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RESUMEN
El cancer del aparato hepatobiliar y pancreatico es una de las principales causas de
mortalidad en Latinoamérica y Bolivia, con una alta incidencia en el municipio de La
Paz. El presente estudio busca identificar las causas asociadas a la defuncién por
cancer de este tipo en La Paz para implementar medidas preventivas y de deteccion
temprana. Investigaciones previas han sefialado la relacién entre la obesidad, la
diabetes, el consumo de alcohol y tabaco, y la infeccién por hepatitis B y C con el
riesgo de desarrollar este tipo de cancer.
Se realizd una investigacion descriptiva y retrospectiva a partir de la revision de
certificados médicos de defuncion (CEMED) de cementerios del municipio de La Paz,
cuya causa basica es el fallecimiento por cancer del sistema hepatobiliopancreatico,
De las 755 muertes por cancer en general, 137 (18%) se localizan en sistema
hepatobiliopancreético, se distribuyd en: Muerte por tumor maligno de higado y de
canaliculos biliares intrahepaticos con 48 casos (35%), tumor maligno de la vesicula
biliar y vias biliares con 71 casos (52%) y tumor maligno de pancreas con 18 casos
(13%). De los 137 casos de cancer del sistema hepatobiliopancreético, tiene una
relacion de 2 a 1 en favor de la femenina, siendo mas frecuente (80%) en mayores de
60 afos, el 86% tuvo atencidon médica y el 39% recibié atencion médica por el que
emitio el certificado de defuncion. Ademas, se identificaron 424 causas multiples
asociadas, donde: 137 son causas bésicas de defuncion, 124 causas repetidas, 16
causas mal definidas y 147 causas mdultiples asociadas, esta Ultima se subdivide a la
vez en: causas intervinientes, causas condicionantes, causas contribuyentes, causas
asociadas y causas condicionantes.
El limite de edad 65 afios (p = 0.04855) y las causas multiples asociadas (4 causas)
(p =0.01156). Los APVP es de 908, tumores malignos de higado y canaliculos biliares
se produjeron 298 APVP, en tumores malignos de la vesicula biliar y vias biliares 194
APVP y tumores malignos de pancreas, una sobrevivida de 14 afios.
A partir de los 60 afios incremente la mortalidad por este cancer y que el cancer de
pancreas tiene una larga sobrevida. Asi también las clasificaciones de las causas
multiples asociadas son significativas y se asocian al cancer hepatobilopancreatico.
PALABRAS CLAVES. Mortalidad, cancer, Sistema hepatobiliopancreético, Causa.



ABSTRACT

Cancer of the hepatobiliary and pancreatic system is one of the main causes of
mortality in Latin America and Bolivia, with a high incidence in the municipality of La
Paz. The present study seeks to identify the causes associated with the function of
cancer of this type in La Paz to implement preventive and early detection measures.
Previous research has pointed to the relationship between obesity, diabetes, alcohol
and tobacco use, and hepatitis B and C infection with the risk of developing this type
of cancer.

A descriptive and retrospective investigation was carried out based on the review of
medical death certificates (CEMED) of cemeteries in the municipality of La Paz, whose
basic cause is death due to cancer of the hepatobiliopancreatic system. Of the 755
deaths due to cancer in general, 137 (18%) were located in the hepatobiliopancreatic
system, distributed in: Death due to malignant tumor of the liver and intrahepatic bile
canaliculi with 48 cases (35%), malignant tumor of the gallbladder and bile ducts with
71 cases (52%) and malignant tumor of the pancreas with 18 cases (13%). Of the 137
cases of cancer of the hepatobiliopancreatic system, it has a ratio of 2 to 1 in favor of
the female, being more frequent (80%) in those over 60 years of age, 86% had medical
attention and 39% received medical attention for who issued the death certificate. In
addition, 424 associated causes were identified, where: 137 are basic causes of death,
124 repeated causes, 16 ill-defined causes and 147 associated causes, the latter being
subdivided into: intervening causes, conditioning causes, contributing causes,
associated causes and conditioning causes. The age limit 65 years (p = 0.04855) and
associated causes (4 causes) (p = 0.01156). The YPLL is 908, malignant tumors of the
liver and bile canaliculi, 298 YPLL occurred, in malignant tumors of the gallbladder and
bile ducts 194 YPLL and malignant tumors of the pancreas, a survival of 14 years.
From the age of 60, mortality from this cancer increases and pancreatic cancer has a
long survival. Likewise, the classifications of associated causes are significant and are
associated with hepatobilopancreatic cancer.

KEYWORDS: Mortality, cancer, Hepatobiliopancreatic system, Cause.



RELACION ENTRE LAS CAUSAS ASOCIADAS Y LA CAUSA BASICA DE LAS
PATOLOGIAS ONCOLOGICAS DEL SISTEMA HEPATOBILIOPANCREATICO
DESCRITAS EN EL CEMED EN EL MUNICIPIO DE LA PAZ, DURANTE LA
GESTION 2017

|. INTRODUCCION.

La mortalidad es un indicador sensible a las condicione de vida de una colectividad, a
la vez que expresa las inequidades sociales y el acceso diferencial a los servicios de
salud (1).

El cancer es considerado una de las principales causas de muerte en todo el mundo
y un serio problema de salud publica que va en incremento, se preve que en el 2035
mas de 14 millones de personas moriran por esta causa, debido a los cambios
demograficos y a una mayor exposicién a los factores de riesgo, en la poblacion en
general es la segunda causa de muerte a nivel mundial (2).

Las neoplasias del tracto digestivo hoy en dia muestran una incidencia aumentada,
situandose entre las neoplasias mas frecuentes a nivel mundial, esto debido a la
influencia de factores ambientales y habitos dietéticos (3).

El cancer del aparato hepatobiliar y pancreético es una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial, latinoamericano y en Bolivia. En el municipio de La Paz, la
incidencia de este tipo de cancer se ha mantenido en niveles altos y preocupantes.
Sin embargo, las causas asociadas a la defuncién por cancer de este tipo en La Paz
no han sido totalmente exploradas.

El presente trabajo tiene como obijetivo identificar las causas multiples asociadas a
defunciones por cancer del aparato hepatobiliar y pancreético en el municipio de La
Paz. Para ello, se revisara la literatura existente sobre las causas asociadas a este
tipo de cancer y se analizaran los datos de defunciones por cancer en el municipio de
La Paz. Se espera que los resultados de este estudio puedan contribuir a la
implementacion de medidas preventivas y de deteccion temprana del cancer del
aparato hepatobiliar y pancreatico en La Paz y en Bolivia en general.

Algunas investigaciones han sefialado la relacion entre la obesidad, la diabetes y el
consumo de alcohol y tabaco con el riesgo de desarrollar cancer del aparato

hepatobiliar y pancreatico (4—6). Ademas, se ha identificado que la infeccion por el



virus de la hepatitis B 'y C es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar
cancer hepatico (7,8). En el caso de Bolivia, se ha reportado una alta incidencia de
infeccion por hepatitis B 'y C en la poblacién (9).

El cancer del aparato hepatobiliar y pancreatico es una enfermedad grave que afecta
a muchas personas a nivel mundial, latinoamericano y boliviano. Identificar las causas
asociadas a la defuncién por este tipo de cancer en el municipio de La Paz puede
contribuir a la implementacion de politicas publicas de prevencién y deteccion

temprana del cancer.



II. ANTECEDENTES.

A nivel mundial, el cancer hepatobiliar y pancreatico es una de las neoplasias mas
letales. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2020 se reportaron
aproximadamente 1.1 millones de casos nuevos y 1.0 millones de muertes por cancer
hepatobiliar y pancreético en todo el mundo (10).

En América Latina, el cancer de higado es la quinta causa de muerte por cancer en
hombres y la novena en mujeres, mientras que el cancer de pancreas es la décima
causa de muerte por cancer en ambos sexos. Ademas, se ha observado un aumento
en la incidencia y mortalidad por estos tipos de cancer en los ultimos afios (11).

En Argentina, el cancer de higado y pancreas son una causa importante de mortalidad.
En 2018, se registraron 4,540 muertes por cancer de higado y 4,026 muertes por
cancer de pancreas, lo que representa el 2.9% y 2.6% de todas las muertes por cancer,
respectivamente (12).

En Bolivia, el cancer hepatobiliar y pancreatico también representa un grave problema
de salud publica. Segun un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Bolivia en
2014, el céancer de pancreas y el cancer de higado son las neoplasias
gastrointestinales mas comunes en Bolivia, con una tasa de mortalidad de 3.7 y 2.8
por cada 100,000 habitantes, respectivamente (13).

Ademas, la incidencia y mortalidad por cancer hepatobiliar y pancreatico en Bolivia ha
ido en aumento en las Ultimas décadas. Un estudio publicado en 2018 encontrd que la
tasa de mortalidad por cancer de pancreas aumentd en un 85% entre 1990 y 2015,
mientras que la tasa de mortalidad por cancer de higado aumenté en un 33% en el
mismo periodo de tiempo (14).

El cancer de higado y pancreas también es una causa importante de mortalidad en
Bolivia. Segun datos del Ministerio de Salud, en 2019, se registraron 433 muertes por
cancer de higado y 428 muertes por cancer de pancreas en el pais (15).

Segun un estudio publicado en la revista Annals of Oncology en 2020, las principales
causas asociadas al cancer hepatico en términos de porcentaje son: Hepatitis B:
29,7%, Hepatitis C: 21,8%, Consumo de alcohol: 20,3%, Obesidad: 10,2% y Diabetes:
9,4% (16).

Algunas causas asociadas al cancer biliar, son:



La presencia de calculos biliares se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar
cancer de vesicula biliar. Segun un estudio realizado en México, la prevalencia de
calculos biliares en pacientes con cancer de vesicula biliar fue del 69,6% (17).

La cirrosis hepatica es un factor de riesgo conocido para el cancer de vias biliares. En
un estudio realizado en ltalia, se encontrd que el 61,1% de los pacientes con cancer
de vias biliares también tenian cirrosis hepatica (18).

La exposicion a agentes quimicos y ambientales también se ha relacionado con un
mayor riesgo de cancer biliar. En un estudio realizado en China, se encontré que la
exposicién a quimicos como los pesticidas y los tintes para el cabello se asocié con un
mayor riesgo de cancer de vias biliares (19).

La infeccidon cronica por virus de la hepatitis B y C se ha relacionado con un mayor
riesgo de cancer de vias biliares. En un estudio realizado en Japén, se encontré que
el 15,7% de los pacientes con cancer de vias biliares también tenian infeccion crénica
por hepatitis B o C (20).

Segun estudios, las principales causas asociadas al cancer pancreatico son:

Tabaco: se estima que el 25% de los casos de cancer pancreético estan relacionados
con el consumo de tabaco (21).

Obesidad: diversos estudios han encontrado una relacion entre la obesidad y el cancer
pancreatico, especialmente en hombres. Se estima que la obesidad aumenta el riesgo
de cancer pancreatico en un 10% (22).

Diabetes: las personas con diabetes tienen un riesgo ligeramente mayor de desarrollar
cancer pancreatico (23).

Pancreatitis cronica: la pancreatitis cronica es un factor de riesgo conocido para el
cancer pancreatico. Se estima que el riesgo de cancer pancreatico en personas con
pancreatitis cronica es de 8 a 10 veces mayor que en la poblacion general (24).
Lamentablemente, no contamos con informacion sobre las causas asociadas en

porcentaje al cancer hepatico, biliar y pancreatico en Bolivia.



1. JUSTIFICACION.

La mortalidad por cancer continGa incrementandose mundialmente, y Bolivia no es la
excepcion. Cada dia mueren mas personas a consecuencia de esta enfermedad, y el
analisis de la mortalidad por cancer en los distintos grupos poblacionales continta
siendo una herramienta importante para identificar los factores de riesgo asociados.
La investigacion sobre las causas multiples asociadas a defunciones por cancer del
aparato hepatobiliopancreatico en el municipio de La Paz es importante porque el
cancer de higado, vesicula biliar y pancreas es una de las principales causas de
muerte en todo el mundo y en Bolivia. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en 2020 se registraron 830,000 muertes a nivel mundial por cancer de higado
y cerca de 400,000 muertes por cancer de pancreas (25). Ademas, el cancer de
higado y el cancer de vesicula biliar son mas comunes en paises en vias de desarrollo
como Bolivia, donde se cree que las causas principales son la hepatitis By C, la
cirrosis y la obesidad.

Por lo tanto, es importante conocer las causas multiples asociadas a defunciones por
cancer del aparato hepatobiliopancreatico en el municipio de La Paz para poder
identificar los factores de riesgo y prevenir la enfermedad en la poblacion local.
Ademds, esta investigacion puede ayudar a mejorar la atencidon médica y los
programas de prevencion en la region.

Esto se realiz6 a través del andlisis de datos obtenidos de los certificados de
defuncién, utilizando como poblacién todas las defunciones que reportaron como
causa basica de muerte el cancer en érganos del aparato hepatobiliopancreatico
durante los meses de estudio. Con ello se espera aportar evidencia cientifica que
contribuya a la evaluacion de este problema de salud al identificar cual es el sexo mas
vulnerable, en qué grupo de edad se presenta con mayor frecuencia, y cuales son las
principales neoplasias del aparato hepatobiliopancreatico por las que mueren los
habitantes de La Paz.

El cancer del aparato hepatobiliopancreatico es un problema de salud publica en todo
el mundo y en Bolivia, y la investigacion de las causas multiples asociadas a
defunciones en el municipio de La Paz puede proporcionar informacion valiosa para

la prevencion y el tratamiento de esta enfermedad.



IV. MARCO TEORICO

1. La Mortalidad

La mortalidad es uno de los hechos vitales mas importantes en la demografia y la
salud publica, ya que nos permite conocer la magnitud y distribucion de las
defunciones en una poblacion. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la
mortalidad es "la ocurrencia de muertes en una poblacién definida durante un periodo
especifico de tiempo" (26).

En este sentido, la tasa de mortalidad se ha convertido en un indicador fundamental
para medir el impacto de las enfermedades en una poblacién. En Bolivia, por ejemplo,
el cancer es una de las principales causas de mortalidad, siendo el cancer de pulmon
y el cancer gastrico los mas prevalentes (27).

Para comprender la mortalidad, es necesario analizar no solo el numero de
defunciones, sino también las causas subyacentes de las mismas. De hecho, la causa
de muerte es un factor clave a la hora de disefar politicas y estrategias de salud
publica, ya que permite identificar las enfermedades mas prevalentes y disefar
acciones preventivas y de tratamiento adecuadas.

En este sentido, estudios epidemiolégicos han demostrado que la mortalidad por
enfermedades cronicas no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares y
el cancer, ha aumentado en las Ultimas décadas en muchos paises de Latinoamérica,
incluyendo Bolivia (28).

1.2. Indicadores generales de mortalidad

Si bien existen varios indicadores de mortalidad, estos son los mas utilizados en el
caso de cancer, que son utilizados en funcién de las necesidades especificas de la
poblacion y del objetivo de la medicion, estos pueden ser:

1.2.1. Tasa de mortalidad bruta

La tasa de mortalidad bruta es la tasa de defunciones en una poblacién en un periodo
de tiempo determinado, sin ajustar por la edad o el sexo (29).

1.2.2. Tasa de mortalidad ajustadas por edad

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad nos permiten la comparacion entre
poblaciones con diferentes estructuras de edad, lo que es util para evaluar las

tendencias en la mortalidad y las diferencias entre poblaciones. Ademas, pueden ser



Utiles para identificar grupos de poblacion con mayor riesgo de mortalidad y para

planificar y evaluar intervenciones de salud (29)(30)(31).

Tasa de mortalidad N° de defunciones en el grupo de edad

especifica por edad = durante un afio dado X 1000

Poblacion del grupo de edad en el mismo afio

1.2.4. Las tasas de mortalidad segun causa

La tasa de mortalidad segun causa es un indicador que permite medir la frecuencia de
muertes en una poblacion debido a una causa especifica, expresada generalmente
en numero de defunciones por cada 100,000 habitantes. Esta tasa se calcula
dividiendo el nimero de defunciones por una causa especifica en una poblacion
durante un periodo de tiempo determinado, entre la poblacion total de la misma
durante el mismo periodo, y multiplicando el resultado por una constante (por lo
general, 100,000) (32).

Tasa de mortalidad = N° de defunciones por la causa ocurridas en el afio X 1000

especifica por causa Poblacion total de la zona geografica en el mismo afio

1.2.5. Afios potenciales de vida perdidos

Los Afos potenciales de vida perdidos (APVP) son una de las medidas del impacto
relativo de varias enfermedades y problemas de salud en la sociedad, que ilustran
sobre las pérdidas que sufre la sociedad como consecuencia de la muerte de
personas jovenes o de fallecimientos prematuros (33).

El calculo de los APVP por una causa definida consiste en sumar las defunciones
por esa causa en cada grupo de edad y multiplicar el resultado por los afios que
restan desde la edad central del grupo etario hasta la edad limite considerada,

de acuerdo con la siguiente formula (33):
L
APVP = Z[(L -i)xd]
iml

Donde:



| = es la edad limite inferior establecida

L = es la edad limite superior establecida

| = es la edad de la muerte

di = es el nUmero de defunciones a la edad i

La determinacion del indice de los APVP (IAPVP) se efectlia de la siguiente
manera(33):

IAPVP = %x 1.000 (o otro factor)

Donde:

N es la poblacion comprendida entre los limites inferior y superior de las edades
estudiadas.

1.3. El Certificado de Defuncién

El Certificado de Defuncién es un documento oficial que registra la informacién sobre
la muerte de una persona, incluyendo la fecha, hora y lugar de la defuncién, la causa
de la muerte y otros datos relevantes. Este documento es importante para fines legales
y estadisticos, y es necesario para obtener la autorizacién para el entierro o cremacion
del fallecido (34)

El certificado de defuncion es un documento oficial emitido por un médico o por una
autoridad competente que certifica la muerte de una persona y proporciona
informacion sobre las causas de la muerte y otros datos relevantes. Es un documento
importante para la estadistica vital y la investigacion médica, ya que permite conocer
las causas de la mortalidad y analizar las tendencias de la salud en una poblacién
(35).

Los certificados de Defuncion, representan la principal fuente para el estudio de la
mortalidad. Cada defuncién por la cual existe un certificado de Defuncién, esta
considerada en el registro de las estadisticas vitales y por lo tanto el andlisis de
mortalidad depende de la calidad de este. (36)

1.3.1. Disposiciones Legales

En nuestro pais, se establecié como estrategia como la implementacién del Certificado
médico de nacido vivo (CEMENAVI), el certificado médico de defuncion (CEMED) y
certificado médico de defuncién perinatal (CEMEDEP). El CEMENAVI, el CEMED vy el



CEMEDEP son instrumentos que tienen el propdsito de universalizar y estandarizar la
informacion acerca de los nacimientos y de las defunciones ocurridas en el ambito
nacional, por lo tanto, nos permiten contar con informacion epidemiolégica y
demografica para la estructuraciéon del perfil epidemiolégico de natalidad y mortalidad
(SNIS- Boletin de vigilancia epidemioldgica) (37).

El Certificado de Defuncion en Bolivia es un documento oficial emitido por el Servicio
de Registro Civil (SERECI) que certifica la muerte de una persona y proporciona
informacion relevante sobre la causa de la muerte. Las disposiciones legales para la
emisién de este documento estan establecidas en la Ley N° 1266 de Registro del
Estado Civil y la Ley N° 1970 de Creacién del Servicio de Registro Civico (SERECI).
Ademas, existen normativas especificas que establecen los procedimientos y
requisitos para la emision del Certificado de Defuncion, tales como la Resolucion
Ministerial N° 445/2006 y la Resolucion Administrativa N° 17/2015 del SERECI (38,39)
1.3.2. Base de Datos de Defuncién

La base de datos de mortalidad de la Organizacion Mundial de la Salud es una fuente
entre las mas inclusivas para poder efectuar andlisis de mortalidad a nivel mundial. La
base de datos de mortalidad de la OMS, incluye todos los paises de América Latina y
del Caribe con la Unica excepcion del Estado Plurinacional de Bolivia, para quien no
existe un registro de defunciones. (36)

Cuya segunda fuente, a disposicion, son los datos de indicadores basicos de la
Organizacion Panamericana de la Salud, producida por la Unidad de Andlisis de Salud
y Estadisticas que incluye indicadores demograficos, socioecondmicos, de mortalidad,
morbilidad, factores de riesgos, de recursos, servicios y cobertura por los paises del
area latinoamericana y del Caribe por un periodo de observacion de diez afios. (36)
En el afio 2018 se estableci6 el Sistema de Administracion de Hechos Vitales,
compuestos por: el Servicio General de ldentificacion Personal (SEGIP), Instituto
Nacional de Estadistica (INE), el Ministerio de Justicia y Transparencia Institucional,
Ministerio de Salud, Organo Electoral Plurinacional (OEP), El Servicio de Registro
Civico (SERECI) y la “Agencia de Gobierno Electrénico y Tecnologias de Informacién
y Comunicacién” (AGETIC). (40).



1.3.3. Utilidad del Certificado de Defuncion
El Certificado de Defuncion es un documento fundamental para la estadistica de
mortalidad y la investigacion epidemioldgica, ya que proporciona informacion detallada
sobre la causa de muerte y otros factores relevantes para la salud publica. Algunas
de las utilidades del Certificado de Defuncion son (41):

¢ |dentificar patrones y tendencias de mortalidad en una poblacion

e Establecer prioridades para la planificacién y asignacién de recursos en salud

publica

e Evaluar la efectividad de politicas y programas de salud

¢ Identificar factores de riesgo para enfermedades y muertes prematuras

e Desarrollar medidas preventivas y estrategias de intervencion

e Contribuir a la investigacién cientifica en salud
1.3.3.1. Propdsitos legales
El Certificado es obligatorio en todos los paises para inscribir la defuncion en el
Registro Civil y para que se autorice la inhumacion, la cremacion u otro procedimiento
de destino final de los restos y se continle, una vez extendida el Acta de Defuncion
(Partida de Defuncion), con tramites legales, que incluyen entre otros: los de sucesion,
de reclamacion de herencias, de juicios civiles y penales, de seguros, de pensiones,
de cambios del estado civil y de los padrones electorales (42).
El Certificado de Defuncion es un documento que representa el testimonio escrito
referente a un hecho vital, en este caso la Defuncion, que el médico ha comprobado
personalmente. Es muy importante que los datos del Certificado sean reales y no
tengan errores, ni omisiones. Ninguna persona o funcionario puede exigir al médico
certificante que cambie las causas de la Defuncion que ha decidido registrar (43)
1.3.3.2. Propésitos epidemioldgicos
En cuanto a la utilidad del Certificado de Defuncidon en epidemiologia, este documento
es una fuente fundamental de informacion para la identificacion de las principales
causas de mortalidad en una poblacidny la implementacion de estrategias preventivas
y de control de enfermedades. Ademas, el Certificado de Defuncion epidemiolégico

contiene informacién adicional sobre la edad, el sexo, la ocupacion, el lugar de
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residencia y otros datos relevantes del fallecido que pueden ser utilizados para el
analisis epidemiologico y la planificacion de politicas de salud publica (44).

1.3.3.3. Propositos estadisticos

El Certificado de Defuncién tiene una gran utilidad como fuente de informacion
estadistica para las autoridades sanitarias, ya que permite conocer la magnitud y la
distribucion de las defunciones en una poblacion determinada y, por ende, identificar
las principales causas de muerte y planificar acciones de salud publica para su
prevencion y control, siendo fundamental para conocer la mortalidad de una poblacion
y analizar su evolucion, distribucion geografica y por edad, sexo y causa de muerte,
lo que mejora la calidad de informacion (43).

1.3.4. Contenido y Redaccion

La OMS recomienda que el Certificado de Defuncion incluya informacion sobre la
identidad del fallecido, la fecha y lugar de la muerte, las causas directas e indirectas
de la muerte, y la informacion sobre el médico que firma el certificado. Ademas, se
recomienda que se eviten términos vagos o ambiguos, y que se especifiquen las
enfermedades y lesiones subyacentes que contribuyeron a la muerte. Que se
estructura esencialmente, con (45):

e Identidad del fallecido: Nombre completo, edad, género, estado civil,
nacionalidad y ocupacion.

e Fecha y lugar de la muerte: Fecha de la muerte, Lugar de la muerte (ciudad y
departamento) y hora de la muerte.

e Causas de la muerte: Causa directa de la muerte (la enfermedad o lesion que
causO directamente la muerte); Causas indirectas de la muerte (las
enfermedades o lesiones subyacentes que contribuyeron a la muerte); y otras
condiciones significativas que pueden haber contribuido a la muerte, pero que
no estan directamente relacionadas con las causas principales.

e Informacion sobre el médico: Nombre completo, nUmero de registro médico,

firma y fecha de emisién del certificado.
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1.3.5. Cdodigos de Clasificacion Internacional de Enfermedades Decima Versién
(CIE-10)

La décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) es un
sistema de clasificacién y codificacién de enfermedades y otros problemas de salud
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Fue adoptada por la
Asamblea Mundial de la Salud en 1990 y es ampliamente utilizada en todo el mundo
para fines estadisticos y administrativos en el ambito de la salud (46).

la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, Décima Revisiéon (CIE-10), que es el
estandar internacional para la codificacion de enfermedades y otros problemas de
salud. Se explican los principios y criterios de la CIE-10, incluyendo la estructura y
contenido del sistema de clasificacion, la terminologia y las definiciones utilizadas en
la codificacién de enfermedades y causas de muerte, y la relacién entre la CIE-10 y
otros sistemas de clasificacién de enfermedades. También se proporcionan directrices
detalladas sobre el uso correcto de la CIE-10, incluyendo la seleccién del codigo de
diagnéstico adecuado y la documentacion necesaria para la codificacion precisa. El
documento es una herramienta Gtil para los profesionales de la salud y otros usuarios
gue trabajan con la CIE-10 (47).

2. El Cancer

El cancer es una enfermedad caracterizada por un crecimiento celular descontrolado
gue puede invadir y dafiar otros tejidos y érganos del cuerpo. Esta enfermedad se
produce cuando las células comienzan a dividirse sin control y forman masas o
tumores que pueden ser benignos o malignos. Los tumores benignos no son
cancerosos y no se propagan a otras partes del cuerpo, mientras que los tumores
malignos son cancerosos y pueden invadir otros tejidos y 6rganos cercanos (48).

La causa exacta del cancer aun no se comprende completamente, aunque se sabe
que hay muchos factores que pueden contribuir a su desarrollo, incluyendo factores
ambientales, genéticos y de estilo de vida. El cancer puede afectar a cualquier parte
del cuerpo y hay muchos tipos diferentes de cancer, incluyendo cancer de pulmon,
cancer de mama, cancer de préstata, cancer de colon y cancer de piel, entre otros. El

tratamiento del cancer depende del tipo y la etapa del cancer, asi como de la salud
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general del paciente. Los tratamientos comunes incluyen la cirugia, la radioterapia, la
guimioterapia, la terapia hormonal y la inmunoterapia (49).

2.1. El Origen del Cancer

El origen del cancer aln no esta completamente comprendido, pero los cientificos han
identificado algunos factores que pueden contribuir a su desarrollo. Uno de estos
factores es la acumulacion de mutaciones genéticas en las células que pueden llevar
a la proliferacion celular descontrolada. Las mutaciones pueden ser heredadas o
pueden ser causadas por factores ambientales, como la exposicién a la radiacién o a
sustancias quimicas carcinégenas (50).

Ademas de las mutaciones genéticas, el sistema inmunoldgico también juega un papel
importante en el desarrollo del cancer. Cuando el sistema inmunologico no funciona
correctamente, las células cancerosas pueden evadir la destruccion y proliferar (51)
Los factores de estilo de vida también pueden contribuir al desarrollo del cancer. Por
ejemplo, fumar tabaco es una causa importante de cancer de pulmon y otros tipos de
cancer. La obesidad, la falta de actividad fisica y una dieta poco saludable también se
han asociado con un mayor riesgo de cancer (52).

Aunque el cancer puede ser causado por una variedad de factores, la mayoria de los
casos se desarrollan como resultado de una combinacion de factores genéticos,
ambientales y de estilo de vida. El conocimiento de estos factores y cOmo interactian
puede ayudar en la prevencion y el tratamiento del cancer (49).

2.2. El Cancer hepatobiliopancreaticos

El cancer hepatobiliopancreético es un término que se utiliza para describir varios tipos
de canceres que afectan los érganos del sistema hepatobiliar y pancreético. Entre
estos se incluyen el cancer de higado, el cancer de la vesicula biliar, el cancer de los
conductos biliares y el cdncer de pancreas.

2.2.1. El Cancer de higado

El cancer de higado es el sexto cancer mas comun en todo el mundo y la segunda
causa principal de muerte por cancer. La mayoria de los casos de cancer de higado
se desarrollan como resultado de la infeccién cronica por el virus de la hepatitis B o C,

la cirrosis hepética y el consumo excesivo de alcohol (53).
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2.2.1.1. tipos de cancer de higado

El cancer hepatico es un tipo de cancer que se origina en el higado. El tipo mas comuan
de cancer hepatico es el carcinoma hepatocelular (CHC), que representa
aproximadamente el 75% de todos los casos. Otros tipos de cancer hepatico incluyen
el colangiocarcinoma, el carcinoma de células hepéticas fibrolamelares y el carcinoma
hepatocelular con caracteristicas de células trabeculares y pseudoacinares (54).
2.2.1.2. Sintomas de cancer de higado

Los sintomas del cancer hepatico pueden incluir dolor en el abdomen, hinchazén del
abdomen, pérdida de peso, fatiga, pérdida del apetito, nduseas y vomitos, y fiebre. Sin
embargo, en algunos casos, el cancer hepatico no produce sintomas hasta que se
encuentra en una etapa avanzada (55).

2.2.1.3. Causas de cancer de higado

Las causas exactas del cancer hepatico no siempre estan claras, pero se sabe que
ciertos factores pueden aumentar el riesgo de desarrollar esta enfermedad. Los
principales factores de riesgo incluyen la infeccion crénica por el virus de la hepatitis
B o C, la cirrosis hepatica, el consumo excesivo de alcohol, la exposicidn a aflatoxinas
y la obesidad (56).

2.2.2. El cancer de vesicula biliar y conductos biliares

El cancer de la vesicula biliar es relativamente poco comuin en comparacién con otros
tipos de cancer, pero es mas comun en ciertas partes del mundo, como América Latina
y Asia. Los principales factores de riesgo para el cancer de vesicula biliar incluyen la
presencia de calculos biliares, la inflamacion crénica de la vesicula biliar y la obesidad
(57)

El cancer de los conductos biliares es un tipo raro de cancer que se origina en los
conductos que transportan la bilis desde el higado hasta el intestino delgado. Los
factores de riesgo para el cancer de los conductos biliares incluyen la inflamacion
cronica de los conductos biliares, la infeccién por el parasito hepatico Opisthorchis
viverrini y la exposicion a productos quimicos carcindégenos (58).

2.2.2.1. Tipos de cancer de vesicula biliar y conductos biliares

Existen varios tipos de cancer de vesicula biliar y vias biliares, siendo los mas

comunes el adenocarcinoma y el colangiocarcinoma. El adenocarcinoma es el tipo
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mas comun de cancer de la vesicula biliar y se origina en las células glandulares del
revestimiento interno de la vesicula biliar. Por otro lado, el colangiocarcinoma se
origina en las células del conducto biliar y puede clasificarse en intrahepético o
extrahepético dependiendo de su ubicacion (59).

2.2.2.2. Sintomas de cancer de vesicula biliar y conductos biliares

Los sintomas del céancer de vesicula biliar y vias biliares pueden incluir dolor
abdominal en la parte superior derecha, pérdida de peso sin explicacion, nauseas y
vomitos, ictericia (coloracion amarillenta de la piel y o0jos), fiebre y fatiga (60).

2.2.2.3. Causas de cancer de vesicula biliar y conductos biliares

Las causas exactas del cancer de vesicula biliar y vias biliares no estan claras, sin
embargo, se sabe que ciertos factores pueden aumentar el riesgo de desarrollar esta
enfermedad. Algunos de los factores de riesgo incluyen la presencia de calculos
biliares, la inflamacion cronica de la vesicula biliar o vias biliares, infeccion por el
parasito Opisthorchis viverrini, enfermedades hepaticas cronicas como la cirrosis,
exposicién a quimicos toxicos y antecedentes familiares de cancer de vesicula biliar y
vias biliares (61).

En algunos casos, el cancer de vesicula biliar y vias biliares puede tener causas
multiples, como la combinacién de factores de riesgo genéticos y ambientales. Por
ejemplo, se ha encontrado una asociacién entre el consumo de tabaco y el cancer de
vesicula biliar y vias biliares en personas con mutaciones en los genes BRCALl y
BRCAZ2 (62).

2.2.3. El cancer de pancreas

El cancer de pancreas es un tipo de cancer que se origina en las células del pancreas,
un érgano que produce enzimas y hormonas que ayudan en la digestién y el control
del azucar en la sangre. El cancer de pancreas es uno de los canceres mas mortales
y se ha asociado con factores de riesgo como la edad avanzada, el tabaquismo, la
obesidad y la exposicion a productos quimicos carcinégenos (63).

2.2.3.1. Tipos de cancer de pancreas

el cancer de pancreas se puede clasificar en dos tipos principales: el adenocarcinoma
ductal pancreatico y el cancer neuroendocrino pancreatico. El adenocarcinoma ductal

pancreatico es el tipo mas comun de cancer de pancreas, representando
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aproximadamente el 85% de los casos. El cancer neuroendocrino pancreatico es un
tipo menos comun que se origina en las células productoras de hormonas del
pancreas (64).

2.2.3.2. Sintomas del cancer de pancreas

Los sintomas del cancer de pancreas pueden incluir dolor abdominal, pérdida de peso
involuntaria, ictericia, nauseas y vomitos, cambios en la piel y los o0jos, y fatiga (65).
2.2.3.3. Causas del cancer de pancreas

Las causas, que se han identificado, son varios factores de riesgo para el cancer de
pancreas, incluyendo antecedentes familiares de cancer de pancreas, tabaquismo,
obesidad, diabetes y exposicion a ciertos productos quimicos (64).Se ha demostrado
gue la pancreatitis crénica, la diabetes y la obesidad estan asociadas con un mayor
riesgo de desarrollar cancer de pancreas (65).

3. Causas Mudltiples asociadas a la mortalidad

Las causas multiples asociadas a la mortalidad se refieren a la idea de que, en muchos
casos, la muerte no es resultado de una uUnica causa, sino de la combinacion de
multiples factores que contribuyen al deterioro de la salud de un individuo. Por tanto,
para comprender las causas de mortalidad en una poblacion, es necesario analizar no
solo la causa directa de la muerte, sino también las condiciones subyacentes que
pueden haber contribuido a ella, lo cual lo podemos identificar claramente en los
certificados de defuncién (66).

La identificacion de las causas multiples asociadas a la mortalidad es esencial para la
planificacidén de politicas de salud y la prevencion de enfermedades. En este sentido,
es importante destacar que algunos factores de riesgo pueden estar relacionados con
multiples causas de mortalidad, lo que hace que su control sea especialmente
importante. Por ejemplo, la obesidad, el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol
pueden aumentar el riesgo de diversas enfermedades crénicas, que a su vez pueden
contribuir a la mortalidad en una poblacién (67).

Desde el enfoque del fendmeno multifactorial puede ser causado por una combinacion
de factores clinicos-patolégicos, ambientales, sociales y econdmicos, como la

pobreza, la falta de acceso a la atencién médica y la educacion (68).
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Las causas que se asocian las podemos encontrar descritas en historias clinicas y

certificados de defuncion, y clasificarlas en:

La causa interviniente hace refernecia a una muerte que se produce como
resultado de una complicacién o evento secundario a una enfermedad o
lesion. Esta causa puede ser identificada como la principal o directa, pero en
realidad es el resultado de una interaccion de multiples factores (69)

La causa condicionante se refiere a una enfermedad o a un factor que
puede predisponer o aumentar el riesgo de muerte por una causa especifica.
Por ejemplo, la diabetes mellitus es una causa condicionante para
enfermedades cardiovasculares (70).

La causa contribuyente se refiere a una enfermedad o factor que no es
directamente responsable de la muerte, pero que contribuye o agrava la
enfermedad subyacente que lleva a la muerte. Por ejemplo, la insuficiencia
renal puede ser una causa contribuyente en la muerte de un paciente con
enfermedad cardiovascular cronica (71).

La causa asociada se refiere a una enfermedad o factor que no contribuye
directamente a la muerte, pero que esta presente en el momento de la
muerte y puede ser relevante para fines epidemiolégicos o de salud publica.
Por ejemplo, la presencia de un tumor benigno puede ser una causa
asociada en la muerte de un paciente por otra causa (72).

La causa mal definida se refiere a los casos en los que la causa de la
muerte no se ha determinado con precision debido a la falta de informacion
disponible o a la calidad insuficiente de los datos recopilados, este Ultimo
guarda una estrecha relacion con aquellas codificaciones que emplean
cbdigos Z, T y R de acuerdo con la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), que no se
deberian colocar en los certificados de defuncion (73). Los codigos Z
corresponden a factores que influyen en el estado de salud y el contacto con
los servicios de salud, mientras que los cédigos T se refieren a lesiones,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas. Por

su parte, los codigos R se refieren a sintomas, signos y hallazgos anormales
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en pruebas diagnésticas y otros examenes clinicos que no tienen una causa
clara identificada. Es importante destacar que los cédigos Z, T y R son
codigos residuales que deben utilizarse solo cuando no se dispone de
informacion mas precisa 0 cuando no se puede determinar la causa
especifica de la afeccion.(72)
3.1. Causas asociadas a la mortalidad por cancer hepatobiliopancreético.
Las causas multiples asociadas a la mortalidad por cdncer hacen referencia a la idea
de que el cancer no es resultado de una Unica causa, sino de la combinacion de
multiples factores que contribuyen al desarrollo y avance de la enfermedad. Por tanto,
para comprender las causas de mortalidad por cancer en una poblacién, es necesario
analizar no solo la causa directa del cancer, sino también las condiciones subyacentes
que pueden haber contribuido a su aparicion y progresion (74).
Diversos estudios han identificado multiples factores de riesgo asociados al desarrollo
de cancer, entre los que se encuentran factores clinicos, como la edad, el género, la
exposicion a radiacion y la presencia de ciertas enfermedades crénicas; factores
ambientales, como la contaminacion y la exposicién a sustancias quimicas y toéxicas;
factores sociales, como la pobreza, el estrés y la falta de acceso a servicios de salud,
y factores de estilo de vida, como el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y
una dieta poco saludable (75).
En este sentido, la identificacion y control de los factores de riesgo asociados al cancer
es esencial para la prevencion y reduccion de la mortalidad por esta enfermedad. La
promocion de estilos de vida saludables, la mejora del acceso a servicios de salud y
la reduccion de la exposicion a factores de riesgo ambientales son algunas de las
medidas que pueden contribuir a la prevencion del cancer y a la disminucion de su
mortalidad (76).
El cancer hepatico-bilio-pancreatico es un tipo de cancer que afecta a los 6rganos del
sistema hepatobiliar y pancreatico. Las causas de este tipo de céncer son
multifactoriales, lo que significa que varios factores pueden contribuir a su desarrollo.
Estos factores incluyen la edad, el sexo, la genética, el tabaquismo, la obesidad, la
diabetes y la exposicion a sustancias toxicas. Ademas, la interaccion de estos factores

puede tener un efecto sinérgico en el riesgo de desarrollar cancer (77).
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3.2. Causas asociadas a la mortalidad por cancer hepéatico

El cancer de higado podemos clasificarlo por las siguientes causas:

3.2.1. Causas sociodemograficas de la mortalidad por cancer hepatico

Las causas sociodemogréficas, como la edad, el género, la raza y el nivel
socioecondmico, pueden influir en la incidencia y la mortalidad por cancer hepatico.
Por ejemplo, se ha encontrado que los hombres tienen una tasa de mortalidad mas
alta que las mujeres, y que las personas mayores tienen un mayor riesgo que los
jovenes. Ademas, la tasa de mortalidad por cancer hepatico es mas alta en ciertos
grupos étnicos, como los asiaticos y los afroamericanos (78).

3.2.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cancer hepético

La causa interviniente se refiere a la enfermedad o el trastorno que directamente causa
la muerte. En el caso del cancer hepético, la causa interviniente es el propio cancer,
gue puede dafiar el higado y otros 6rganos vitales y llevar a la muerte (79).

En un estudio de 2020 encontré que la sepsis puede aumentar la gravedad del tumor
hepatico y reducir la supervivencia de los pacientes (80). Ademas, una revision de
literatura en 2021 encontré que las infecciones respiratorias agudas, como la
neumonia, pueden empeorar la funcidn hepéatica y aumentar el riesgo de
complicaciones en pacientes con cirrosis hepatica, o que podria aumentar el riesgo
de desarrollo de tumores malignos en el higado (81).

En cuanto a las enfermedades infecciosas intestinales y parasitarias, se ha encontrado
gue algunos parasitos pueden infectar el higado y contribuir al desarrollo de tumores
malignos intrahepaticos. Un estudio de 2019 encontré una fuerte asociacion entre la
infeccidn por el parasito Clonorchis sinensis (que es una especie de platelminto
trematodo parasito del hombre) y el riesgo de desarrollar cancer de higado (80).
3.2.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cancer hepatico

La causa condicionante se refiere a las enfermedades o trastornos que predisponen a
una persona a desarrollar la causa interviniente. En el caso del cancer hepatico, la
causa condicionante mas comun es la cirrosis hepatica, que puede ser causada por
la hepatitis B o C, el consumo excesivo de alcohol y otras enfermedades hepaticas
cronicas (82).
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Para las metastasis, un estudio de revisidon sistematica concluye que la presencia de
metastasis en pacientes con cancer de higado se asocia con un peor pronéstico y
menor supervivencia a largo plazo (83).

La diabetes mellitus se ha identificado como un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer de higado. Un estudio sugiere que la hiperglucemia inducida por diabetes
puede promover la carcinogénesis hepatica a través de la activacion de la via de
sefializacion PI3K/Akt/mTOR (84).

La insuficiencia renal también puede afectar la evolucion de los pacientes con cancer
de higado. Un estudio encontré que la disfuncién renal se asocié significativamente
con un peor prondstico y una supervivencia mas corta en pacientes con carcinoma
hepatocelular avanzado (85).

La hemorragia gastrointestinal en pacientes con cancer de higado puede deberse a
diferentes factores, como la rotura de una variz esofagica, el sangrado de una lesion
tumoral o la gastritis erosiva inducida por quimioterapia. Esta complicacién se asocia
con un peor prondstico y una mayor mortalidad (86).

3.2.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cancer hepatico

La causa contribuyente se refiere a cualquier otra enfermedad o afeccion que coexista
con la causa interviniente pero no contribuya directamente a la muerte. En el caso del
cancer hepatico, la causa asociada puede ser cualquier otra enfermedad croénica,
como la hipertension arterial o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
que se encuentra en la historia clinica del paciente, pero no estd directamente
relacionada con la causa de la muerte (79).

Diversas patologias del sistema respiratorio, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y la neumonia, se han relacionado con un mayor riesgo
de desarrollar un tumor maligno de higado. Segun un estudio realizado en Espafia, la
presencia de EPOC se asocid con un mayor riesgo de desarrollar un tumor hepatico
(HR: 2,32; IC 95%: 1,10-4,89) (87).

Las infecciones urinarias y los célculos renales (litos) también pueden contribuir al
desarrollo del tumor maligno de higado y de canaliculos biliares intrahepéticos. Segun

un estudio realizado en Espafa, las personas con antecedentes de infecciones
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urinarias y litos tienen un mayor riesgo de desarrollar un tumor hepatico (OR: 1,80; IC
95%: 1,20-2,71) (88).

Diversas patologias del sistema circulatorio, como la hipertension arterial, la trombosis
y la enfermedad arterial periférica, también se han relacionado con un mayor riesgo
de desarrollar un tumor maligno de higado. Segun un estudio realizado en Espafia, la
hipertension arterial se asocié con un mayor riesgo de desarrollar un tumor hepatico
(HR: 1,97; IC 95%: 1,23-3,17) (87).

3.2.5. Causas asociadas propiamente dichas ala mortalidad por cancer hepatico
La causa asociada propiamente dicha se refiere a otras enfermedades o trastornos
gue pueden contribuir a la causa interviniente y, por lo tanto, a la muerte. En el caso
del cancer hepatico, la causa contribuyente puede ser cualquier otra enfermedad o
afeccion que agrave los sintomas del cancer o debilite ain méas el sistema
inmunolégico, como la diabetes o la obesidad (16).

Algunos estudios han sugerido que la alteracién en los niveles de sodio y potasio en
el cuerpo puede aumentar el riesgo de desarrollar cancer hepatico (89).

La deficiencia de hierro y otras vitaminas relacionadas con la anemia nutricional y
hemolitica pueden aumentar el riesgo de cancer hepético (90).

La desnutricion proteico-calorica se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar
cancer hepatico (91).

Patologias del sistema digestivo: algunos estudios han demostrado que las
enfermedades inflamatorias del intestino, como la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa, se asocian con un mayor riesgo de cancer hepatico (92).

3.3. Causas asociadas a la mortalidad por cancer vesicular y de vias biliares.

El cancer de vesicula y vias biliares podemos clasificarlo por las siguientes causas:
3.3.1. Causas sociodemograficas de la mortalidad por cancer vesicular y de vias
biliares.

La mortalidad por cancer de las vias biliares y del higado es un problema de salud
publica mundial. Segun estudios, las causas sociodemograficas que se asocian con
mayor frecuencia a la mortalidad por esta enfermedad son el género (masculino), la

edad avanzada y el bajo nivel socioeconémico (11).
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3.3.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cancer vesicular y de vias
biliares.

La causa interviniente en la mortalidad por cancer de las vias biliares y del higado es
la disfuncion hepatica, que puede ser causada por enfermedades hepaticas crénicas,
como la hepatitis B o C, la cirrosis o la enfermedad de Wilson (7).

La septicemia puede ser una complicacion grave del cancer de la vesicula biliar y las
vias biliares, y puede contribuir a una disminucion de la respuesta inmunolégica del
cuerpo. Segun un estudio publicado en la revista "Critical Care Medicine", la sepsis es
una de las principales causas de muerte en pacientes con cancer avanzado, y puede
exacerbar el tumor al promover la inmunosupresion y la proliferacion de células
tumorales (80).

Las infecciones respiratorias agudas también son comunes en pacientes con cancer
de la vesicula biliar y las vias biliares, especialmente en aquellos con enfermedad
avanzada. Segun un articulo publicado en la revista "Gastroenterologia y
Hepatologia", las infecciones respiratorias agudas pueden empeorar la enfermedad
hepatica cronica y aumentar la morbilidad y mortalidad en estos pacientes (81).

Las enfermedades infecciosas intestinales y parasitarias, como la infeccion por
Clonorchis sinensis, también pueden estar relacionadas con el cancer de la vesicula
biliar y las vias biliares. Un estudio retrospectivo publicado en la revista "Journal of
Cancer" encontr6 una asociacion significativa entre la infeccion por Clonorchis
sinensis y el cancer de higado, incluyendo el cancer de la vesicula biliar y las vias
biliares (93).

3.3.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cancer vesicular y de vias
biliares.

La causa condicionante es el consumo excesivo de alcohol y tabaco, que se ha
demostrado que aumenta el riesgo de desarrollar este tipo de cancer(94).

Las metéastasis en diferentes partes del cuerpo son una causa condicionante en el
cancer vesicular y de vias biliares, ya que se asocian con una peor pronostico y
supervivencia en los pacientes (95).

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para el cancer vesicular y de vias biliares,

y puede influir en su desarrollo y progresion (96).
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La insuficiencia renal, tanto crénica como aguda, puede ser una complicacion en
pacientes con cancer vesicular y de vias biliares, y afectar su prondstico y tratamiento
(97).

La hemorragia gastrointestinal es una complicacién comdn en pacientes con cancer
vesicular y de vias biliares avanzado, y se ha asociado con una disminucion de la
supervivencia y una mayor mortalidad (98).

3.3.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cancer vesicular y de vias
biliares.

La causa contribuyente mas comun es la obesidad y la diabetes, que estan
relacionadas con un mayor riesgo de desarrollar cancer de las vias biliares y del
higado (99).

Segun un estudio realizado por Diaz-Sanchez et al. (2019), las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas, como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), pueden aumentar el riesgo de desarrollar tumores de las vias biliares (100).
Ademas, las infecciones del tracto urinario y los calculos biliares también se han
asociado con un mayor riesgo de desarrollar tumores de las vias biliares, tal como lo
sefialan estudios realizados por Zhang et al. (2020) y Wang et al. (2019),
respectivamente (101,102).

Por otro lado, las patologias del sistema circulatorio también pueden ser un factor de
riesgo para el desarrollo de tumores de las vias biliares. Un estudio realizado por Hsieh
et al. (2019) encontr6 que la hipertension arterial se asocia con un mayor riesgo de
cancer de vias biliares (103).

3.3.5. Causas asociadas propiamente dichas ala mortalidad por cancer vesicular
y de vias biliares.

La causa asociada propiamente dicha, incluyen la exposicién a toxinas ambientales,
como productos quimicos y pesticidas, asi como la ingesta de alimentos contaminados
con aflatoxinas, que se ha demostrado que aumentan el riesgo de desarrollar cancer
hepatico (94).

Estos trastornos se relacionan con una disminucion en los niveles de electrolitos como
sodio, potasio y cloro, los cuales pueden generar cambios en la funcién hepética vy,

por lo tanto, aumentar el riesgo de cancer vesicular y de vias biliares (104).
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La anemia se asocia con una disminucién en los niveles de hemoglobina en sangre,
lo que puede generar alteraciones en la funcion hepatica y aumentar el riesgo de
cancer vesicular y de vias biliares (105).

Una ingesta insuficiente de proteinas y energia se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar cancer vesicular y de vias biliares (106).

Las patologias del sistema digestivo, como la enfermedad inflamatoria intestinal y la
enfermedad celiaca, se asocian con un mayor riesgo de cancer vesicular y de vias
biliares (107).

3.4. Causas asociadas a la mortalidad por cancer pancreatico

El cancer de pancreas podemos clasificarlo por las siguientes causas:

3.4.1. Causas sociodemograficas de la mortalidad por cancer pancreatico

Las causas sociodemograficas, asociadas a la mortalidad por cancer de pancreas ha
sido asociada con factores sociodemograficos como la edad avanzada, el género
masculino y la raza, siendo los afroamericanos y los hispanos los grupos mas
afectados. Ademas, el bajo nivel socioeconémico y la falta de acceso a servicios de
atencién médica de calidad también han sido identificados como factores de riesgo
para la mortalidad por cancer de pancreas (108).

3.4.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cancer pancreatico

La causa interviniente mas comun en la mortalidad por cancer de pancreas es la
obstruccion del conducto biliar coman, lo que puede provocar ictericia, dolor
abdominal y pérdida de peso. Esta obstruccion es causada por la compresion del
conducto biliar por el tumor, lo que impide el flujo normal de la bilis desde el higado
hasta el intestino delgado (109).

La septicemia es una complicacion comuan en pacientes con cancer avanzado y se ha
demostrado que es un factor de riesgo para la mortalidad en pacientes con cancer de
pancreas (110). Las infecciones respiratorias agudas también pueden ser comunes
en pacientes con cancer de pancreas debido a su estado inmunocomprometido y se
ha demostrado que aumentan el riesgo de mortalidad en estos pacientes (111).

Las enfermedades infecciosas intestinales y parasitarias también pueden influir en la
progresion del cancer de pancreas. Por ejemplo, se ha demostrado que la infeccién

por Helicobacter pylori se asocia con un mayor riesgo de cancer de pancreas (112).

24



Ademas, la infeccion por el virus de la hepatitis B y C también se ha asociado con un
mayor riesgo de cancer de pancreas (113).

3.4.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cancer pancreatico

La principal causa condicionante de la mortalidad por cancer de pancreas es la
pancreatitis crénica, una inflamacion del pancreas que puede ser causada por el
consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo, la obesidad y la exposicién a ciertos
productos quimicos. La pancreatitis crénica puede provocar cambios en las células
del pancreas que pueden conducir al desarrollo de cancer (114).

La presencia de metastasis es un factor importante en el prondstico de los pacientes
con tumor maligno de pancreas. Segun un estudio, la presencia de metéastasis en
pacientes con tumor maligno de pancreas se asocia con una disminucion significativa
en la supervivencia (115).

La diabetes mellitus se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar tumor
maligno de pancreas. Segun una revision sistematica y metaanalisis, la diabetes
mellitus aumenta significativamente el riesgo de desarrollar tumor maligno de
pancreas (116). La diabetes mellitus tipo 2 es una causa contribuyente importante de
la mortalidad por cancer de pancreas. La diabetes tipo 2 y el cAncer de pancreas
comparten algunos factores de riesgo, como la obesidad y la edad avanzada. Ademas,
se ha encontrado que la diabetes tipo 2 puede aumentar el riesgo de desarrollar
cancer de pancreas (117).

La insuficiencia renal (cronica y aguda) se ha relacionado con un mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad en pacientes con tumor maligno de pancreas. Segun un
metaanalisis, la insuficiencia renal se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en
pacientes con tumor maligno de pancreas (118).

La hemorragia gastrointestinal es una complicacion grave en pacientes con tumor
maligno de pancreas. Segun una revision sistematica y metaanalisis, la hemorragia
gastrointestinal se asocia con una mayor mortalidad en pacientes con tumor maligno
de pancreas (119).

3.4.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cancer pancreatico

Segun una revisién sistemdtica y meta-analisis de estudios observacionales, se

encontré una asociacién significativa entre la enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica (EPOC) y un mayor riesgo de cancer de pancreas. La presencia de EPOC se
asocioé con un aumento del 77% en el riesgo de cancer de pancreas (OR 1.77; IC 95%
1.46-2.13) (120).

Ademas, un estudio de cohorte basado en la poblaciéon encontré que la hipertension
arterial se asocia con un mayor riesgo de cancer de pancreas. Los pacientes con
hipertension arterial tuvieron un aumento del 39% en el riesgo de cancer de pancreas
(HR 1.39, IC 95% 1.09-1.77) en comparacion con aquellos sin hipertension arterial
(121).

Por otro lado, un estudio de caso-control encontrd que la infeccion del tracto urinario
se asocia significativamente con un mayor riesgo de cancer de pancreas. Los
pacientes con infeccion del tracto urinario tuvieron un aumento del 1.61 veces en el
riesgo de cancer de pancreas (IC 95% 1.09-2.38) en comparacion con los controles
(122).

Finalmente, un estudio de cohortes encontré que la presencia de litiasis biliar se asocia
significativamente con un mayor riesgo de cancer de pancreas. Los pacientes con
litiasis biliar tuvieron un aumento del 2,33 veces en el riesgo de cancer de pancreas
(HR 2.33, IC 95% 1.79-3.03) en comparacion con aquellos sin litiasis biliar (123).
3.4.5. Causas asociadas propiamente dichas, de la mortalidad por céancer
pancreatico

La causa asociada propiamente dichas, mas comun de la mortalidad por cancer de
pancreas es el tabaquismo. Fumar cigarrillos es el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de cancer de pancreas, ya que se ha encontrado que los fumadores
tienen un riesgo de cancer de pancreas de dos a tres veces mayor que los no
fumadores (124).

Un estudio realizado en México encontrd que la hiponatremia (bajo nivel de sodio en
sangre) esta asociada con un mayor riesgo de cancer pancreatico (125).

Anemias nutricionales y hemoliticas: otro estudio en México mostré que la anemia por
deficiencia de hierro esta asociada con un mayor riesgo de cancer pancreatico (126).
Malnutricion de proteinas y energia: un metaanalisis realizado en Colombia encontré
gue la desnutricion y la pérdida de peso son factores de riesgo para el cancer

pancreatico (127).
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Patologias del sistema digestivo: se ha reportado una asociacién entre la pancreatitis
cronica y el cancer pancreatico. Un estudio realizado en Brasil encontré que los
pacientes con pancreatitis crénica tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer
pancreatico en comparacion con la poblacion general (128).
3.5. Cddigos CIE-10 para enfermedades oncolégicas del Sistema
Hepatobiliopancreatico
A continuaciéon se describen las listas cortas de las enfermedades oncoldgicas que
afectan al sistema hepatobiliopancreatico, segun la codificacion de la CIE-10 (3,33):
(C22) Neoplasias malignas de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos

(C22.0) Carcinoma de las células hepéaticas

(C22.1) Carcinoma de los canaliculos biliares intrahepaticos

(C22.2) Hepatoblastoma

(C22.3) Angiosarcoma de higado

(C22.4) Otros sarcomas de higado

(C22.7) Otros carcinomas especificados de higado

(C22.9) Otras neoplasias malignas de higado sin especificar
(C23) Neoplasias malignas de la vesicula biliar
(C24) Neoplasias malignas de otras partes y sin especificar del tracto biliar
(C25) Neoplasias malignas de pancreas

(C25.0) Neoplasias malignas de la cabeza del pancreas

(C25.1) Neoplasias malignas del cuerpo del pancreas

(C25.2) Neoplasias malignas de la cola del pancreas

(C25.3) Neoplasias malignas del conducto pancreético

(C25.4) Neoplasias malignas del endocrino del pancreas

(C25.7) Neoplasias malignas de otras partes del pancreas

(C25.8) Neoplasias malignas del solape del pancreas

(C25.9) Neoplasias malignas sin especificar del pancreas

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La informacién en cualquier ambito es la esencia para tomar decisiones estas pueden

ser bien en el area clinica, el ambito social o en la salud publica, es importante
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comprender que la Defuncién fuera del hecho de ser un evento tragico, este brinda
informacion de caracter estadistico siendo una de las principales fuentes el certificado
de defuncién, cuya fuente de Informacién principal es estandarizada a nivel nacional
e internacional.

En el Plan de la OPS en el 2017, proponen en sus metas e indicadores la continuidad
al Plan Regional para el Fortalecimiento de las Estadisticas Vitales y de Salud 2008-
2013 (PEVS), extendido hasta el 2016 (130).

El CELADE y la OPS/OMS en el marco de la Agenda 2030 por la contribucion de las
estadisticas vitales en la medicién de los indicadores para el seguimiento de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Al respecto, el Secretario General de las
Naciones Unidas en 2017 sefalé que la cobertura del registro de nacimientos y
defunciones sigue siendo un desafio para los paises (131). Con fines de
comparabilidad internacional, los certificados de defuncién (CD) de los Estados
Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS), deben alinearse
a las disposiciones que para ello se han incluido histéricamente en la CIE10, para el
fortalecimiento de las Estadisticas Vitales (PEV) 2017-2022, han motivado el andlisis
del contenido de los CD de los paises de la region, para contribuir al fortalecimiento
de tan importante instrumento (132).

En el marco de las actividades de la RELACSIS/OPS, México, Colombia, Brasil, Chile
y Perq, dieron a conocer su experiencia con el Sistema Internacional para la
Codificacion de Causas de Defuncidn, Iris; durante una serie de Webinars (133). Para
el fortalecimiento en la mejora de las estadisticas vitales propuso la OPS a través de
la RELACSIS ofrecer por medio del Campus Virtual, el Curso virtual sobre el correcto
llenado del Certificado de Defuncion (134).

Actualmente, el cancer es la sexta causa de muerte mundial. Cada afio se diagnostica
14 millones de personas con cancer, que se preve, ascendera a 21 millones para
2030. En la Regién de las Américas, casi 3 millones de personas desarrollan cancer
cada afo, cifra que se elevaria hasta 4,5 millones para 2030 (135), debido al
envejecimiento de la poblacién y la transicion epidemiolégica en América Latina y el
Caribe. Alrededor del 40% de todos los casos de cancer podrian prevenirse evitando

factores de riesgo clave como el tabaco, el consumo abusivo de alcohol, la dieta poco
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saludable y la inactividad fisica. Los programas de vacunacion y tamizaje son
intervenciones efectivas para prevenir determinados tipos de cancer susceptibles de
prevencion primaria y secundaria. Alrededor del 30% de los casos de cancer pueden
curarse si se detectan temprano y se tratan adecuadamente. Todos los pacientes de
cancer pueden beneficiarse del tratamiento paliativo (136).

Existen Politicas para la reducciéon de la mortalidad prevenible fundamentalmente en
los casos de mortalidad por cancer en general y estas se han incorporadas en planes
y programas como el Plan de Desarrollo Econémico y Social, y el Plan de desarrollo
Sectorial, en el marco del desarrollo integral “Para vivir bien” PDES 2016 — 2020 (137).
El primer estudio publicado sobre mortalidad general en Bolivia fue realizado por la
Representacion en Bolivia de la Organizacion Panamericana de la salud (OPS), en
las nueve ciudades capitales departamentales (una por ciudad excepto Santa Cruz,
donde fueron 13), con datos del 2000. La fuente estuvo constituida por el Certificado
Médico de Defunciéon (CEMED) contenido en los expedientes de inhumacion de los
cementerios oficiales, seleccionados por su ubicacion geografica, en los que se
procedio a la revision de 10.744 decesos (2,46).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el perfil de
mortalidad por cancer en Bolivia, correspondiente a 2012, fue de 2.984 Defunciones
en varones y 3.955 en mujeres. En los varones la prevalencia mas elevada es por
prostata (17%) y en mujeres, el cérvicouterino (21%). Estos datos son importantes y
reveladores porque demuestran que el cancer en Bolivia se incrementd,
especialmente en mujeres (36,138,139).

Un estudio realizado por la OMS en el afio 2014 realizado en Bolivia, revela que de
72000 Defunciones producidas, 7000 corresponden a la mortalidad por cancer,
alrededor del 10% de las Defunciones totales; siendo 3000 Defunciones en varones,
gue corresponden al 30 % de las causas el cancer de préstata, estbmago y colorrectal,
y de la 4000 Defunciones en mujeres, que corresponden al 30 % son el cancer
cervicouterino, de mama y estbmago (140).

La incidencia del cancer por departamentos en Bolivia. Por ejemplo, se tiene que el

numero de cancer en mujeres en La Paz en 2015 fue de 3.444 casos registrados, en
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Cochabamba 2.228 en Santa Cruz 3.483, en Chuquisaca 698, en Potosi 696, en Oruro
617, en Tarija 640 y en Pando 139 (140).

Se reportaron 132 casos de leucemias cuya letalidad es de 7,6 (10 fallecimientos). Los
datos muestran que se detectaron 106 casos de cancer de mama a nivel
departamental. En el municipio de El Alto de cada 10 casos 4 fallecieron. Respecto al
cancer de prostata se reportaron 132 casos, en el area rural se presentaron 6 casos
con una letalidad del 100% (36,140).

El Instituto de Investigacion en Salud y Desarrollo (IINSAD), de la Facultad de
Medicina de la UMSA. Realizo un estudio, de un total de 2.082 decesos registrados
en dos cementerios (General y Jardin), varios hospitales y la FELC-C, correspondian
al primer semestre de 1999 (1,2). y otro estudio realizado en la ciudad de La Paz que
pertenece al instituto de investigacion en Salud y Desarrollo Unidad de Epidemiologia
social del 2009, que expone mas a profundidad de enfermedades crénicas, como
enfermedades cardiovasculares, canceres y accidentes de transito y estudio de co-
morbilidad, es decir enfermedades cronicas que acompafian a la causa principal de
mortalidad. El Perfil de mortalidad en la ciudad de La Paz, en la misma se inventarié
2.509 defunciones en el primer semestre de 2009. El 74,3% de las mismas fue
detectado en el Cementerio General; el 14,0% en el Cementerio Jardin, Las causas
externas de mortalidad (accidentes, homicidios y suicidios), ocupaban el primer lugar,
Las cardiovasculares, que prosiguen en el segundo lugar, las neoplasias y las
transmisibles (2,46).

En la ciudad de La Paz para el 2009 se presentaron 330 casos de mortalidad por
cancer o neoplasias, 85% fueron mediante el Certificado Médico de Defuncion
representando un 14.7 por ciento en la estructura de la mortalidad por los 6 grupos de
la Clasificacion de Enfermedades CIE-10 (36,138,139).

Los estudios sobre la transicién epidemioldgica son un claro ejemplo de la necesidad
de los datos sobre la causa basica de Defuncién. Sin embargo, y como afirmaran
Gribble y Preston hace mas de 20 afios, en muchos paises la comprension exacta de
dicha transiciébn puede verse restringida por los problemas en la calidad de la

informacion (141). Esto es evidente en caso de Bolivia donde los reportes de
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enfermedades cronicas como el cancer siguen siendo un reto a la hora de elaborar el
certificado de defuncion.

Las principales causas de consulta urgente en el paciente oncolégico, estan
relacionados con: Procesos relacionados con la neoplasia o sus complicaciones
(Dolor secundario al tumor primario o sus metastasis, Sindrome de vena cava
superior, Sindrome de compresion medular, Metastasis cerebrales, Carcinomatosis
meningea, Hipercalcemia tumoral), Urgencias relacionadas con los tratamientos
oncoldgicos (Emesis posquimioterapia, Mucositis oral y esofagitis, Fiebre
neutropénica), Urgencias asociadas con frecuencia a las neoplasias (Infecciones,
Fendmenos tromboembdlicos), Urgencias por causas independientes a la enfermedad
neoplasica (Infarto agudo de miocardio, Apendicitis aguda, Codlico nefritico, Otros)
(142).

El 5 al 10% de los pacientes que acuden a urgencias son enfermos oncoldgicos. Entre
los tumores mas frecuentes que hacen que el paciente acuda con urgencia podemos
encontrar el cancer de pulmon, el cancer de mama y el cancer de colon entre otros.
Ademas, es muy frecuente que el paciente oncolégico sea un gran de-mandante de
atencién urgente, estando sus consultas relacionadas tanto por la enfermedad como
por cualquier otra patologia no relacionada con su proceso oncoldgico. Al existir cierto
desconocimiento de la patologia oncoldgica en urgencias hace que el indice de
ingresos aumente de manera significativa en el hospital. En primer lugar, podriamos
llegar a definir el concepto de urgencia oncoloégica como toda aquella situacion que
supone un riesgo para la vida del paciente con cancer o un deterioro de su estado de
salud relacionada tanto con su enfermedad como con los tratamientos derivados de
su proceso oncoldégico (143).

Los pacientes oncolégicos padecen multitud de complicaciones debidas tanto a la
propia enfermedad como a los efectos adversos asociados a los tratamientos. Las
urgencias oncolégicas pueden ocurrir durante todo el proceso de la enfermedad y
pueden ser la manifestacion inicial de la misma. La causa mas frecuente de una
urgencia oncolégica es la progresion de la enfermedad, seguida de procesos
infecciosos, complicaciones relacionadas con el tratamiento y patologia aguda no

oncoldgica. En las urgencias metabdlicas o hematolégicas las técnicas radiolégicas
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no aportan informacion relevante, al contrario que en el caso de las urgencias debidas
a problemas estructurales, como trombosis 0 hemorragia, infiltracion y compresion de
los 6rganos afectos, o compresion de los conductos o visceras huecas, donde el
radiodiagnéstico tiene una importancia crucial. En diagnostico radioldgico preciso es
fundamental para el manejo urgente del paciente oncolégico, como en la patologia del
SNC, cardiopulmonar o abdominopélvica. Asimismo, los hallazgos tipicos asociados
a la iatrogenia por la quimioterapia y radioterapia acotan el diagndstico diferencial con
otras entidades (144).

En el municipio de La Paz durante la gestién 2017, se han descrito varias patologias
oncologicas, entre ellas del sistema hepatobiliopancreatico, donde se analiza el
CEMED desde la perspectica de las causas basicas, sin abordar las causas asociadas
descritas en los CEMED, sin embargo, se desconoce la relacién existente entre las
causas asociadas y la causa basica de estas patologias. Es decir, no se sabe si la
presencia de una causa asociada aumenta la probabilidad de que se presente la causa
basica de la patologia oncolégica en cuestion.

5.1. Pregunta de investigacion

¢, Cudl es la relacion entre las causas asociadas y la causa béasica de las patologias
oncoldgicas del sistema hepatobiliopancreético descritas en el CEMED en el municipio

de La Paz, durante la gestion 20177

VI. Hipotesis

HO: No existe relacion entre las cusas asociadas y la causa basica de las patologias
oncologicas del sistema hepatobiliopancreético descritas en el CEMED en el municipio
de La Paz, durante la gestion 2017.

H1: Existe relacion entre las cusas asociadas y la causa basica de las patologias
oncoldgicas del sistema hepatobiliopancreatico descritas en el CEMED en el municipio

de La Paz, durante la gestién 2017.
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8. OBJETIVOS

8.1

Objetivo general

Analizar la relacion entre las causas asociadas y la causa bésica de las patologias

oncoldgicas del sistema hepatobiliopancreético descritas en el CEMED en el municipio

de La Paz, durante la gestién 2017.

8.2.

Objetivos especificos
Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion fallecida por los
diferentes tipos de patologias oncoldgicas del sistema hepatobiliopancreético

del municipio de La Paz, durante la gestion 2017.

Estimar los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y el indice de Afios
Potenciales de Vida Perdidos (IAPVP) debidas a mortalidad por los diferentes
tipos de patologias oncoldgicas del sistema hepatobiliopancreético, descritas en
el CEMED en el municipio de la paz, durante la gestion 2017.

Identificar las causas asociadas y causas bésicas de las patologias oncol6gicas
del sistema hepatobiliopancreético descritas en el CEMED en el municipio de

La Paz, durante la gestion 2017.
Estudiar la relacion entre las causas asociadas y los diferentes tipos de

patologias oncoldgicas del sistema hepatobiliopancreético, descritas en el
CEMED en el municipio de La Paz, durante la gestion 2017.
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VIIl. DISENO DE INVESTIGACION
8.1. Tipo de estudio
El presente estudio tiene enfoque cuantitativo, de nivel investigativo relacional, siendo

un tipo de estudio analitico, observacional, transversal y retrospectivo.

8.2. Area de estudio

El analisis es por el lugar de ocurrencia, es decir las muertes producidas en la ciudad
de La Paz, El Alto y las provincias de La Paz, que demandaron atencion médica en la
ciudad de La Paz y fallecieron en La Paz.

Por tanto, se incluiran todas las defunciones por patologias oncoldgicas del sistema

hepatobiliopancreético registradas en la gestion 2017.

8.3. Unidad de anélisis
El certificado médico unico de defuncion (CEMED), pase de inhumacioén y certificado

de defuncion de la corte electoral. Seran objeto de estudio.

8.4. Criterios de elegibilidad

8.4.1. Criterios de inclusion

Todas las defunciones representadas por los Certificados Médicos de Defuncidn
(CEMED) de los Cementerios de la ciudad de La Paz (El Cementerio General, El
Cementerio Jardin, El Cementerio la llamita y El Cementerio Kantutani).

Todas las defunciones cuya causa basica sea relacionada a patologia oncoldgica del

sistema Hepatobiliopancreatico.

8.4.2. Criterios de exclusion
No se tomaron en cuenta los datos que presentaron inconsistencias o duplicidad.
Certificados deteriorados.

Certificados ilegibles.
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8.5. Poblacion
Todas las personas fallecidas diagnosticadas con patologias oncoldgicas del sistema
hepatobiliopancreético y registradas en el CEMED, del Municipio de La Paz durante
la gestion 2017.

8.6. Muestra

8.6.1. Calculo de tamafio muestral

Se tomd en cuenta la base de datos, de recoleccion de los certificados de defuncion
del municipio de La Paz, que corresponden a defunciones producidas por cancer en
el sistema hepatobiliopancreatico, por lo tanto, no corresponde realizar el tamafio

muestral.

8.6.2. Muestreo

La seleccion de la muestra es no probabilistica intencional, que puede tener
limitaciones en términos de representatividad y precision estadistica. Sin embargo, la
poblacién accesible es adecuada, se aplican criterios de inclusion y exclusion
rigurosos, lo cual la valida para la investigacion. Ademas como comprende a la

poblacion total del municipio de La Paz, es representativo.

8.7. Mediciones

8.7.1. Operacionalizaciéon de variables

Variables Fuente de
) » Valor final Tipo de variable
Independiente Informacién
) Certificado de |Masculino ] ) )
Sexo del difunto ) ) Nominal dicotomica
defuncién Femenino
30-34
35-39
40 — 44
Edad al momento de |Certificado de [45-49
Ordinal cuantitativa
fallecimiento defuncién 50 - 54
55 - 59
60 — 64
65 — 69
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70-725

mayor a 72.5
» Soltero, Casado,
o Certificado de | ) i o ]
Estado Civil . Divorciado, Viudo, | Cualitativa Nominal
defuncién o )
Conviviente, Se ignora
) » Establecimiento de salud,
Lugar de ocurrencia de |Certificado de | } _ o )
) ) Vivienda particular, Via | Cualitativa Nominal
la defuncién defuncion o )
publica, Se ignora, Otros
Atencion por el médico N Si
] Certificado de o )
que suscribe el . No Cualitativa Nominal
- defuncién
certificado Desconoce
Atencién Medica |Certificado de |Si ] i i
) Nominal Dicotomica
Durante La Enfermedad |defuncion No
Causa Basica |Certificado de | o )
» ) Lista de CIE 10 Cualitativa Nominal
Identificada defuncion
Causa interviniente:
. Certificado de |[Causa condicionante o )
Causas multiples . ] Cualitativa Nominal
defuncién Causa contribuyente
Causa asociada
» Certificado de § Cuantitativo
Tasa bruta y especifica . Numero de tasa
defuncion
Aflos Potenciales de |Certificado de o Cuantitativo
flos
Vida Perdidos (APVP) |defuncion
indice de Afios |(Certificado de Cuantitativo
Potenciales de Vida |defuncidn Numero de indice
Perdidos (IAPVP)
Variable
. Indicador Valor final Tipo de variable
dependiente
eTumor maligno de
Higado
Mortalidad Oncolégica |Certificado de |eTumor maligno de Vias o .
- ) » Cualitativa Nominal
Hepatobiliopancreaticas |defuncion Biliares

- Tumor maligno de

Pancreas
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8.7.2. Instrumentos

Se tomo6 en cuenta todos los Certificado Médico de defuncion obtenidos de los

archivos de inhumacién de cementerios oficiales; General, Jardin, Prados de Ventilla,

Los datos fueron fotografiados e impresos, una vez codificados, cada caso es

transcritos al programa SPSS.

La unidad de analisis, es: el Certificado Médico de Defuncion (CEMED), con el

diagndstico de cancer en el sistema hepatobiliopancreaticos.

Se consultaron varias fuentes, y se unificé el registro en una sola base de datos para

eliminar los casos duplicados, mediante el procedimiento de triangulacién de fuentes.

Todo se consolido en una sola base de datos del CEMED, el cual almacena todas las

defunciones de los cementerios de la ciudad de La Paz.

8.8. Plan de anélisis

Para el analisis de la informacion y su posterior codificacion se siguid el siguiente plan:

1.

La determinacion de la causa basica de defuncion se utilizé la CIE-10
(Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revision) de los Certificados de Defuncion
recabados de los cementerios del presente estudio.

Se utilizé la Guia para el Uso del Certificado de Defuncion CEMED para la
revision del llenado.

La tarea de codificacion de la causa basica de defuncion o la méas cercana a
ella, estuvo a cargo de profesionales médicos especializados, con control de
calidad.

Completado el proceso se procedio al llenado de una base de datos Excel con
todas las variables del CEMED, lo cual estuvo a cargo de un técnico estadistico
experto en la elaboracion de bases de datos.

Posteriormente estos datos se trabajaron con el paquete estadistico SPSS v.
20 para el analisis de los datos y la construccién de figuras y Tablas de acuerdo
a los objetivos del estudio.

La introduccién de datos sera en el programa SPSS (Stadistical Package.

Forthe Sciencie Sccial). Los unicos datos del CEMED que cuando falten seran
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completados, como la edad seran completados a partir de la fecha de
nacimiento y la de defuncién, y el sexo, por el nombre de pila.

7. Una tercera y ultima revision, directamente en la base de datos, sera realizada
especificamente de los cédigos CIE-10, para completar en algunos casos el
digito faltante.

8. Seran aplicadas la lista corta OPS 6/67, constituida por seis grandes grupos de
causas de mortalidad, y un grupo adicional para “signos, sintomas y afecciones
mal definidas.

9. Se realizard una modificacion de las listas cortas OPS 6/67 de CIE10, para
reclasificar e identificar esta causa de muerte, asimismo también se codificara
todas las demas causas descritas en certificado tanto por la lista corta OPS
6/67.

10. Se Realiz6 Formulas para poder identificar las Edad Agrupada Segun Grupos,
Edad Agrupada Segun Decenios, Diagnoésticos Similares Segun Lista 6/67
OMS, Causa Béasica ldentificada y Causa Directa Identificada.

11. Se volvio a recodificar todas las causas de defuncion en Excel 2016, para ser
clasificados en las listas cortas de la OMS de 6 variables (Cuadro 7), lista corta
de la OMS en 70 variables (modificada) (Cuadro 7), Codificacion Numeral,
Clasificacion CIE-10 Por Capitulos (Cuadro 8), Pocos Utiles (Mal definidas)
(Cuadro 8), "Afecciones Improbables De Provocar La Defuncién" (Cuadro 6),
Diagnostico Oncolégico Por Comportamiento (Cuadro 9).

12.Todas las variables fueron nuevamente transportadas al SPSS para su analisis
estadistico se elaboraron Tablas de una y doble entrada con frecuencias
relativas y absolutas para ilustrar edad, sexo, educacion, tipo de cancer, etc.

13. Las variables se analizaron por grupos quinquenales de edad, el extremo inicial
0 afos y el extremo final que sera de 72 y mas afos, las variables incluidas en
el estudio fueron sexo, edad, grado de instruccién, estado civil, ocupacion, lugar
de fallecimiento y lugar de inhumacién, los cuales fueron utilizados para
describir el comportamiento de la mortalidad por cancer de la ciudad de La Paz
y para determinar los afios potenciales de vida perdida de la poblacién durante

la gestion 2017. Se calcularon frecuencias relativas, absolutas y Tablas de
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contingencia, asi como las tasas de mortalidad ajustadas a la poblacién

estudiada por diez mil habitantes.

8.9. Aspectos éticos

En esta investigacion se reviso el certificado médico de defuncion de pacientes con
causa basica de fallecimiento por cancer en oOrganos del sistema
hepatobiliopancreético, los datos obtenidos seran confidenciales, respetando los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Debido a que en esta investigacién se tomaron en cuenta so6lo aspectos clinicos y
epidemiolégicos de los pacientes a través de la revision del Certificado médico de
defuncion, se clasifica dentro de la Categoria | de dicha Declaracion (sin riesgo para

el paciente).
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IX. RESULTADOS

La recoleccion fue de los principales cementerios de la ciudad de La Paz (Cementerios
Jardin-Kantutani, General, La Llamita y cementerio judio) estos datos se introdujeron
a una base de datos del SPSS V. 20.

El periodo de estudio fue de 1 afio, de enero a diciembre del 2017, se contabiliz6 5741
certificados por muerte en general, que corresponde al 100% de defunciones halladas
en los cementerios del municipio de La Paz; 755 corresponden a muertes por cancer
en general, siendo el 13.2% de defunciones en el municipio de La Paz.

Del total de las defunciones de muerte por cancer (755), 137 corresponden a los de
localizacion hepatobiliopancreético, que se representan el 18% del total de las
defunciones por cancer.

La muerte por cancer del sistema hepatobiliopancreatico se distribuy6 en: Muerte por
Tumor maligno de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos con 48 casos (35%),
Tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares con 71 casos (52%) y Tumor maligno
de pancreas con 18 casos (13%).

9.1. Analisis descriptivo

Tabla 01: Caracteristicas sociodemograficas en cancer del sistema
hepatobiliopancreéatico por sexo del municipio de La Paz, durante la gestién
2017

Femenino 89 65%
Masculino 48 35%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017
Se ha identificado que la poblacion que tiene un porcentaje alto 65% que padecio

cancer hepatobiliopancreético durante la gestion 2017, fueron la poblacién femenina,

en relacion a la poblacién masculina con un porcentaje de 35%.
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Tabla 02: Caracteristicas sociodemogréficas del cancer del sistema

hepatobiliopancreéatico por edad, en el municipio de La Paz, durante la gestion

N
o
s
~

30-34 1 1%
35-39 1 1%
40 — 44 5 4%
45 - 49 3 2%
50 - 54 6 4%
55 -59 10 7%
60 — 64 17 12%
65 - 69 22 16%
70-725 25 18%
mayor a 72.5 47 34%

Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

De este grupo se puede identificar que la poblacion fallecida se presenté con mas
frecuencia a partir de los 60 afios donde el 80% de toda la poblacién, padecié cancer

del sistema hepatobiliopancreético.

Tabla 03: Caracteristicas sociodemograficas en cancer del sistema
hepatobiliopancreéatico segun lugar de ocurrencia de la muerte, del municipio

de La Paz, durante la gestién 2017

Establecimiento de salud 51 37%
Vivienda particular 78 57%
Se ignora 7 5%

Otros 1 1%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017



Las defunciones que ocurrieron mayormente fueron en viviendas particulares que se
representan con el 57%, seguidas por las atendidas en establecimientos de salud en
un porcentaje de 37%, del total de defunciones del cancer hepatobiliopancreatico
durante la gestion 2017.

Tabla 04: Caracteristicas sociodemograficas en cancer del sistema
hepatobiliopancreatico por estado civil del municipio de La Paz, durante la
gestion 2017

Soltero 39 28%
Casado 66 48%
Divorciado 7 5%
Viudo 22 16%
Conviviente 1 1%
Se ignora 2 1%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Se ha reconocido que la poblacién casada tiene un porcentaje alto con un 48% que
fallecié de cancer hepatobiliopancreatico durante la gestion 2017.

Tabla 05: Caracteristicas sociodemograficas en cancer del sistema
hepatobiliopancreatico segun atencion medica durante la enfermedad del
municipio de La Paz, durante la gestion 2017.

Si 118 86%
No 9 7%
Desconocido 10 7%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017



El 86% que padecié cancer hepatobiliopancreético, tuvo atencion medica durante la
enfermedad y el resto bien no conto con atencién o no se cuenta con los datos, estos
se encuentran representados por el 14%.

Tabla 06: Caracteristicas sociodemograficas en cancer del sistema

hepatobiliopancreatico segun atencién por el médico que suscribe el

certificado, del municipio de La Paz, durante la gestién 2017

Si 53 39%
No 68 50%
Desconocido 16 12%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Del cancer hepatobiliopancreético durante la gestién 2017, se ha identificé que solo el
39% recibié atencion del médico que emitié el certificado de defuncion; el 62% no

recibio atencion y no se cuenta con datos.

Tabla 07: Distribucion de causas basicas de los tipos de cancer del sistema
hepatobliopancreatico de acuerdo a la clasificacién de CIE-10 en el municipio

de La Paz, durante la gestion 2017.

Tumor maligno de la vesicula biliar c23 62 45%
Tumor maligno del higado, no especificado C22.9 29 21%
Tumor maligno del pancreas, parte no C25.9 11 8%
especificada

Tumor de comportamiento incierto o D37.6 7 5%

desconocido del higado, de la vesicula
biliar y del conducto biliar

Carcinoma de células hepéticas C22.0 6 4%
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Tumor maligno de las vias biliares, parte C24.9 6 4%
no especificada

Carcinoma de vias biliares intrahepaticas c22.1 3 2%
Otros carcinomas especificados del C22.7 2 1%
higado

Tumor maligno de las vias biliares extra C24.0 1 1%
hepéaticas

Tumor maligno de la ampolla de Vater C24.1 1 1%
Tumor maligno de la cabeza del pancreas C25 1 1%
Tumor maligno de la cabeza del pancreas C25.0 2 1%
Tumor maligno de la cola del pancreas C25.2 1 1%
Tumor maligno del pancreas endocrino C25.4 1 1%
Lesion de sitios contiguos del pancreas C25.8 1 1%
Tumor benigno del higado D134 2 1%
Tumor de comportamiento incierto o D37.7 1 1%

desconocido de otros 6rganos digestivos

especificados

Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Segun la clasificacion del CIE-10 la clasificacion de las muertes por cancer del sistema
hepatobiliopancreético de 137 casos. son: en primer lugar, el tumor maligno de la
vesicula biliar con, con codigo C23, 62 casos (45%); segundo lugar, el tumor maligno
del higado, no especificado, con codigo C22.9, 29 casos (21%); y tercer lugar el tumor
maligno del pancreas, parte no especificada, con cédigo C25.9, 11 casos (8%).

En las 137 defunciones que corresponden al cancer del sistema
hepatobiliopancreético, se identificaron 424 causas que se describieron en los
certificados de defuncién, donde 137 correspondian a la causa basica de defuncion,

124 fueron causas fueron repetidas de las causas basicas o causas mdultiples
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asociadas. Se identifican 163 causas, de las cuales: 16 son Causas Mal definidas
(fuera del CIE-10) y 147 causas mdltiples asociadas.

De las 163 causas multiples asociadas descritas que se asociaron a esta mortalidad
por cancer hepatobliopancreatico, se identificod, que: el tumor maligno de higado y de
canaliculos biliares intrahepaticos corresponde 27 (16,6%) causas asociadas, el tumor
maligno de la vesicula biliar y vias biliares corresponde 96 (58,9%) causas asociadas
y el tumor maligno de pancreas corresponde 40 (24,5%) causas asociadas.

Tabla 08: Mortalidad por cancer del sistema hepatobilopancreéatico y calculo de
los APVP e IAPVP por grupos de edad, en el municipio de La Paz, gestion 2017

30-34 1 30.00 30 42.50 42.50 59376 0.72
35-39 1 36.00 36 36.50 36.50 54719 0.67
40 - 44 5 42.40 212 30.10 150.50 47668 3.16
45 - 49 3 46.67 140 25.83 77.49 41291 1.88
50 - 54 6 52.17 313 20.33 121.98 34993 3.49
55-59 10 57.40 574 15.10 151.00 29565 5.11
60 — 64 17 62.59 1064 9.91 168.47 24616 6.84
65 - 69 22 66.95 1473 5.55 122.10 16326 7.48
70-725 25 71.00 1775 1.50 37.50 10578 3.55
> 7254 47 81.66 3838 -9.16 -430.52 33675 -12.78
Subtotal 90 465.18 5617 187.32 908.04 319132 2.85
(<725)¢

2PMI = Media de Intervalo, ® APVP = Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP), ¢IAPVP = indice de
Afios Potenciales de Vida Perdidos por cada 1000 Habitantes, ¢ mayor de 72.5 afios, © Subtotal

(menores de 72.5 afios).
Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017 e
INE proyecciones de poblaciones de 2017.
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Los APVP en términos generales, este indicador hace referencia al nimero de afios
adicionales que pudieron haber vivido las personas que ya fallecieron que en el caso
del cancer heptatobioliopancreatico es de 908 APVP, con respecto a los que
sobrevivieron por mas de 72.5 afos los cuales sobrevivieron 430 afios.

Tendiendo a incrementar el niumero de fallecidos a partir de 50 hasta los 72.5 afios,
en cambio los APVP se mantiene entre 122 a 168 afos, en cada quinquenio a partir
de los 50 afios.

La tasa de IAPVP tiene un incremento progresivo a partir de los 50 a 54 afos con 3.49
IAPVP por cada 1000 Habitantes, con respecto a los que tiene 65 a 69 afios con 7.48
IAPVP por cada 1000 Habitantes.

Tabla 09: Distribucion de las tasas de mortalidad por cancer segun grupos de

edad por quinquenios por 10.000 habitantes, municipio de La Paz, gestion 2017

30-34 1 59376 0.17
35-39 1 54719 0.18
40 - 44 5 47668 1.05
45 - 49 3 41291 0.73
50 - 54 6 34993 1.71
55 -59 10 29565 3.38
60 — 64 17 24616 6.91
65 - 69 22 16326 13.48
70-72.5 25 10578 23.63
mayor a 72.5 33675 13.96

__ﬁ_

Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017 e
INE proyecciones de poblaciones de 2017.

A partir de los 40 afios las tasas de mortalidad especifica por cancer sufre un aumento

constante y significativo, en el grupo de 40 a 45 afios hay 1 muerte debidas a cancer
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por cada 10 000 habitantes, tenemos otro incremento exponencial en el grupo de 55
a 59 afios con una tasa de 3 fallecidos por cancer por cada 10000 habitantes, otro
incremento esta en el grupo de 65 a 69 afios con 13 por cada 10000 habitantes y
finalmente el grupo que mas mortalidad por cancer tiene es el de 70 a 72.5 afios con
24 fallecidos por cada 10000 habitantes.

Tabla 10: Mortalidad por cancer del sistema hepatobilopancreatico y calculo de

los APVP e IAPVP por tipo de cancer, en el municipio de La Paz, gestion 2017

Tumor maligno 48 66.29 3182 6.21 298.08 352807 0.84
de higado y de
canaliculos
biliares
intrahepaticos
Tumor maligno 71 69.77 4954 2,73 193.83 238712 0.81
de la vesicula
biliar y vias
biliares
Tumor maligno 18 73.28 1319 -0.78 -14.04 114760 -0.12
de pancreas
s e L
Fuente: Elaboracion propia en %@@ﬂ&ﬂ%d de La Paz 2017-e

INE proyecciones de poblaciones de 2017.

En los tumores malignos de higado y canaliculos biliares se produjeron 48 muertes, a
partir de los 30 afios, con 298 APVP y una tasa 0.84 IAPV por cada 1000 habitantes.
Siendo la mas representativa de la mortalidad por cancer del sistema
hepatobiliopancreético.

Los tumores malignos de la vesicula biliar y vias biliares, a partir de los 40 afios, se

produjeron 71 muertes, con 194 APVP y unatasa 0.81 IAPV por cada 1000 habitantes.
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Los tumores malignos de pancreas, a partir de los 55 afios, se produjeron 18 muertes,
en este caso no se hablaria de afios perdidos sino sobrevividos que son 14 afios y
una tasa de sobrevida de 0.12 por cada 1000 habitantes.

9.2. Andlisis bivariado

Tabla 11: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién fallecida por los
tipos de céancer del sistema hepatobiliopancreatico segin sexo, del municipio
de La Paz, durante la gestion 2017

Tumor maligno

. Tumor maligno
de higado y de .
> de la vesicula
canaliculos - .
- biliar y vias
biliares -
biliares

intrahepaticos

Distribucion  Distribucién Distribucion Distribucién Distribucién Distribucion Distribucién Distribucion

Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Femenino 28 20% 52 38% 9 7% 89 65%
Masculino 20 15% 19 14% 9 7% 48 35%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

El tumor maligno de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos mas afectando es
el sexo femenino en un 20% con respecto al 15% en el sexo masculino; y en el tumor
maligno de la vesicula biliar y vias biliares 38% con respecto al 14% del sexo
masculino. La distribucion de la mortalidad por sexo en el caso de muertes por tumor

maligno de pancreas fue de 7% para ambos sexos.
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Tabla 12: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion fallecida por los
tipos de cancer del sistema hepatobiliopancreatico segun quinquenios, en el
municipio de La Paz, durante la gestién 2017

Tumor maligno _
Tumor maligno

de higado y de

. de la vesicula
canaliculos - _
o biliar y vias
biliares -
_ - biliares
intrahepaticos

Distribucion  Distribucién Distribucion Distribucién Distribucién Distribucién Distribucion Distribucion

Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa
30-34 1 1% 0 0% 0 0% 1 1%
35-39 1 1% 0 0% 0 0% 1 1%
40 — 44 2 1% 3 2% 0 0% 5 4%
45 - 49 2 1% 1 1% 0 0% 3 2%
50 - 54 2 1% 4 3% 0 0% 6 4%
SRS 2 1% 7 5% 1 1% 10 7%
60 — 64 12 9% 4 3% 1 1% 17 12%
65 - 69 7 5% 11 8% 4 3% 22 16%
70-72.5 6 4% 13 9% 6 4% 25 18%
mayor a
. 9% 28 20% 6 4% 47 34%

Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

En el tumor maligno de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos, la edad mas
afectada fue de los 60 a 64 afios de edad, con un 9% del total de las defunciones por
esta causa que corresponden el 35% del total de las defunciones por tumores
heptaobiliopancreatico. Asi mismo, en el tumor maligno de la vesicula biliar y vias
biliares, la edad més afectada fueron los mayores de 72.5 afios de edad, con 20% del
total de las defunciones por esta causa que corresponden el 52% del total de las

defunciones por tumores heptaobiliopancreatico.
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En el caso de los tumores malignos de pancreas comienzan a incrementar a partir de
los 65 afios de edad, siendo el 11% del total de las defunciones por esta causa que
corresponden el 13% del total de las defunciones por tumores hepatobiliopancreético.

Tabla 13: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién fallecida por los
tipos de cancer del sistema hepatobiliopancreatico segun lugar de ocurrencia

de la muerte, del municipio de La Paz, durante la gestién 2017

Tumor maligno _
> Tumor maligno
de higado y de

. de la vesicula
canaliculos - _
- biliar y vias
biliares -
_ - biliares
intrahepaticos

Distribucié Distribucié Distribucié Distribucié Distribucié Distribucié = Distribucié  Distribucié
n Absoluta nRelativa nAbsoluta nRelativa nAbsoluta nRelativa nAbsoluta n Relativa

Establecimiento

de salud 16 12% 26 19% 9 7% 51 37%

Vivienda

particular 30 22% 39 28% 9 7% 78 57%

Se ignora 2 1% 5 4% 0 0% 7 5%
Otros 0 0% 1 1% 0 0% 1 1%

Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

En el tumor maligno de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos (35%), el
fallecimiento sucedié mas en viviendas particulares (22%) con respecto al acontecido
en el establecimiento de salud (12%).

En el caso del tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares (52%), la relacion del
lugar de fallecimiento fue: mayor en viviendas particulares (28%), que en
establecimientos de salud (19%).

En cambio, la relacion de las defunciones por tumores malignos de pancreas (13%),
tanto en las defunciones ocurridas en tuvo una distribucion similar tanto en viviendas

particulares (7%), como establecimientos de salud (7%).
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Tabla 14: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion fallecida por los
tipos de céancer del sistema hepatobiliopancreatico segun estado civil del

municipio de La Paz, durante la gestién 2017

Tumor maligno

> Tumor maligno
de higado y de .
> de la vesicula
canaliculos - _
- biliar y vias
biliares -
biliares

intrahepaticos

Distribucion Distribucién Distribucion Distribucién Distribucién Distribucion Distribucién Distribucion

Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Soltero 18 13% 20 15% 1 1% 39 28%
Casado 24  18% 31 23% 11 8% 66 48%
Divorciado 1 1% 2 1% 4 3% 7 5%
Viudo 5 4% 15 11% 2 1% 22 16%
Conviviente 0 0% 1 1% 0 0% 1 1%
Se ignora 0 0% 2 1% 0 0% 2 1%

Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Las poblaciones mas afectadas segun su estado civii en el cancer
hepatobiliopancreatico durante la gestiébn 2017, es mayor, tanto en los solteros (39
casos) como los casados (66 casos). Donde esta relacién solteros/casados se
mantiene de 1 a 3 tanto en el tumor maligno de higado y de canaliculos biliares (18/24
casos) y tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares (20/31 casos), con respecto
a la poblacion total de 137 pacientes.

Siendo, en el caso de los tumores malignos de pancreas, de 18 casos, 11

correspondian al estado civil casado.
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Tabla 15: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién fallecida por los
tipos de cancer del sistema hepatobiliopancreéatico, segun atencion medica

durante la enfermedad del municipio de La Paz, durante la gestion 2017.

Tumor maligno .
> Tumor maligno
de higado y de

, de la vesicula
canaliculos - _
. biliar y vias
biliares -
_ - biliares
intrahepaticos

Distribucion Distribuciéon Distribuciéon Distribuciéon Distribucién Distribuciéon  Distribucion Distribucion

Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Si 44  32% 59 43% 15 11% 118 86%
No 2 1.5% 6 4.5% 1 1% 9 7%
Desconocido 2 1.5% 6 4.5% 2 1% 10 7%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

El 86% de los fallecimientos por cancer hepatobiliopancreatico durante la gestion
2017, tuvieron atencion medica durante la enfermedad; mientras que el 14% no
tuvieron atencion médica y se desconoce si recibieron atencion.

Siendo en el caso del tumor maligno de higado y de canaliculos biliares que recibieron
atencion medica durante la enfermedad 44 de 48 fallecidos.

En el caso del tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares de 71 fallecidos 59
recibieron atencién medica durante la enfermedad.

En los tumores malignos de pancreas 15 de 18 fallecidos recibieron atencion medica

durante la enfermedad.
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Tabla 16: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién fallecida por los
tipos de cancer del sistema hepatobiliopancreatico segun atencién por el
médico que suscribe el certificado, del municipio de La Paz, durante la gestion
2017

Tumor maligno

. Tumor maligno
de higado y de >
, de la vesicula
canaliculos - _
. biliar y vias
biliares -
biliares

intrahepaticos

Distribuciéon Distribucién Distribuciéon Distribucion Distribucién Distribuciéon = Distribucién Distribucion

Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Si 19 14% 25 18% 9 7% 53 39%

No 26 19% 36 26% 6 4% 68 50%
Desconocido 3 2% 10 7% 3 2% 16 12%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Si bien el 86% de los fallecimientos por cancer hepatobiliopancreéatico durante la
gestiébn 2017, tuvieron atencion medica durante la enfermedad, el 39% de los
certificados de defuncién fue suscrito por el médico tratante.

Siendo en el caso del tumor maligno de higado y de canaliculos biliares que de 48
fallecidos solo 19 fueron certificados por el médico tratante, menos de la mitad de
ellos.

En el tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares, 25 de los 71 pacientes
fallecidos tuvo la oportunidad de ser certificados por el médico tratante, siendo la
tercera parte de los mismos.

En el caso de los tumores malignos de pancreas 7 de 13 pacientes recibieron la
certificacion correspondiente por el médico tratante, donde la mitad de ellos no fue

certificada por el médico tratante.

53



Grafico 01: Distribucion de las causas asociadas a la mortalidad por cancer del
sistema hepatobiliopancreatico, segun tipo de causa en el municipio de la paz,

durante la gestion 2017.
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Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

De las 163 causas identificadas que se vinculan a la causa basica, denotamos que:
En el caso del tumor maligno de higado y de canaliculos biliares, cuentan con 27
(100%) causas vinculadas a su cuas basica, que se distribuyen de la siguiente
manera: 1 (4%) causa contribuyente, 0 (0%) causas intervinientes, 9 (33%) causas
asociadas, 15 (56%) causas condicionantes y 2 (7%) causas mal definidas.

En el tumor maligno de vesicula biliar y vias biliares, cuentan con 96 (100%) causas
vinculadas a su cuas basica, que se distribuyen de la siguiente manera: 18 (19%)
causas contribuyentes, 21 (22%) causas intervinientes, 17 (18%) causas asociadas,

27 (28%) causas condicionantes y 13 (14%) causas mal definidas.
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En el tumor maligno de vesicula biliar y vias biliares, cuentan con 40 (100%) causas
vinculadas a su cuas basica, que se distribuyen de la siguiente manera: 8 (20%)
causas contribuyentes, 9 (23%) causas intervinientes, 6 (15%) causas asociadas, 16
(40%) causas condicionantes y 1 (3%) causas mal definidas.

Existen en total 16 causas mal definidas que no entran dentro de los grupos de causas.

Tabla 17: Distribucién de las causas intervinientes del cancer del sistema

hepatobliopancreéatico en el municipio de La Paz, durante la gestion 2017.

Septicemia,
0 0% 14 47% 3 10% 17 57%
excepto neonatal
Infecciones
respiratorias 0 0% 6 20% 5 17% 11 37%
agudas
Enfermedades
infecciosas
0 0% 1 3% 1 3% 2 7%

intestinales y
parasitarias

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Con lo que respecta a causas intervinientes, en el caso del tumor maligno de higado
y de canaliculos biliares intrahepaticos, no se encuentran relacionadas. En el caso del
tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares, la causa interviniente identificada es
la septicemia en 14 (47%) casos. En el tumor maligno de pancreas, la causa
interviniente mas representativa son las Infecciones respiratorias agudas en 5 (17%)

casos.



Tabla 18: Distribucién de las causas condicionantes del cancer del sistema

hepatobliopancreético en el municipio de La Paz, durante la gestién 2017.

Causas

condicionantes

Metastasis sin parte
especificada y de
otras enfermedades
(Tumor maligno
secundarias)
Diabetes mellitus
Insuficiencia Renal
(crénica y aguda)
Hemorragia
gastrointestinal
TOTAL

Tumor maligno de

higado y de

canaliculos biliares

intrahepéaticos

Distribucié Distribucién Distribucié

n Absoluta

0

15

Relativa

14%

2%

10%

0%

26%

Tumor maligno de la

vesicula biliar y vias

biliares
Distribucié
n Absoluta n Relativa
18 31%
0 0%
8 14%
1 2%
27 47%

Tumor maligno de

Distribucio
n Absoluta

2

16

pancreas
Distribucio

n Relativa

12%

5%

7%

3%

28%

Total Muertes por

cancer

Hepatobiliopancreatic

o

Distribucié  Distribucio
n Absoluta n Relativa
33 57%
4 7%
18 31%
3 5%
58 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Con lo que respecta a causas condicionantes, en el caso del tumor maligno de higado

y de canaliculos biliares intrahepéaticos, se encuentran relacionadas con metastasis

sin parte especificada 8 (14%) e insuficiencia renal (crénica y aguda) en 6 (10%)

casos. En el caso del tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares, las causas

condicionantes mas representativas son metastasis sin parte especificada 18 (31%) e

insuficiencia renal (cronica y aguda) en 8 (14%) casos. En el tumor maligno de

pancreas, las causas condicionantes mas representativas son metastasis sin parte

especificada 7 (12%) e insuficiencia renal (crénica y aguda) en 4 (7%) casos. Del total

de los casos reportados en los tumores heptatobilopancreéticos.
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Tabla 19: Distribucion de las causas contribuyentes del cancer del sistema

hepatobliopancreético en el municipio de La Paz, durante la gestién 2017.

Tumor maligno de Total Muertes por
higado y de Tumor maligno de la cancer
Causas canaliculos biliares vesicula biliar y vias Tumor maligno de Hepatobiliopancreatic
contribuyentes intrahepaticos biliares pancreas (o]

Distribucié  Distribuciéon Distribucié Distribucié Distribucié Distribucié Distribucié  Distribucio
n Absoluta Relativa  nAbsoluta nRelativa nAbsoluta nRelativa nAbsoluta n Relativa
Resto de
enfermedades del 0 0% 9 33% 4 15% 13 48%
sistema respiratorio

Enfermedades del

sistema urinario ! 4% 2 7% 2 7% 5 19%
Las demas

enfermedades del 0 0% 7 26% 2 7% 9 33%
sistema circulatorio

TOTAL 1 4% 18 67% 8 30% 27 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Con lo que respecta a la causa contribuyente, en el caso del tumor maligno de higado
y de canaliculos biliares intrahepaticos, se encuentran relacionadas con las
enfermedades del sistema urinario 1 (4%) de casos. En el caso del tumor maligno de
la vesicula biliar y vias biliares, las causas contribuyentes mas representativas son las
enfermedades del sistema circulatorio 7 (26%) y enfermedades del sistema
circulatorio en 9 (33%) de los casos. En el tumor maligno de pancreas, las causas
contribuyentes mas representativas son las enfermedades del sistema respiratorio 4
(15%) de los casos. Del total de los casos reportados en los tumores

heptatobilopancreaticos.
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Tabla 20: Distribucién de

las causas asociadas del

cancer del sistema

hepatobliopancreéatico en el municipio de La Paz, durante la gestion 2017.

Tumor maligno de

higado y de

canaliculos biliares

Causas Asociadas intrahepaticos

Tumor maligno de la

vesicula biliar y vias

biliares

Distribucié Distribucién Distribucio

n Absoluta Relativa

Transtornos

Hidroelectroiticos
Anemias
nutricionales y 1 3%
hemoliticas
Malnutricién de
) ) 4 13%
proteinas y energia
Resto de
enfermedades del 4 13%
sistema digestivo
TOTAL 9 28%

n Absoluta

2

17

Distribuci6

n Relativa

6%

13%

9%

25%

53%

Tumor maligno de

pancreas

Distribucié Distribucié

n Absoluta n Relativa

1

6

3%

3%

3%

9%

19%

Total Muertes por
cancer
Hepatobiliopancreatic
[0}
Distribucié  Distribucié

n Absoluta n Relativa

3 9%

6 19%

8 25%
15 47%
32 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Con lo que respecta a la causa asociadas como tal, en el caso del tumor maligno de

higado y de canaliculos biliares intrahepaticos, se encuentran relacionadas con

Malnutricion de proteinas y energia 4 (13%) de casos y enfermedades del sistema

digestivo 4 (13%) de casos. En el caso del tumor maligno de la vesicula biliar y vias

biliares, las causas asociadas como tal, las mas representativas son las anemias

nutricionales y hemoliticas en 4 (13%) de los casos, y enfermedades del sistema

digestivo en 8 (25%) de los casos. En el tumor maligno de pancreas, las causas

asociadas como tal. las mas representativas son las enfermedades del sistema

digestivo en 3 (9%) de los casos. Del total de los casos reportados en los tumores

heptatobilopancreaticos.
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Tabla 21: Distribucion de las causas mal definidas del cancer del sistema

hepatobliopancreético en el municipio de La Paz, durante la gestién 2017.

Tumor maligno de Total Muertes por

higado y de Tumor maligno de la cancer

canaliculos biliares vesicula biliar y vias Tumor maligno de Hepatobiliopancreatic

CUASAS intrahepéticos biliares pancreas (o]

Distribuci6 Distribucion Distribucié Distribucié Distribucié Distribucié Distribucié  Distribucié

n Absoluta Relativa n Absoluta nRelativa nAbsoluta nRelativa nAbsoluta n Relativa
Falla Multiorganica

Otros Choques 0 0% 2 13% 0 0% 2 13%
Enfermedades Mal
- 2 13% 3 19% 0 0% 5 31%
definidas
Traumatismos,
envenenamientos y
0 0% 1 6% 1 6% 2 13%

otras consecuencias
de causas externas
TOTAL 2 13% 13 81% 1 6% 16 100%

Fuente: Elaboracién propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017

Con lo que respecta a causas mal definidas, en el caso del tumor maligno de higado
y de canaliculos biliares intrahepéticos, son 2 (13%) de los casos. En el caso del tumor
maligno de la vesicula biliar y vias biliares, las causas mal definidas mas
representativa es falla Multiorganica 7 (44%) de los casos. En el tumor maligno de
pancreas, las causas mal definidas son traumatismos en 1 (7%) casos. Del total de

los casos reportados en los tumores heptatobilopancreaticos.
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9.3. Andlisis de hipotesis

Tabla 22: Relacion de las causas multiples asociadas a los tipos de canceres
del sistema hepatobiliopancreético, descritas en el CEMED en el municipio de

La Paz, durante la gestion 2017

Variable Chi? gl Valor-p
Sexo 4.834 2 0.08918
mayores de 65 afos 2 6.05 2 0.04855
Edad agrupada por quinquenio 22.66 18 0.2041°
mayores de 72.5 afos © 2.114 2 0.3474
Estado Civil 22.71 10 0.01186 ¢
Estado Civil agrupados © 9.549 4 0.04875
Lugar de ocurrencia de la muerte 3.907 6 0.6893
Lugar de ocurrencia de la muerte agrupada 9 3.565 4 0.4681 N
Atencion médica durante la enfermedad 2.228 4 0.6939'
Atencion meédica durante la enfermedad 1.896 2 0.3875
agrupada
Atencion médica por el médico que suscribe 3.952 4 0.4125
Atencion médica por el médico que suscribe  1.349 2 0.5094
agrupado
Causas asociadas disgregada' 20.86 8 0.007516™
Causas asociadas agrupadas " 16.44 6 0.01156

a = Edades agrupadas en dos grupos, como limite de edad de 65 afios, establecido por OMS para enfermedades
oncoldgicas.

b = 67% de 30 celdas tiene valores menores a 5. 9 celdas con valores esperados menores a 1.

¢ = Edades agrupadas en dos grupos, segun la esperanza de vida en la ciudad de La Paz, que es de 72.5 afios.
d = 56% de 18 celdas tiene valores menores a 5. 6 celdas con valores esperados menores a 1.

e = Se agrupo en tres grupos: 1) Soltero, 2) Casado, 3) Divorciado viudo, conviviente y los que se ignoran.

f = 50% de 12 celdas tiene valores menores a 5. 4 celdas con valores esperados menores a 1.

g = Se agrupo en tres grupos: 1) Establecimiento de salud, 2) Vivienda particular, 3) Se ignora y otros.

h = 33% de 9 celdas tiene valores menores a 5. Ninguna celda tiene valor esperado menor a 1.

i = 56% de 9 celdas tiene valores menores a 5. Ninguna celda tiene valor esperado menor a 1.

j = Se agrupo en dos grupos: 1) Si, 2) No y desconocidos

k = Se agrupo en dos grupos: 1) Si, 2) No y desconocidos

| = Con 5 causas multiples asociadas: 1) Causas Intervinientes, 2) Causas Condicionantes, 3) Causas
Contribuyentes 4) Causas Asociadas, 5) Causas mal definidas.

m = 27% de 15 celdas tiene valores menores a 5. Ninguna celda tiene valor esperado menor a 1.

n = Con 4 causas asociadas: 1) Causas Intervinientes, 2) Causas Condicionantes, 3) Causas Contribuyentes 4)
Causas Asociadas.

Fuente: Elaboracion propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017
Para cumplir con los criterios de aceptabilidad del Chi Cuadrado, Cochran recomienda

aceptar la chi cuadrado si: menos del 20% de las celdas tienen valor esperado menor

a 5 y ninguna celda tiene un valor esperado menor a 1. Utilizando estos criterios, se

60



puede aceptar los chi cuadrados (145). Por lo tanto, no se consider6 en el andlisis
aguellas pruebas que no cumplieron los criterios estadisticos/

Para indicar que hay asociacion entre las variables se debe obtener un chi cuadrado
con un valor-p menor a 0.05, lo que nos indica que es significativo.

En cuanto a la variable de sexo, se encontré que no hubo una relacion significativa
con las causas multiples asociadas (p=0.08918). Sin embargo, la variable de mayores
de 65 afios tuvo una relacion significativa (p=0.04855), al igual que el estado civil
(p=0.01186) y las causas asociadas disgregadas (p=0.007516). En cuanto a la edad
agrupada por quinquenio, no se encontré una relacion significativa (p=0.2041).

Las variables de lugar de ocurrencia de la muerte, atencion médica durante la
enfermedad y atencion médica por el médico que suscribe, no mostraron una relacion
significativa con las causas multiples asociadas (p>0.05).

Por ultimo, se realizé un analisis de las causas asociadas agrupadas y se encontrd
una relacion significativa (p=0.01156). En general, estos resultados sugieren que la
edad, el estado civil y las causas asociadas especificas, pueden estar relacionadas

con las causas asociadas a los canceres del sistema hepatobiliopancreético.
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X. DISCUSION

Una de las mejores fuentes de datos para la recoleccion de datos son los cementerios,
ya que en estos es un requisito necesario para realizar la inhumacién, siendo una de
las fuentes principales de informacién de mortalidad. De 5741 certificados por muerte
en general, 755 (13.2%) corresponden a muertes por cancer en general, de estas 137
(18%) que corresponden a los de localizacion hepatobiliopancreatico, que se
distribuyé en: Muerte por Tumor maligno de higado y de canaliculos biliares
intrahepaticos con 48 casos (35%), Tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares
con 71 casos (52%) y Tumor maligno de pancreas con 18 casos (13%).

Segun Clara Fox, et al en 2014 en su estudio de frecuencia de cancer
hepatobiliopancreético y su relacién con diabetes mellitus en pacientes del Hospital
Universitario de Maracaibo, se encontré que: 23 casos de hepatocarcinoma (23,7%),
21 casos de colangiocarcinoma extrahepatico distal (21,6%), 16 casos de tumores de
Klatskin (16,5%), 10 casos de cancer de pancreas (10.3%), 5 casos de tumor
periampular (5.2%), 5 casos de cancer de vesicula (5,2%), 8 casos de cancer de
pancreas con metastasis hepatica (8,2%), 4 casos de tumor periampular con
metastasis hepatica (4,1%), 3 casos de colangiocarcinoma intrahepatico (3,1%) y 2
casos de cancer de vesicula con metéastasis hepéatica (2,1%) (146).

Destacandose que en comparacion al estudio venezolano hay una mayor distribucion
en el grupo de tumores maligno de la vesicula biliar y vias biliares.

Se ha identificado que la distribucion por sexo fue con una relacion de 2 a 1 en favor
del sexo femenino. El tumor maligno de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos
de 1.4 a1 en favor del sexo femenino; y en el tumor maligno de la vesicula biliar y vias
biliares de 2.7 a 1 en favor del sexo femenino; y en el tumor maligno de pancreas una
relacion de 1 a 1.

Segun Danilo Romaguera Barroso, et. al. En el estudio de caracterizacion de
pacientes con neoplasias primarias del segmento hepatobiliopancreatico, en cuanto
al sexo, en esta casuistica correspondio la primacia al masculino, para una relacion
hombre/mujer de 1,3/1,0; sin embargo, en el cancer de vesicula biliar esta relacion se
invierte de 1,0/2,0 a favor de las féminas y en el de higado se iguala. Segun la

Sociedad Norteamericana del Cancer,1 existe mayor nimero de hombres con cancer

62



de higado respecto a las mujeres, para una relacion alrededor de 1/94. Por su parte,
Sabater et al,4 en su serie muestran predominio del sexo masculino (53,8 %) (147).
Lo que destaca es que existe una mayor relacion y casuistica en el sexo femenino en
nuestro estudio con respecto a estudios realizados en Cuba y EEUU.

Del cancer del sistema hepatobiliopancreético, la poblacion fallecida se incrementa a
partir de los 60 afos, donde el 80% abarca toda esta poblacion. En el tumor maligno
de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos desde los 60 afios hasta adelante
abarca el 79%; en el tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares, comienza a
incrementarse desde los 65 afos hacia adelante siendo el 73% de las defunciones y
en los tumores malignos de pancreas comienzan a incrementar a partir de los 65 afos
hacia adelante siendo el 89%.

Segun Danilo Romaguera Barroso, et. al. En el estudio de caracterizacion de
pacientes con neoplasias primarias del segmento hepatobiliopancreatico, en cuanto
al grupo etario fue de 71 aflos y mas. Al respecto, la Sociedad Norteamericana del
Céancer notifica que la edad promedio en el cancer de higado es de 63 afios, mas de
90 % por encima de 45; aproximadamente 3 % entre 35 y 44, y menos de 3 % por
debajo de los 35 afios. Estos resultados no coinciden con los obtenidos en este
estudio, por cuanto el hepatocarcinoma fue mas frecuente en pacientes menores de
60 afnos. (147). En el nuestro caso es muy similar al caso de Cuba donde la distribucion
comienza a incrementar a partir de los 60 afos.

Las defunciones que ocurrieron mayormente fueron en viviendas particulares en el
tumor maligno de higado y de canaliculos biliares intrahepaticos, tumor maligno de la
vesicula biliar y vias biliares; y tumores malignos de pancreas. La alta tasa de
defunciones en viviendas particulares para los tipos de cancer hepético, vesicular y
pancreatico sugiere una falta de deteccion temprana y tratamiento oportuno de estas
enfermedades en la poblacién. Varios factores pueden contribuir a esta situacion,
como la falta de conciencia sobre la importancia de los exdmenes de deteccion, la
falta de acceso a la atencion médica adecuada y el bajo nivel socioecondémico.

La mayor distribucién se encuentra en casados (48%), esto puede deberse a que las
personas casadas tienen mas probabilidades de estar en una edad avanzada, lo que

aumenta el riesgo de desarrollar cancer. Ademas, las personas casadas pueden ser
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mas propensas a llevar estilos de vida poco saludables, como fumar o beber alcohol
en exceso, que aumentan el riesgo de cancer.

Del 86% que padeci6 cancer hepatobiliopancreatico, tuvieron atencion medica durante
la enfermedad y solo el 39% recibié atencién del médico que emitié el certificado de
defuncion. Un estudio de revision sistematica y metaanalisis realizado por Muyiwa
Adeyeye et al en 2021 concluyo que la atencién médica temprana para pacientes con
cancer hepatobiliopancreatico es esencial para mejorar la supervivencia y la calidad
de vida. En este estudio, se analizaron los datos de varios estudios y se encontré que
la atencién médica temprana, incluida la deteccidén tempranay el tratamiento oportuno,
se asocio significativamente con una mayor tasa de supervivencia y una mejor calidad
de vida en pacientes con cancer hepatobiliopancreético (148).

De las 163 causas multiples asociadas, el tumor maligno de higado y de canaliculos
biliares son: causas intervinientes, causas condicionantes, causas contribuyentes,
causas asociadas y causas condicionantes. Las cuales tiene un chi cuadrado con una
p significativa lo cual nos indica que estan asociadas estas causas a la causa basica.
Asimismo, en un estudio realizado en México en 2015, se encontrd que el cancer de
pancreas y el cancer de higado estaban asociados con otras enfermedades crénicas,
como la diabetes mellitus y la enfermedad hepatica cronica, lo que sugiere que estos
factores podrian estar involucrados en la etiologia del cancer hepatobiliopancreatico
(149).

En el caso del tumor maligno de la vesicula biliar y vias biliares (47%) y el tumor
maligno de pancreas (17%) de los casos se relacionan con la septicemia y en menor
medida con infecciones respiratorias agudas. Segun el CDC nos indica que Las
personas con antecedentes de cancer que estan recibiendo quimioterapia tienen una
mayor posibilidad de infectarse. El sistema inmunitario ayuda a su cuerpo a protegerse
contra las infecciones. El cancer y la quimioterapia pueden dafiar este sistema al
reducir el nimero de glébulos blancos en la sangre. Esta afeccion se llama
neutropenia. Una infeccion puede producir septicemia, que es una respuesta extrema
del cuerpo a una infeccién. Esto constituye una emergencia médica potencialmente
mortal (150).
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En un estudio realizado en México por Lopez-Ortega et al. en 2018, se encontré que
la septicemia fue la causa principal de muerte en el 52.3% de los pacientes con cancer
hepatobiliopancreético, seguido de infecciones respiratorias en el 21.1% de los casos.
Ademas, el estudio mostré que la tasa de mortalidad fue mayor en los pacientes con
enfermedad avanzada y aquellos que recibieron tratamiento paliativo en lugar de
tratamiento curativo (151). En un estudio realizado en Colombia por Castro-Garcia et
al. en 2017, se encontr6 que la septicemia fue la causa de muerte en el 45% de los
pacientes con cancer de vesicula biliar, seguido de infecciones respiratorias en el 25%
de los casos. Ademas, el estudio mostro que la mayoria de los pacientes presentaron
enfermedad avanzada al momento del diagndstico y que la tasa de mortalidad fue
mayor en los pacientes que no recibieron tratamiento curativo (152). Por otro lado, en
un estudio realizado en Argentina por Caprara et al. en 2016, se encontré que la
septicemia fue la causa de muerte en el 35.2% de los pacientes con cancer de
pancreas, seguido de infecciones respiratorias en el 20.7% de los casos. El estudio
también destaco la importancia de la identificacion temprana del cancer de pancreas
y la implementacion de medidas preventivas para reducir la incidencia y mortalidad de
esta enfermedad (153).

En cuanto a las causas condicionantes resalta la presencia de metastasis sin parte
especificada y de otras enfermedades (Tumor maligno secundarias), representando
el 57% del total de las defunciones por cancer del sistema hepatobiliopancreatico;
como menciona Luis Senra en su estudio metastasis hepéatica como forma de
presentacion de cancer, nos indica que la metastasis hepatica como forma de
presentacion del cancer fue mas frecuente en varones y en edades superiores a 60
afos; la hepatomegalia constituyd la manifestacion clinica principal y el
adenocarcinoma la histologia méas usual. No se logré identificar tumor primario en el
28,3 % de los casos Y el sitio primario identificado mas frecuente fue pancreas; los
ganglios linfaticos y los pulmones fueron los 6érganos mas comunmente afectos por
metéastasis coincidentes (154), lo cual nos indicaria que estos pacientes cursan con
otras tumores primarios.

La insuficiencia renal como causa condicionante, afecta al 31% del cancer del sistema

hepatobiliopancreético; siendo asi, la asociacion entre enfermedad renal y cancer,
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multifacética y compleja. Las personas con enfermedad renal cronica (ERC) tienen
una mayor incidencia de cancer, y tanto el cancer como los tratamientos contra el
cancer pueden causar alteraciones de la funcion renal. Las complicaciones renales en
el contexto de una enfermedad maligna pueden empeorar los resultados del paciente
y disminuir la idoneidad de los tratamientos contra el cancer. Ademas, el panorama
del tratamiento oncologico esta cambiando rapidamente y los datos sobre la tolerancia
de nuevas terapias en pacientes con ERC estan frecuentemente ausentes (155).
Donde nos llama a tomar en cuenta el tratamiento y también las condiciones de base
de estos pacientes.

La diabetes mellitus como causa condicionante es del 7%, es muy baja en
comparacion a las descritas en estudios como la de Clara Fox, et al en 2014 en su
estudio de frecuencia de cancer hepatobiliopancreatico y su relacion con diabetes
mellitus en pacientes del Hospital Universitario de Maracaibo, se encontrd que en los
pacientes diabéticos los tumores mas frecuentes fueron el cancer de pancreas y
neoplasias hepaticas malignas primarias (94,8%, p<0,01) y no se observé en el resto
de los pacientes estudiados asociacion significativa entre el diagnostico de cancer con
la presencia de diabetes (146). Que podria haber sido omitido por el medico subscritor,
ya que la clinica que se describe de los pacientes estan en estrecha relacion con la
diabetes Mellitus tipo 2. Donde, Clara Fox, et al en 2014 en su estudio de frecuencia
de cancer hepatobiliopancreético y su relacién con diabetes mellitus en pacientes del
Hospital Universitario de Maracaibo, indica que las causas contribuyentes son
afectadas los tumores de la vesicula biliar y vias biliares y tumor maligno de pancreas,
gue se representan por enfermedades del sistema respiratorio (48%), y las
enfermedades del sistema del sistema circulatorio en un 33%. Donde Clara Fox, et al
en 2014 en su estudio de frecuencia de cancer hepatobiliopancreético y su relacion
con diabetes mellitus en pacientes del Hospital Universitario de Maracaibo, indica que
el exceso de peso supone diversas consecuencias sobre los sistemas cardiovascular,
respiratorio, digestivo, osteoarticular, reproductor y endocrino-metabolico. Ademas se
cree que existen relaciones estrechas entre la obesidad y algunos tipos de tumores
malignos relacionados con el sistema gastrointestinal, como el cancer de colon y recto

asi como el cancer de vesicula biliar, cuya mayor incidencia posiblemente esté
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influenciada por factores de inherentes al tipo de dieta (146). Lo cual apuntaria a una
alteracion metabdlica generalizada.

Las causas asociadas propiamente dichas, que afectan al sistema
hepatobiliopancreético son la Malnutricion de proteinas y energia (29%) y el resto de
enfermedades del sistema digestivo (47%). Segun indica Maria Fernandez et al en el
estudio desnutricion en pacientes con cancer; una experiencia de cuatro afios. El 69%
de los pacientes habian perdido mas de un 5% de su peso habitual en los 3 meses
previos, siendo esto mas frecuente entre los portadores de tumores digestivos. El
81,2% de los pacientes tenian dificultades para alimentarse, el sintoma mas frecuente
era la anorexia (53,3%) y la mediana de sintomas por paciente. La Valoracién Global
Subjetiva Generada por el Paciente muestra una prevalencia de desnutricion del
72,9% (29,9% desnutricion moderada y 43% desnutricion severa). La desnutricion se
relaciond con el tipo de tumor y con el estadio, pero no con la edad, el sexo ni con el
indice de Masa Corporal habitual (154,156), por lo cual muchos de los casos de
defunciones que ocurrieron se asociaron a trastornos metabdlicos a la enfermedad
oncoldgica de base.

Las causas mal definidas son 16 causas, como la falla multiorgéanica, otros Choques,
enfermedades mal definidas propiamente dichas, traumatismos, envenenamientos y
otras consecuencias de causas externas, no se las ingreso porque no se encuentran
dentro de la lista de CIE10, estos son llamados codigos “basura”, causas “imprecisas”,
“poco utiles” y “mal definidas” como tal de defuncion (157)

A partir de los 40 afios las tasas de mortalidad especifica por cancer van en aumento
constante.

En los tumores malignos de higado y canaliculos biliares se produjeron 48 muertes, a
partir de los 30 afios, con 298 APVP y una tasa 0.84 IAPV por cada 1000 habitantes.
Relacionado a las proyecciones echas por la OMS a nivel nacional se obtiene que se
produjeron 10766.76 muertes, con 28959.5 APVP y unatasa 2.59 IAPV por cada 1000
habitantes (158). Las proyecciones son mas elevadas que puede deberse a un
subdiagnéstico o bien una sobrestimacién de las muertes.

En los tumores malignos de la vesicula biliar y vias biliares, a partir de los 40 afos, se
produjeron 71 muertes, con 194 APVP y unatasa 0.81 IAPV por cada 1000 habitantes.
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Relacionado a las proyecciones echas por la OMS a nivel nacional se obtiene que se
produjeron 1180.96 muertes, con 24553.3 APVP y una tasa 219.37 IAPV por cada
1000 habitantes (158). Las proyecciones son mas elevadas que puede deberse a un
subdiagnéstico o bien una sobrestimacion de las muertes.

En los tumores malignos de pancreas, a partir de los 55 afios, se produjeron 18
muertes, en este caso no se hablaria de afios perdidos sino sbrevividos que son 14
afios y una tasa de sobrevida de 0.12 por cada 1000 habitantes. Relacionado a las
proyecciones echas por la OMS a nivel nacional se obtiene que se produjeron 295
muertes, con 5916.72 APVP y una tasa 52.86 IAPV por cada 1000 habitantes (158).
Las proyecciones son mas elevadas que puede deberse a un subdiagnostico o bien

una sobrestimacion de las muertes.

Xl. CONCLUSIONES

La caracteristica sociodemografica mas importante del cancer del sistema
hepatobiliopancreatico es que se presenta mayormente en mujeres y que los casos
aumentan a partir de los 60 afos.

En los tumores malignos de higado y canaliculos biliares se produjeron 48 muertes, a
partir de los 30 afios, con 298 APVP y una tasa 0.84 IAPV. En los tumores malignos
de la vesicula biliar y vias biliares, a partir de los 40 afios, se produjeron 71 muertes,
con 194 APVP y una tasa 0.81 IAPV por cada 1000 habitantes. En los tumores
malignos de pancreas, a partir de los 55 afios, se produjeron 18 muertes, en este caso
no se hablaria de afios perdidos sino sobrevividos que son 14 afios y una tasa de
sobrevida de 0.12 por cada 1000 habitantes.

Estan relacionadas a causas intervinientes se relacionan con la septicemia y en menor
medida con infecciones respiratorias agudas. La causa condicionante resalta el tumor
maligno secundario y la insuficiencia renal, la diabetes mellitus podria encontrarse
subregistrada. Las causas contribuyentes son las enfermedades del sistema
respiratorio y las enfermedades del sistema del sistema circulatorio. Las causas
asociadas propiamente dichas, son la Malnutricién de proteinas y energia, y el resto
de enfermedades del sistema digestivo. Las causas mal definidas son 16 causas,

como la falla multiorganica, otros Choques, enfermedades mal definidas propiamente
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dichas, traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas.
La relacion de las causas asociadas, estado civil y mayores de 65 afios, con respecto
a los tipos de canceres del sistema hepatobiliopancreatico, descritas en el CEMED

son estadisticamente significativos por la prueba de chi cuadrado.

Xll. RECOMENDACIONES

Para una mejor estadistica de los datos se recomienda ampliar el rango del estudio a
5 anos, para realizar proyecciones y estimaciones.

Como también caracterizar no solo en el municipio de La Paz, sino también en los
diferentes municipios del departamento e incluso llegar a territorio nacional, con el
objeto de poder incrementar el tamafio maestral y el poder estadistico.

Con un mayor tamafo muestral puede llegar a obtenerse valores inferenciales de los
resultados.

Dentro de las limitaciones del estudio realizado, no permite inferenciar los resultados,
ademas que existe limitantes de las variables del certificado de defuncién. Por lo cual
se recomienda enriquecer los datos con las historias clinicas, como también con

caracteristicas del tiempo de evolucién de la enfermedad y la defuncion.
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Anexo 01: Cronograma de actividades

2019 2020 2021 2022
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Recoleccion
de base de
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Realizacion
del perfil de
tesis

Analisis de
datos

Redaccion
de la tesis

AGO
SEP

Correcciones
de tesis

Presentacion
final de tesis

Fuente: Elaboracion propia durante la investigacion.

Anexo 02: Esperanza de vida al Nacer 2017

Sexo EVN en afnos
Mujeres 75.9
Varones 69.1
General 72.5

Fuente: INE, Proyecciones de Poblacion revision 2017

Anexo 03: Proyeccion de la poblacion del municipio de La Paz-Bolivia, 2017

Edad en quinquenios para
B MUJERES |HOMBRES | TOTAL
<1 afio 7899 7723 15622
Ol-abr 31522 30753 62275
05-sep 39877 39278 79155
oct-14 40828 40083 80911
15-19 38892 37800 76692
20 - 24 35598 33700 69298




25-29 32320 29888 62208
30-34 30903 28473 59376
35-39 28562 26157 54719
40 - 44 25006 22662 47668
45 - 49 21699 19592 41291
50 - 54 18362 16631 34993
55-59 15451 14114 29565
60 - 64 12860 11756 24616
65 - 68 8543 7783 16326
69-71 5552 5026 10578
72 0 mas 18794 14881 33675
Total 798968

Fuente: INE, Proyecciones de Poblacion revision 2017

Anexo 04: Lista Cortade la CIE 10 OMS 6/67

NEOPLASIAS LISTA 6/67 - CIE-10
(TUMORES) OMS/OPS(Capitulo I1) (Co0-D48)
2.01 T. MALIGNO DEL ESTOMAGO C16
2.02 T. MALIGNO DEL COLON C18
T. MALIGNO DE LOS ORGANOS
DIGESTIVOS Y DEL PERITONEO, | C15, C17, C19-C21,
2.03 EXCLUYENDO ESTOMAGO Y COLON C26, C48
2.04 T. MALIGNO HIGADO Y VIAS C22-C24
BILIARES
2.05 T. MALIGNO DEL PANCREAS C25
T. MALIGNO DE LA TRAQUEA ,
2.06 BRONQUIOS Y PULMON C33-C34

2.07

T. MALIGNO DE LOS ORGANOS
RESPIRATORIOS E

C30-C32, C37-C39
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INTRATORACICOS, EXCEPTO
TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON

2.08 T. MALIGNO DE LA MAMA C50
2.09 T. MALIGNO DEL UTERO C53 - C55
2.10 T.MALIGNO DE LA PROSTATA C61
T. MALIGNO DE OTROS C51 - C52, C56 -C57,
ORGANOS C60, C62 -C68
2.11 GENITOURINARIOS
T. MALIGNO DEL TEJIDO LINFATICO,
DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS Y DE TEJIDOS
2.12 AFINES C81 - C96
2.13 OTROS TUMORES MALIGNOS RESTO DE (C00C97):
CO00 - C14, C40 - C47,
C49, C58, C69 - C80,
C97
2.14 CARCINOMA-IN-SITU, T.
BENIGNOS Y DE
COMPORTAMIENTO INCIERTO O
DESCONOCIDO D00 - D48

Fuente: Lista 6/67 - CIE-10 OMS/OPS

Anexo 05: Lista de tabulacién para recodificacién de la mortalidad general

(Volumen 1) CIE-10 OPS 6/67

1-026
1-027

1-028
1-029
1-030

Tumores (neoplasias)
Tumores malignos el labio, de la cavidad
bucal y de la faringe
Tumor maligno del es6fago

Tumor maligno del estdbmago

Tumor maligno del colon, del recto, y del ano

C00-D48
C00-C14

C15
Cl6
C18-C21
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1-031

1-032
1-033
1-034

1-035
1-036
1-037
1-038

1-039
1-040
1-041
1-042

1-043
1-044

1-045
1-046

1-047

Tumor maligno del higado y de las vias
biliares intrahepaticas
Tumo maligno del pancreas
Tumor maligno de la laringe
Tumor maligno de la traquea, de los
bronquios y del pulmén
Melanoma maligno de la piel
Tumor maligno de la mama
Tumor maligno del cuello del utero
Tumor maligno de otras partes y de las no
especificadas del utero
Tumor maligno del ovario
Tumor maligno de la prostata
Tumor maligno de la vejiga urinaria
Tumor maligno de las meninges, del encéfalo
y de otras partes del sistema nervioso central
Linfoma no Hodgkin
Mieloma mudltiple y tumores malignos de
células plasméticas
Leucemia

Resto de tumores malignos

Resto de tumores

C22

C25
C32
C33-C34

C43

C50

C53
C54-C55

C56

C61

Co67
C70-C72

C82-C85
C90

C91-C95
C17,
C23C24,C26C31,C37-
C41,
C44-C49,C51-
C52,C57-
C60,C62-
C66,C68-
C69,C73C81,C88,C96-
C97
D50-D89

Fuente: Lista 6/67 - CIE-10 OMS/OPS
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ADMINISTRADOR DEL CEMENTERIO GENERAL LA PAZ

Presente

icit J de
Ref.: Solicitud de apayo para el acceso a los Certificados Unicos
e Defuncidn del Cementerio General

De nuestra consideracién:

Mediante la presente tenemos a bien comuricare que el Ministerio de Salud
conjuntamente con la Unidad de Postgrado d2 la Facultad de Medicing de la
Universicad de Mayor de San Andrés - UMSA estd realizando un estudio
enidemiolégico vinculado 2 la causa de muerte como insumo importante para
daterminar el perfil epidemioléaico de 1a poblacién,

£l Certificaco Unico de Defuncién normado por el Ministerio de Salud en el presente
estudio serd la Unidad de Andlisis ademas de la cédula de identidad que permitira
cemplementar y cruzar los datos. El presente estudio se desarrollard por tesistas del
Postgrado cuyo informe de investigacién serd ce utiidad en la toma de decisiones.

En este sentido solicitamos a su autoridad el acceso 2 estz documentacion del primer

semestre de la presente gestion a los siguientes médicos:

1. Dr. Cesar Fuentes Mancilla C.1. 3966116 LP

< fr@li:
I 520N |

-9.

2. Dra, Gabriela Guillen C.I. 3442853 L.P.

3, Marcelino Gonzales C.1. 6021103 L.P.

4, Henry Gutierrez Lopez C.I. 3535811 OR.

5. Mario Luis Chavez Irusta ~ C.L 4284437 L.P,

6. Felix Cruz Limachi C.1. 2386811 LP.

7. Adriana Mariscal Ramos  C.I. 3535811 OR.

8. Dennis Mérida Montenecro C.1. 3379234 LP

9. Sol Maria Mamani Chavez ~ C.I 4639303 L.P.

10, Martha Orcpeza Camacho  C.I. 6192375 L.P.

11. Gleniz Sarsuri Fiores C.I. 59441000 L.P.

12, Martha Oropeza CI. 3433208 L.P,

13, Ruben Velesquez C.I 6103013 L.P.

14, Rocio Sanchez Gomez C.I. 3433208 L.P.

15. Carmen Aaya C.L. 3488346 L.P.
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T DRl Marcelno Gonzales C.1. 6021103 LP. , Dr. Henry Gullémrez Lépez C... 3535811 OR, Dr.
Mario Luis Chavez Irusta CI. 4284497 L.P. , Dr. Félix Cruz Limachi C1. 2385811 LP, Dra.
Maria Adriana Mariscal Ramos CI. 3535811 OR. , Dra. Dennis Mérida Monlenegr'o Cl
3379234 LP., Dra. Sol Maria Mamani Chavez CI. 4833303 LP. , Dra. Martha Oropezé
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Instituto de Investigacion ex Salud y Desarollo - IINSAD
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Sefiores:
PARQUE CEMENTERIO PRADOS DE VENTILLA
Presente.-

Ref.: Solicitud de apoyo para el acceso a los Certificados Unicos de
Defuncidn

De nuestra consideracion:

Mediante la presente tenemos a bien comunicarle que e Ministerio de Salud
conjuntamente con la Unidad de Postgrado de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Mayor de San Andrés - UMSA estd rcalizando un estudio
epidemiolégico vinculado a la causa de muerte como insumo importante para
determinar el perfil epidemiolégico de la poblacion.

El Certificado Unico de Defuncidn normado por el Ministerio de Salud en el presente
estudio seré la Unidad de Andlisis ademas de la cédula de identidad que permitira
complementar los datos. El presente estudio serd desarrollado por tesistas del
Postgrado UMSA, cuyo informe de investigacion serd compartido con su autaridad y
serd de utilidad en |a toma de decisiones.

En este sentico solicitamos a su autoridad el acceso a esta documentacin - del primer
semestre de la presente gestién a los siguientes médicos:

1. Maria Nina Jarandilla C.1. 4743391 L.P. -
2. Franklin Mamani Bautista C.I. 6026517 L.P.
3. Roxana Vargas Elias C.1. 4270762 L.P.

Agradeciendo su atencién a la presente saludamos con las consideraciones mas
distinguidas.

\ISTERIO DE SAD

rlguez Nova
e

Cc. Archive

[T p——r————
: 3 MarParaBolivia
o et e Sl 203038 e b o #

T Vsemtssr de Nockore fradiclons 2030084 M ElMarNosUne

Calle Claudio Saviinés s/x, Cowplejo Hospinlaio de Miraflores, frexie al Insiuio Naciowal del 1omx

Tell/fax: » 2246550 - 2612325  Pigiva Web: iinsad fment.umsa bo
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Anexo 07: Cartas alos Cementerios segundo semestre 2017

Univensidad Mayor de San Andrés
Faculiad de Medicina
Insiituio de Iwvestigacion ex Salud y Desarrollo - IINSAD
LA Paz - Bolivia

LaPaz, 24 de julio 2018

SENORES
INMOBILIARIA KANTUTANI S.A.
LAPAZ

Ret.; Solicitud de Acceso a Certificados de Defuncion
¢n los Cementerios del Municipio de LA PAZ

A quien corresponda:

Enm,numammauwamahummdo
San Andrés - UMSA, realiza periddicamente estudios vinculados a las
causas de muerte como insumo importante para determinar el perfil epidemioidgico de la
poblacion, ademas ver la calidad de certificacion como un acto administrativo.

La Unidad de andlisis es el CERTIFICADO DE DEFUNCION, normado por el Ministerio de
Salud u otro altemativo, ademas y cruzar
mm mmmuﬁmﬁmwmmhmaw

su auloridad,

fravés de quien comesponda en la administracion del Cementerio Jardin, datos que
los de. 2017,

El trabajo estard a cargo de PROFESIONALES mmmmmmyl«mwum
fines

munidos de una credencial
= Evelin Rosario Viscarra Argote C.1. 6122366 LP.
= Noemi Celina Mendoza Sarco C.1. 6124551 LP.
- P.th:uNmwao C 6752216 LP
2Zuazo Catacora Victoria Nelly C.1. 2210826 LP.
Bueno Gonzales Valeria Alejandra  C.|, 6087884 LP.
- Jorge Guberrez Sanchez C.1. 3481728 LP.
- Joaquin Alejandro Choque Ramos C.1 6038479 LP.
A iempo de agradecer su , es nuestro compromiso de manejo ETICO y rigor
metodologico

hlmﬂluymhummammmw-mmmm
reitero mis consideraciones personales.

| (nupo [;nxpresurm’
Kantutani S.A

24 JUL 2008

S lam,
PONSABL

. AL

Calle Clmdh n, Cowplejo Hospinlaio de Mimaflonrs, frente AT R e
e 2996350 9012325 o Pigina Wibs iinsad fment.umsa bo

Univensidad Mayor de Sav Andrés
Faculind de Medicina
Instituio de Investiacion en Salud y Desanrollo - 1INSAD
L Paz - Bolivia
CEMENTERIO GLiili

Paz, 24 de juio 2018
Unidad de SEROR:
Epidemiologia ARQ. ARIEL CONITZER M
* ADMINISTRADOR CEMENT
LAPAZ -
PRESENTE.. |GOSIERNO AUTONOMO MUNICTPAL of LA PA2)
A quien corresponda:
Elmsmynumeo-mwauwmmmmuumwp
Unidad de Andrés ~ estudios epidemioldgicos vinculados a las
Epidemiologia mhmmmmmhmmm ¢l perfil epidemiokgico de la
poblacidn, adomas ver a calk
La Unida do anslsi es f CERTFICADO DE DEFUNCION, nnmwuma
Salud u otro altemativo, ademés el
hsddos mnumuﬁwwmmunnhmdlnm
" o b » - :
fravés de quien comesponda en I3 administracidn del Cementerio Jardin, dalos que
Unidad de slos neses do an
Coeclilowoy ) rabojo estard a cargo de PROFESIONALES en saud, en horaros y lmpos que usedes
Infanio Juvenil dispongan y ol periodo necesario, para fines practicos presentamos a los investgadores que
llegaran munidos de una credencial
NOMBRES Y APELLIDOS clL
- ARUQUIPA HUANQUIRI RITA 6175537LP
- ARUQUIPA QUISPE RITAMARGOT 4766944LP
- BUSTILLOS ZAMORANO GUIDO MARCIAL  4268392LP
- CAPIAFLORES LUCY AMALIA 4316703LP
Unidad de - CHAMBIFERNANDEZ JENNY ROSARIO  4794906LP
Prasci - CHURAMACUCHAPI SEVEROMLTON  4807750LP
Assiiologih - COLQUE QUISPE RONALD 6074319LP
Mr.dluMy TropicAl | . CONDORI LIMACHIJUSTINA 4258600LP
iy - FLORES ARCANI SANTOS BASILIO 4823379LP
Medio Awbiexte - GARCIABAUTISTAGABRIELABEATRZ  6728775LP
AGUILAR 4a71314LP
INCA SOLDADO JUAN CARLOS 6802407LP
LIMACHI RAMOS JUANA BENITA 4836503LP
MAMANI ESPINOZA BETTY 6186762LP
MENDOZA OCAMPO ELIA SOLEDAD 4920724LP
ORELLANA QUISPE MAGALY ROSARIO  4832190LP

1

Calle Claudio Saxjinés s/v, Complejo Hospinalaio de Miraflores, fnenie al Instituio Naciosal del Torax
&llnx * 2246550 - 2612325 * Pigina Web; iinsad fmentumsa.bo

ano Anaia |

— |

Univensidad Mayor de San Andrés
Faculiad de Medicina
Instiuro de |NVP_§IIQACI6N en Salud y Desarrollo - IINSAD
Paz - Bolivia

La Paz, 8 de Agosto 2018

Unidad de Sed
N or
Epldeuiolos Or. Ricardo Udler.
WA DEL Jubio
Presente
Ret.: Solicil A Municig
de LA PAZ 0
A quien corresponda:
E1INSAD y la Unidad de Postgrado de la facultad de Medicina de la Universidad Mayor de
Unidad de Andrés - UMSA, realiza periddicamente estudios epidemioldgicos vinculados a las
Epidemiologia causas de muerte como insumo importante para determinar el perfl epidemiolégico de la
Social ademés ver un acto
La Unidad de analisis es el CERTIFICADO DE DEFUNCION, normado por el Ministerio de
Salud u otro altemativo, ademés del Camel de identidad que permita complementar y cruzar
los datos, con estos insumos cada un
el mismo que sera de utiidad en la toma de decisiones.
E storidad, el
vavésdemmnwvaspuuamlaaﬂmmslradmddumme»o ualosque
Unidad de 12 gestion 2017.
Crecimiento
D:slnnollny En el trabajo que estara a cargo de los doctores:
Infanto Juvenil - Dra. Erika Viviana Alejo Limachi C.I. 6752415 LP.
- Dr. Emesto Orellana Rivas C.1. 2616549 LP.
- Dra. Juana Eugenia Navarro Castillo C.1. 4363703 LP,
- Dra. Ruth July Apaza Marca C.l. 4810284-1C LP.
A tiempo de agradecer su comprension, €5 nueslro compromiso de manejo ETICO y rigor
mmnmﬂobsamsymhwmoemaurmwamwadbsm
Unidad de reitero mis consideraciones personales
y WO Isp
Parasitologia 5
Medicina Tropical
Y
Medio Awbiente

\

Calle Claudio Saniinés s/, Complejo Hospiralario de Miraflones, frente al Instituio Nacioal del Torax
‘; fiax: » 2246550 - 2612325 » PAgina Web: iinsad.fment.umsa.bo

Universidad Mayor de Sav Andnis
Faculind de Medicina
Instituno di Invisticacion ex Salud y Desanollo - 1INSAD
livia

Paz - Bol
= PAREDES ALCON DIANA MARGOT 5954480LP
- PATIRO AZUGA KHARLA 6197395LP
= PAYE CHAMBI YHOVANA REINA 6048793LP
= RIOS CHUQUICHAMSI GABRIEL MARCOS 6159081LP
Unidad de ~ SALINAS PIEROLA DANIEL 9611LP
I [l\'ﬂll)lo(‘u - SARZURIFLORES LAYDA 03riap
Clinica PARY CALIZAYA HERMINIA A760253LP
GUTIERRES CACERES VILMA PATRICIA 3432103LP
Atiempo de agradecer su comprensidn, 0s nuestro compromiso de manejo ETICO y rigor
melodolégico do los datos y con la seguridad de compartr con su autoridad los resultados,
reitero mis consideraciones personales.
Unidad de
Epidewiologia
Social
- ?tn raci[1]
4 ﬂggsm + “""'&‘E
'.7.'“; FAC.MENT UNSA
Unidad de
Crecimienio y
Infanio Juvenil
Unidad de
Pawssitologia
Medicina Tropical
Yy
Medio Ambiente
N
2 Calle Claudio Sawjinis s/n, Complejo Hospinlario de Miraflores, frene al Instinuio Naciosal de! ™

o Hospin
Tell/iax: ® 2246550 - 2612325 * Pigina Web: iinsad fment umsa.bo
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Anexo 08: Cementerios
CEMENTERIO JUDIO CEMENTERIO LA LLAMITA
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Anexo 09: Recolecciéon de los CEMED en los cementerios
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Anexo 10: Certificado Médico de defuncién CEMED

ESTADO PLIBINACIONAL DE BOLIVIA
MIXISTISS0 DESALD
SISTEMANACIONAL DR ISSORMACHIN K SALLD

ESTABLECIMIENTO DE SALUD U O

CERTIFICADO MEDICO DE DEFU
[ R.A. SALUD INE 102 (01

{Para defunciones de personas mayores de 7 dias

ncioN CDGPD 1609 N2 000051

12006)

de edad)

1. LUGAR DE NACIMIENTO 2. LUGAR eeocﬁxco DEL FALLECIMIENTO 3. RESIDENCIA HABITUAL | PERMANENTE
Pais Pais Pais
Provincia Provincia
Municipio Municipio
Localidad ’
No puede determinarse) Exiranjero No puede determinarse| Extranjero
4_EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN 5. EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO ‘Aproximada
Establecimiento de Salud Edad (dias 07 a 30)
Vivienda (domiciio) - Edad (meses 013 11) Hora (de 00:00 & 23:50)
Via Publica Edsdafis) | _ Dia(de01 230
Trabajo Dia (de 012 31) \ Mes (de 013,12}
Otros Mes (de 012 12)
No Ao
7. SEXO
Masculing
Femenino
No puede determinarse

10. DOCUMENTO DE IDENTIDAD
DEL/LA FALLECIDO(A)

No 2
10 Informe de Partida de Nacimiento:| No porta:

13. CAUSAS DE DEFUNCION
Parte .

Causa Directa
Enfermedad 0 condicion Patoiégica
que produjo la muerte directamente

Estados morbosos que produjeron fa
causa arriba consignada

Causa Antecedente Originaria
(Bésica) Es la que produjoo
desencadent la muerte y es a (iima
ede enab.co0

a

Cédigo Causa Bisica | | [
HECHO (A ser llenado en caso de Muerte Violenta o Dudosa)
bomcdo ] Newa (] swm[ ] iseemeaa[ ]
Gomo se produio la muerie)
(Precptacen) ] Gope ] Amquedesnimal ] Astia[ ]
Quemaduras | Intoxicacen [ ] Desastre Natural | AmaBanca[ ]
oms[] No puede determinarse [ |

Trabsio[ ] instiucion[__]

otos ] Nopuede determinarse |

Especifique si la muerte ocurrié durante:

43 dias a 11 meses.
Gel parto 0 aborto

18. 51 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10A 59 ANOS | 131

Embarazo|_]Parto[ ] Puerperio postparto [] Puerperio postaborto]
No estuvo embarazada durante
Tos 11 meses previos a la muerte [

1821

]| oo e poerprc? | parta o pusrparc?

Fecha de Emision del Certificado ... Afo 20.

TODA ENMIENDA O CORRECCION QUE SE REALICE DEBE TENER "NOTA ACLARATORIA" EN LA CARA POSTERIOR DEL ORIGINAL Y EN LAS DOS COPIAS

il
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INSTRUCTIVO DE LLENADO CEMED

ESTABLECIMIENTQ DE SALUD U OTRO: Anotar el nombre del establecimiento que certifica. CODIGO DEL SUBSECTOR: Al que corresponda (A: Publico, B:
Social, C: D ite de ONG, D: Dependiente de Iglesia, E: Privado, F: Fuerzas Armadas, I: Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

A: DATOS DEL/LA FALLECIDO(A)

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRES: Escribir con letra imprenta y de forma (no los y dellla
prefer de un de identidad. Sélo en caso de difuntos "no identificados" se aceptan los términos "NN".
1,2y 3. LUGAR DE NACIMIENTO, LUGAR GEOGRAFICO DE FALLECIMIENTO Y IA HABITUAL/ NTE: En estos se debe escr!blr
con letra de imprenta el lugar exacto dev o y de habitual de la persona fallecida, cor r ais,

Siel 10 I: fueron en otro pais, solamente se ano'a el nombre del palsy ademas marcarse Ia casilla "Exiran]ero“
El término "No puede determinarse” se utiliza para los casos donde se el lugar de il de o y de ia (cadaveres
o NN). La Residencia Habitual/Permanente es el tiempo computable hasta los Ultimos doce meses, largos de

4. EL FALLECIMIENTO OCURRIO EN: Marcar en la casilla correspondiente el lugar fisico donde se produjo la muerte.

DEFUNCION EN SERVICIO (ESTABLECIMIENTO DE SALUD)

Es aquella que ocurre en yen lugar del hospital, centro, puesto u otro de salud, ir del tiempo
transcurrido entre |a llegada y su fallecimiento. Si la muerte ocurre en transito hacia un establecimiento de salud en una ambulancia, sera también como "en
serviclo” y certificada por el personal de salud.

La defuncién en servicio serd certificada por Médico Forense cuando la muerte es por causas Vi ( i i 3

5. EDAD Y FECHA DE NACIMIENTO Y 6. FECHA Y HORA DE DEFUNCION: Anotar en las casillas correspondientes la edad (cumplida al momento del fallecimiento),
el dia, el mes (en nimeros) y el afio en que nacié la persona fallecida. Para anotar la hora se usa la escala del 00:00 a 23:59 (para las horas son dos ndmeros por
casilla), Ej. Persona de 38 afios nacié el 5 de junio de 1974, y que fallecio el 14 de octubre de 2012 a las diez con cinco p.m.:

Aproximada Probable

Edad (dias 7 a 30) Hora 22 | 05
Edad (meses 01 al 11) Dia 1 4

Edad (afios) 3 8 Mes 1 0

Dia [ 5 Afio [2 o 1 2

Mes o | 6

Afio ==, 7 4

* Cuando no se tienen datos de la fecha y la hora (en casos de se anota el dia aproximado y la hora siempre

sera 00:00 (para fines estadisticos, que no deberan ser mal Imerpre(ados por la Jusllcia) y se debe marcar en la casilla de la columna de "Probable”.
7. SEXO: Debe marcarse en la casilla que corresponde. Si es dificil determinar el sexo de la persona fallecida, se marcara en la opcion "No puede determinarse”.
8. ESTADO CIVIL: En estas casillas se debe marcar en la casilla donde corresponda el estado civil del/la difunto(a).

9. GRADO DE INSTRUCCION: En estas casillas se debe marcar el mas alto grado de Ir 1 delfla Sies se debe marcar en "Otro".

10. DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL/LA FALLECIDO(A): Marcar la casilla correspondiente si es C.I., RUN, Pasaporte, Certificado o Informe de Partida de
Nacimiento. Se marca en "No Porta" si no se cuenta con ningin documento. Escribir el lugar donde se expidié el documento. Registrar también el numero (no aplica
el namero para Certificados o Informes de Partidas de Nacimiento).

B. DATOS DE LA DEFUNCION

11. . TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION QUE CONDUJO A LA MUERTE?: En esta pregunta se debe marcar en la casilla "SI",
sl la persona fallecida tuvo atencién médica durante la enfermedad previa a la muerte, o en "NO" si no la tuvo o si no se esta seguro.
12. (LA ATENDIO EL MEDICO QUE SUSCRIBE?: En estas casillas se debe marcar en la casilla "SI" en caso de que el médico que certifica también atendié la
enfermedad que condujo a la muerte de la persona fallecida. Debe marcarse en "NO" en caso de no haber asistido.

13. CAUSAS DE DEFUNCION: La parte | (incisos a, b, ¢ y d) se destina al registro de la cadena de acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la
muerte, NO_ESCRIBIR PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE, UN SOLO DIAGNOSTICO POR FILA, NO USE ABREVIATURAS NI SIGLAS.

NO ESCRIBIR PARO CARDIORESPIRATORIO NI FALLA ORGANICA MULTIPLE, UN SOLO DIAGNOSTICO FOR FILA, NO USE ABREVIATURAS NI SIQLAS.

Causa Directa: Registrar en la linea a) la enfermedad o ica que causé la muerte. Este dato no puede faltar por lo que esta linea no
se debe dejar en blanco. Evitese colocar sintomas o modo de morir.
Causas Antecedentes: En los incisos b) y c) se registran las er que o la Causa Directa siguiendo la l6gica de que a) es

consecuencia de b) y ésta es consecuencia de c) y ésta de d).

El evento que originé todo el proceso Causa Antecedente Originaria o Causa Basica, se anotara en Gltimo inciso utilizado que puede ser: b), ¢) o d).
Causa Contribuyentes: En la parte |l se registran otras entidades morbosas que hubieran contribuido al proceso de muerte, pero no relacionados con la causa
directa.

14. INTERVALO APROXIMADO ENTRE EL INICIO DE LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE: En este recuadro se debe anotar el tiempo transcurrido entre el inicio
de la enfermedad anotada en cada linea registrada en el punto 13 y la muerte. Registrar en horas, dlas, semanas, meses o afios.
15. CODIGOS CIE-10: Serdn nte por los i (no son para la entrega del certificado a los dolientes).
16. PROBABLE MANERA, MECANISMO Y LUGAR DEL EVENTO: Estas casillas deben ser llenadas s6lo en caso o sospecha de Muerte violenta o dudosa, por

médico forense o personal de salud autorizado, se deben marcar las casillas correspondientes. Registrar en “"Especificar Probable Hecho™ el evento, Ejemplo:
ELECTROCUCION POR RAYO.

17. PROCEDIMIENTO EFECTUADO: En estas casillas debe marcar el por el cual se el imiento. Para los clinicos el
"Reconocimiento de Cadaver" es la Unica opclién sl es que no participaron de las otras opciones.

18. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER ENTRE 10 A 59 ANOS: Por ningun motivo debe dejarse sin marcar una opcién. Marque en 18.1y 18.2
las opciones que corresponda.

19. CERTIFICACION DEL FALL TO SIN INT YN MEDICA: Debe ser llenado sélo en caso de no contar con un médico para la certificacion, pudiendo
realizarlo otro personal de salud o en su ausencia una autoridad local.

C. PERSONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

20. CERTIFICADO POR: En estas casillas debe en |a casilla iente, para indicar si la persona que esta suscribiendo el presente certificado es
médico, personal de enfermerla, forense y si es "otro” registrar quien es.

En este apartado debe reglstrarse con letra de imprenta los datos de la persona que suscribe el presente certificado, su firma y sello correspondientes.
Finalmente se debe también imprimir el sello de la institucién donde se certifica. Los sellos deben ir en el original y dos copias del certificado.
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