era
contemplada como un medio para asegurar la salud de la infancia o como una
condicion necesaria para la reduccion de la fertilidad y el control del crecimiento de la
poblacién”, posteriormente la salud de la mujer pasé a tener importancia, en cuanto, a

su capacidad de produccion econdémica. En la actualidad, se reconoce que la salud de
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las mujeres es importante en si misma; que las mujeres tienen necesidades de salud

mas all4 de su condicion de madres, reproductora y trabajadoras (17).

En los paises empobrecidos, la posicion de la mujer en la sociedad como personas de
segunda categoria, con falta de autonomia, falta de poder de decision, con
infravaloracion de su trabajo y su subordinacion respecto al hombre, se traduce en
desigualdades de género respecto a la salud expresada como pobreza, acceso limitado
a los servicios sanitarios de salud, discriminacion en la alimentacion, embarazos
tempranos, violencia, exceso de carga de trabajo y que seran las principales causas de
mortalidad y morbilidad femenina (muertes y enfermedades relacionadas con el parto,
anemia, malnutricion, mutilacion genital, agresiones sexuales, muertes por violencia,
etc.). El hecho de que las diferencias se conviertan en desigualdades es motivado por
el sistema de valores que impera en la sociedad, valores creados por los intereses de

las diferentes instituciones como el Estado, la iglesia, la empresa, la familia (3).

El sistema sanitario y los profesionales de la salud también viven y transmiten esos
valores en el ejercicio de su trabajo, siendo evidente la ausencia de neutralidad de los
mismos. Las cifras de mortalidad maternal en los paises empobrecidos, productivos
(ocupacional) y los roles reproductivos (familiares) ocupan la mayor parte de la vida de
las personas, de tal forma que se ha estudiado qué relacidn tienen estos dos factores

en la salud (3).
4.14 Las desigualdades de género en la salud de la poblacion

Como en el resto de los paises desarrollados, los hombres viven menos que las
mujeres, la menor esperanza de vida se da tanto al nacer como en edades superiores
(49).

Esta mayor mortalidad es consecuencia de que los hombres adoptan mayoritariamente
hébitos de vida poco saludables y con conductas de mayor riesgo. Los hombres

fumamos y bebemos alcohol mas que las mujeres (13).

Prevalencia de determinados habitos de la vida relacionados con la salud, por sexo %

estandarizados por edad (13).
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a) La funcion de conducir sigue siendo mayoritariamente asignada a los varones (dentro
de los hogares y en las empresas).

b) La aficion masculina por los vehiculos peligrosos (motocicletas).

c) La segmentacién por género del mercado de trabajo (conductor como ocupacion
masculina).

d) El riesgo, la velocidad, el incumplimiento de las normas sociales siguen siendo

elementos para demostrar la masculinidad.

Las diferencias de mortalidad son en gran parte consecuencia de unos modelos de
socializacion que transmiten una identidad de género con funciones especificas para

hombres y para mujeres (13).

Ello explicaria que el consumo de tabaco, de alcohol, asi como una mayor y mas
arriesgada conduccion hayan sido comportamientos tipicamente masculinos, ya que
adoptar conductas de riesgo constituye uno de los elementos que conforman el rol
social de los hombres. En los paises desarrollados, los ultimos aflos estan cambiando
los roles sociales de las mujeres por lo que también esta cambiando la desigualdad
relacionada con los habitos de vida, asi los patrones de mortalidad de hombres y

mujeres van asemejandose (17).

Este proceso de homogeneizacion de roles y su efecto en las diferencias de mortalidad

entre hombres y mujeres ha planteado diferentes hipotesis:

- La Hipétesis de la convergencia o hipotesis de la emancipacion de la mujer e
hipo6tesis de la reduccion de la proteccidn, que afirman que a medida que las
mujeres se incorporan al mercado de trabajo y se asemejan sus roles a los de los
hombres, éstas adoptan un mayor niumero de comportamientos de riesgo que
reducen las diferencias de mortalidad entre ambos sexos (17).

- La Hipdtesis del ajuste institucional, la progresiva participacion de las mujeres en
actividades tradicionalmente masculinas incrementa sus comportamientos de
riesgo y, por tanto, su mortalidad de mortalidad por causas externas, por Sexo y
edad (15).

- La Hipotesis de la modernizacion de los roles de género que mantiene que Si

bien los roles sociales de las mujeres se han transformado, éstas solo han
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adoptado aquellos comportamientos compatibles con los aspectos

fundamentales de las responsabilidades tradicionales del rol femenino (17).

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El elevado indice de mortalidad por causa externa es un problema de salud publica y
aun mayor sabiendo que se tiene indices elevados a nivel de Bolivia y mas aun en la
ciudad de La Paz, esta causa de mortalidad afecta a la poblacién joven, lo que se
pretende es entender si habria alguna asociacion entre el sexo y la causa de mortalidad
y por qué esta causa afecta a mas hombres que mujeres, serd debido a que afecta la
construccion de género es un factor predisponente, aparte de saber cudl es la causa
mas frecuente de mortalidad por causa externa y a que grupo de edad afecta, con el
objetivo de plantear alguna estrategia para abordar el tema desde un enfoque de

género.

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Sera que la mortalidad por causas externas y el sexo estan relacionadas en la ciudad

de La Paz, en el primer semestre de las gestiones 2009 y 20177

7. REVISON BIBLIOGRAFICA

1. Causa basica de defuncion en las muertes que requieren intervencion
medicolegal, Madrid 2011 (50).

La validez de las estadisticas de mortalidad basadas en los documentos estadisticos
Boletin Estadistico de Defuncion (BED) en aquellas defunciones que requieren
intervencién medicolegal es baja, principalmente por el elevado porcentaje de
defunciones clasificadas en el grupo de mal definidas y por la subnotificacién de las
causas externas, concretamente de las lesiones de tréfico, las intoxicaciones y los
suicidios. Las caidas y los homicidios presentan escasa validez. Los resultados no

difieren por sexo y grupos de edad (50).

El indice de concordancia global para todos los grupos de causas fue del 54,8%, siendo
inferior a los obtenidos por De Aran et, que utilizaban una muestra de defunciones con
intervencion medicolegal y las autopsias judiciales como estandar de comparacion, y

por Pafiella et al. y Garcia Benavides et al, que utilizaban las historias clinicas. Esta
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baja concordancia entre los dos registros esta relacionada con la inmediatez en la
cumplimentacién del Movimiento Natural de Poblacion (MNP), ya que este documento
se suele rellenar antes de disponer del informe definitivo de autopsia. En este sentido,
el INE deberia mantener abiertos los casos en los que el informe de autopsia no es
definitivo, aunque no se conoce el periodo de tiempo ni los criterios que se siguen para
establecerlo. Ademas, en Espafia, los médicos forenses no tienen la obligacion legal de
rellenar los documentos estadisticos y los juzgados tampoco incorporan al MNP.52 las
conclusiones definitivas de los informes de autopsia o de las pruebas complementarias.
Para solventar este problema existen recomendaciones que apuntan a la necesidad de
una mayor implicaciéon en el proceso de cumplimentacion de los documentos
estadisticos por parte del médico forense y la implementacion de sistemas que permitan

la posterior modificacion de la informacién estadistica inicialmente referida (50).

Aunque aproximadamente el 50% de las defunciones con intervencion medicolegal
guedan clasificadas en el grupo de causas naturales, éstas sélo representan el 3% de
la mortalidad por causas naturales ocurridas en Barcelona, lo que justifica que el
analisis de la validez se haya realizado solo en el grupo de causas externas y mal
definidas. En relacion a la subnotificacion de las causas externas, coincide con lo
hallado por Pafiella et al. y Garcia Benavides et al, pero no con lo encontrado por De
Aran et al., que clasificaron las causas externas como causas con escasa validez. Sin
embargo, es importante sefialar que este estudio se realizo para toda Catalunya, lo que
implica que los resultados pueden estar influenciados por el entorno rural de ciertas
zonas del territorio en un periodo anterior al de nuestro estudio, lo que hace que los

resultados no sean estrictamente comparables (50).

El hallazgo de la subnotificacion de las lesiones por trafico no coincide con otros
estudios que utilizaban la historia clinica o las autopsias como estandar de
comparacion, donde esta causa se consideraba fiable. En el presente estudio la
subnotificacion es debida al elevado niumero de defunciones codificadas en el Registro
de Mortalidad mediante un cédigo de defuncion inespecifico como son las lesiones

traumaticas no especificadas (X59) (50).
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La subnotificacion de las intoxicaciones coincide con un estudio realizado por Brugal et
al que concluia que el Registro de Mortalidad infraestimaba las defunciones por
sobredosis a drogas. En este estudio la subnotificacion se explica por la codificacion de
esta causa en el Registro de Mortalidad como defunciones relacionadas con
enfermedades del sistema respiratorio, principalmente como edema agudo de pulmon
(J81) o como insuficiencia respiratoria no clasificada en otra parte (J96). Ademas, es
importante sefialar que segun las normas de la CIE-10 las intoxicaciones por drogas de
abuso también pueden clasificarse como trastornos mentales por consumo de drogas
(F11-F12, F14-F16, F19). Esto explica las 25 defunciones codificadas en el Registro de
Mortalidad como trastornos mentales. En Esparia, este tipo de defunciones se codifican
mayoritariamente en los cddigos correspondientes al grupo de causas externas, pero en
Catalunya se codifica una proporcion importante de estas defunciones en el grupo de

trastornos mentales por consumo de drogas (50).

La subnotificacion de los suicidios concuerda con lo descrito en la literatura, donde se
concluye que las tasas de mortalidad por suicidio estan subestimadas. En este estudio,
la subnotificacion de esta causa se explica por el elevado numero de defunciones
codificadas en el Registro de Mortalidad en el grupo de resto de causas externas con
cbdigos poco especificos, como son las lesiones traumaticas no especificadas (X59) o

la obstruccion no especificada de la respiracion (W84) (50).

La escasa validez de las caidas coincide con lo hallado en otros estudios. Ello se
explica por el elevado numero de defunciones codificadas como lesiones traumaticas
no especificadas (X59), como defunciones relacionadas con enfermedades del sistema
circulatorio o como suicidios. Ademas, existe un elevado numero de defunciones
codificadas en el Registro de Mortalidad como caidas que, considerando la informacion
de los informes forenses, se codifican como suicidios, siendo la posible causa de hallar
un valor de sensibilidad alrededor del 15%. Por otra parte, las caidas en personas
ancianas habitualmente se producen por fracturas patolégicas de cuello de fémur, pero
es frecuente no saber si la caida produce la fractura (causa externa) o es a la inversa
(causa natural). Por esta razén, en muchas ocasiones se emite el CMD codificando la

defuncion como fractura patologica de cadera o de cuello de fémur y caida. Estas
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muertes quedan clasificadas en el grupo de causas externas pero no requieren la

intervencioén (50).

Por ultimo, las defunciones codificadas como mal definidas estan sobrenotificadas en el
Registro de Mortalidad debido principalmente al elevado nimero de defunciones que
considerando la informacién de las estadisticas se recodifican en enfermedades del

sistema circulatorio o0 como algun tipo de causa externa (50).

Aunque existe literatura referente a la validez de la causa basica de defuncion en las
muertes medicolegales, no se han realizado estudios donde se compare dicha validez
por sexo y grupos de edad, se describan los principales patrones de discordancia entre
las causas de mortalidad mediante una matriz de concordancia y se identifiquen las

principales causas externas con menor validez (50).

En relacion a las limitaciones de este estudio es importante sefialar que puede existir
una variabilidad entre médicos forenses en la practica de las autopsias medicolegales lo
gue introduce una fuente de sesgo interobservador. Aunque en Espafia las indicaciones
de la autopsia son homogéneas (se practican al amparo de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal) puede existir variabilidad a la hora del diagnéstico de las causas Yy
circunstancias de la muerte. Para evitarla seria adecuada la existencia de
recomendaciones para el diagnostico final del caso. Por otra parte, es importante
destacar la existencia de variabilidad en las estimaciones de la sensibilidad debido al
reducido nimero de casos en ciertas causas de defuncion, como los homicidios y las
caidas. Aun asi es importante destacar que se han usado todas las defunciones que
requieren intervencion medicolegal y no s6lo una muestra de ellas. Por ultimo, sefalar
gue los resultados obtenidos para Barcelona no son extrapolables al resto de Espafa
(50).

En conclusion, al analizar las muertes con intervencidon medicolegal se pone de
manifiesto que el Registro de Mortalidad tiene escasa validez en las defunciones por
causas externas registradas, siendo las causas mas problematicas las caidas y los
homicidios, no habiendo diferencias segun sexo y edad. Asi, una década después del
estudio realizado por De Aran et al.* la situacién de la subnotificacién de las causas

externas en el Registro de Mortalidad se mantiene. Los resultados apuntan a que la
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cumplimentacion del MNP.52 sigue presentado deficiencias en cuanto a la precision en
las causas, ya que raras veces se cumplimenta disponiendo del informe definitivo de
autopsia. En el futuro serd necesario estudiar si el nuevo Boletin Estadistico de
Defuncién con Intervencion Judicial puede mejorar los resultados encontrados. No
obstante la modificacion de los documentos estadisticos no parece suficiente si no va
acompafiada de una mejora en la coordinacion entre las distintas instituciones
implicadas en el circuito de la informacién de mortalidad que facilite la incorporacién a

los Registro de Mortalidad de la informacion procedente de las fuentes forenses (50).
1. Mortalidad por causas externas en Espafia, 2014 (51)

En el quinquenio 2007-2011 se produjeron 72.100 defunciones por causas externas de
residentes en Espafia, con una media anual de 14.420. El 66,8% fueron hombres
(media anual de 9.639) y el 33,2% mujeres (media anual de 4.781). Esto supone unas
tasas de 42,76 y 20,63 por 100.000 habitantes para hombres y mujeres, y tasas
ajustadas de 36,6 y 12,63 respectivamente (51).

El 3,8% de los fallecimientos en Espafia en el periodo de estudio fueron por causas
externas (4,9% hombres y 2,6% mujeres). En edades jovenes, entre 15 y 34 afios, mas
de la mitad de las muertes que se produjeron en hombres (54,5 %) y casi un tercio de
las que ocurrieron en mujeres (30,4 %) fueron por causas externas.
Una de las caracteristicas de este grupo de causas es una mortalidad mas temprana
gue para el conjunto de defunciones. Si la edad media a la defuncién en el quinquenio
ha sido de 74,5 afilos en hombres y 81,5 en mujeres, en el caso de las externas ha sido
de 56 y 70,7 afios respectivamente (51).

Dentro del grupo de externas la causa principal para ambos sexos en el conjunto del
guinquenio fue el suicidio, que supuso el 22% de este grupo, con una media anual de
3.265 defunciones, seguida por los accidentes de trafico (18,4%) y otros accidentes no
de transporte (17,5%). Desde 2008 las muertes por suicidios han superado a las
causadas por accidentes de trafico, tradicionalmente la primera, pero que, gracias en
buena parte a las medidas implantadas por la Direccibon General de
Trafico, han descendido de forma considerable. También puede haber contribuido a

este descenso la disminucion de trafico en carretera, estimado por el Ministerio de
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Fomento en un 9% entre 2007 y 2011 16. Las causas menos frecuentes fueron los
homicidios (2,3%) y ahogamientos (2,7%) (51).

Este perfil de la mortalidad en ambos sexos viene condicionado por la de los hombres,
debido a su mayor peso relativo. En mujeres la causa principal fue la correspondiente a
accidentes no de transporte, seguida y asfixia/sofocacibn mecanica y caidas

accidentales (51).

Los APVP, indicador clasico de mortalidad prematura, debido a causas externas
supusieron en el quinquenio 2007-2011 en hombres el 21,1% y en mujeres el 12,4 %

del total por todas causas (51).

Las tasas ajustadas de APVP1-70 mas altas se dieron en accidentes de trafico
seguidas de suicidio; ambas causas representaron el 58% de todos los APVP1-70 en
ambos sexos. Las tasas mas bajas correspondieron a la asfixia en hombres y al

ahogamiento en mujeres (51).

Para todas las externas la sobremortalidad masculina se mantuvo en todas las edades
siendo superior a 3 desde los 15 hasta los 65 afios; fue maxima de 25 a 34 afios
(H/M=4,5) y de 35 a 44 afios (H/M=4,2) y minima en edades extremas (H/M<5afios=1,4;
H/M>85afios=1,3) (51).

2. Comportamiento de las causas externas en tres escenarios urbanos de
América Latina. Comparacion de Coérdoba (Argentina), Campinas (Brasil)
y Medellin (Colombia), 2003-2005 (52)

El esfuerzo realizado para mostrar el comportamiento de las causas violentas en tres
ciudades de América Latina, es un aporte al estudio de las causas especificas de
mortalidad que viven los paises de la region, puesto que un analisis comparativo
requiere de la disponibilidad de fuentes de informacién confiables, con alcance y con
calidad en su recoleccion, diligenciamiento, tratamiento y transformacion (52).

El andlisis de la calidad de los datos sefiala que la clasificacién de las causas externas
evidencia que Medellin registra una mejor calidad de la clasificacion de las causas

externas de muerte y que en las otras dos ciudades puede ser mejorada,
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principalmente en Cordoba, en donde ha crecido el porcentaje de causas externas por

intencién no determinada (52).

Al analizar la posibilidad de comparacion de los datos se observa que no se encuentran
inconvenientes para comparar grupos de causas agregados, ni en la disponibilidad de
informacion, aunque, si se encuentran plausibles diferencias en algunas causas simples
gue pueden atribuirse a diferencias en los registros, como es el caso de elevadas cifras
de accidentes con armas de fuego y accidentes no determinados en Coérdoba y la

elevada cifra de eventos de intencion no determinada en Campinas (52).

Los patrones de nivel de mortalidad por causas externas son diferentes a pesar de las
similitudes entre las tres ciudades. En general, los niveles de Medellin aventajan
notablemente los de Campinas y Cérdoba, en todas las causas estudiadas: agresiones,
accidentes de transportes, suicidios y otras causas, y en todas ellas son los hombres

jovenes los que ponen la mayor cuota de muertes (52).

Los niveles de Campinas duplican a los de Cérdoba, sobre todo en 21 los homicidios y
accidentes de transito en hombres jovenes, en los que llegan a quintuplicar las cifras
cordobesas. Esto no ocurre en los suicidios en donde las tasas cordobesas duplican a
las de Campinas. La distribucion por edad de la mortalidad por causas violentas en
Cordoba no es excesivamente concentrada entre los mas jovenes. Este perfil
diferenciado ocurre principalmente entre las agresiones y los accidentes de transportes,
gue son las principales causas de muertes entre los jovenes de la ciudad brasilera y de
la ciudad colombiana (52).

Por otro lado, para la ciudad argentina, los “Accidentes y otros eventos no
determinados” acusan la mayoria de las causas violentas (52).

A través del cociente entre las tasas de mortalidad de varones y de mujeres se mide la
sobremortalidad masculina. En las tres ciudades, el indicador expresa una mayor
mortalidad masculina en los cinco grupos de causas externas considerados suicidios,
agresiones, accidentes de transporte, accidentes y eventos no determinados y otros
(52).
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Los cocientes mas importantes se aprecian a proposito de las agresiones, en una
relacion casi directa con el nivel de mortalidad por esta causa. Cérdoba y Medellin
registran su maximo entre los afios 1999-2001: 7 y 17 fallecimientos de hombres por
mujer de cada ciudad, respectivamente. En Campinas, el cociente de sobremortalidad

masculina por agresion tiende a mantenerse en 13 (52).

En las causas restantes (accidentes de transporte, accidentes y eventos no
determinados, y otras causas externas), las razones de sobremortalidad masculina
nunca son superiores a 5, y presentan pequefas variaciones con el paso del tiempo.
Puede sefalarse entonces que la mortalidad por agresiones y suicidio muestra un
patrén de indole general, practicamente comun a las tres ciudades: los mayores niveles

de sobremortalidad masculina (52).

3. Andlisis de la tendencia e impacto de la mortalidad por causas externas:
México, 2000-2013 (16).

Entre 2000 y 2013 se registraron 7.291.266 defunciones; de las cuales el
3,16% corresponde a accidentes de transito, fue la quinta causa de muerte; otros
accidentes, con un 3,78%, fue la sexta causa de muerte; un 2,96% de las defunciones
fueron por homicidios, siendo la novena causa de muerte; y los suicidios ascendieron al
0,88%, por lo que se ubicaron como la decimonovena causa de muerte. Para hombres,
los homicidios representaron un 4,7% del total de defunciones masculinas en el periodo
(4.063.539); los accidentes de transito, un 4,5%; los suicidios, un 1,3%; y otros
accidentes, represent6 un 5,1% (16).

Para mujeres, en cambio, del total de defunciones (3.223.625),
los accidentes de transito correspondieron al 1,5%; los homicidios, al 0,7%; los

suicidios, al 0,4%; y otros accidentes, al 2,1%, lo que representa una participacion (16).

Los resultados de este estudio permiten corroborar el gran impacto que tiene la
mortalidad por causas externas en la salud de la poblacion, a la vez que dan cuenta de
su comportamiento diferencial por causa de muerte, edad y sexo, en su mayoria, las

defunciones se presentan en hombres jévenes y adultos de 15 a 49 afios de edad (16).
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Segun causa de muerte, en el afio 2000, los accidentes de transito y otros accidentes

provocaban los mayores AVP, tanto en hombres como en mujeres (16).

Segun sexo, se corrobord que los varones presentan una mayor mortalidad por causas
externas que las mujeres. Se observé también que el mayor impacto de la mortalidad
por estas causas, para hombres, asi como los mayores cambios en la esperanza de

vida, se dieron entre los 15 y los 49 afios (16).

En mujeres, el impacto de la mortalidad por accidentes de transito y otros accidentes se
distribuyé entre diferentes grupos de edad mientras que, por homicidios y suicidios,
la mayor mortalidad y las principales disminuciones en la esperanza de vida se dieron
entre los 15 y los 49 afios, esta concentracion de la mortalidad por causas externas en
los adolescentes, jévenes y adultos jovenes, especialmente en hombres, es uno de los
factores que determina que este tipo de causas de muerte sean una de las principales
fuentes de AVP en la poblacion mexicana, esto es relevante, dado que las muertes por
causas externas, ademas de tragicas pérdidas humanas, tienen altos costos
econoémicos Yy sociales; ocasionan dafio fisico, discapacidad y/o secuelas psicoldgicas,
un gran numero de AVP, una disminucién de la esperanza de vida, y es una forma de

expresion del deterioro de la calidad de vida de la poblacion (16).

El tipo de causas entre hombres y mujeres, en muchos casos, no se explica por
diferencias fisiologicas sino que estd asociada a conductas de dichos sujetos,
provenientes de un aprendizaje social diferenciado que ocurre
en el proceso de construccion de sus identidades de género. Se argumenta que la
dinamica diferencial de la morbimortalidad por este tipo de causas entre hombres y
mujeres es un reflejo de los patrones masculinos de comportamiento, de los procesos e
socializacion, de los modelos de identidad masculina y de los roles que la sociedad les
asigna, en este sentido, la masculinidad a la cual se hace referencia comprende
comportamientos esperados (como competencia, riesgo, control y aventura) frente a las

distintas situaciones a las que los hombres se enfrentan diariamente (16).

Como hombres, los nifios aprenden a correr riesgos € internalizar los comportamientos
asociados con la masculinidad, lo que se expresa mayormente durante la adolescencia

y la adultez joven, edades en las cuales la exposicion intencional a situaciones de
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riesgo se convierte en una situacion social esperada que los legitima como varones
aungue, en el proceso, arriesguen su salud y bienestar y, en algunos casos, los lleve a
encontrar su propia muerte. Por lo tanto, muchos de los fallecimientos por causas
externas pueden surgir de una exposicion intencional a situaciones de riesgo derivada

de conductas relacionadas con la masculinidad (16)

Por todo ello, los principales factores asociados con la mortalidad por causas externas
son el género y la edad, es decir que el principal factor demogréafico asociado con este
fendmeno es el hecho mismo de ser hombre y, particularmente, hombre joven. Otro
aspecto relevante, asociado con la violencia y los accidentes, es el abuso de
sustancias como las drogas y el alcohol, el cual es mayor en hombres, por lo que los
expone a un mayor riesgo de fallecer por estas causas, el predominio masculino en el
consumo de alcohol y drogas se ha relacionado con un proceso de aprendizaje social
mediante el cual, a partir del abuso de sustancias, legitiman su exposicién deliberada

ante escenarios de riesgo asociados con conductas masculinas esperadas (16).

2. Mortalidad por causas externas: un problema de salud publica. Argentina. (53)

En el trienio 2000-2002, las defunciones por causas externas representaron el 6,9% del
total de muertes en Argentina y el 9,4% en Chile. Luego, en el trienio 2006-2008 se
evidencié una leve reducciéon menor al 1% en ambos paises. Por su parte, las
muertes en Colombia por causas violentas representaban en el primer periodo el

24,7% del total de decesos y se redujeron un 7%, para el segundo periodo (53).

En el primer trienio, las muertes por causas externas en Colombia representaron mas
del triple que las ocurridas en Argentina y mas del doble que en Chile. Hacia el segundo
trienio, la brecha entre estos paises se reduce principalmente por el
comportamiento registrado en Colombia, siendo 2.7 veces mayor que en
Argentina y 1.9 que Chile (53).

Desde el punto de vista de la salud publica, las causas externas aparecen como un
problema que requiere atencion de la sociedad en su conjunto. En 2000-2002,
el 25% de las muertes en Colombia respondia a este tipo de causas que, si bien se

redujo en 2006-2008, aun sigue siendo elevada la proporcion de fallecimientos.
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Chile y Argentina se caracterizaron por menores proporciones de decesos
por causas externas. Los resultados fueron coherentes con datos publicados
por CEPAL que sefialan a Colombia, entre otros, como un pais donde predominan las

muertes por causas externas (53).

En relacion a los objetivos de investigacidén planteados, en todos los grupos
de edades se evidencia sobremortalidad masculina, siendo mas marcada en las
personas con edades entre 15 y 59 afos. Especificamente las personas de
edades entre 30 y 44 afios se enfrentan a mayores riesgos de muertes por
causas externas, lo que sugiere una brecha grande en el impacto de las causas
externas sobre la carga de enfermedad de hombres y mujeres. Estos datos son
coherentes con un informe de la OPS que expresa que la mortalidad femenina es
inferior a la masculina en todos los paises de América Latina (OPS, 2007, p. 72). Esta
diferencia, mas alla de las biolégicas, puede ser explicada por el mayor éxito que se
tuvo en el combate de enfermedades que afectan principalmente a la mujer como las

complicaciones del embarazo y el parto (53).

En el caso de la salud de los hombres, el grado de avance ha sido menor,
particularmente en enfermedades cardiovasculares, causas externas (violencia) y

ciertos tipos de tumores malignos (53).

El riesgo de morir por causas externas en la poblacién de Argentina, Chile y Colombia
tuvo un comportamiento descendente entre los dos periodos analizados, siendo el de
Colombia el mas pronunciado. Los menores de 14 afios de edad son los que

presentan los menores riesgos de muerte por estas causas (53).

A pesar de la reduccion, es posible concluir que las consecuencias de muertes
tempranas seguirdn ocasionando costos a la sociedad, por el acceso a los
servicios de salud, la incapacidad y discapacidad en la poblacion trabajadora
y la pérdida de un futuro promisorio de miles de personas, sumado al duelo y
pérdida de las familias. Creemos que dichos costos se podrian haber evitado, prevenido
o reducido con medidas de salud publica, que determinen cuéales factores pudieron
haber sido intervenidos a tiempo, ya sea en aspectos demograficos,

psicolégicos, psiquiatricos o bioldégicos. Ademas se podria haber potenciado otros
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factores con funcién de proteccion, tales como la resiliencia individual, los lazos
familiares o restauracion del tejido social. Estas podrian ser posibles estrategias de
reduccion de homicidios, suicidios y accidentes de transito (53).

La mortalidad por suicidios: México 1990-2001 (54)

El suicidio es el punto culminante —y el mas visible— de una serie de problemas que
pueden presentarse juntos o por separado y que pueden deberse a factores
econoémicos, predisposicién genética, conflictos familiares, desintegracién social o falta
de identificacion y atencién oportuna a los problemas de salud mental, particularmente
a la depresion. Por lo tanto, es necesario conocer la forma en que las muertes por
suicidio evolucionan en el pais para poder interpretar como diferentes variables afectan

a la salud de la poblacion (54).

La mortalidad por suicidios en México ha aumentado en los ultimos afios. Aunque en
varios grupos de edad la tasa de suicidios se ha mantenido relativamente constante, su
aumento en algunos grupos, particularmente en las mujeres adolescentes, alcanza

niveles preocupantes (54).

Entre las variables més estrechamente asociadas con el suicidio se encuentran las
enfermedades mentales. Hasta 90% de las personas que comenten suicidio presentan
al menos uno de los diagndsticos psiquiatricos basados en el DSM IV.Las
enfermedades mas frecuentes entre los suicidas son la depresion mayor y la
esquizofrenia. Un estudio realizado en Dinamarca mostré que tener antecedentes de
enfermedad mental, particularmente de esquizofrenia, era el factor mas fuertemente

asociado con la probabilidad de suicidarse (54).

Uno de los aspectos mas preocupantes de las muertes por suicidio es su incremento
entre los adolescentes y jovenes adultos. Como muestran las cifras presentadas, entre
1990 y 2000 la tasa de mortalidad por suicidios se duplicé en el grupo de 11 a 19 afios,
con un incremento todavia mas marcado entre las mujeres. Segun diversos autores, el
aumento del consumo de drogas entre los jovenes es un factor estrechamente
relacionado con este incremento, no obstante, es importante no perder de vista otros
factores de tipo social que afectan directamente a la calidad de la vida de los jévenes y

a sus expectativas para el futuro Datos proporcionados por la Organizacion
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Panamericana de la Salud (OPS), basados en encuestas realizadas entre joévenes,
muestran que hasta 50% de ellos manifestaron haberse sentido alguna vez tan
deprimidos que se preguntaban si valia la pena seguir viviendo. Aproximadamente 20%
ligeramente mas entre las mujeres— manifestaron tener un familiar o un amigo que
habia intentado suicidarse. Cualquier estrategia encaminada a disminuir la mortalidad
por suicidios debe necesariamente identificar las causas de la desesperanza en los
jovenes, combatir el creciente consumo de drogas e identificar los grupos de alto riesgo
(54).

Un elemento que no ha sido suficientemente explorado en México es la influencia que
pueden ejercer los medios de comunicacion masiva sobre el comportamiento de las
personas que pudieran intentar suicidarse. La difusién imprudente de la informacion
relacionada con las muertes por suicidio, su descripcion precisa —incluso con
presentacion de imagenes reales— y el uso de términos tales como "suicidio exitoso"
crean una situacion de "moda" o imitacidon que podria influir en el aumento de la
frecuencia de suicidios. Habitualmente, la informacion acerca de los suicidios en los
medios simplifica excesivamente el problema y los atribuye a factores unicos,
usualmente de carécter econdmico o sentimental. El acto suicida en ocasiones se
presenta como un acto heroico y se suele subestimar —si no omitir— el papel que
desempeiian las enfermedades mentales en la tendencia al suicidio. Aunque también
existen opiniones que niegan el impacto de los medios de comunicacion en el suicidio o
gue solo reconocen su influencia en relacion con el método mediante el cual se lleva a
cabo, se ha documentado la reduccion en el nimero de suicidios e intentos de suicidio

cuando los periodistas se han incorporado a las estrategias de prevencion (54).

Por supuesto, la disponibilidad de medios para efectuar el suicidio es otra variable que
debe evaluarse y, en la medida de lo posible, controlarse. Las referencias que asocian
la disponibilidad de armas de fuego con los suicidios son abundantes y la asociacion
entre el nUmero de suicidios y la disponibilidad de plaguicidas en el medio rural también
refleja el hecho de que la accesibilidad de los medios es un factor que debe controlarse.
Las diferencias observadas entre los hombres y las mujeres en relacion con los
métodos de suicidio pueden estar relacionadas precisamente con la disponibilidad de

los medios (54).
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La disparidad entre los sexos en la mortalidad por suicidios es un fenémeno
ampliamente reconocido en todo el mundo. Segun estos resultados, en México los
suicidios son 4,6 veces mas frecuentes en hombres que en mujeres. Esta diferencia se
observa en todos los estados federales del pais, aunque con diferentes magnitudes. En
Tabasco, por ejemplo, la tasa de suicidios en hombres es 7,3 veces mayor que en
mujeres, mientras que en el Estado de México o Chiapas, la mortalidad por suicidios en
hombres es solo 3 veces mayor que en mujeres (54).

Las diferencias entre sexos reflejan aspectos relacionados con el papel de cada género.
La mortalidad masculina asociada con causas externas esta estrechamente vinculada
con las actitudes que tradicionalmente se consideran propias de los hombres, como el
papel de proveedor y protector y la busqueda del "éxito". Otros papeles adjudicados al
hombre que pueden estar asociados de manera directa con la frecuencia de suicidios
son el consumo de drogas y alcohol y el acceso a armas de fuego. No obstante, estas
diferencias no explican por qué los intentos de suicidio son mas frecuentes entre las

mujeres que entre los hombres (54).

Una diferencia importante observada entre los casos de suicidio en hombres y en
mujeres esta relacionada con los métodos que se emplean para cometer o intentar
cometer el suicidio. Entre los hombres el uso de armas de fuego es mas frecuente que
entre las mujeres, mientras que estas recurren a sobredosis de medicamentos o
sustancias toxicas con mayor frecuencia, como han demostrado también otros autores.
Los métodos utilizados para suicidarse tienen diferentes grados de violencia y letalidad
y, por lo tanto, condicionan la posibilidad de recibir atencién. En el caso de las mujeres,
se recibio atencion en 30% de las muertes, y en el de los hombres, solamente en 14%.
Las diferencias en la letalidad de los métodos empleados se reflejan también en los
registros de intentos de suicidios, segun los cuales, 62% de los intentos
correspondieron a envenenamientos o sobredosis de medicamentos y solo 10% de los
gue utilizaron este medio murieron. En cambio, 5% de los intentos de suicidios fueron
por disparo de arma de fuego, mientras que 19% de los suicidas que emplearon este
medio murieron. De hecho, el incremento en la utilizacion de métodos mas letales para
quitarse la vida, particularmente del ahorcamiento, puede ser un factor que esté

influyendo en la disminucién de la brecha entre hombres y mujeres (54).
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Las diferencias entre los suicidios y los intentos de suicidios no se limitan a los medios y
se manifiestan también en la edad de las personas que se suicidaron o intentaron
hacerlo. Mientras que los menores de 29 afos cometen 63% de los intentos de suicidio,
a este grupo de edad le corresponden 50% de las muertes por esta causa. La diferencia
se hace mas notable en el grupo de 60 afios o mas, al que corresponden solo 2,8% de

los intentos de suicidio, pero 10% de las muertes (54).

Estos resultados ponen de manifiesto que el suicidio es un problema creciente que
exige medidas de control inmediatas. Ademas de la pérdida directa de la vida, el
suicidio debe considerarse un hecho tragico que acarrea dafios psicolégicos profundos
y prolongados para los familiares y amigos de la victima, y en algunos casos puede
implicar la pérdida del apoyo econdmico de la familia. No debe subestimarse el dafio a
la salud, a veces grave, que ocasionan los intentos fallidos de suicidio. En diversos
paises se han establecido programas para disminuir la carga que significan los suicidios
para la salud. Es tiempo de que en México se establezcan las medidas necesarias a fin

de controlar este creciente problema (54).
Mortalidad de los hombres y las mujeres de 20 a 64 afios. Medellin, 1994-2003 (55)

La mortalidad de la poblacion adulta de la ciudad se analiz6 tomando a Medellin como
municipio de residencia de la persona fallecida, segun la informacién del Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE), 1994-2002 y de la Secretaria de Salud
Municipal de Medellin 2003, los cuales adquirieron los certificados de defuncion de
159.082 fallecidos en la ciudad durante los afios 1994 a 2003; de ellos el 35,5%
(56.541) correspondié a poblacion adulta entre 20 y 64 afios, equivalente al 73,3%
(41.456) hombres y el 26,7% (15.085) mujeres, la razon de mortalidad de la década fue
de 275 hombres fallecidos por cada 100 mujeres fallecidas; de cuatro fallecidos adultos

tres eran hombres y una mujer (55).

Por grupo de edad, la tasa de mortalidad de la poblacion adulta de la ciudad de
Medellin fue mayor en las personas de 60 a 64 afios, donde se presenté una tasa de
1549,7 fallecidos por cien mil habitantes adultos de la ciudad y la mas baja en el grupo
de 35 a 39 afios de edad, con 329,5 fallecidos por cien mil habitantes adultos de la

ciudad. La poblacién adulta masculina presentd la tasa mas alta en el grupo de 60 a 64
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con 2031,7 por cien mil y la mas baja en hombres de 40 a 44 afios con 560,9 fallecidos
por cien mil hombres adultos; en la poblacion adulta femenina la tasa de mortalidad
mas alta fue en el grupo de edad de 60 a 64 afios con 1219 fallecidas por cien mil
mujeres adultas de la ciudad y la mas baja en mujeres de 20 a 24 afios con 89,5

fallecidas por cien mil habitantes (55).

Segun la prueba estadistica chi cuadrado de tendencia, no se presentd diferencia
significativa en la tendencia de mortalidad en los hombres adultos de la ciudad segun el
grupo de edad (=0,40; p=0,527); pero si se presentd tendencia positiva en la tasa de
mortalidad de las mujeres adultas de la ciudad segun el grupo de edad (=9.586;
p=0,0019) (55).

El estado civil de los adultos fallecidos en la ciudad de Medellin, en el periodo 1994-
2002, fue principalmente de poblacién soltera, con una proporciéon del 47% (21.982), los
casados fallecidos representaron el 37,8% (17.655), los adultos que estaban al
momento del fallecimiento en union marital consensuada eran el 7,4% (3446), los
viudos el 4,8% (2242) y los separados o viudos el 3% (6256); por cada mujer entre 20 y
64 afos que fallecié en la ciudad entre los afios 1994 y 2002 fallecieron tres hombres

adultos en este mismo rango de edad (55).

Los hombres adultos fallecidos en este periodo eran principalmente solteros en un 52%
(17.570), luego los casados con un 36% (12.157) y los que vivian en union libre
representaron el 7,8% (2629); las mujeres adultas fallecidas en la ciudad eran
principalmente casadas en un 42,6% (5498), solteras el 34,2% (4412) y viudas el 13,7%
(1769). El sitio de la defuncion de la poblacion adulta de Medellin entre los afios 1994 y
2002 fue principalmente el hospital, clinica centro de salud o puesto de salud para el
49,5% (22.748), seguido del 27,2% (12.515) que fallecié en otros sitios como lugar de
trabajo, via publica u otros no especificados y el 23,3% (10.714) fallecié en la casa,
vivienda o domicilio. Los hombres adultos de 20 a 64 afios de la ciudad fallecieron en
una institucion de salud en un 47,4% (15.717), en otro lugar fallecié el 34,5% (11.433) y
en la casa el 18,2% (6021); el 54,9% (70.310) de los fallecimientos de las mujeres
adultas ocurrié en una institucién de salud, el 36,6% (4693) en la casa y solo el 8,4%

(1082) fallecid en otro lugar. Se observé asociacion estadisticamente significativa entre
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el lugar de la defuncion y el sexo de la persona fallecida, segun la prueba chi cuadrado
(=3359; p=0,0000) (55).

El nivel educativo se analizo para las defunciones registradas en la ciudad de Medellin,
entre 1998 y 2002, a partir de cuando se adoptd la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision, y se indago por el grado de escolaridad alcanzado por
el difunto. Para estos cinco afios, el subregistro alcanzo el 58,5% en esta caracteristica
del fallecido, por tal razon se analizaron 11.449 certificados de defuncién que contenian
dicha informacion; de ellos, el 28,8% (3298) tenia primaria completa, el 21,6% (2473)
primaria incompleta, el 15,9% (1824) la secundaria completa y el 15% (1715) este
mismo grado pero incompleta. Es decir, el 81,5%% de los fallecidos adultos de la
ciudad tenia como maximo grado de escolaridad el de bachiller, el 11,7% (1338) tenia

estudios universitarios terminados o no y el 6,8% (780) no tenia ningun estudio (55).

Los hombres adultos aportaron proporcionalmente mas a las defunciones con las
causas externas del grupo 5; el 58,7% (24.349) de las defunciones en este sexo, y en
segunda instancia se presentaron defunciones por enfermedades del sistema
circulatorio, con un 10,6% (4378); las mujeres adultas aportaron en mayor proporcion a
las defunciones originadas en neoplasias o tumores con el 28,9% (4360) y le siguieron
las muertes por enfermedades del sistema circulatorio con un 20,9% (3155) y por todas
las demas enfermedades con el 20% (3015). Es decir, por cada tres hombres adultos
fallecidos en la ciudad en estos 10 afios de estudio, por lo menos dos murieron por
causas externas; asi mismo, de cada tres mujeres adultas fallecidas, por lo menos una
muri6 a causa de tumores malignos, y de cada cinco mujeres, una muridé por
enfermedades del sistema circulatorio y una por otras enfermedades como diabetes, de

las vias respiratorias u otras (55).

La tasa promedio de mortalidad por los seis grandes grupos de la OPS, fue de 2348 por
cada cien mil habitantes fallecidos por causas externas, 676 por Tasas de mortalidad de
la poblacién adulta segun sexo por grupo de edad, neoplasias, 663 por enfermedades
del sistema circulatorio, 561 por las demas causas y 212 defunciones por cada cien mil

habitantes ocasionadas por enfermedades transmisibles (55).
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Los hombres fallecidos por causas externas presentaron una tasa de 4836 por cien mil
habitantes adultos masculinos de la ciudad de Medellin, y por enfermedades del
sistema circulatorio, la tasa fue de 870 por cien mil habitantes. Las mujeres fallecidas
por tumores y neoplasias registraron una tasa de 689 por cien mil habitantes mujeres

de la ciudad y de 498 por enfermedades del sistema circulatorio (55).

Para la poblacion masculina de 45 a 64 afios considerada como adulto medio, las diez
primeras causas constituyen el 65,9% (7254) y estan representadas en dos causas de
origen externo como los homicidios producto de agresiones y los accidentes de
transporte, segunda y cuarta causa respectivamente. Las ocho causas restantes estan
referenciadas al sistema circulatorio como enfermedad isquémica del corazon, primera
causa, enfermedad cerebrovascular y otras enfermedades del corazdn; del sistema
respiratorio aparecen las enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores; y
los tumores o neoplasias que llevan a cancer de traquea, bronquios y pulmones, cancer
de estobmago y otros tumores de origen maligno. Se observé que un 20% de las
defunciones de la poblacién adulta tuvo su origen en causas externas; fueron muertes
gue pudieron evitarse, y entre los fallecimientos de origen natural, algunos pudieron

evitarse con la adopcion de estilos de vida saludables (55).

Para las mujeres adulta medio, las diez primeras causas de muerte constituyeron el
63% (4958) del total de muertes en el periodo; de ellas se resalta la distribucion entre

problemas del sistema circulatorio y los tumores malignos (55).

Antes de analizar la mortalidad de la poblacion adulta en la década 1994-2003
registrada en el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE9 y la
ciudad de Medellin, se deben recordar las limitaciones existentes por el subregistro que
presentan las bases de datos, que aunque fueron suministradas por entidades oficiales,
éstas pueden estar afectadas en cualquier etapa de su produccion como en la
recoleccion de datos, codificacion, procesamiento del dato; y originadas en las
limitaciones de conocimientos médicos como: errores de diagnostico, deficiencias en la
certificacion y una comprension insuficiente de la utilizacion que se hace de la

informacion proporcionada en ellos (55).
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El analisis particular de la carga de enfermedad por homicidio y accidentes de vehiculo
de motor, revela algunas caracteristicas importantes que deben ser consideradas con
atencioén para la vigilancia epidemioldgica.

En conjunto, las dos causas son responsables de mas de la mitad de la carga de la
enfermedad de la poblacion, hecho que identifica el problema de la violencia como el
mayor problema de salud publica de la ciudad. Al profundo dolor y a los inmensos
costos familiares y laborales que genera la violencia, se suman la atencion médica de

urgencias y los que demanda la atencion de la discapacidad (55).

La mortalidad para la poblacion tanto masculina como femenina, especialmente
masculina, en el grupo de edad 20 a 44 afios, es un hecho que merece especial
consideracion por sus delicadas implicaciones sociales en el contexto laboral y familiar,
pues muchas de las personas afectadas desempefan roles econémicos y afectivos de
primordial importancia. Aungue los factores que contribuyen a la violencia son multiples
y de naturaleza muy diversa, es posible destacar algunos que por su especificidad e
importancia deben ser objeto de los programas de vigilancia epidemiologica; cabe citar

entre ellos, el porte de armas de fuego y el elevado consumo de alcohol.

Segun estudios especificos, en 1996, en el 87,97% de las victimas fatales por
homicidio, el mecanismo basico de la causa de muerte fue el proyectil por arma de
fuego y, en el mismo afio, el 29,34% de las victimas de homicidio presentaban
alcoholemia positiva. Es presumible entonces, que la ejecucion de decididos programas
para el control de ambos factores redunde en una considerable disminucion de la carga
de la enfermedad (55).

Llama la atencion la mayor pérdida de afios de vida saludable que se presenta por
accidentes de vehiculo de motor, es en peatones, situacion que reclama medidas
especiales para la proteccion de aquellos, entre las cuales vale la pena citar las que
tienen que ver con las especificaciones de las vias para el transito de vehiculos y
peatones, la sefalizacion y la educacion de conductores y peatones. Ademas existe
evidencia estadistica entre fallecer por causa externa y pertenecer al sexo masculino;
muestra el riesgo al que estan expuestos los hombres de morir por alguna causa

violenta infligida o autoinflingida 7 veces mayor que las mujeres, con una relacion de
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13:1; esto significa que por cada mujer adulta que fallecio en la ciudad se presentaron
13 hombres adultos fallecidos por alguna causa externa. También existe asociacion
estadistica entre morir a causa de un tumor y ser de sexo femenino, pues las mujeres
presentan un riesgo 4 veces mayor que los hombres; por enfermedades transmisibles el
riesgo de morir de los hombres es del 30% frente al riesgo de las mujeres y la relaciéon

fue 4,4:1 en contra de los hombres (55).
8. OBJETIVOS
8.1 General

Establecer el comportamiento de la mortalidad por causa externa por el diferencial sexo
en la poblacién de la ciudad de La Paz durante el primer semestre de las gestiones
2009y 2017.

8.2 Especificos

a) Describir la distribucion segun el tipo de certificado extendido en los casos de
mortalidad por causa externa durante el primer semestre de las gestiones 2009 y
2017.

b) Establecer las tres primeras causas principales de mortalidad por causa externa,
durante el primer semestre de las gestiones 2009 y 2017.

c) Describir la distribucion de mortalidad por causa externa entre sexo y edad mas
afectados en los casos de mortalidad por causas externas durante el primer
semestre de las gestiones 2009y 2017.

d) Determinar las tasas de mortalidad por causas externas durante el primer
semestre de las gestiones 2009y 2017.

e) Determinar la asociacion de la variable sexo con la mortalidad por causas externas
segun grupos de la lista corta de clasificacion de causas de mortalidad OPS/OMS,
durante el primer semestre de las gestiones 2009 y 2017.

f) Estimar los afios potenciales de vida perdidos segun edad y sexo, y el indice de
afos potenciales de vida perdidos debido a mortalidad por causas externas

durante el primer semestre de las gestiones 2009y 2017.
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9. DISENO DE INVESTIGACION
9.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, transversal y correlacional

El enfoque cuantitativo usa la recoleccion de datos, con base en la medicion numérica
y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias.
Entre sus caracteristicas se encuentran: Busca ser objetivo. Describir, explicar y
predecir los fendmenos [causalidad). Generar y probar teorias. Se aplica la légica
deductiva, de lo general a lo particular [de las leyes y teoria a los datos). El investigador
"hace a un lado" sus propios valores y creencias. La posicion del investigador es
"imparcial”, intenta asegurar procedimientos rigurosos y "objetivos" de recoleccion y
andlisis de los datos, asi como evitar que sus sesgos Yy tendencias influyan en los

resultados.

La teoria se utiliza para ajustar sus postulados al mundo empirico, la teoria es generada
a partir de comparar la investigacion previa con los resultados del estudio, de hecho,
estos son una extension de los estudios previos. Se prueban hipotesis, estas se
establecen para aceptarlas o rechazarlas dependiendo del grado de certeza
(probabilidad).

El objetivo es generalizar los datos de una muestra a una poblacion (de un grupo
pequeiio a uno mayor). La naturaleza de los datos es cuantitativa (datos numericos)
(56). En el presente estudio se recolecta informacién con base en el CEMED, se
plantea una hipétesis en relacion al grupo de mortalidades por causa externa, sobre las
cuales se aplica el analisis estadistico para extrapolar los datos a la poblacion de la

ciudad de La Paz.

Los disefios de investigacion transaccional o transversal recolectan datos en un
solo momento, en un tiempo Unico. Su propoésito es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacién en un momento dado. Es como tomar una fotografia de algo
gue sucede, y puede abarcar varios grupos o subgrupos de personas, objetos o
indicadores, asi como diferentes comunidades, situaciones o eventos (56). Los datos
recolectados para ésta investigacidbn corresponden a un semestre, e incluye las
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variables registradas en el CEMED, que fueron analizadas individualmente y de forma

agrupada.

Es Correlacional porque asocia variables mediante un patrén predecible para un grupo
0 poblacién. Este tipo de estudios tiene como propdsito, conocer la relacion que exista
entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables en un contexto en particular. Los
estudios correlacionales miden el grado de asociacion entre esas dos o mas variables
(cuantifican relaciones), en ocasiones se analiza la relacion entre dos variables, tres o
multiples. Describen y miden cada variable presuntamente relacionada y, después,
miden y analizan la correlacion, tales correlaciones se sustentan en hipétesis sometidas
a prueba (56). Con base en la informacion recolectada, en la presente investigacion se
determina la asociacion entre la mortalidad por causas externas y el sexo en la ciudad

de La Paz en las gestiones 2009 a 2017.
9.2 Contexto o lugar de intervenciones
9.2.1 Ciudad de La Paz

El Municipio de La Paz, sede del gobierno nacional, se ubica a 16° 29’ latitud Sur de la
linea del Ecuador y 68° 08" minutos longitud Oeste del Meridiano de Greenwich. Limita
al Noroeste con el Municipio de Guanay, al Noreste con los Municipios de Teoponte y
Caranavi, al Este con los Municipios de Coroico y Yanacachi, al Sureste con el
Municipio de Palca, al Sur con los Municipios de Mecapaca y Achocalla, al Suroeste
limita el Municipio de El Alto y al Oeste con el Municipio de Pucarani. Tiene una
superficie territorial de 3.020 Km?, y administrativamente se divide en 23 distritos (21

urbanos y 2 rurales) (57).

La poblacion proyectada para el afio 2017 es de 798.968 habitantes (412.668 Mujeres,
386.300 Hombres) (58), con una densidad poblacional de 265 hab/Km?, alrededor del
93% se asienta en el area urbana del municipio y el restante 7 % en el area rural. La
pirAmide poblacional muestra que existe un Bono Demogréafico, con un 68% de la
poblacion en edad productiva (15-64 afos), siendo la edad promedio 33 afios, tres afios
por encima de la media nacional (30 afios). Asimismo se advierte un proceso de
envejecimiento de la poblacion, fenomeno de las grandes ciudades, cuyo efecto es un

cambio en la tipologia de servicios y en el gasto publico. La esperanza de vida al nacer
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en el Departamento de La Paz, es de 72,4 afos, en el caso de las mujeres es de 75,9 y

para varones 69,1 (59).

La incidencia de pobreza por Necesidades Basicas Insatisfechas es de 19 %, y por
nivel de ingreso es 33%. La ciudad de La Paz, como uno de los primeros centros
urbanos del pais, ha sido destino de importantes flujos migratorios a lo largo de su
historia, principalmente desde el altiplano pacefio, Potosi y Oruro. A pesar que estos
flujos han disminuido tras la creacién del municipio de El Alto, la importancia relativa
como lugar de destino no ha variado significativamente, alimentado posteriormente por
los flujos migratorios desde el norte del pais, los Yungas, Beni y Pando. Las
implicancias negativas son diversas y generalmente estan relacionadas con la pobreza
subyacente, la demanda por servicios de salud y educacion, ademas del asentamiento
urbano desordenado y el incremento de la actividad informal. Cerca del 21% de la

poblacion seria migrante (57)..

El 80% de la poblacion ha nacido en el municipio de La Paz, el restante 18,9% proviene
de otro municipio y menos de 1% del exterior. El macrodistrito con una mayor
proporcion de poblacion que nacidé en otro lugar del pais es Mallasa con 24,2% de
habitantes que llegaron de otros lugares de Bolivia mientras que el macrodistrito Sur es

donde habita una mayor proporcion de extranjeros (1,7%) (57).

En relacion a cobertura de servicios basicos, en el area urbana del Municipio el 100%
cuenta con energia eléctrica, el 97% agua potable por caferia de red y el 99% con
alcantarillado sanitario (58).

La Poblacion Ocupada en el municipio, asciende a 429 mil personas. Alrededor de 103
mil personas estan ocupadas como Vendedores del Comercio o trabajadores de
Servicios (1 de 4 hab.) y, 101 mil trabajan en ocupaciones de Cientificos e Intelectuales
(profesores, abogados, médicos, etc.). la proporcion de poblacion por tipo de ocupacion
es: Trabajadores de los servicios y vendedores del comercio 24,1%, Ocupaciones de
cientificos e intelectuales 23,1%, Trabajadores de la industria extractiva, construccion y
manufactura 13,3%, Trabajadores no calificados 13,0%, Técnicos y profesionales de
apoyo 8,3%, empleados de oficina 6,2%, Operadores de instalaciones y maquinaria

6,1%, Administracion publica, empresas y agricultura 5,5% (57).
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En educacion, el municipio cuenta con 212 infraestructuras educativas publicas y de
convenio que albergan a 400 unidades educativas. De acuerdo a los datos del Anuario
Estadistico 2014 del Municipio de La Paz, se presenta una tasa de analfabetismo
decreciente en los ultimos afios, de 7.19% en el afio 1992 a menos de la mitad para el
afo 2014, llegando a 2.60%, sin embargo, sigue existiendo una brecha entre hombres y
mujeres, donde la tasa de analfabetismo tiene una diferencia de casi 3%. En relacion a
nivel de instruccion, a nivel municipal, para el afio 1992, el promedio de nivel educativo
mas alto alcanzado era el 31.04% que lograba terminar el ciclo primario. En el afio
2001, el nivel més alto alcanzado sefialaba que era la secundaria con el 33.65%, y para
el afio 2014 se incrementa a 37.19% y a su vez existe una mayor poblacion que llega a
alcanzar el nivel universitario con el 26.60% (57).

En salud, el Municipio de La Paz cuenta con 67 centros de salud de primer nivel (en
todos los macrodistritos) y 4 de segundo nivel (Los Pinos, Periférica, Max Paredes y
Cotahuma). También se encuentra el Complejo Hospitalario de Miraflores con 7
establecimientos de tercer nivel. El 65% de los habitantes del Municipio no son
cubiertos por un seguro de salud, entre quienes si cuentan con cobertura, la Caja
Nacional de Salud es la entidad que afilia a una mayor proporcion (22,2%). El 4,7% de
la poblacion acude a un seguro privado, 4,1% es atendido/a por las prestaciones del
Servicio de Salud Integral (Ley 475) y el restante 4% por otros seguros. El sistema de
salud esta organizado en 5 Redes, organizados por niveles de atencion, aunque con
escasa coordinacion entre los subsistemas publico, seguridad social y privado (60).

8.2.2 Caracterizacion de los cementerios en La Paz

La informacion oficial disponible respecto a la situacion de los cementerios en la ciudad
de La Paz es escasa, la informacién recolectada de diversas fuentes se resumen en el
la Tabla 1.
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Tabla 1: Caracteristicas de Cementerios de La Paz

- Cementerio Cementerio Cementerio clandestino
Municipio o . .
publico privado (irregular)

Cementerio Jardin, Limanipata, Urujara Chuquiaguillo,
General Israelita, Camirpata Alto Vino Tinto, Inka

Aleman, Los | Llojeta, Chinchaya, Ciudad Nifio,
Ballivian, La | . N ~ . :

Angeles y | Chicani, Afahuani, kellumani

Jardines  del | Chijipata, Los Pinos, Wilakota,

Alpacoma Valle .
P Paraiso Ovejuyo Cota Cota, Pedregal,

de las Flores, . .
Chiaraque, Mallasilla, Mallasa

Bella Vista : .
y Antiguo, Mallasa Nuevo y Jupapina.

Las Flores (*)

Fuente: (La Razén, 2011), (Ramos, 2017), (ANF, 2013), (Guaraya, Garnica, Sanchez, Suarez, & Tangara, 2004), (GAMEA, 2017),
(GAMLP, 2017).

En los cementerios clandestinos (irregulares) y comunales, no se cuenta con
informacion de los cadaveres inhumados (certificados), en algunos se registran datos
generales de los difuntos (nombre, edad, sexo), pero el mismo es irregular y poco
confiable. La autorizacion para el entierro en estos cementerios lo da la comunidad o el
dirigente vecinal, siendo el requisito fundamental, que el/la fallecido/a sea residente de

la zona o de zonas aledafas.

En los cementerios de La Paz en proceso de regularizacién, tampoco se cuenta con
informacion de las inhumaciones, siendo en su mayoria controlados por los dirigentes

vecinales, quienes autorizan el entierro (60).

De los cementerios privados existentes en ambos municipios, algunos pertenecen a un
mismo consorcio, como es el caso del Cementerio Jardin y Los Angeles, manejando un

sistema de archivo Unico (60).

El acceso a los archivos de los cementerios es desigual, algunas ya fueron
mencionadas (en cementerios comunales y clandestinos), en el caso de los

cementerios publicos de El Alto, la burocracia del Gobierno Municipal y el probable
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desconocimiento por parte de las personas responsables de los mismos, ha hecho que

no se pueda contar con informacion de las inhumaciones. En los cementerios privados,

en algunos casos se ha negado el acceso a informacion por normas internas.

De todos los cementerios identificados, se obtuvieron registros de defunciones de dos:

Cementerio General y el Cementerio Jardin (que incluye Los Angeles) en La Paz.

9.3 UNIDAD DE OBSERVACION

Personas fallecidas por causa externa registradas en el cementerio general y el

cementerio jardin durante el primer semestre de las gestiones 2009y 2017.

Instrumento de Recoleccién de Informacién

Certificado Médico de Defuncion (CEMED), Certificado Médico Forense, u otro

documento similar donde se registren los datos del/a fallecido/a.

Criterios de Inclusién

Certificado Médico de Defuncién (CEMED), Certificado Médico Forense, u otro
documento que registren datos de fallecimientos por causa externa.

Certificado Médico de Defunciéon (CEMED), Certificado Médico Forense u otro
documento que registren datos de fallecimientos por causa externa de los
cementerios General y Jardin de la ciudad de La Paz.

Certificado Médico de Defunciéon (CEMED), Certificado Médico Forense u otro
documento que registren datos de fallecimientos por a causa externa durante el

primer semestre de las gestiones 2009 y 2017.

Criterios de Exclusién

Certificado Médico de Defunciéon (CEMED), Certificado Médico Forense, u otro
documento que registren datos de fallecimientos por diferentes causas que no sean
las externas.

Certificado Médico de Defuncién (CEMED), Certificado Médico Forense u otro
documento que registren datos de fallecimientos por diferentes causas que n sean
las externas que no pertenezcan a los cementerios General y Jardin de la ciudad de

La Paz.
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- Certificado Médico de Defuncion (CEMED), Certificado Médico Forense u otro
documento que registren datos de fallecimientos por a causa externa fuera del primer

semestre de las gestiones 2009 y 2017.

9.4 Marco Muestral

Poblaciéon

La poblacion corresponde a 2509 personas fallecidas entre el 1 de enero y el 30 de
junio de 2009 de la ciudad de La Paz y de 2760 personas fallecidas entre el 1 de enero
y el 30 de junio de 2017 en la ciudad de La Paz, cuyo entierros u otra modalidad de
disposicion de los cadaveres fueron efectuados en el Cementerio General y/o

Cementerio Jardin.

La poblacion estudiada esta constituida por un total de 265 casos de mortalidad por
causa externa segun la CIE-10 del primer semestre del 2009 y n total de 174 en el
primer semestre del 2017.

9.5 Mediciones

Se han realizado mediciones descriptivas de las variables, edad, sexo, lugar de
defuncion, lugar de inhumacion, distribucion de casos por mes, estimando proporciones
para cada variable cualitativa nominal y categorica.

Para la variable edad al momento del fallecimiento, se ha estimado la media, la moda,

la mediana, el rango, la edad minima y maxima, el desvio estandar y la varianza.

Se han estimado las Tasas especificas de mortalidad por causas externas por sexo y
grupos de edad, a partir de los cuales se han elaborado graficos. Para el calculo de las
tasas, en el caso del numerador, dado que la informacién recolectada corresponde a un
semestre, se estimé mediante una proyeccion exponencial el nimero de casos de
mortalidad para el afio 2009 y 2017, para el denominador se utilizé la poblacion de
hombres y mujeres para ambas gestiones, acorde a proyecciones del Instituto Nacional
de Estadistica con base en el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2012,

multiplicado por 100.000 habitantes como factor.

Los Afos Potenciales de Vida Perdidos fueron calculados para cada grupo de edad y

segun sexo. La esperanza de vida al nacer de referencia utilizada fue la estimada para
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el Departamento de La Paz para el afio 2017 por el Instituto Nacional de Estadistica del

Estado Plurinacional de Bolivia: Global 72,4 afos (redondeo a 72,0 afos), Hombres

69,1 afios (redondeo a 69,0 afos) y Mujeres 75,9 afios (redondeo a 76,0 afios).

Para determinar la asociacién entre la variable sexo con los subgrupos de causas de

mortalidad por causas externa, se elaboraron tablas de contingencia 2x2, realizandose

el calculo de Chi® de Pearson para cada las variables a un nivel de confianza del 95%,

asimismo se aplicé la Correccion de Yates en algunos casos cuando una casilla

contenia pocos datos (menor a 5).

9.6 Operacionalizacion de variables

Tabla 2: Operacionalizacion de variables identificadas

Variable Definicion operativa Unidad o Categoria Escala

Edad Edad en afios cumplidos al | Afios Cuantitativa
momento de la defuncién, | - 1 discreta
registrado en el certificado | - 2
de defuncién o calculado | - 3
mediante la informacién de | - 4
la fecha de nacimiento -

Sexo Condicion biologica 1. Hombre Cualitativa
establecida al momento de | 2. Mujer nominal
la concepciodn y
determinada al momento
del nacimiento.

Cementerio Nombre del cementerio | 1. General Cualitativa
donde se realizé la | 2. Jardin nominal
disposicion final del
cadaver

Mecanismo Mortalidad por causa | 5.01 Accidentes de Cualitativa

de externa transporte terrestre nominal

fallecimiento 5.02 Los demas accidentes

de transporte y los no
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especificados

5.03 Caidas

5.04 Accidentes por disparo

de arma de fuego

5.06 Accidentes que

obstruyen la respiracion

5.05 Ahogamiento y

sumersioén accidentales

5.07 Exposicién a la

corriente eléctrica

5.09 Envenenamiento
accidental por y exposicion

a sustancias nocivas

5.10 Los demas accidentes

5.11 Lesiones autoinfligidas

intencionalmente (suicidios)

5.12 Agresiones
(homicidios)

5.13 Eventos de intencién

no determinada

5.14 Las demas causas

externas

Afos
Potenciales
de Vida
Perdidos
(APVP)

Los afios de vida
potencialmente

perdidos o afios de
esperanza de vida
perdidos es un indicador
que ilustra la pérdida que
sufre la sociedad como
consecuencia de la muerte
de personas jovenes o de

fallecimientos prematuros.

Anos Potenciales de Vida
Perdidos
1

2
3
4

Cuantitativa
discreta
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9.7 PLAN DE ANALISIS

Una copia fotostatica de los Certificados Médicos del Defuncién (CEMED) u otro similar
fueron obtenidos de los archivos de los Cementerios General, Jardin y Prados de
Ventilla, que en una gran mayoria fue acompafiada de la copia de la Cédula de
Identidad. Una vez fueron organizados y foliados los certificados, se procedié a la
codificacion de los diagnésticos y la identificacion de las Causas Bésicas y Causas
Directas de las Defunciones. Para la codificacion de la causa basica de defuncion, o la
causa mas cercana a ella se utilizd la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revisiéon (OPS/OMS,
1995), para este fin:
a) Se participd de un curso sobre CIE-10 facilitado por el Responsable de Hechos
Vitales del Ministerio de Salud.
b) Se realiz6 la clasificacion de los diagnosticos de los certificados que no
presentaban mas de un diagnostico por campo.
c) Los certificados con dos o0 mas diagndsticos por campo, fueron clasificados por
Estadisticos con mayor experiencia, para garantizar la calidad de los mismos.
Los datos recolectados a través de los CEMED, los certificados forenses, certificados
de defuncion perinatal y otros similares, fueron introducidos en el programa SPSS
version 18 en espafol, por una profesional en elaboracion de base de datos,
efectuando controles internos para valorar su consistencia interna y evitar duplicaciones
y omisiones. Algunos datos del CEMED como la edad fueron completados a partir de la
fecha de nacimiento y la de defuncion, y el sexo, por el nombre de pila. Una tercera y
dltima revision, directamente en la base de datos, se realiz6 especificamente a los

cbdigos CIE-102, para completar en algunos casos el digito faltante.

Si bien una lista corta puede tener problemas, debido a que condensa en pocos grupos
todas las causas de defuncién, “una categoria amplia tiene mejores perspectivas de

calificarse como causa principal que una enfermedad individual especifica” (32).

Se contd con la base de datos de la gestion 2009, de un estudio con las mismas

caracteristicas y metodologia utilizada.

69



Para iniciar el estudio se clasifico los casos de mortalidad por causa externa de ambas
bases de datos (2009 y 2017), la base de datos del 2009 contenia informacion de la
ciudad de La Paz de cementerios y otros, en relacion a la base de datos del 2017 que

contaba con informacién de cementerios de las ciudades de La Paz y El Alto.

Para analizar la informacion comparativamente, se identificaron solo datos de la ciudad
de La Paz y de los cementerios General y Jardin de ambas base de datos. Luego se
verifico que si no habian datos repetidos con el SPSS y se obtuvo un dato repetido en

la base de datos del 2017, la misma que fue eliminada.

Se trabaj0 con el programa estadistico informatico que corresponde al acrénimo
de Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), es uno de los programas
estadisticos mas conocidos teniendo en cuenta su capacidad para trabajar con grandes

bases de datos y una sencilla interfaz para la mayoria de los analisis.
9.8 Aspectos Eticos

Los datos a partir de la certificacion médica, expedientes clinicos y otros de la
mortalidad no constituyen informacién confidencial, sin embargo; es importante en el
proceso de andlisis no considerar las identificacion personal, directa o indirecta, salvo
gue sea para ver la consistencia entre fuentes diferentes para consolidar el diagndstico
de la causa basica de la muerte, en consecuencia, no es motivo de divulgacion la

identificacion de las personas fallecidas.

La identificacion sirvi6 para limpiar en gabinete la base de datos, y asi evitar
duplicaciones cuando personas fallecidas en los hospitales que proporcionaron

informacion también aparecian registradas en alguno de los cementerios consultados.

Debido a que toda la informacion es obtenida de instituciones publicas y privadas, el
equipo de investigacion conformado por cursantes de la Maestria en Salud Publica:
Mencién Epidemiologia, a través de la Direccion del Instituto de Investigacion en Salud
y Desarrollo y de la Coordinacién Académica de la Unidad de Posgrado, realizé las
gestiones de solicitud, mediante comunicacion epistolar y entrevistas directas, para dar
a conocer la importancia de la investigacion, los objetivos y las instituciones
destinatarias de los resultados.
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Los requisitos propuestos por las instituciones colaboradoras fueron estrictamente
cumplidos, en relacion con la confidencialidad, el manejo de los datos, rigor
metodoldgico y aspectos éticos de las bases de datos a ser producidas, archivadas
ordenada y cuidadosa segun fechas de visita preestablecidas, asi como la entrega de

una copia del informe de resultados una vez concluida.
10. RESULTADOS
10.1. Descripcion de la poblacion de estudio

El estudio, muestra las caracteristicas de la mortalidad por causas externas de la ciudad
de La Paz durante el primer semestre de las gestiones 2009 y 2017 a partir de
informacion obtenida de los Certificados de Defuncion y de los Certificados Forenses,
de los Cementerios General y Jardin. El estudio no tiene control sobre las condiciones
de exposicion de la poblacién a los posibles factores de riesgo y estudia la distribucion
de la mortalidad (tasas) de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion, se evalla

ademas la asociacion del sexo con la mortalidad por causas externas.

La distribucion de casos por cementerio en ambas gestiones se muestra en la Figura 5,
para la gestidbn 2009, el cementerio general contaba con un total de casos de 231
(87,1%) y en el cementerio jardin un total de 34 (12,8%) llegando entre ambos a un total
de 265, a diferencia de la gestion 2017 en el cementerio general 161 (92%) y del
cementerio jardin 13 (7,6%) dando un total de 174, realizando un analisis hay una
reduccion del nimero de casos entre las gestiones 2009 y 2017, en el cementerio
general una reduccién de 70 casos (30%), en el cementerio jardin reduccion 21 casos
(61,7%) vy a nivel general se tiene una diferencia entre gestiones de 91 casos dando un
(34,3%) de reduccion.
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Figura 5: Total de numero de casos por

Cementerio en la ciudad de La Paz, enero a junio 2009 y 2017
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Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

Las fuentes de informacion de donde se obtuvieron los datos en el tiempo de estudio;
en la gestion 2009, el Certificado Forense tiene un nuamero total de 122 (45,7%),
seguido del Certificado Médico de Defuncién (CEMED) con un 115 (43,8%), y el resto
entre Pase de Inhumacién y otros tienen un total de 28 (10%); en la gestion 2017 el
Certificado Forense continua siendo la mayor fuente de informacién con un total de 99
(56,9%) seguido del CEMED con un 75 (43%), los mismos se muestran en la Figura 6,
lo resaltante es la que para el 2017 ya no se cuenta con otro instrumento que no sean
el Certificado Forense y el CEMED.
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Figura 6: Frecuencia del tipo de certificado utilizado en los casos de mortalidad

por causa externa en la ciudad de La Paz, enero ajunio 2009 y 2017
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Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

En la Tabla 3, se muestra la distribucion de los casos segun la lista corta del CIE 10,
para el 2009 las tres primeras causas de mortalidad por causas externas son: eventos
de intencion no determinada con un 41,6%, accidentes que obstruyen la respiracién con
un 14,6% y accidentes de transporte terrestre con un 11,6%, para el 2017 las tres
primeras causas de muerte, los demas accidentes 47,1%, los demas accidentes de
transporte y los no especificados con un 24,1% y accidentes de transporte terrestre con
un 13,2%.

Se presentdé cambios en el perfil para el 2017, observando que hay un incremento en
accidentes de transporte a diferencia del 2009 llegando incluso ser uno de los

principales causales de mortalidad, como indicaba en estudios revisados (4).

Los demas accidentes tienen un alto porcentaje de casos llegando a 47,1% esto podria
deberse que una mayoria de los casos esta en proceso de investigacion, lo que se
puede resaltar que los accidentes de transporte tienen un porcentaje regular, el nimero
de casos de suicidios y homicidios son registrados durante la gestion 2009 a diferencia
del 2017 que aparentemente se pierden por que se encuentran en procesos de

investigacion y dentro de los demas accidentes.
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Tabla 3: Distribucion de las causas de mortalidad por causa externa en la ciudad

de La Paz, enero ajunio 2009y 2017

Clasificacion general del cie - 10 (lista 2009 2017
corta 6/67 todas las categorias) Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
5.01 Accidentes de transporte terrestre 31 11,6 23 13,2
5.02 Los demés accidentes de
N - - 42 24,1
transporte y los no especificados
5.03 Caidas 15 5,6 3 1,7
5.04 Accidentes por disparo de arma de ) 11
fuego '
5.06 Accidentes que obstruyen la
o 38 14,6 - 0,0
respiracion
5.05 Ahogamiento y sumersion
) 2 7 2 11
accidentales
5.07 Exposicion a la corriente eléctrica 1 4 - -
5.09 Envenenamiento accidental por y
. . . 7 2,6 1 6
exposicion a sustancias nocivas
5.10 Los demés accidentes 13 4,9 82 47,1
5.11 Lesiones autoinfligidas
) , L 24 9,0 1 ,6
intencionalmente (suicidios)
5.12 Agresiones (homicidios) 22 8,2 4 2,3
5.13 Eventos de intencién no
] 110 41,6 14 8,0
determinada
5.14 Las demas causas externas 2 0,4 - -
Total 265 100 174 100

Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

En la Tabla 4 se muestra que en el primer semestre del 2009 el sexo con mayor
proporcion en mortalidad por causa externa son de los hombre con un total de 182
representando al 69% y de las mujer con un total de 83 representando al 31%, para el
2017 los hombres siguen encabezando con un total de 123 representando un 71% vy las
mujeres con un total de 51 llegando a un 29%, analizando por nimeros absolutos se

presenta un incremento en los casos de hombres.
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Tabla 4: Distribucion de causas de mortalidad por Causas Externas, seguin sexo

de fallecidos/as en la ciudad de La Paz, enero a julio 2009 y 2017

Sexo del/a fallecido/a

Clasificacion general del CIE - 2009 2017

10 (Lista corta 6/67) Mujer Hombre Mujer Hombre

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %

5.01 Accidentes de transporte o o o o
terrestre 11 13% 20 11,0% 6 11,8% 17 13,8%
5.02 Los demas accidentes de
transporte y los no - - - - 12 23,5% 30 24,4%
especificados
5.03 Caidas 2 2,4% 13 7,1% 2 3,9% 1 0,8%
5.04 Accidentes por disparo de i i i 0 0 ) 5 1,6%

arma de fuego

5.06 Accidentes que obstruyen

S 10 11,9% 29 15,9% - - - -
la respiracién

5.05 Ahogamiento y sumersion

accidentales 1 1,2% 1 0,5% 0 - 2 1,6%
5.97 Exposmon a la corriente i i 1 0.5% i ) i i
eléctrica

5.09 Envenenamiento

accidental por, y exposicién a 3 3,6% 4 2,2% - - 1 0,8%
sustancias nocivas

5.10 Los demas accidentes 6 7,1% 7 3,8% 23 45,1% 59 48,0%
5.11 Lesiones autoinfligidas 12 14.3% 12 6.6 i i 1 0.8%

intencionalmente (suicidios)

5.12 Agresiones (homicidios) 2 2,4% 20 11,0 1 2,0% 3 2,4%

5.14 Eventos de intencién no

. 37 44,0% 74 40,7 7 13,7% 7 5,7%
determinada
5.14 Las demas causas 0
externas ) ) 1 0.5% ) ) ) )
Total 83 100 182 100 51 100 123 100

Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

La piramide de poblacién de la ciudad de La Paz para 2009 (Figura 7), revela una base
ancha, aunque con magnitud parecida en los cinco primeros escalones, es decir hasta
los 24 afios de edad, que implica menor mortalidad en la nifiez (0-4 afios) y ascenso de
los sobrevivientes a los siguientes peldafios, luego, ocurre un estrechamiento paulatino
de los grupos quinquenales de edad, mas acentuado a partir de los 50 afios.

Para el 2017 la pirAmide tiene una ligera modificacion se ensancha (10 a 14) afios y
empieza a estrecharse a partir de 20 a 24 afios a diferencia del 2009 que era entre las
edades (25 a 29).

Analizando las piramides de mortalidad para el 2009 y 2017, se muestra una imagen
gue, si bien no es exactamente la inversa, exhibe escalones diferentes, en ambas

pirAmides: durante el 2009 la base ancha entre las edades de 0 a 4 afios, predomina la
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mortalidad en hombres, hay un ensanchamiento desde la edades 15 a 43, para el 2017

se encuentra ensanchandose de forma regular en las edades de 10 a 14 afios.

La media de edad de las personas fallecidas durante el 2009 fue de 40,2 afos, con un
(D.E. +- de 25,7), mediana 38 afios, el rango de edad fue con una minima de 0 afios y
una maxima de 97 afos. El 50% de los casos se concentra entre las edades de 20 a 45
afos. Asi mismo durante el 2017, su tendencia es de distribucién es normal, la media
de edad de las personas fue de 41,8 afos, con un (D.E. +- de 25,2), mediana 39,5
afos, el rango de edad con una minima de 0 afios y una maxima de 99 afios. El 50% de

los casos se concentra entre las edades de 20 a 45 afos.

En ambas piramides se observa que hay una leve tendencia de la mortalidad en
hombres y en edades productivas, a diferencia de las mujeres que no presenta los

picos tan acentuados.

Figura 7: Piramide Poblacional de mortalidad por causa externa
ciudad de La Paz, enero a junio 2009 y 2017
Gestion 2009 Gestion 2017
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Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

En la Tabla 5 se puede ver las edades de fallecimiento agrupadas en la misma se
puede resaltar que para el 2009 las edades con mayor porcentaje son de 0 a 4 con un
12,8% seguido 30 a 34 con un 8,7%, paralelamente se puede observar que para el
2017 el grupo de edad con mayor porcentaje es el de 0 a 4 afios con un 9,2% y el de 35
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a 39 ambos con 9,2%. Se puede ver que la edad Media de fallecimiento para el 2009 es
de 43,6 con una edad Media de 41,8 para el 2017.

Tabla 5: Distribucién de la edad al momento del fallecimiento en el

ciudad de La Paz, enero ajunio 2009 y 2017

Edad al momento de fallecimiento (Agrupado en gquinquenios)
Grupo Gestién 2009 Gestion 2017

de afios | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0-4 34 12,8 16 9,2
5-9 4 15 4 2,3
10-14 4 1,5 7 4,0
15-19 22 8,3 9 5,2
20-24 17 6,4 12 6,9
25-29 22 8,3 13 7,5
30-34 23 8,7 10 5,7
35-39 9 3,4 16 9,2
40 - 44 19 7,2 13 7,5
45 - 49 14 53 3 1,7
50 - 54 7 2,6 11 6,3
55 - 59 17 6,4 11 6,3
60 - 64 13 49 13 7,5
65 - 69 11 4,2 6 3,4
70-74 18 6,8 8 4,6
75-79 13 4,9 9 5,2
80+ 18 6,8 13 7,5
Total 265 100.0 174 100.0

Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

En las Figuras 8 y 9 pretende visibilizar la relacion entre las causas de mortalidad segun
la lista corta del CIE 10 con el sexo, para analizar si habria alguna relacion, para el
2009 se puede observar que los eventos de intencién no determinada tiene el mayor
namero de casos, seguido de accidentes que obstruyen la respiracion y de accidentes
de transito en todos prepondera los hombres, solo en lesiones autoinflingidas (suicidios)

tienen el mismo ndmero de casos.

Durante la gestién 2017 los demas accidentes seguidos de accidentes de transportes
tienen el mayor nimero y de igual manera prepondera el hombre en todos los casos, en
eventos no determinados estan con un numero igual y solo en caidas la mujer tiene un

namero mayor de mortalidad.
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Figura 8: NUmero de casos de mortalidad por causas externas por sexo del

fallecido/a en la ciudad de La Paz, enero a junio 2009
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Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

Figura 9: Niomero de casos de mortalidad por causas externas por sexo del

fallecido/a en la ciudad de La Paz, enero a junio 2017
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terrestre los no fuego accidentales 5 mente
" sustancias - a
especificad X (suicidios)
nocivas
M Total Mujer 6 12 2 0 0 0 23 0 1 7 51
® Total Hombre 17 30 1 2 2 1 59 1 3 7 123

Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017



10.2 Distribucion segun edad y sexo

En el Figura 10 es un comparativo entre el 2009 y 2017 en cuanto a la relacion del
sexo con la edad, en el mismo se puede observar que el sexo que predomina en cuanto
a la mortalidad por causa externa es el del hombre y en las edades de 40 a 44 afios
muy al contrario de las mujeres que es donde tienen un menor porcentaje de mortalidad

en ese grupo de edad.

Figura 10: Distribucion segun edad y sexo de casos de mortalidad por causas

externa en la ciudad de La Paz, enero a junio 2009 y 20017
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Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017
10.3 Distribucion de la Tasa de mortalidad por causas externas
En la Tabla 6 se muestra, la tasa especifica de mortalidad por causas externa en la
ciudad de La Paz para enero a junio del 2009 es de 30.79 x 100.000 habitantes, siendo
mas alta en hombres 43.24 x 100.000 hab., en comparacion con la mujeres, 19,14 x
100.000 hab. Las tasas mas altas se observan a edades jévenes, y mas en los hombres
en relacidn a las mujeres, excepto en los dos primeros grupos de edad, 0 a 4 aflosy 5 a

9 afios. Demostrando que los mujeres fallecen en la nifiez.

Las tasas de mortalidad se elevan a partir de los 15 afios, y de manera progresiva hasta
por encima de los 45 afos, evidenciandose algunos picos. En el caso de los hombres
se presentan picos, el primero y mas llamativo entre los 25 a los 45 afios de edad, y el
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segundo a partir de los 55 a 59 afos. En las mujeres, los dos picos mas altos estan

entre los 0 a 4 afios y los 15 a 49 afios de edad.

Para el 2017 la tasa especifica de mortalidad por causas externa en el Municipios de La
Paz es de 21,65 x 100.000 habitantes, siendo mas alta en hombres 31,59 x 100.000
hab., en comparacién con la mujeres 12,36 x 100.000 hab. Las tasas mas altas se
observan en los hombres en relacién a las mujeres, excepto en el primer de edad, 0 a 4

afios. Demostrando que los mujeres fallecen en la nifiez.

Las tasas de mortalidad se elevan a partir de los 25 afios, con picos en la edad de 40
afos. En el caso de los hombres se presentan dos picos, el primero y mas llamativo
entre los 20 a 25 afos de edad, y el segundo entre los 35 a 45 afos. En las mujeres,

los dos picos mas altos estan entre los 0 a 4 afios y los 55 a 64 afios de edad.

Tabla 6: Distribucion de la Tasa de mortalidad especifica por causas externas

segln sexo y grupos quinquenales en la ciudad de La Paz, 2009y 2017

2009 2017
Grupo de Mujeres Hombres General Mujeres Hombres General
edad Tasade Tasade Tasade Tasade Tasade Tasade
mortalidad mortalidad | mortalidad | mortalidad | mortalidad | mortalidad
x 100.000 x 100.000 x 100.000 | x 100.000 x 100.000 x 100.000

0 a 4 afios 20,29 18,19 19,26 22,83 18,19 20,54
5a9 afios 10,03 9,28 5,05 5,02 5,09 5,05
10 a 14 afios 4,90 5,00 4,95 2,45 14,99 8,66
15 a 19 afios 23,14 34,39 28,69 7,71 15,87 11,74
20 a 24 afios 19,66 29,67 24,53 8,43 26,71 17,32
25 a 29 afios 15,47 56,88 35,37 6,19 36,80 20,90
30 a 34 afios 16,18 63,22 38,74 6,47 28,10 16,84
35 a 39 afios 10,50 22,94 16,45 14,00 45,88 29,24
40 a 44 afios 0,00 83,84 39,86 0,00 57,36 27,27
45 a 49 afios 18,43 51,04 33,91 4,61 10,21 7,27
50 a 54 afios 10,89 30,06 20,00 16,34 48,10 31,43
55 a 59 arfios 12,94 106,28 57,50 25,89 49,60 37,21
60 a 64 arfios 31,10 76,56 52,81 15,55 93,57 52,81
65 a 69 arios 38,21 73,45 55,00 19,10 41,97 30,00
70 a 74 afios 83,63 146,59 113,39 35,84 66,63 50,40
75 a 79 afios 84,89 160,06 119,40 50,93 120,05 82,66
80 o0 mas afios 98,04 176,77 130,27 85,78 88,39 86,85
Total 19,14 43,24 30,79 12,36 31,59 21,65

Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017

80




10. 4 Afos Potencialmente de Vida Perdidos por Mortalidad por Causa Externa

En la tabla 7 se muestra que en el periodo estudiado de enero a junio 2009 la

poblacién, ha perdido 6.9232 APV por causas externas, correspondiente a 8,67 afios

por cada 1.000 habitantes. El mayor nimero de APVP se dio en el grupo de 0 a 4 afios

seguido de los grupos de edad de 20 a 29 son lo que alcanzaron los valores mas altos,

mostrando mayor mortalidad a esas edades.

Comparativamente los APVP, es mas alta en hombres (4.295 APVP), en relacion a las

mujeres (2682 APVP). En el caso de los hombres, la mortalidad es mas elevada en

edad joven y reduce a partir de los 40 afos, en relacion a la de las mujeres que es

regular en todas las edades a pesar de la esperanza de vida es mas alta. El promedio

de APVP, muestra una mayor mortalidad por causa externa en hombres a edades mas

tempranas (29,8), en comparacion con las mujeres (44).

Tabla 7: Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) e indice de Afios Potenciales

de Vida Perdidos (IAPVP) por mortalidad por causas externas segln grupos de

edad y sexo. Ciudad de La Paz, enero ajunio 2009

Hombres Mujeres General
Grupo de edad

APVP IAPVP APVP IAPVP | APVP IAPVP

0 a4 1210 14.63 917 10.90 2125.0 27.28

5a9 0 0.00 242 2.84 230.0 291
10a14 101 1.17 111 1.27 210.0 2.60
15a19 592 7.28 455 5.47 1045.0 13.63
20a24 405 5.59 319 4.19 722.6 10.43
25a29 604 9.40 203 2.94 825.1 13.26

30 a34 549 8.97 178 2.69 747.6 12.59
35a39 153 2.72 92 1.50 247.5 4.52

40 a 44 390 8.00 0 0.00 427.6 8.97

45 a 49 155 3.68 82 1.77 245.1 5.94

50 a 54 53 1.47 31 0.79 87.5 2.50

55 a 59 83 2.72 21 0.64 127.6 4.32

60 a 65 2 0.06 22 0.80 32.6 1.32

66+ 11 0.49 -150.0 -7.50

Total 4295 5.17 2682 3.04 6923.2 8.67

Promedio de APVP
Porcentaje de mortalidad 73.5% 77 4%

prematura

Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017
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En la tabla 8 se muestra que en el periodo estudiado de enero a junio 2017 la

poblacién, ha perdido 5513,3 APV por causas externas, correspondiente a 6,97 afios

por cada 1.000 habitantes. El mayor nimero de APVP se dio en el grupo de 0 a 4 afios

seguido de los grupos de edad de 35 a 29 son lo que alcanzaron los valores mas altos,

mostrando mayor mortalidad a esas edades.

Comparativamente los APVP, es mas alta en hombres (3788 APVP), en relacion a las

mujeres (1764 APVP). En el caso de los hombres, la mortalidad es mas elevada en

edad joven de 25 a 44 afos, en relacién a la de las mujeres que es regular en todas las

edades a pesar de la esperanza de vida es mas alta.

El promedio de APVP, muestra una mayor mortalidad por causa externa en hombres a

edades mas tempranas (37,9), en comparacion con las mujeres (43).

Tabla 8: Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) e indice de Afios Potenciales

de Vida Perdidos (IAPVP) por mortalidad por causas externas segln grupos de

edad y sexo. Ciudad de La Paz, enero ajunio 2017

Hombres Mujeres General
Grupo de edad

APVP IAPVP APVP IAPVP | APVP IAPVP

0 a4 487 5.88 662 7.86 1112.0 14.28
5a9 129 1.53 137 1.61 258.0 3.26
10a14 357 4.14 64 0.73 416.5 5.15
15a19 327 4.03 176 211 490.5 6.40
20a24 446 6.15 161 211 594.1 8.57
25a29 490 7.62 97 141 578.6 9.30
30a34 316 5.16 87 1.32 395.1 6.65
35a39 414 7.37 154 2.53 552.1 10.09

40 a 44 384 7.88 0 0.00 383.6 8.05

45 a 49 49 1.16 29 0.62 73.5 1.78

50 a 54 156 4.37 71 1.80 214.6 6.13

55 a 59 102 3.35 74 2.24 159.6 5.40

60 a 64 105 3.53 27 0.98 123.6 5.02

65 a 69 28 0.51 17 0.76 27.0 1.35
70+ 77 1.41 11 0.22 135.0 8.50

Total 3788 4.56 1764 1.97 5513.5 6.90

Promedio de APVP 37.9 43.0 36.3
Porcentaje de mortalidad 81.3% 80.4% 87 4%

prematura

Fuente: Base de datos “Estudio de mortalidad” 2009- 2017
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11. DISCUSION
1. Casos de mortalidad por causa externa reportados por cementerios.

Realizando un analisis de la reduccion del numero de fallecimientos por causa externa
en los cementerios en la ciudad de La Paz (General y Jardin) durante las gestiones
2009 y 2017.

La ciudad de el Alto tiene cinco cementerios, estdn Héroes del Gas Sur, que ya no
recibe cuerpos, en la zona de Santiago I; Héroes del Gas Norte, que se encuentra en
Villa Ingenio y Mercedario, en el barrio de igual nombre. Los ilegales son el de
Patapatani y del Distrito 14. Se apertur6 un cementerios particular de la misma
caracteristicas que el cementerio Jardin en la ciudad de La Paz en la ciudad de el Alto.
(61).

El contar con otros cementerios en la ciudad de El Alto podria ser la causa de la
reduccion de casos notificados por los cementerios General y Jardin de la ciudad de La

Paz para la gestién 2017.

2. Frecuencia del tipo de certificado utilizado en los casos de mortalidad por

causa externa

La fuente basica mas importante para el analisis demogréafico de la mortalidad, es el
sistema de registro de hechos vitales, el cual contiene las defunciones registradas
segun algunas caracteristicas como edad, sexo, causa de muerte, entre otras. Entre
sus usos destaca la ayuda que proporcionan en la planificacion y vigilancia de la salud

de la poblacion.

En nuestro pais la ausencia de un sistema de informacion de estadisticas vitales se
suma un lento proceso de automatizacibn y modernizacion del registro civil,
dependiente de la Corte Nacional Electoral. EI Ministerio de Salud, la Direccién
Nacional de Registro Civil y el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) el 2002 ha puesto
en vigencia un sistema de captacién de defunciones certificadas por médico en todos
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los hospitales del sistema nacional de salud, con uso de Certificado Médico de

Defuncion desde el 2003 y el Certificado Forense (29).

En el caso de las defunciones producidas en circunstancias violentas o sospechosas de
criminalidad, el médico no debe emitir el Certificado Médico de Defuncion (CEMED) y
tiene que comunicar el fallecimiento a la policia. Estas defunciones son estudiadas por
el Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF) mediante autopsias medico legales que
tienen como objetivo determinar la causa y circunstancias de la muerte (origen por
causas naturales o violentas, identidad de la persona fallecida y fecha de la muerte).
Las autopsias medico legales constan de tres fases: levantamiento del cadaver e
investigacion de las circunstancias de la muerte, examen del cadaver y examenes

complementarios (toxicoldgicos e histologicos) (49).

Las defunciones que requieren intervencion médico legal son principalmente las
relacionadas con los casos obvios o sospechosos de homicidio, suicidio o accidente,
clasificadas en el grupo de causas externas, y los casos de muerte subita, inesperada e

inexplicada, clasificadas como causas naturales o mal definidas (24).

La validez de las estadisticas de mortalidad basadas en los documentos emitidos en
aguellas defunciones que requieren intervencidon médico legal es baja aqui y en otros
paises, principalmente por el elevado porcentaje de defunciones clasificadas en el
grupo de mal definidas y por la subnotificacion de las causas externas, concretamente
de las lesiones de trafico, las intoxicaciones y los suicidios. Las caidas y los homicidios

presentan escasa validez.

Como se puede ver en los datos analizados se puede observar que estos las fuentes
de informacién estd mejorando, para el 2009 se contaba con formularios no definidos
para la recolecciéon de informacion, a partir del 2003 se denota solo dos formularios el
CEMED vy el Certificado Forense, pero a pesar de estar regularizdndose las fuentes de
recoleccién de datos, estos no tienen un diagnostico definido y una gran mayoria queda

en el grupo de mal definidas (30).
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3. Distribucién de las causas de mortalidad por causas externas

Se muestra la distribucion de los casos segun la lista corta del CIE 10, para el 2009 las
tres primeras causas de mortalidad por causas externas son: eventos de intencion no
determinada con un 41,6%, accidentes que obstruyen la respiracion con un 14,6% y
accidentes de transporte terrestre con un 11,6%, para el 2017 las tres primeras causas
de muerte, los demas accidentes 47,1%, los demas accidentes de transporte y los no
especificados con un 24,1% y accidentes de transporte terrestre con un 13,2%.

Se presentd cambios en el perfil para el 2017, observando que hay un incremento en
accidentes de transporte a diferencia del 2009 llegando incluso ser uno de los

principales causales de mortalidad, como indican en estudios revisados (4).

Los demas accidentes tienen un alto porcentaje de casos llegando a 47,1% esto podria
deberse que una mayoria de los casos esta en proceso de investigacion, lo que se
puede resaltar que los accidentes de transporte tienen un porcentaje regular, el nimero
de casos de suicidios y homicidios son registrados durante la gestion 2009 a diferencia
del 2017 que aparentemente se pierden por que se encuentran en procesos de

investigacion y dentro de los demas accidentes.

Las defunciones codificadas como mal definidas estan sobrenotificadas en el Registro
de Mortalidad debido principalmente al elevado numero de defunciones que
considerando la informacién de las estadisticas se recodifican en diferentes

enfermedades con algun tipo de causa externa (50).

Aunque existe literatura referente a la validez de la causa béasica de defuncién en las
muertes medicolegales, no se han realizado estudios donde se compare dicha validez
por sexo y grupos de edad, se describan los principales patrones de discordancia entre
las causas de mortalidad mediante una matriz de concordancia y se identifiquen las

principales causas externas con menor validez (50).

Segun estudios revisados en México entre 2000 y 2013 se registraron 7.291.266
defunciones; de las cuales el 3,16% corresponde a accidentes de transito, fue la quinta
causa de muerte; otros accidentes, con un 3,78%, fue la sexta causa de muerte; un

2,96% de las defunciones fueron por homicidios, siendo la novena causa de muerte; y
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los suicidios ascendieron al 0,88%, por lo que se ubicaron como la decimonovena

causa de muerte.

En Espaia el 3,8% de los fallecimientos fueron por causas externas, dentro del grupo
de externas la causa principal el conjunto del quinquenio fue el suicidio, que supuso el
22% de este grupo, con una media anual de 3.265 defunciones, seguida por los
accidentes de tréafico (18,4%) y otros accidentes no de transporte (17,5%). Desde 2008
las muertes por suicidios han superado a las causadas por accidentes de tréafico,
tradicionalmente la primera, pero que, gracias en buena parte a las medidas
implantadas por la Direccion General de Trafico, han descendido de forma

considerable.

En el estudio realizado se puede observar que se ha incrementado para el 2017 las
causas de mortalidad por transporte, pero aun asi no se define como causa principal,
porque se tiene registrado muchos casos con diagnostico de eventos no determinados
y mal definidos. La debilidad con la que se cuenta es el mal llenado del Certificado
Médico de Defuncion (CEMED) por personal de salud que al no identificar la causa la
ponen entre las causas no definidas y muchas en caso de investigacion, lo que hace

gue haya un sesgo.

4. Describir la distribucién de mortalidad por causa externa entre sexo y edad
mas afectados

Estudios revisados establecieron que el mayor impacto de la mortalidad por causas
externas entre 2000 y 2013 se presenté en hombres jovenes y adultos de 15 a 49 afios
de edad; en nuestro estudio la mortalidad por causas externas se mantuvo constante en

hombres, mientras que disminuy6 en mujeres.

En este sentido los resultados de nuestro estudio se asemejan a los de los paises
vecinos ya que los resultados encontrados llegan a igualar a los de los paises vecinos
gue también estan en transicion epidemiolégica que ha determinado que la mortalidad
en los primeros anos de vida, ha aumentado la tasa de fecundidad y la esperanza de

vida al nacer. Pero ademas de esos factores hay que tomar en cuenta los cambios en
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las sociedades que han determinado un incremento de la mortalidad por causa externas

por el aumento de los hechos de violencia.

En la revision de estudios revisados se tiene que a través del cociente entre las tasas
de mortalidad de hombres y de mujeres se mide la
sobremortalidad en hombres. En las tres ciudades Cérdoba, Medellin y Campinas , el
indicador expresa una mayor mortalidad masculina en los cinco grupos de causas
externas considerados suicidios, agresiones, accidentes de transporte, accidentes y

eventos no determinados y otros (52).

Los cocientes mas importantes se aprecian a propésito de las agresiones, en una
relacion casi directa con el nivel de mortalidad por esta causa. Coérdoba y Medellin
registran su maximo entre los afios 1999-2001: 7 y 17 fallecimientos de hombres por
mujer de cada ciudad, respectivamente. En Campinas, el cociente de sobremortalidad

de hombres por agresion tiende a mantenerse en 13 (52).

En las causas restantes (accidentes de transporte, accidentes y eventos no
determinados, y otras causas externas), las razones de sobremortalidad en hombres

nunca son superiores a 5, y presentan pequefias variaciones con el paso del tiempo.

Un estudio en Espafia refuerza la sobremortalidad en hombres se mantuvo en todas las
edades siendo superior a 3 desde los 15 hasta los 65 afios; fue maxima de 25 a 34
afos (H/M=4,5) y de 35 a 44 afos (H/M=4,2) y minima en edades extremas
(H/M<b5afos=1,4; H/M>85afos=1,3) (51).

En el estudio realizado para el 2009 y 2017, se analiza la piramide de mortalidad por
sexo y edades y muestra una imagen que, si bien no es exactamente la inversa, exhibe
escalones diferentes, en ambas piramides: durante el 2009 la base ancha entre las
edades de 0 a 4 afios, predomina la mortalidad en hombres, hay un ensanchamiento
desde la edades 15 a 43. La media de edad de las personas fallecidas durante el 2009
fue de 40,2 afos, con un (D.E. +- de 25,7), mediana 38 afios, el rango de edad fue con
una minima de 0 afios y una maxima de 97 afos. El 50% de los casos se concentra

entre las edades de 20 a 45 afos.
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Para el 2017 se encuentra ensanchandose de forma regular en las edades de 10 a 14
afos. Asi mismo durante el 2017, su tendencia es de distribucién es normal, la media
de edad de las personas fue de 41,8 afos, con un (D.E. +- de 25,2), mediana 39,5
afos, el rango de edad con una minima de 0 afios y una maxima de 99 afios. El 50% de

los casos se concentra entre las edades de 20 a 45 afios.

Ambas pirdmides muestra una leve tendencia de la mortalidad en hombres y en edades
productivas, a diferencia de las mujeres que no presenta los picos tan acentuados.

Los resultados de este estudio permiten corroborar el gran impacto que tiene la
mortalidad por causas externas en la salud de la poblacién, a la vez que dan cuenta de
su comportamiento diferencial por causa de muerte, edad y sexo, en su mayoria, las

defunciones se presentan en hombres jovenes y adultos de 15 a 49 afios de edad (16).

Segun causa de muerte, en el afio 2000, los accidentes de transito y otros accidentes

provocaban los mayores AVP, tanto en hombres como en mujeres (16).

Otro estudio realizado en Meéxico (16), corroboré6 que los presentan una mayor
mortalidad por causas externas son los hombres a diferencia de las mujeres. Se
observd también que el mayor impacto de la mortalidad por estas causas, para
hombres, asi como los mayores cambios en la esperanza de vida, se dieron entre los
15 y los 49 afos (16).

En lo que respecta a las asociaciones encontradas en el estudio de realizado en las
gestiones 2009 y 2017, se sustentan con las otros estudios que confirman la

asociacion en suicidios, agresiones y accidentes de transportes y el sexo.

Un estudio en México tienen como resultados la disparidad entre los sexos en la
mortalidad por suicidios los suicidios son 4,6 veces mas frecuentes en hombres que en
mujeres. Esta diferencia se observa en todos los estados federales del pais, aunque
con diferentes magnitudes. En Tabasco, por ejemplo, la tasa de suicidios en hombres
es 7,3 veces mayor que en mujeres, mientras que en el Estado de México o Chiapas, la
mortalidad por suicidios en hombres es solo 3 veces mayor que en mujeres (55).

88



Las diferencias entre sexos reflejan aspectos relacionados con el papel de cada género.
La mortalidad masculina asociada con causas externas esta estrechamente vinculada
con las actitudes que tradicionalmente se consideran propias de los hombres, como el

nA

papel de proveedor y protector y la busqueda del "éxito". Otros papeles adjudicados al
hombre que pueden estar asociados de manera directa con la frecuencia de suicidios
son el consumo de drogas y alcohol y el acceso a armas de fuego. No obstante, estas
diferencias no explican por qué los intentos de suicidio son mas frecuentes entre las

mujeres que entre los hombres (55).

Una diferencia importante observada entre los casos de suicidio en hombres y en
mujeres esta relacionada con los métodos que se emplean para cometer o intentar
cometer el suicidio. De hecho, el incremento en la utilizacién de métodos més letales
para quitarse la vida, particularmente del ahorcamiento, puede ser un factor que esté

influyendo en la disminucién de la brecha entre hombres y mujeres (55).

Otra de los estudios en Colombia tiene como resultado la mayor pérdida de afios de
vida saludable que se presenta por accidentes de vehiculo de motor, es en peatones,
situacion que reclama medidas especiales para la proteccién de aquellos, entre las
cuales vale la pena citar las que tienen que ver con las especificaciones de las vias
para el transito de vehiculos y peatones, la sefializacion y la educacion de conductores
y peatones. Ademas existe evidencia estadistica entre fallecer por causa externa y
pertenecer al sexo masculino; muestra el riesgo al que estan expuestos los hombres de
morir por alguna causa violenta infligida o autoinflingida 7 veces mayor que las mujeres,
con una relacion de 13:1; esto significa que por cada mujer adulta que fallecié en la
ciudad se presentaron 13 hombres adultos fallecidos por alguna causa externa.
También existe asociacion estadistica entre morir a causa de un tumor y ser de sexo
femenino, pues las mujeres presentan un riesgo 4 veces mayor que los hombres; por
enfermedades transmisibles el riesgo de morir de los hombres es del 30% frente al

riesgo de las mujeres y la relacion fue 4,4:1 en contra de los hombres (55).

Con el afan de evaluar los afios potenciales de vida perdidos y la pérdida de
productividad laboral asociados a los fallecimientos prematuros ocasionados por
lesiones de transito durante el periodo 2002-2012 en Espafia se combinaron varias

fuentes estadisticas como el Registro de defunciones, Encuesta de poblacion activa y
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Encuesta de estructura salarial para desarrollar un modelo de simulacion basado en el
enfoque de capital humano, que permitié estimar las pérdidas de productividad laboral
ocasionadas por las muertes. Concluyendo que la pérdida de productividad laboral
causada por lesiones de transito en Espafia entre 2002 y 2012 se estimd en 9521,2
millones de euros, los afios de vida perdidos acumulados durante el periodo ascendio a
1.433.103, mientras que los afios perdidos de productividad laboral alcanzaron la cifra
de 875.729 a lo largo del periodo analizado (44).

En nuestro estudio pudimos determinar que en la ciudad en la ciudad de La Paz se
suman 5513 afios perdidos a manera general para el 2017, lo que significa que se

pierde demasiados afos de vida en los hombres a diferencia de las mujeres.
12. CONCLUSIONES

- Se evidencio una reduccion del nimero de casos entre las gestiones 2009 y 2017, en
el cementerio general una reduccion de 70 casos (30%), en el cementerio jardin
reduccion 21 casos (61,7%) y a nivel general se tiene una diferencia entre gestiones

de 91 casos dando un total de (34,3%) de reduccion.

- En ambas gestiones, seguln las tablas de distribucion el sexo que mas falleces, es el
hombre y a edades mas tempranas (antes de los 45 afios) que las mujeres, este dato

se apoya a las revisiones bibliogréficas.

- La tasa de mortalidad estimada en hombres durante el 2009 es de es de 43,34 X
100.000, en relacion a las mujeres de 19,14 x 100.000. Para el 2017 la tasa de
mortalidad en hombres es de 31,59 a diferencia de 12,36 de mujeres.

- La esperanza media de vida de los hombres hace que vivan 7,1 afios menos
respecto a las mujeres segun diferentes estudios y se acepta con los datos obtenidos
durante ambas gestione. Las diferencias de esperanza de vida son consecuencia de

un mayor riesgo de mortalidad de los hombres a todas las edades.

- Esta mayor mortalidad es podria deberse a consecuencia de que los hombres
adoptan mayoritariamente habitos de vida poco saludables y conductas de mayor

riesgo segun estudios realizados.
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La funcion de conducir sigue siendo mayoritariamente asignada a los hombres

(dentro de los hogares y en las empresas).
La aficion masculina por los vehiculos peligrosos (motocicletas).

La segmentacion por género del mercado de trabajo (conductor como ocupacién

masculina).

El riesgo, la velocidad, el incumplimiento de las normas sociales siguen siendo

elementos para demostrar la masculinidad.

- Segun los APVP, los hombres mueren a edades mas tempranas que las mujeres,
para el 2009 se los APVP para los hombres son de 4.295 afos a diferencia de las
mujeres que es de 2.682 afos, de la misma manera para el 2017 se tiene un

promedio de APVP para hombres de 3.788 afios y de mujeres de 1,763 afios.
13. RECOMENDACIONES

- El déficit de un adecuado sistema de registro de hechos vitales, limita la realizacion
de estudios de mortalidad por causas externas, por lo que se sugiere seguir

fortaleciendo al personal de salud en el llenado de los certificados correspondientes.

- Se sugiere profundizar con un estudio en los diferentes cementerios de La Paz y El
Alto y cruzar la informacion con las instituciones correspondientes (IDIF y FELCC)

para poder contar con una informacién de confiabilidad.

- Se debe continuar con la sensibilizacién en especial a los hombres para que adopten

habitos de vida saludables y con conductas de menor riesgo.

- Se sugiere por el cambia de los roles sociales de las mujeres se deberia también ir
las campafas de seguridad dirigidas a ambos y el autocuidado en especial en

transito.

- El acceso a la informacién de todos los cementerios de los Municipios de La Paz,
han sido una de las limitantes del presente estudio.
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15.3 ANEXOS

- Carta de Solicitud para poder realizar la investigacibn en el cementerio
general

- Certificado Médico de Defuncion (CEMED)

- Instructivo del CEMED
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