
 

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRÉS 

FACULTAD DE MEDICINA ENFERMERÍA NUTRICIÓN 

Y TECNOLOGÍA MÉDICA 

UNIDAD DE POSTGRADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RELACIÓN ENTRE LAS CAUSAS ASOCIADAS Y LA CAUSA 

BÁSICA DE LAS PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS DEL SISTEMA 

HEPATOBILIOPANCREÁTICO DESCRITAS EN EL CEMED EN EL 

MUNICIPIO DE LA PAZ, DURANTE LA GESTIÓN 2017 

 

POSTULANTE: Dr. Henry Diego Patty Flores 

TUTOR: Dr. Lorenzo Marcelo Quisbert Coro 

 

PROPUESTA DE TESIS PARA OPTAR AL TÍTULO DE MASTER EN SALUD 

PUBLICA MENCIÓN EPIDEMIOLOGIA  

 

LA PAZ- BOLIVIA 

2023 



 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Dedico este trabajo a vida por haberme 

permitido llegar hasta este momento tan 

importante de mi formación profesional. A mis 

padres Hugo, Elvira, Benjamin y Edith por ser mi 

pilar más importante y demostrarme siempre su 

cariño y apoyo incondicional en este camino. A 

mis hermanos Limbert y Evelyn, mis primos 

Christian, Rodrigo y Álvaro, por compartir y ser 

parte de todo lo que voy logrando.  

A mi sobrina Fernandita, que la luz que guie tu 

camino se refleje en tu calidez. 

  

  

  

  

  

  

  



 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Un agradecimiento especial a mis docentes. En 

primer lugar, al Dr.   Carlos Tamayo mis más 

amplios agradecimientos por su valiosa 

dirección y apoyo para seguir este camino de 

tesis y llegar a la conclusión del mismo. Cuya 

experiencia y educación ha sido mi fuente de 

motivación. A mi tutor. un especial 

agradecimiento por sus consejos, apoyo y animo 

que me brindo para acabar la tesis. A mis 

compañeros y colegas de la maestría, por su 

apoyo.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INDICE DE CONTENIDO 

I. INTRODUCCIÓN. .................................................................................................... 1 

II. ANTECEDENTES. .................................................................................................. 3 

III. JUSTIFICACIÓN. ................................................................................................... 5 

IV. MARCO TEÓRICO ................................................................................................ 6 

1. La Mortalidad .......................................................................................................... 6 

1.2. Indicadores generales de mortalidad ................................................................... 6 

1.2.1. Tasa de mortalidad bruta .................................................................................. 6 

1.2.2. Tasa de mortalidad ajustadas por edad ............................................................ 6 

1.2.4. Las tasas de mortalidad según causa ............................................................... 7 

1.2.5. Años potenciales de vida perdidos .................................................................... 7 

1.3. El Certificado de Defunción .................................................................................. 8 

1.3.1. Disposiciones Legales ...................................................................................... 8 

1.3.2. Base de Datos de Defunción............................................................................. 9 

1.3.3. Utilidad del Certificado de Defunción .............................................................. 10 

1.3.3.1. Propósitos legales ........................................................................................ 10 

1.3.3.2. Propósitos epidemiológicos .......................................................................... 10 

1.3.3.3. Propósitos estadísticos ................................................................................ 11 

1.3.4. Contenido y Redacción ................................................................................... 11 

1.3.5. Códigos de Clasificación Internacional de Enfermedades Decima Versión (CIE-

10) ............................................................................................................................ 12 

2. El Cáncer .............................................................................................................. 12 

2.1. El Origen del Cáncer .......................................................................................... 13 

2.2. El Cáncer hepatobiliopancreaticos ..................................................................... 13 

2.2.1. El Cáncer de hígado ....................................................................................... 13 

2.2.1.1. tipos de cáncer de hígado ............................................................................ 14 

2.2.1.2. Síntomas de cáncer de hígado .................................................................... 14 

2.2.1.3. Causas de cáncer de hígado ....................................................................... 14 

2.2.2. El cáncer de vesícula biliar y conductos biliares.............................................. 14 

2.2.2.1. Tipos de cáncer de vesícula biliar y conductos biliares ................................ 14 

2.2.2.2. Síntomas de cáncer de vesícula biliar y conductos biliares .......................... 15 



 

2.2.2.3. Causas de cáncer de vesícula biliar y conductos biliares ............................. 15 

2.2.3. El cáncer de páncreas .................................................................................... 15 

2.2.3.1. Tipos de cáncer de páncreas ....................................................................... 15 

2.2.3.2. Síntomas del cáncer de páncreas ................................................................ 16 

2.2.3.3. Causas del cáncer de páncreas ................................................................... 16 

3. Causas Múltiples asociadas a la mortalidad.......................................................... 16 

3.1. Causas asociadas a la mortalidad por cáncer hepatobiliopancreático................ 18 

3.2. Causas asociadas a la mortalidad por cáncer hepático ..................................... 19 

3.2.1. Causas sociodemográficas de la mortalidad por cáncer hepático ................... 19 

3.2.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cáncer hepático ............................ 19 

3.2.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cáncer hepático ......................... 19 

3.2.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cáncer hepático ......................... 20 

3.2.5. Causas asociadas propiamente dichas a la mortalidad por cáncer hepático ... 21 

3.3. Causas asociadas a la mortalidad por cáncer vesicular y de vías biliares. ......... 21 

3.3.1. Causas sociodemográficas de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías 

biliares. ..................................................................................................................... 21 

3.3.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías 

biliares. ..................................................................................................................... 22 

3.3.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías biliares.

 ................................................................................................................................. 22 

3.3.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías 

biliares. ..................................................................................................................... 23 

3.3.5. Causas asociadas propiamente dichas a la mortalidad por cáncer vesicular y de 

vías biliares. .............................................................................................................. 23 

3.4. Causas asociadas a la mortalidad por cáncer pancreático ................................. 24 

3.4.1. Causas sociodemográficas de la mortalidad por cáncer pancreático .............. 24 

3.4.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cáncer pancreático ....................... 24 

3.4.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cáncer pancreático .................... 25 

3.4.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cáncer pancreático ..................... 25 

3.4.5. Causas asociadas propiamente dichas, de la mortalidad por cáncer pancreático

 ................................................................................................................................. 26 

3.5. Códigos CIE-10 para enfermedades oncológicas del Sistema 

Hepatobiliopancreático ............................................................................................. 27 



 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. .................................................................. 27 

5.1. Pregunta de investigación .................................................................................. 32 

VI. Hipótesis ............................................................................................................. 32 

8. OBJETIVOS .......................................................................................................... 33 

8.1.  Objetivo general ........................................................................................... 33 

8.2.  Objetivos específicos ................................................................................... 33 

VIII. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN .......................................................................... 34 

8.1. Tipo de estudio .................................................................................................. 34 

8.2. Área de estudio .................................................................................................. 34 

8.3. Unidad de análisis .............................................................................................. 34 

8.4. Criterios de elegibilidad ...................................................................................... 34 

8.4.1. Criterios de inclusión ....................................................................................... 34 

8.4.2. Criterios de exclusión ...................................................................................... 34 

8.5. Población ........................................................................................................... 35 

8.6. Muestra .............................................................................................................. 35 

8.6.1. Cálculo de tamaño muestral............................................................................ 35 

8.6.2.  Muestreo ........................................................................................................ 35 

8.7. Mediciones ......................................................................................................... 35 

8.7.1. Operacionalización de variables ..................................................................... 35 

8.7.2. Instrumentos ................................................................................................... 37 

8.8. Plan de análisis .................................................................................................. 37 

8.9. Aspectos éticos .................................................................................................. 39 

IX.  RESULTADOS ................................................................................................... 40 

9.1. Análisis descriptivo ............................................................................................ 40 

9.2. Análisis bivariado ............................................................................................... 48 

9.3. Análisis de hipótesis .......................................................................................... 60 

X. DISCUSIÓN ......................................................................................................... 62 

XI. CONCLUSIONES ................................................................................................ 68 

XII. RECOMENDACIONES....................................................................................... 69 

XIII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS................................................................... 70 

 



 

INDICE DE TABLAS Y GRÁFICOS 

Tabla 01: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático por sexo del municipio de La Paz, durante la gestión 2017 .. 40 

Tabla 02: Características sociodemográficas del cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático por edad, en el municipio de La Paz, durante la gestión 

2017 ......................................................................................................................... 41 

Tabla 03: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático según lugar de ocurrencia de la muerte, del municipio de La 

Paz, durante la gestión 2017 .................................................................................... 41 

Tabla 04: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático por estado civil del municipio de La Paz, durante la gestión 

2017 ......................................................................................................................... 42 

Tabla 05: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático según atención medica durante la enfermedad del municipio 

de La Paz, durante la gestión 2017. ......................................................................... 42 

Tabla 06: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático según atención por el médico que suscribe el certificado, del 

municipio de La Paz, durante la gestión 2017........................................................... 43 

Tabla 07: Distribución de causas básicas de los tipos de cáncer del sistema 

hepatobliopancreático de acuerdo a la clasificación de CIE-10 en el municipio de La 

Paz, durante la gestión 2017. ................................................................................... 43 

Tabla 08: Mortalidad por cáncer del sistema hepatobilopancreático y cálculo de los 

APVP e IAPVP por grupos de edad, en el municipio de La Paz, gestión 2017 ......... 45 

Tabla 09:  Distribución de las tasas de mortalidad por cáncer según grupos de edad 

por quinquenios por 10.000 habitantes, municipio de La Paz, gestión 2017 ............. 46 

Tabla 10:  Mortalidad por cáncer del sistema hepatobilopancreático y cálculo de los 

APVP e IAPVP por tipo de cáncer, en el municipio de La Paz, gestión 2017 ............ 47 

Tabla 11: Características sociodemográficas de la población fallecida por los tipos de 

cáncer del sistema hepatobiliopancreático según sexo, del municipio de La Paz, 

durante la gestión 2017 ............................................................................................ 48 

Tabla 12: Características sociodemográficas de la población fallecida por los tipos de 

cáncer del sistema hepatobiliopancreático según quinquenios, en el municipio de La 

Paz, durante la gestión 2017 .................................................................................... 49 

Tabla 13: Características sociodemográficas de la población fallecida por los tipos de 

cáncer del sistema hepatobiliopancreático según lugar de ocurrencia de la muerte, del 

municipio de La Paz, durante la gestión 2017........................................................... 50 



 

Tabla 14: Características sociodemográficas de la población fallecida por los tipos de 

cáncer del sistema hepatobiliopancreático según estado civil del municipio de La Paz, 

durante la gestión 2017 ............................................................................................ 51 

Tabla 15: Características sociodemográficas de la población fallecida por los tipos de 

cáncer del sistema hepatobiliopancreático, según atención medica durante la 

enfermedad del municipio de La Paz, durante la gestión 2017. ................................ 52 

Tabla 16: Características sociodemográficas de la población fallecida por los tipos de 

cáncer del sistema hepatobiliopancreático según atención por el médico que suscribe 

el certificado, del municipio de La Paz, durante la gestión 2017 ............................... 53 

Gráfico 01: Distribución de las causas asociadas a la mortalidad por cáncer del 

sistema hepatobiliopancreático, según tipo de causa en el municipio de la paz, durante 

la gestión 2017. ........................................................................................................ 54 

Tabla 17: Distribución de las causas intervinientes del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. ............. 55 

Tabla 18: Distribución de las causas condicionantes del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. ............. 56 

Tabla 19: Distribución de las causas contribuyentes del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. ............. 57 

Tabla 20: Distribución de las causas asociadas del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. ............. 58 

Tabla 21: Distribución de las causas mal definidas del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. ............. 59 

Tabla 22: Relación de las causas múltiples asociadas a los tipos de cánceres del 

sistema hepatobiliopancreático, descritas en el CEMED en el municipio de la paz, 

durante la gestión 2017 ............................................................................................ 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INDICE ANEXOS 

Anexo 01: Cronograma de actividades .................................................................. 88 

Anexo 02: Esperanza de vida al Nacer 2017 ......................................................... 88 

Anexo 03: Proyección de la población del municipio de La Paz-Bolivia, 2017 ....... 88 

Anexo 04: Lista Corta de la CIE 10 OMS 6/67 ....................................................... 89 

Anexo 05: Lista de tabulación para recodificación de la mortalidad general (Volumen 

1) CIE-10 OPS 6/67 .............................................................................................. 90 

Anexo 06: Cartas a los Cementerios primer semestre 2017 .................................. 92 

Anexo 07: Cartas a los Cementerios segundo semestre 2017............................... 93 

Anexo 08: Cementerios ......................................................................................... 94 

Anexo 09: Recolección de los CEMED en los cementerios ................................... 95 

Anexo 10: Certificado Médico de defunción CEMED ............................................. 96 

 

  

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

El cáncer del aparato hepatobiliar y pancreático 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 defunción por 

cáncer de este tipo en La Paz para implementar medidas preventivas y de detección 

temprana. Investigaciones previas han señalado la relación entre la obesidad, la 

diabetes, el consumo de alcohol y tabaco, y la infección por hepatitis B y C con el 

riesgo de desarrollar este tipo de cáncer. 

Se realizó una investigación descriptiva y retrospectiva a partir de la revisión de 

certificados médicos de defunción (CEMED) de cementerios del municipio de La Paz, 

cuya causa básica es el fallecimiento por cáncer del sistema hepatobiliopancreático,  

De las 755 muertes por cáncer en general, 137 (18%) se localizan en sistema 

hepatobiliopancreático, se distribuyó en: Muerte por tumor maligno de hígado y de 

canalículos biliares intrahepáticos con 48 casos (35%), tumor maligno de la vesícula 

biliar y vías biliares con 71 casos (52%) y tumor maligno de páncreas con 18 casos 

(13%). De los 137 casos de cáncer del sistema hepatobiliopancreático, tiene una 

relación de 2 a 1 en favor de la femenina, siendo más frecuente (80%) en mayores de 

60 años, el 86% tuvo atención médica y el 39% recibió atención médica por el que 

emitió el certificado de defunción. Además, se identificaron 424 causas múltiples 

asociadas, donde: 137 son causas básicas de defunción, 124 causas repetidas, 16 

causas mal definidas y 147 causas múltiples asociadas, esta última se subdivide a la 

vez en: causas intervinientes, causas condicionantes, causas contribuyentes, causas 

asociadas y causas condicionantes.  

El límite de edad 65 años (p = 0.04855) y las causas múltiples asociadas (4 causas) 

(p = 0.01156). Los APVP es de 908, tumores malignos de hígado y canalículos biliares 

se produjeron 298 APVP, en tumores malignos de la vesícula biliar y vías biliares 194 

APVP y tumores malignos de páncreas, una sobrevivida de 14 años. 

A partir de los 60 años incremente la mortalidad por este cáncer y que el cáncer de 

páncreas tiene una larga sobrevida. Así también las clasificaciones de las causas 

múltiples asociadas son significativas y se asocian al cáncer hepatobilopancreático. 

PALABRAS CLAVES. Mortalidad, cáncer, Sistema hepatobiliopancreático, 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. 
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RELACIÓN ENTRE LAS CAUSAS ASOCIADAS Y LA CAUSA BÁSICA DE LAS 

PATOLOGÍAS ONCOLÓGICAS DEL SISTEMA HEPATOBILIOPANCREÁTICO 

DESCRITAS EN EL CEMED EN EL MUNICIPIO DE LA PAZ, DURANTE LA 

GESTIÓN 2017 

I. INTRODUCCIÓN.  

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 cáncer es considerado una de las principales causas de muerte en todo el mundo 

y un serio problema de salud pública que va en incremento, se prevé que en el 2035 

más de 14 millones de personas morirán por esta causa, debido a los cambios 

demográficos y a una mayor exposición a los factores de riesgo, en la población en 

general es la segunda causa de muerte a nivel mundial (2).   

Las neoplasias del tracto digestivo hoy en día muestran una incidencia aumentada, 

situándose entre las neoplasias más frecuentes a nivel mundial, esto debido a la 

influencia de factores ambientales y hábitos dietéticos (3).  

El cáncer del aparato hepatobiliar y pancreático 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 cáncer se ha mantenido en niveles altos y preocupantes. 

Sin embargo, las causas asociadas a la defunción por cáncer de este tipo en La Paz 

no han sido totalmente exploradas. 

El presente trabajo tiene como objetivo identificar las causas múltiples asociadas a 

defunciones por cáncer del aparato hepatobiliar y pancreático en el municipio de La 

Paz. Para ello, se revisará la literatura existente sobre las causas asociadas a este 

tipo de cáncer y se analizarán los datos de defunciones por cáncer en el municipio de 

La Paz. Se espera que los resultados de este estudio puedan contribuir a la 

implementación de medidas preventivas y de detección temprana del cáncer del 

aparato hepatobiliar y pancreático en La Paz y en Bolivia en general. 

Algunas investigaciones han señalado la relación entre la obesidad, la diabetes y el 

consumo de alcohol y tabaco con el riesgo de desarrollar cáncer del aparato 

hepatobiliar y pancreático (4–6). Además, se ha identificado que la infección por el 
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virus de la hepatitis B y C es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar 

cáncer hepático (7,8). En el caso de Bolivia, se ha reportado una alta incidencia de 

infección por hepatitis B y C en la población (9). 

El cáncer del aparato hepatobiliar y pancreático es una enfermedad grave que afecta 

a muchas personas a nivel mundial, latinoamericano y boliviano. Identificar las causas 

asociadas a la defunción por este tipo de cáncer en el municipio de La Paz puede 

contribuir a la implementación de políticas públicas de prevención y detección 

temprana del cáncer. 
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II. ANTECEDENTES.  

A nivel mundial, el cáncer hepatobiliar y pancreático es una de las neoplasias más 

letales. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2020 se reportaron 

aproximadamente 1.1 millones de casos nuevos y 1.0 millones de muertes por cáncer 

hepatobiliar y pancreático en todo el mundo (10). 

En América Latina, el cáncer de hígado es la quinta causa de muerte por cáncer en 

hombres y la novena en mujeres, mientras que el cáncer de páncreas es la décima 

causa de muerte por cáncer en ambos sexos. Además, se ha observado un aumento 

en la incidencia y mortalidad por estos tipos de cáncer en los últimos años (11). 

En Argentina, el cáncer de hígado y páncreas son una causa importante de mortalidad. 

En 2018, se registraron 4,540 muertes por cáncer de hígado y 4,026 muertes por 

cáncer de páncreas, lo que representa el 2.9% y 2.6% de todas las muertes por cáncer, 

respectivamente (12). 

En Bolivia, el cáncer hepatobiliar y pancreático también representa un grave problema 

de salud pública. Según un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Bolivia en 

2014, el cáncer de páncreas y el cáncer de hígado son las neoplasias 

gastrointestinales más comunes en Bolivia, con una tasa de mortalidad de 3.7 y 2.8 

por cada 100,000 habitantes, respectivamente (13). 

Además, la incidencia y mortalidad por cáncer hepatobiliar y pancreático en Bolivia ha 

ido en aumento en las últimas décadas. Un estudio publicado en 2018 encontró que la 

tasa de mortalidad por cáncer de páncreas aumentó en un 85% entre 1990 y 2015, 

mientras que la tasa de mortalidad por cáncer de hígado aumentó en un 33% en el 

mismo periodo de tiempo (14). 

El cáncer de hígado y páncreas también es una causa importante de mortalidad en 

Bolivia. Según datos del Ministerio de Salud, en 2019, se registraron 433 muertes por 

cáncer de hígado y 428 muertes por cáncer de páncreas en el país (15). 

Según un estudio publicado en la revista Annals of Oncology en 2020, las principales 

causas asociadas al cáncer hepático 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 cáncer biliar, son: 
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La presencia de cálculos biliares se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar 

cáncer de vesícula biliar. Según un estudio realizado en México, la prevalencia de 

cálculos biliares en pacientes con cáncer de vesícula biliar fue del 69,6% (17). 

La cirrosis hepática es un factor de riesgo conocido para el cáncer de vías biliares. En 

un estudio realizado en Italia, se encontró que el 61,1% de los pacientes con cáncer 

de vías biliares también tenían cirrosis hepática (18). 

La exposición a agentes químicos y ambientales también se ha relacionado con un 

mayor riesgo de cáncer biliar. En un estudio realizado en China, se encontró que la 

exposición a químicos como los pesticidas y los tintes para el cabello se asoció con un 

mayor riesgo de cáncer de vías biliares (19). 

La infección crónica por virus de la hepatitis B y C se ha relacionado con un mayor 

riesgo de cáncer de vías biliares. En un estudio realizado en Japón, se encontró que 

el 15,7% de los pacientes con cáncer de vías biliares también tenían infección crónica 

por hepatitis B o C (20). 

Según estudios, las principales causas asociadas al cáncer pancreático son: 

Tabaco: se estima que el 25% de los casos de cáncer pancreático están relacionados 

con el consumo de tabaco (21). 

Obesidad: diversos estudios han encontrado una relación entre la obesidad y el cáncer 

pancreático, especialmente en hombres. Se estima que la obesidad aumenta el riesgo 

de cáncer pancreático en un 10% (22). 

Diabetes: las personas con diabetes tienen un riesgo ligeramente mayor de desarrollar 

cáncer pancreático (23). 

Pancreatitis crónica: la pancreatitis crónica es un factor de riesgo conocido para el 

cáncer pancreático. Se estima que el riesgo de cáncer pancreático en personas con 

pancreatitis crónica es de 8 a 10 veces mayor que en la población general (24). 

Lamentablemente, no contamos con información sobre las causas asociadas en 

porcentaje al cáncer hepático, biliar y pancreático en Bolivia.  
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III. JUSTIFICACIÓN.  

La mortalidad por cáncer continúa incrementándose mundialmente, y Bolivia no es la 

excepción.  Cada día mueren más personas a consecuencia de esta enfermedad, y el 

análisis de la mortalidad por cáncer en los distintos grupos poblacionales continúa 

siendo una herramienta importante para identificar los factores de riesgo asociados.  

La investigación sobre las causas múltiples asociadas a defunciones por cáncer del 

aparato hepatobiliopancreático en el municipio de La Paz es importante porque el 

cáncer de hígado, vesícula biliar y páncreas es una de las principales causas de 

muerte en todo el mundo y en Bolivia. Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en 2020 se registraron 830,000 muertes a nivel mundial por cáncer de hígado 

y cerca de 400,000 muertes por cáncer de páncreas (25). Además, el cáncer de 

hígado y el cáncer de vesícula biliar son más comunes en países en vías de desarrollo 

como Bolivia, donde se cree que las causas principales son la hepatitis B y C, la 

cirrosis y la obesidad. 

Por lo tanto, es importante conocer las causas múltiples asociadas a defunciones por 

cáncer del aparato hepatobiliopancreático en el municipio de La Paz para poder 

identificar los factores de riesgo y prevenir la enfermedad en la población local. 

Además, esta investigación puede ayudar a mejorar la atención médica y los 

programas de prevención en la región. 

Esto se realizó a través del análisis de datos obtenidos de los certificados de 

defunción, utilizando como población todas las defunciones que reportaron como 

causa básica de muerte el cáncer en órganos del aparato hepatobiliopancreático 

durante los meses de estudio. Con ello se espera aportar evidencia científica que 

contribuya a la evaluación de este problema de salud al identificar cual es el sexo más 

vulnerable, en qué grupo de edad se presenta con mayor frecuencia, y cuáles son las 

principales neoplasias del aparato hepatobiliopancreático por las que mueren los 

habitantes de La Paz.   

El cáncer del aparato hepatobiliopancreático es un problema de salud pública en todo 

el mundo y en Bolivia, y la investigación de las causas múltiples asociadas a 

defunciones en el municipio de La Paz puede proporcionar información valiosa para 

la prevención y el tratamiento de esta enfermedad. 
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IV. MARCO TEÓRICO  

1. La Mortalidad 

La mortalidad es uno de los hechos vitales más importantes en la demografía y la 

salud pública, ya que nos permite conocer la magnitud y distribución de las 

defunciones en una población. Según la Organización Mundial de la Salud, la 

mortalidad es "la ocurrencia de muertes en una población definida durante un periodo 

específico 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 población. En Bolivia, por ejemplo, 

el cáncer es una de las principales causas de mortalidad, siendo el cáncer de pulmón 

y el cáncer gástrico los más prevalentes (27). 

Para comprender la mortalidad, es necesario analizar no solo el número de 

defunciones, sino también las causas subyacentes de las mismas. De hecho, la causa 

de muerte es un factor clave a la hora de diseñar políticas y estrategias de salud 

pública, ya que permite identificar las enfermedades más prevalentes y diseñar 

acciones preventivas y de tratamiento adecuadas. 

En este sentido, estudios epidemiológicos han demostrado que la mortalidad por 

enfermedades crónicas no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares y 

el cáncer, ha aumentado en las últimas décadas en muchos países de Latinoamérica, 

incluyendo Bolivia (28). 

1.2. Indicadores generales de mortalidad 

Si bien existen varios indicadores de mortalidad, estos son los más utilizados en el 

caso de cáncer, que son utilizados en función de las necesidades específicas de la 

población y del objetivo de la medición, estos pueden ser: 

1.2.1. Tasa de mortalidad bruta 

La tasa de mortalidad bruta es la tasa de defunciones en una población en un período 

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 comparación entre 

poblaciones con diferentes estructuras de edad, lo que es útil para evaluar las 

tendencias en la mortalidad y las diferencias entre poblaciones. Además, pueden ser 
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útiles para identificar grupos de población con mayor riesgo de mortalidad y para 

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

 

Tasa de mortalidad             

especifica por edad =      

 

      Nº de defunciones en el grupo de edad 

                  durante un año dado                           X 1000 

Población del grupo de edad en el mismo año 

 

1.2.4. Las tasas de mortalidad según causa 

La tasa de mortalidad según causa es un indicador que permite medir la frecuencia de 

muertes en una población debido a una causa específica, expresada generalmente 

en número de defunciones por cada 100,000 habitantes. Esta tasa se calcula 

dividiendo el número de defunciones por una causa específica en una población 

durante un período de tiempo determinado, entre la población total de la misma 

durante el mismo período, y multiplicando el resultado por una constante (por lo 

general, 100,000) (32). 

 

Tasa de mortalidad  = 

especifica por causa 

Nº de defunciones por la causa ocurridas en el año  X 1000 

Población total de la zona geográfica en el mismo año 

 

1.2.5. Años potenciales de vida perdidos  

Los Años 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 jóvenes o de fallecimientos prematuros (33). 

El cálculo 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 años que 

restan desde la edad central del grupo etario  hasta  la  edad  límite considerada,  

de acuerdo con la siguiente formula (33): 

  

Donde: 
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I = es la edad límite inferior establecida 

L = es la edad límite superior establecida  

I = es la edad de la muerte   

di = es el número de defunciones a la edad i  

La determinación del Índice de los APVP (IAPVP) se efectúa de la siguiente 

manera(33): 

 

 

Donde: 

N es la población comprendida entre los límites inferior y superior de las edades 

estudiadas.  

1.3. El Certificado de Defunción 

El Certificado de Defunción es un documento oficial que registra la información sobre 

la muerte de una persona, incluyendo la fecha, hora y lugar de la defunción, la causa 

de la muerte y otros datos relevantes. Este documento es importante para fines legales 

y estadísticos, y es necesario para obtener la autorización para el entierro o cremación 

del fallecido (34) 

El certificado de defunción es un documento oficial emitido por un médico o por una 

autoridad competente que certifica la muerte de una persona y proporciona 

información sobre las causas de la muerte y otros datos relevantes. Es un documento 

importante para la estadística vital y la investigación médica, ya que permite conocer 

las causas de la mortalidad y analizar las tendencias de la salud en una población 

(35).  

Los certificados de Defunción, representan la principal fuente para el estudio de la 

mortalidad. Cada defunción por la cual existe un certificado de Defunción, está 

considerada en el registro de las estadísticas vitales y por lo tanto el análisis de 

mortalidad depende de la calidad de este. (36) 

1.3.1. Disposiciones Legales 

En nuestro país, se estableció como estrategia como la implementación del Certificado 

médico de nacido vivo (CEMENAVI), el certificado médico de defunción (CEMED) y 

certificado médico de defunción perinatal (CEMEDEP). El CEMENAVI, el CEMED y el 
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CEMEDEP son instrumentos que tienen el propósito de universalizar y estandarizar la 

información acerca de los nacimientos y de las defunciones ocurridas en el ámbito 

nacional, por lo tanto, nos permiten contar con información epidemiológica y 

demográfica para la estructuración del perfil epidemiológico de natalidad y mortalidad 

(SNIS- Boletín de vigilancia epidemiológica) (37). 

El Certificado de Defunción en Bolivia es un documento oficial emitido por el Servicio 

de Registro Civil (SERECI) que certifica la muerte de una persona y proporciona 

información relevante sobre la causa de la muerte. Las disposiciones legales para la 

emisión de este documento están establecidas en la Ley N° 1266 de Registro del 

Estado Civil y la Ley N° 1970 de Creación del Servicio de Registro Cívico (SERECI). 

Además, existen normativas específicas que establecen los procedimientos y 

requisitos para la emisión del Certificado de Defunción, tales como la Resolución 

Ministerial N° 445/2006 y la Resolución Administrativa N° 17/2015 del SERECI (38,39) 

1.3.2. Base de Datos de Defunción 

La base de datos de mortalidad de la Organización Mundial de la Salud es una fuente 

entre las más inclusivas para poder efectuar análisis de mortalidad a nivel mundial. La 

base de datos de mortalidad de la OMS, incluye todos los países de América Latina y 

del Caribe con la única excepción del Estado Plurinacional de Bolivia, para quien no 

existe un registro de defunciones. (36) 

Cuya segunda fuente, a disposición, son los datos de indicadores básicos de la 

Organización Panamericana de la Salud, producida por la Unidad de Análisis de Salud 

y Estadísticas que incluye indicadores demográficos, socioeconómicos, de mortalidad, 

morbilidad, factores de riesgos, de recursos, servicios y cobertura por los países del 

área latinoamericana y del Caribe por un periodo de observación de diez años. (36) 

En el año 2018 se estableció el Sistema de Administración de Hechos Vitales, 

compuestos por: el Servicio General de Identificación Personal (SEGIP), Instituto 

Nacional de Estadística (INE), el Ministerio de Justicia y Transparencia Institucional, 

Ministerio de Salud, Órgano Electoral Plurinacional (OEP), El Servicio de Registro 

Cívico (SERECI) y la “Agencia de Gobierno Electrónico y Tecnologías de Información 

y Comunicación” (AGETIC). (40). 
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1.3.3. Utilidad del Certificado de Defunción 

El Certificado de Defunción es un documento fundamental para la estadística de 

mortalidad y la investigación epidemiológica, ya que proporciona información detallada 

sobre la causa de muerte y otros factores relevantes para la salud pública. Algunas 

de las utilidades del Certificado de Defunción son (41): 

 Identificar patrones y tendencias de mortalidad en una población 

 Establecer prioridades para la planificación y asignación de recursos en salud 

pública 

 Evaluar la efectividad de políticas y programas de salud 

 Identificar factores de riesgo para enfermedades y muertes prematuras 

 Desarrollar medidas preventivas y estrategias de intervención 

 Contribuir a la investigación científica en salud  

1.3.3.1. Propósitos legales 

El Certificado es obligatorio en todos los países para inscribir la defunción en el 

Registro Civil y para que se autorice la inhumación, la cremación u otro procedimiento 

de destino final de los restos y se continúe, una vez extendida el Acta de Defunción 

(Partida de Defunción), con trámites legales, que incluyen entre otros: los de sucesión, 

de reclamación 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 Defunción es un documento que representa el testimonio escrito 

referente a un hecho vital, en este caso la Defunción, 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 Defunción que ha decidido registrar (43) 

1.3.3.2. Propósitos epidemiológicos 

En cuanto a la utilidad del Certificado de Defunción en epidemiología, este documento 

es una fuente fundamental de información para la identificación de las principales 

causas de mortalidad en una población y la implementación de estrategias preventivas 

y de control de enfermedades. Además, el Certificado de Defunción epidemiológico 

contiene información adicional sobre la edad, el sexo, la ocupación, el lugar de 
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residencia y otros datos relevantes del fallecido que pueden ser utilizados para el 

análisis epidemiológico y la planificación de políticas de salud pública (44). 

1.3.3.3. Propósitos estadísticos 

El Certificado de Defunción tiene una gran utilidad como fuente de información 

estadística para las autoridades sanitarias, ya que permite conocer la magnitud y la 

distribución de las defunciones en una población determinada y, por ende, identificar 

las principales causas de muerte y planificar acciones de salud pública para su 

prevención y control, siendo fundamental para conocer la mortalidad de una población 

y analizar su evolución, distribución geográfica y por edad, sexo y causa de muerte, 

lo que mejora la calidad de información (43). 

1.3.4. Contenido y Redacción 

La OMS recomienda que el Certificado de Defunción incluya información sobre la 

identidad del fallecido, la fecha y lugar de la muerte, las causas directas e indirectas 

de la muerte, y la información sobre el médico que firma el certificado. Además, 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): 

 Identidad del fallecido: Nombre completo, edad, género, estado civil, 

nacionalidad y ocupación. 

 Fecha y lugar de la muerte: Fecha de la muerte, Lugar de la muerte (ciudad y 

departamento) y hora de la muerte. 

 Causas de la muerte: Causa directa de la muerte (la enfermedad o lesión que 

causó 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 están directamente relacionadas con las causas principales. 

 Información sobre el médico: Nombre completo, número de registro médico, 

firma y fecha de emisión del certificado. 
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1.3.5. Códigos de Clasificación Internacional de Enfermedades Decima Versión 

(CIE-10) 

La décima versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) es un 

sistema de clasificación y codificación de enfermedades y otros problemas de salud 

desarrollado por la Organización 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 estadísticos y administrativos en el ámbito de la salud (46). 

la Clasificación Internacional de Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10), que es el 

estándar internacional para la codificación 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 clasificación, la terminología y las definiciones utilizadas en 

la codificación de enfermedades y causas de muerte, y la relación entre la CIE-10 y 

otros sistemas de clasificación de enfermedades. También se proporcionan directrices 

detalladas sobre el uso correcto de la CIE-10, incluyendo la selección del código de 

diagnóstico adecuado y la documentación necesaria para la codificación precisa. El 

documento es una herramienta útil para los profesionales de la salud y otros usuarios 

que trabajan con la CIE-10 (47). 

2. El Cáncer  

El cáncer es una enfermedad caracterizada por un crecimiento celular descontrolado 

que puede invadir y dañar otros tejidos y órganos 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 órganos cercanos (48).  

La causa exacta del cáncer aún 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 cáncer puede afectar a cualquier parte 

del cuerpo y hay muchos tipos diferentes de cáncer, incluyendo cáncer de pulmón, 

cáncer de mama, cáncer de próstata, cáncer de colon y cáncer de piel, entre otros. El 

tratamiento del cáncer depende del tipo y la etapa del cáncer, así como de la salud 
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general del paciente. Los tratamientos comunes incluyen la cirugía, la radioterapia, la 

quimioterapia, la terapia hormonal y la inmunoterapia (49). 

2.1. El Origen del Cáncer 

El origen del cáncer aún no está completamente comprendido, pero los científicos han 

identificado algunos factores que pueden contribuir a su desarrollo. Uno de estos 

factores es la acumulación de mutaciones genéticas en las células que pueden llevar 

a la proliferación celular descontrolada. Las mutaciones pueden ser heredadas o 

pueden ser causadas por factores ambientales, como la exposición a la radiación o a 

sustancias químicas carcinógenas (50). 

Además de las mutaciones genéticas, el sistema inmunológico también juega un papel 

importante en el desarrollo del cáncer. Cuando el sistema inmunológico no funciona 

correctamente, las células cancerosas pueden evadir la destrucción y proliferar (51) 

Los factores de estilo de vida también pueden contribuir al desarrollo del cáncer. Por 

ejemplo, fumar tabaco es una causa importante de cáncer de pulmón y otros tipos de 

cáncer. La obesidad, la falta de actividad física y una dieta poco saludable también se 

han asociado con un mayor riesgo de cáncer (52). 

Aunque el cáncer puede ser causado por una variedad de factores, la mayoría de los 

casos se desarrollan como resultado de una combinación de factores genéticos, 

ambientales y de estilo de vida. El conocimiento de estos factores y cómo interactúan 

puede ayudar en la prevención y el tratamiento del cáncer (49).  

2.2. El Cáncer hepatobiliopancreaticos 

El cáncer hepatobiliopancreático es un término que se utiliza para describir varios tipos 

de cánceres que afectan los órganos del sistema hepatobiliar y pancreático. Entre 

estos se incluyen el cáncer de hígado, el cáncer de la vesícula biliar, el cáncer de los 

conductos biliares y el cáncer de páncreas. 

2.2.1. El Cáncer de hígado 

El cáncer de hígado es el sexto cáncer más común en todo el mundo y la segunda 

causa principal de muerte por cáncer. La mayoría de los casos de cáncer de hígado 

se desarrollan como resultado de la infección crónica por el virus de la hepatitis B o C, 

la cirrosis hepática y el consumo excesivo de alcohol (53). 
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2.2.1.1. tipos de cáncer de hígado 

El cáncer hepático es un tipo de cáncer que se origina en el hígado. El tipo más común 

de cáncer hepático es el carcinoma hepatocelular (CHC), que representa 

aproximadamente el 75% de todos los casos. Otros tipos de cáncer hepático incluyen 

el colangiocarcinoma, el carcinoma de células hepáticas fibrolamelares y el carcinoma 

hepatocelular con características de células trabeculares y pseudoacinares (54). 

2.2.1.2. Síntomas de cáncer de hígado 

Los síntomas del cáncer hepático pueden incluir dolor en el abdomen, hinchazón del 

abdomen, pérdida de peso, fatiga, pérdida del apetito, náuseas y vómitos, y fiebre. Sin 

embargo, en algunos casos, el cáncer hepático no produce síntomas hasta que se 

encuentra en una etapa avanzada (55). 

2.2.1.3. Causas de cáncer de hígado 

Las causas exactas del cáncer hepático no siempre están claras, pero se sabe que 

ciertos factores pueden aumentar el riesgo de desarrollar esta enfermedad. Los 

principales factores de riesgo incluyen la infección crónica por el virus de la hepatitis 

B o C, la cirrosis hepática, el consumo excesivo de alcohol, la exposición a aflatoxinas 

y la obesidad (56). 

2.2.2. El cáncer de vesícula biliar y conductos biliares 

El cáncer de la vesícula biliar es relativamente poco común en comparación con otros 

tipos de cáncer, pero es más común en ciertas partes del mundo, como América Latina 

y Asia. Los principales factores de riesgo para el cáncer de vesícula biliar incluyen la 

presencia de cálculos biliares, la inflamación crónica de la vesícula biliar y la obesidad 

(57) 

El cáncer de los conductos biliares es un tipo raro de cáncer que se origina en los 

conductos que transportan la bilis desde el hígado hasta el intestino delgado. Los 

factores de riesgo para el cáncer de los conductos biliares incluyen la inflamación 

crónica de los conductos biliares, la infección por el parásito hepático Opisthorchis 

viverrini y la exposición a productos químicos carcinógenos (58). 

2.2.2.1. Tipos de cáncer de vesícula biliar y conductos biliares 

Existen varios tipos de cáncer de vesícula biliar y vías biliares, siendo los más 

comunes el adenocarcinoma y el colangiocarcinoma. El adenocarcinoma es el tipo 
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más común de cáncer de la vesícula biliar y se origina en las células glandulares del 

revestimiento interno de la vesícula biliar. Por otro lado, el colangiocarcinoma se 

origina en las células del conducto biliar y puede clasificarse en intrahepático o 

extrahepático dependiendo de su ubicación (59). 

2.2.2.2. Síntomas de cáncer de vesícula biliar y conductos biliares 

Los síntomas del cáncer de vesícula biliar y vías biliares pueden incluir dolor 

abdominal en la parte superior derecha, pérdida de peso sin explicación, náuseas y 

vómitos, ictericia (coloración amarillenta de la piel y ojos), fiebre y fatiga (60). 

2.2.2.3. Causas de cáncer de vesícula biliar y conductos biliares 

Las causas exactas del cáncer de vesícula biliar y vías biliares no están 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 cálculos 

biliares, la inflamación crónica de la vesícula biliar o vías biliares, infección por el 

parásito Opisthorchis viverrini, enfermedades hepáticas crónicas como la cirrosis, 

exposición a químicos tóxicos y antecedentes familiares de cáncer de vesícula biliar y 

vías biliares (61). 

En algunos casos, el cáncer de vesícula biliar y vías biliares puede tener causas 

múltiples, como la combinación de factores de riesgo genéticos y ambientales. Por 

ejemplo, se ha encontrado una asociación entre el consumo de tabaco y el cáncer de 

vesícula biliar y vías biliares en personas con mutaciones en los genes BRCA1 y 

BRCA2 (62). 

2.2.3. El cáncer de páncreas 

El cáncer de páncreas es un tipo de cáncer que se origina en las células del páncreas, 

un órgano que produce enzimas y hormonas que ayudan en la digestión y el control 

del azúcar en la sangre. El cáncer de páncreas es uno de los cánceres más mortales 

y se ha asociado con factores de riesgo como la edad avanzada, el tabaquismo, la 

obesidad y la exposición a productos químicos carcinógenos (63). 

2.2.3.1. Tipos de cáncer de páncreas 

el cáncer de páncreas se puede clasificar en dos tipos principales: el adenocarcinoma 

ductal pancreático y el cáncer neuroendocrino pancreático. El adenocarcinoma ductal 

pancreático es el tipo más común de cáncer de páncreas, representando 
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aproximadamente el 85% de los casos. El cáncer neuroendocrino pancreático es un 

tipo menos común que se origina en las células productoras de hormonas del 

páncreas (64). 

2.2.3.2. Síntomas del cáncer de páncreas 

Los síntomas del cáncer de páncreas pueden incluir dolor abdominal, pérdida de peso 

involuntaria, ictericia, náuseas y vómitos, cambios en la piel y los ojos, y fatiga (65). 

2.2.3.3. Causas del cáncer de páncreas 

Las causas, que se han identificado, son varios factores de riesgo para el cáncer de 

páncreas, incluyendo antecedentes familiares de cáncer de páncreas, tabaquismo, 

obesidad, diabetes y exposición a ciertos productos químicos (64).Se ha demostrado 

que la pancreatitis crónica, la diabetes y la obesidad están asociadas con un mayor 

riesgo de desarrollar cáncer de páncreas (65). 

3. Causas Múltiples asociadas a la mortalidad 

Las causas múltiples asociadas a la mortalidad se refieren a la idea de que, en muchos 

casos, la muerte no es resultado de una única causa, sino de la combinación de 

múltiples factores que contribuyen al deterioro de la salud de un individuo. Por tanto, 

para comprender las causas de mortalidad en una población, 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 defunción (66). 

La identificación de las causas múltiples asociadas a la mortalidad es esencial para la 

planificación de políticas de salud y la prevención de enfermedades. En este sentido, 

es importante destacar que algunos factores de riesgo pueden estar relacionados con 

múltiples 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 crónicas, que a su vez pueden 

contribuir a la mortalidad en una población (67). 

Desde el enfoque del fenómeno multifactorial puede ser causado por una combinación 

de factores clínicos-patológicos, ambientales, sociales y económicos, como la 

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

certificados de defunción, y clasificarlas en: 

 La causa interviniente hace refernecia a una muerte que se produce como 

resultado de una complicación o evento secundario a una enfermedad o 

lesión. Esta causa puede ser identificada como la principal o directa, pero en 

realidad es el resultado de una interacción de múltiples 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 específica. 

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 crónica (71). 

 La causa asociada se refiere a una enfermedad o factor que no contribuye 

directamente a la muerte, pero que está presente en el momento de la 

muerte y puede ser relevante para fines epidemiológicos o de salud pública. 

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 precisión debido a la falta de información 

disponible o a la calidad insuficiente de los datos recopilados, este último 

guarda una estrecha relación con aquellas codificaciones que emplean 

códigos Z, T y R de acuerdo con la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), que no se 

deberían colocar en los certificados de defunción (73). Los códigos Z 

corresponden a factores que influyen en el estado de salud y el contacto con 

los servicios de salud, mientras que los códigos T se refieren a lesiones, 

envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas. Por 

su parte, los códigos R se refieren a síntomas, signos y hallazgos anormales 
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en pruebas diagnósticas y otros exámenes clínicos que no tienen una causa 

clara identificada. Es importante destacar que los códigos Z, T y R son 

códigos residuales que deben utilizarse solo cuando no se dispone de 

información más precisa o cuando no se puede determinar la causa 

específica de la afección.(72) 

3.1. Causas asociadas a la mortalidad por cáncer hepatobiliopancreático. 

Las causas múltiples asociadas a la mortalidad por cáncer hacen referencia a la idea 

de que el cáncer no es resultado de una única causa, sino de la combinación de 

múltiples factores que contribuyen al desarrollo y avance de la enfermedad. Por tanto, 

para comprender las causas de mortalidad por cáncer en una población, es necesario 

analizar no solo la causa directa del cáncer, sino también las condiciones subyacentes 

que pueden haber contribuido a su aparición y progresión (74). 

Diversos estudios han identificado múltiples factores de riesgo asociados al desarrollo 

de cáncer, entre los que se encuentran factores clínicos, como la edad, el género, la 

exposición a radiación y la presencia de ciertas enfermedades crónicas; factores 

ambientales, como la contaminación y la exposición a sustancias químicas y tóxicas; 

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 identificación y control de los factores de riesgo asociados al cáncer 

es esencial para la prevención y reducción de la mortalidad por esta enfermedad. La 

promoción de estilos de vida saludables, la mejora del acceso a servicios de salud y 

la reducción de la exposición a factores de riesgo ambientales son algunas de las 

medidas que pueden contribuir a la prevención del cáncer y a la disminución de su 

mortalidad (76). 

El cáncer hepático-bilio-pancreático es un tipo de cáncer que afecta a los órganos del 

sistema hepatobiliar y pancreático. Las causas de este tipo de cáncer 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 exposición a sustancias tóxicas. Además, la interacción de estos factores 

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

El cáncer de hígado podemos clasificarlo por las siguientes causas: 

3.2.1. Causas sociodemográficas de la mortalidad por cáncer hepático   

Las causas sociodemográficas, como la edad, el género, la raza y el nivel 

socioeconómico, pueden influir en la incidencia y la mortalidad por cáncer hepático. 

Por ejemplo, se ha encontrado que los hombres tienen una tasa de mortalidad más 

alta que las mujeres, y que las personas mayores tienen un mayor riesgo que los 

jóvenes. Además, la tasa de mortalidad por cáncer hepático es más alta en ciertos 

grupos étnicos, como los asiáticos y los afroamericanos (78). 

3.2.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cáncer hepático   

La causa interviniente se refiere a la enfermedad o el trastorno que directamente causa 

la muerte. En el caso del cáncer hepático, la causa interviniente es el propio cáncer, 

que puede dañar el hígado y otros órganos vitales y llevar a la muerte (79). 

En un estudio de 2020 encontró que la sepsis puede aumentar la gravedad del tumor 

hepático y reducir la supervivencia de los pacientes (80). Además, una revisión de 

literatura en 2021 encontró que las infecciones respiratorias agudas, como la 

neumonía, pueden empeorar la función hepática y aumentar el riesgo de 

complicaciones en pacientes con cirrosis hepática, lo que podría aumentar el riesgo 

de desarrollo de tumores malignos en el hígado (81). 

En cuanto a las enfermedades infecciosas intestinales y parasitarias, se ha encontrado 

que algunos parásitos pueden infectar el hígado y contribuir al desarrollo de tumores 

malignos intrahepáticos. Un estudio de 2019 encontró una fuerte asociación entre la 

infección por el parásito Clonorchis sinensis (que es una especie de platelminto 

trematodo parásito del hombre) y el riesgo de desarrollar cáncer de hígado (80). 

3.2.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cáncer hepático   

La causa condicionante se refiere a las enfermedades o trastornos que predisponen a 

una persona a desarrollar la causa interviniente. En el caso del cáncer hepático, la 

causa condicionante más común es la cirrosis hepática, que puede ser causada por 

la hepatitis B o C, el consumo excesivo de alcohol y otras enfermedades hepáticas 

crónicas (82). 
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Para las metástasis, un estudio de revisión sistemática concluye que la presencia de 

metástasis en pacientes con cáncer de hígado se asocia con un peor pronóstico y 

menor supervivencia a largo plazo (83). 

La diabetes mellitus se ha identificado como un factor de riesgo para el desarrollo de 

cáncer de hígado. Un estudio sugiere que la hiperglucemia inducida por diabetes 

puede promover la carcinogénesis hepática a través de la activación de la vía de 

señalización PI3K/Akt/mTOR (84). 

La insuficiencia renal también puede afectar la evolución de los pacientes con cáncer 

de hígado. Un estudio encontró que la disfunción renal se asoció significativamente 

con un peor pronóstico y una supervivencia más corta en pacientes con carcinoma 

hepatocelular avanzado (85). 

La hemorragia gastrointestinal en pacientes con cáncer de hígado puede deberse a 

diferentes factores, como la rotura de una variz esofágica, el sangrado de una lesión 

tumoral o la gastritis erosiva inducida por quimioterapia. Esta complicación se asocia 

con un peor pronóstico y una mayor mortalidad (86). 

3.2.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cáncer hepático   

La causa contribuyente se refiere a cualquier otra enfermedad o afección que coexista 

con la causa interviniente pero no contribuya directamente a la muerte. En el caso del 

cáncer hepático, la causa asociada puede ser cualquier otra enfermedad crónica, 

como la hipertensión arterial o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 

que se encuentra en la historia clínica del paciente, pero no está directamente 

relacionada con la causa de la muerte (79). 

Diversas patologías del sistema respiratorio, como la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) y la neumonía, se han relacionado con un mayor riesgo 

de desarrollar un tumor maligno de hígado. Según un estudio realizado en España, la 

presencia de EPOC se asoció con un mayor riesgo de desarrollar un tumor hepático 

(HR: 2,32; IC 95%: 1,10-4,89) (87). 

Las infecciones urinarias y los cálculos renales (litos) también pueden contribuir al 

desarrollo del tumor maligno de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos. Según 

un estudio realizado en España, las personas con antecedentes de infecciones 
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urinarias y litos tienen un mayor riesgo de desarrollar un tumor hepático (OR: 1,80; IC 

95%: 1,20-2,71) (88). 

Diversas patologías del sistema circulatorio, como la hipertensión arterial, la trombosis 

y la enfermedad arterial periférica, también se han relacionado con un mayor riesgo 

de desarrollar un tumor maligno de hígado. Según un estudio realizado en España, la 

hipertensión arterial se asoció con un mayor riesgo de desarrollar un tumor hepático 

(HR: 1,97; IC 95%: 1,23-3,17) (87). 

3.2.5. Causas asociadas propiamente dichas a la mortalidad por cáncer hepático   

La causa asociada propiamente dicha se refiere a otras enfermedades o trastornos 

que pueden contribuir a la causa interviniente y, por lo tanto, a la muerte. En el caso 

del cáncer hepático, la causa contribuyente puede ser cualquier otra enfermedad o 

afección que agrave los síntomas del cáncer o debilite aún más el sistema 

inmunológico, como la diabetes o la obesidad (16). 

Algunos estudios han sugerido que la alteración en los niveles de sodio y potasio en 

el cuerpo puede aumentar el riesgo de desarrollar cáncer hepático (89). 

La deficiencia de hierro y otras vitaminas relacionadas con la anemia nutricional y 

hemolítica pueden aumentar el riesgo de cáncer hepático (90). 

La desnutrición proteico-calórica se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar 

cáncer hepático (91). 

Patologías 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 cáncer hepático (92).  

3.3. Causas asociadas a la mortalidad por cáncer vesicular y de vías biliares.   

El cáncer de vesícula y vías biliares podemos clasificarlo por las siguientes causas: 

3.3.1. Causas sociodemográficas de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías 

biliares.   

La mortalidad por cáncer de las vías biliares y del hígado es un problema de salud 

pública mundial. Según estudios, las causas sociodemográficas que se asocian con 

mayor frecuencia a la mortalidad por esta enfermedad son el género (masculino), la 

edad avanzada y el bajo nivel socioeconómico (11). 



  22  

  

3.3.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías 

biliares.   

La causa interviniente en la mortalidad por cáncer de las vías biliares y del hígado es 

la disfunción hepática, que puede ser causada por enfermedades hepáticas crónicas, 

como la hepatitis B o C, la cirrosis o la enfermedad de Wilson (7). 

La septicemia puede ser una complicación grave del cáncer de la vesícula biliar y las 

vías biliares, y puede contribuir a una disminución de la respuesta inmunológica del 

cuerpo. Según un estudio publicado en la revista "Critical Care Medicine", la sepsis es 

una de las principales causas de muerte en pacientes con cáncer avanzado, y puede 

exacerbar el tumor al promover la inmunosupresión y la proliferación de células 

tumorales (80). 

Las infecciones respiratorias agudas también son comunes en pacientes con cáncer 

de la vesícula biliar y las vías biliares, especialmente en aquellos con enfermedad 

avanzada. Según un artículo publicado en la revista "Gastroenterología y 

Hepatología", las infecciones respiratorias agudas pueden empeorar la enfermedad 

hepática crónica y aumentar la morbilidad y mortalidad en estos pacientes (81). 

Las enfermedades infecciosas intestinales y parasitarias, como la infección por 

Clonorchis sinensis, también pueden estar relacionadas con el cáncer de la vesícula 

biliar y las vías biliares. Un estudio retrospectivo publicado en la revista "Journal of 

Cancer" encontró una asociación significativa entre la infección por Clonorchis 

sinensis y el cáncer de hígado, incluyendo el cáncer de la vesícula biliar y las vías 

biliares (93). 

3.3.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías 

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 cáncer(94). 

Las metástasis en diferentes partes del cuerpo son una causa condicionante en el 

cáncer vesicular y de vías biliares, ya que se asocian con una peor pronóstico y 

supervivencia en los pacientes (95). 

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para el cáncer vesicular y de vías biliares, 

y puede influir en su desarrollo y progresión (96).  
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La insuficiencia renal, tanto crónica como aguda, puede ser una complicación en 

pacientes con cáncer vesicular y de vías biliares, y afectar su pronóstico y tratamiento 

(97). 

La hemorragia gastrointestinal es una complicación común en pacientes con cáncer 

vesicular y de vías biliares avanzado, y se ha asociado con una disminución de la 

supervivencia y una mayor mortalidad (98). 

3.3.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cáncer vesicular y de vías 

biliares.   

La causa contribuyente más común es la obesidad y la diabetes, que están 

relacionadas con un mayor riesgo de desarrollar cáncer de las vías biliares y del 

hígado (99). 

Según un estudio realizado por Díaz-Sánchez et al. (2019), las enfermedades 

pulmonares obstructivas crónicas, como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), pueden aumentar el riesgo de desarrollar tumores de las vías biliares (100). 

Además, las infecciones del tracto urinario y los cálculos biliares también se han 

asociado con un mayor riesgo de desarrollar tumores de las vías biliares, tal como lo 

señalan estudios realizados por Zhang et al. (2020) y Wang et al. (2019), 

respectivamente (101,102). 

Por otro lado, las patologías del sistema circulatorio también pueden ser un factor de 

riesgo para el desarrollo de tumores de las vías biliares. Un estudio realizado por Hsieh 

et al. (2019) encontró que la hipertensión arterial se asocia con un mayor riesgo de 

cáncer de vías biliares (103). 

3.3.5. Causas asociadas propiamente dichas a la mortalidad por cáncer vesicular 

y de vías biliares.   

La causa asociada propiamente dicha, incluyen la exposición a toxinas ambientales, 

como productos químicos y pesticidas, así como la ingesta de alimentos contaminados 

con aflatoxinas, que se ha demostrado que aumentan el riesgo de desarrollar cáncer 

hepático (94). 

Estos trastornos se relacionan con una disminución en los niveles de electrolitos como 

sodio, potasio y cloro, los cuales pueden generar cambios en la función hepática y, 

por lo tanto, aumentar el riesgo de cáncer vesicular y de vías biliares (104). 
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La anemia se asocia con una disminución en los niveles de hemoglobina en sangre, 

lo que puede generar alteraciones en la función hepática y aumentar el riesgo de 

cáncer vesicular y de vías biliares (105). 

Una ingesta insuficiente de proteínas y energía se asocia con un mayor riesgo de 

desarrollar cáncer vesicular y de vías biliares (106). 

Las patologías del sistema digestivo, como la enfermedad inflamatoria intestinal y la 

enfermedad celíaca, se asocian con un mayor riesgo de cáncer vesicular y de vías 

biliares (107). 

3.4. Causas asociadas a la mortalidad por cáncer pancreático   

El cáncer de páncreas podemos clasificarlo por las siguientes causas: 

3.4.1. Causas sociodemográficas de la mortalidad por cáncer pancreático   

 Las causas sociodemográficas, asociadas a la mortalidad por cáncer de páncreas ha 

sido asociada con factores sociodemográficos como la edad avanzada, el género 

masculino y la raza, siendo los afroamericanos y los hispanos los grupos más 

afectados. Además, el bajo nivel socioeconómico y la falta de acceso a servicios de 

atención médica de calidad también han sido identificados como factores de riesgo 

para la mortalidad por cáncer de páncreas (108). 

3.4.2. Causas intervinientes de la mortalidad por cáncer pancreático   

La causa interviniente más común en la mortalidad por cáncer de páncreas es la 

obstrucción del conducto biliar común, lo que puede provocar ictericia, dolor 

abdominal y pérdida de peso. Esta obstrucción es causada por la compresión del 

conducto biliar por el tumor, lo que impide el flujo normal de la bilis desde el hígado 

hasta el intestino delgado (109). 

La septicemia es una complicación común en pacientes con cáncer avanzado y se ha 

demostrado que es un factor de riesgo para la mortalidad en pacientes con cáncer de 

páncreas (110). Las infecciones respiratorias agudas también pueden ser comunes 

en pacientes con cáncer de páncreas 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 

progresión del cáncer de páncreas. Por ejemplo, se ha demostrado que la infección 

por Helicobacter pylori se asocia con un mayor riesgo de cáncer de páncreas (112). 



  25  

  

Además, la infección por el virus de la hepatitis B y C también se ha asociado con un 

mayor riesgo de cáncer de páncreas (113). 

3.4.3. Causas condicionantes de la mortalidad por cáncer pancreático   

La principal causa condicionante de la mortalidad por cáncer de páncreas es la 

pancreatitis crónica, una inflamación del páncreas que puede ser causada por el 

consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo, la obesidad y la exposición a ciertos 

productos químicos. La pancreatitis crónica puede provocar cambios en las células 

del páncreas que pueden conducir al desarrollo de cáncer (114). 

La presencia de metástasis es un factor importante en el pronóstico de los pacientes 

con tumor maligno de páncreas. Según un estudio, la presencia de metástasis en 

pacientes con tumor maligno de páncreas se asocia con una disminución significativa 

en la supervivencia (115). 

La diabetes mellitus se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar tumor 

maligno de páncreas. Según una revisión sistemática y metaanálisis, la diabetes 

mellitus aumenta significativamente el riesgo de desarrollar tumor maligno de 

páncreas (116). La diabetes mellitus tipo 2 es una causa contribuyente importante de 

la mortalidad por cáncer de páncreas. La diabetes tipo 2 y el cáncer de páncreas 

comparten algunos factores de riesgo, como la obesidad y la edad avanzada. Además, 

se ha encontrado que la diabetes tipo 2 puede aumentar el riesgo de desarrollar 

cáncer de páncreas (117).  

La insuficiencia renal (crónica y aguda) se ha relacionado con un mayor riesgo de 

complicaciones y mortalidad en pacientes con tumor maligno de páncreas. Según un 

metaanálisis, la insuficiencia renal se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en 

pacientes con tumor maligno de páncreas (118). 

La hemorragia gastrointestinal es una complicación grave en pacientes con tumor 

maligno de páncreas. Según una revisión sistemática y metaanálisis, la hemorragia 

gastrointestinal se asocia con una mayor mortalidad en pacientes con tumor maligno 

de páncreas (119). 

3.4.4. Causas contribuyentes de la mortalidad por cáncer pancreático   

Según una revisión sistemática y meta-análisis de estudios observacionales, se 

encontró una asociación significativa entre la enfermedad pulmonar obstructiva 
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crónica (EPOC) y un mayor riesgo de cáncer de páncreas. La presencia de EPOC se 

asoció con un aumento del 77% en el riesgo de cáncer de páncreas (OR 1.77; IC 95% 

1.46-2.13) (120). 

Además, un estudio de cohorte basado en la población encontró que la hipertensión 

arterial se asocia con un mayor riesgo de cáncer de páncreas. Los pacientes con 

hipertensión arterial tuvieron un aumento del 39% en el riesgo de cáncer de páncreas 

(HR 1.39, IC 95% 1.09-1.77) en comparación con aquellos sin hipertensión arterial 

(121). 

Por otro lado, un estudio de caso-control encontró que la infección del tracto urinario 

se asocia significativamente con un mayor riesgo de cáncer de páncreas. Los 

pacientes con infección del tracto urinario tuvieron un aumento del 1.61 veces en el 

riesgo de cáncer de páncreas (IC 95% 1.09-2.38) en comparación con los controles 

(122). 

Finalmente, un estudio de cohortes encontró que la presencia de litiasis biliar se asocia 

significativamente con un mayor riesgo de cáncer de páncreas. Los pacientes con 

litiasis biliar tuvieron un aumento del 2,33 veces en el riesgo de cáncer de páncreas 

(HR 2.33, IC 95% 1.79-3.03) en comparación con aquellos sin litiasis biliar (123). 

3.4.5. Causas asociadas propiamente dichas, de la mortalidad por cáncer 

pancreático   

La causa asociada propiamente dichas, más común de la mortalidad por cáncer de 

páncreas es el tabaquismo. Fumar cigarrillos es el factor de riesgo más importante 

para el desarrollo de cáncer de páncreas, ya que se ha encontrado que los fumadores 

tienen un riesgo de cáncer de páncreas de dos a tres veces mayor que los no 

fumadores (124). 

Un estudio realizado en México encontró que la hiponatremia (bajo nivel de sodio en 

sangre) está asociada con un mayor riesgo de cáncer pancreático (125). 

Anemias nutricionales y hemolíticas: otro estudio en México mostró que la anemia por 

deficiencia de hierro está asociada con un mayor riesgo de cáncer pancreático (126). 

Malnutrición de proteínas y energía: un metaanálisis realizado en Colombia encontró 

que la desnutrición y la pérdida de peso son factores de riesgo para el cáncer 

pancreático (127). 
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Patologías del sistema digestivo: se ha reportado una asociación entre la pancreatitis 

crónica y el cáncer pancreático. Un estudio realizado en Brasil encontró que los 

pacientes con pancreatitis crónica tienen un mayor riesgo de desarrollar cáncer 

pancreático en comparación con la población general (128). 

3.5. Códigos CIE-10 para enfermedades oncológicas del Sistema 

Hepatobiliopancreático 

A continuación se describen las listas cortas de las enfermedades oncológicas que 

afectan al sistema hepatobiliopancreático, según la codificación de la CIE-10 (3,33): 

(C22) Neoplasias malignas de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos 

    (C22.0) Carcinoma de las células hepáticas 

    (C22.1) Carcinoma de los canalículos biliares intrahepáticos 

    (C22.2) Hepatoblastoma 

    (C22.3) Angiosarcoma de hígado 

    (C22.4) Otros sarcomas de hígado 

    (C22.7) Otros carcinomas especificados de hígado 

    (C22.9) Otras neoplasias malignas de hígado sin especificar 

(C23) Neoplasias malignas de la vesícula biliar 

(C24) Neoplasias malignas de otras partes y sin especificar del tracto biliar 

(C25) Neoplasias malignas de páncreas 

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

    (C25.1) Neoplasias malignas del cuerpo del páncreas 

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

    (C25.3) Neoplasias malignas del conducto pancreático 

    (C25.4) Neoplasias malignas del endocrino del páncreas 

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

    (C25.8) Neoplasias malignas del solape del páncreas 

    (C25.9) Neoplasias malignas sin especificar del páncreas 

 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

La información en cualquier ámbito es la esencia para tomar decisiones estas pueden 

ser bien en el área clínica, el ámbito social o en la salud pública, es importante 
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comprender que la Defunción fuera del hecho de ser un evento trágico, este brinda 

información de carácter estadístico siendo una de las principales fuentes el certificado 

de defunción, cuya fuente de Información 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 Estadísticas 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 contribución de las 

estadísticas vitales en la medición de los indicadores para el seguimiento de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Al respecto, el Secretario General de las 

Naciones Unidas en 2017 señaló que la cobertura del registro de nacimientos y 

defunciones sigue siendo un desafío para los países (131). Con fines de 

comparabilidad internacional, los certificados de defunción (CD) de los Estados 

Miembros de la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS), deben alinearse 

a las disposiciones que para ello se han incluido históricamente en la CIE10, para el 

fortalecimiento de las Estadísticas Vitales (PEV) 2017-2022, han motivado el análisis 

del contenido de los CD de los países de la región, para contribuir al fortalecimiento 

de tan importante instrumento (132). 

En el marco de las actividades de la RELACSIS/OPS, México, Colombia, Brasil, Chile 

y Perú, dieron a conocer su experiencia con el Sistema Internacional para la 

Codificación de Causas de Defunción, Iris; durante una serie de Webinars (133). Para 

el fortalecimiento en la mejora de las estadísticas 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 Defunción (134). 

Actualmente, el cáncer es la sexta causa de muerte mundial. Cada año se diagnostica 

14 millones de personas con cáncer, que se prevé, ascenderá a 21 millones para 

2030. En la Región de las Américas, casi 3 millones de personas desarrollan cáncer 

cada año, cifra que se elevaría hasta 4,5 millones para 2030 (135), debido al 

envejecimiento de la población y la transición epidemiológica en América Latina y el 

Caribe. Alrededor del 40% de todos los casos de cáncer podrían 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 física. Los programas de vacunación y tamizaje son 

intervenciones efectivas para prevenir determinados tipos de cáncer susceptibles de 

prevención primaria y secundaria. Alrededor del 30% de los casos de cáncer pueden 

curarse si se detectan temprano y se tratan adecuadamente. Todos los pacientes de 

cáncer pueden beneficiarse del tratamiento paliativo (136).  

Existen Políticas para la reducción de la mortalidad prevenible fundamentalmente en 

los casos de mortalidad por cáncer en general y estas se han incorporadas en planes 

y programas como el Plan de Desarrollo Económico 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 

Representación en Bolivia de la Organización 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 Defunción (CEMED) contenido en los expedientes de inhumación de los 

cementerios oficiales, seleccionados por su ubicación geográfica, en los que se 

procedió a la revisión de 10.744 decesos (2,46).  

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el perfil de 

mortalidad por cáncer en Bolivia, correspondiente a 2012, fue de 2.984 Defunciones 

en varones y 3.955 en mujeres. En los varones la prevalencia más elevada es por 

próstata (17%) y en mujeres, el cérvicouterino (21%). Estos datos son importantes y 

reveladores porque demuestran que el cáncer en Bolivia se incrementó, 

especialmente en mujeres (36,138,139). 

Un estudio realizado por la OMS en el año 2014 realizado en Bolivia, revela que de 

72000 Defunciones producidas, 7000 corresponden a la mortalidad por cáncer, 

alrededor del 10% de las Defunciones totales; siendo 3000 Defunciones en varones, 

que corresponden al 30 % de las causas el cáncer de próstata, estómago y colorrectal; 

y de la 4000 Defunciones en mujeres, que corresponden al 30 % son el cáncer 

cervicouterino, de mama y estómago (140). 

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

número de cáncer 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 Potosí 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 cáncer de mama a nivel 

departamental. En el municipio de El Alto de cada 10 casos 4 fallecieron. Respecto al 

cáncer de próstata se reportaron 132 casos, en el área rural se presentaron 6 casos 

con una letalidad del 100% (36,140). 

El Instituto de Investigación 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 Jardín), varios hospitales y la FELC-C, correspondían 

al primer semestre de 1999 (1,2). y otro estudio realizado en la ciudad de La Paz que 

pertenece al instituto de investigación en Salud y Desarrollo Unidad de Epidemiologia 

social del 2009, que expone más a profundidad de enfermedades crónicas, como 

enfermedades cardiovasculares, canceres y accidentes de tránsito y estudio de co-

morbilidad, es decir enfermedades crónicas que acompañan a la causa principal de 

mortalidad. El Perfil de mortalidad en la ciudad de La Paz, en la misma se inventarió 

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 Jardín, 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 

cáncer o neoplasias, 85% fueron mediante el Certificado Médico de Defunción 

representando un 14.7 por ciento en la estructura de la mortalidad por los 6 grupos de 

la Clasificación de Enfermedades CIE-10 (36,138,139). 

Los estudios sobre la transición epidemiológica son un claro ejemplo de la necesidad 

de los datos sobre la causa básica de Defunción. Sin embargo, y como afirmaran 

Gribble y Preston hace más de 20 años, en muchos países la comprensión exacta de 

dicha transición puede verse restringida por los problemas en la calidad de la 

información (141). Esto es evidente en caso de Bolivia donde los reportes de 
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enfermedades crónicas como el cáncer siguen siendo un reto a la hora de elaborar el 

certificado de defunción.  

Las principales causas de consulta urgente en el paciente oncológico, están 

relacionados con: Procesos relacionados con la neoplasia o sus complicaciones 

(Dolor secundario al tumor primario o sus metástasis, Síndrome de vena cava 

superior, Síndrome de compresión medular, Metástasis cerebrales, Carcinomatosis 

meníngea, Hipercalcemia tumoral), Urgencias relacionadas con los tratamientos 

oncológicos (Emesis posquimioterapia, Mucositis oral y esofagitis, Fiebre 

neutropénica), Urgencias asociadas con frecuencia a las neoplasias (Infecciones, 

Fenómenos tromboembólicos), Urgencias por causas independientes a la enfermedad 

neoplásica (Infarto agudo de miocardio, Apendicitis aguda, Cólico nefrítico, Otros) 

(142). 

El 5 al 10% de los pacientes que acuden a urgencias son enfermos oncológicos. Entre 

los tumores más frecuentes que hacen que el paciente acuda con urgencia podemos 

encontrar el cáncer de pulmón, el cáncer de mama y el cáncer de colon entre otros. 

Además, es muy frecuente que el paciente oncológico sea un gran de-mandante de 

atención urgente, estando sus consultas relacionadas tanto por la enfermedad como 

por cualquier otra patología no relacionada con su proceso oncológico. Al existir cierto 

desconocimiento de la patología oncológica en urgencias hace que el índice de 

ingresos aumente de manera significativa en el hospital. En primer lugar, podríamos 

llegar a definir el concepto de urgencia oncológica como toda aquella situación que 

supone un riesgo para la vida del paciente con cáncer o un deterioro de su estado de 

salud relacionada tanto con su enfermedad como con los tratamientos derivados de 

su proceso oncológico (143). 

Los pacientes oncológicos padecen multitud de complicaciones debidas tanto a la 

propia enfermedad como a los efectos adversos asociados a los tratamientos. Las 

urgencias oncológicas pueden ocurrir durante todo el proceso de la enfermedad y 

pueden ser la manifestación inicial de la misma. La causa más frecuente de una 

urgencia oncológica es la progresión de la enfermedad, seguida de procesos 

infecciosos, complicaciones relacionadas con el tratamiento y patología aguda no 

oncológica. En las urgencias metabólicas o hematológicas las técnicas radiológicas 
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no aportan información relevante, al contrario que en el caso de las urgencias debidas 

a problemas estructurales, como trombosis o hemorragia, infiltración y compresión de 

los órganos afectos, o compresión de los conductos o vísceras huecas, donde el 

radiodiagnóstico tiene una importancia crucial. En diagnóstico radiológico preciso es 

fundamental para el manejo urgente del paciente oncológico, como en la patología del 

SNC, cardiopulmonar o abdominopélvica. Asimismo, los hallazgos típicos asociados 

a la iatrogenia por la quimioterapia y radioterapia acotan el diagnóstico diferencial con 

otras entidades (144). 

En el municipio de La Paz durante la gestión 2017, se han descrito varias patologías 

oncológicas, entre ellas del sistema hepatobiliopancreático, donde se analiza el 

CEMED desde la perspectica de las causas básicas, sin abordar las causas asociadas 

descritas en los CEMED, sin embargo, se desconoce la relación existente entre las 

causas asociadas y la causa básica de estas patologías. Es decir, no se sabe si la 

presencia de una causa asociada aumenta la probabilidad de que se presente la causa 

básica de la patología oncológica en cuestión. 

5.1. Pregunta de investigación 

¿Cuál es la relación entre las causas asociadas y la causa básica de las patologías 

oncológicas del sistema hepatobiliopancreático descritas en el CEMED en el municipio 

de La Paz, durante la gestión 2017? 

 

VI. Hipótesis 

H0: No existe relación entre las cusas asociadas y la causa básica de las patologías 

oncológicas del sistema hepatobiliopancreático descritas en el CEMED en el municipio 

de La Paz, durante la gestión 2017. 

H1: Existe relación entre las cusas asociadas y la causa básica de las patologías 

oncológicas del sistema hepatobiliopancreático descritas en el CEMED en el municipio 

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

 8.1.  Objetivo general  

Analizar la relación entre las causas asociadas y la causa básica de las patologías 

oncológicas del sistema hepatobiliopancreático descritas en el CEMED en el municipio 

de La Paz, durante la gestión 2017. 

 

 8.2.  Objetivos específicos  

 Describir las características sociodemográficas de la población fallecida por los 

diferentes tipos de patologías oncológicas del sistema hepatobiliopancreático 

del municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 

 

 Estimar los Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP) y el Índice de Años 

Potenciales de Vida Perdidos (IAPVP) debidas a mortalidad por los diferentes 

tipos de patologías oncológicas del sistema hepatobiliopancreático, descritas en 

el CEMED en el municipio de la paz, durante la gestión 2017. 

 

 Identificar las causas asociadas y causas básicas de las patologías oncológicas 

del sistema hepatobiliopancreático descritas en el CEMED en el municipio de 

La Paz, durante la gestión 2017. 

 

 Estudiar la relación entre las causas asociadas y los diferentes tipos de 

patologías oncológicas del sistema hepatobiliopancreático, descritas en el 

CEMED en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 
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VIII. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

8.1. Tipo de estudio 

El presente estudio tiene enfoque cuantitativo, de nivel investigativo relacional, siendo 

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

 

8.2. Área de estudio  

El análisis 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 atención médica en la 

ciudad de La Paz y fallecieron en La Paz.   

Por tanto, se incluirán todas las defunciones por patologías oncológicas del sistema 

hepatobiliopancreático registradas en la gestión 2017.   

 

8.3. Unidad de análisis 

El certificado médico único de defunción (CEMED), pase de inhumación y certificado 

de defunción de la corte electoral. Serán objeto de estudio. 

 

8.4. Criterios de elegibilidad 

8.4.1. Criterios de inclusión 

Todas las defunciones representadas por los Certificados Médicos de Defunción 

(CEMED) de los Cementerios de la ciudad de La Paz (El Cementerio General, El 

Cementerio Jardín, El Cementerio la llamita y El Cementerio Kantutani). 

Todas las defunciones cuya causa básica sea relacionada a patología oncológica del 

sistema Hepatobiliopancreatico. 

 

8.4.2. Criterios de exclusión 

No se tomaron en cuenta los datos que presentaron inconsistencias o duplicidad.  

Certificados deteriorados. 

Certificados ilegibles. 
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8.5. Población 

Todas las personas fallecidas diagnosticadas con patologías oncológicas del sistema 

hepatobiliopancreático y registradas en el CEMED, del Municipio de La Paz durante 

la gestión 2017. 

 

8.6. Muestra 

8.6.1. Cálculo de tamaño muestral 

Se tomó en cuenta la base de datos, de recolección de los certificados de defunción 

del municipio de La Paz, que corresponden a defunciones producidas por cáncer en 

el sistema hepatobiliopancreático, por lo tanto, no corresponde realizar el tamaño 

muestral. 

 

8.6.2.  Muestreo 

La selección de la muestra es no probabilística intencional, que puede tener 

limitaciones en términos de representatividad y precisión estadística. Sin embargo, la 

población accesible es adecuada, se aplican criterios de inclusión y exclusión 

rigurosos, lo cual la válida para la investigación. Además como comprende a la 

población total del municipio de La Paz, es representativo. 

 

8.7. Mediciones 

8.7.1. Operacionalización de variables 

Variables 

Independiente 

Fuente de 

Información 
Valor final Tipo de variable 

Sexo del difunto 
Certificado de 

defunción 

Masculino  

Femenino 
Nominal dicotomica 

Edad al momento de 

fallecimiento 

Certificado de 

defunción 

30 – 34 

35 – 39 

40 – 44 

45 – 49 

50 – 54 

55 – 59 

60 – 64 

65 – 69 

Ordinal cuantitativa 
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70 - 72.5 

mayor a 72.5 

Estado Civil 
Certificado de 

defunción 

Soltero, Casado, 

Divorciado, Viudo, 

Conviviente, Se ignora 

Cualitativa Nominal 

Lugar de ocurrencia de 

la defunción 

Certificado de 

defunción 

Establecimiento de salud, 

Vivienda particular, Via 

pública, Se ignora, Otros 

Cualitativa Nominal 

Atención por el médico 

que suscribe el 

certificado 

Certificado de 

defunción 

Si 

No 

Desconoce 

Cualitativa Nominal 

Atención Medica 

Durante La Enfermedad 

Certificado de 

defunción 

Si 

No 
Nominal Dicotomica 

Causa Básica 

Identificada 

Certificado de 

defunción 
Lista de CIE 10 Cualitativa Nominal 

Causas múltiples 
Certificado de 

defunción 

Causa interviniente:  

Causa condicionante 

Causa contribuyente 

Causa asociada 

Cualitativa Nominal 

Tasa bruta y especifica 
Certificado de 

defunción 
Número de tasa 

Cuantitativo 

Años Potenciales de 

Vida Perdidos (APVP) 

Certificado de 

defunción 
Años  

Cuantitativo 

Índice de Años 

Potenciales de Vida 

Perdidos (IAPVP) 

Certificado de 

defunción Número  de índice 

Cuantitativo 

Variable 

dependiente 
Indicador Valor final Tipo de variable 

Mortalidad Oncológica 

Hepatobiliopancreaticas 

Certificado de 

defunción 

Tumor maligno de 

Hígado 

Tumor maligno de Vías 

Biliares 

 Tumor maligno de 

Páncreas 

Cualitativa Nominal 
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8.7.2. Instrumentos 

Se tomó en cuenta todos los Certificado Médico de defunción obtenidos de los 

archivos de inhumación de cementerios oficiales; General, Jardín, Prados de Ventilla,  

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

transcritos al programa SPSS.  

La unidad de análisis, es: el Certificado Médico de Defunción (CEMED), con el 

diagnóstico de cáncer en el sistema hepatobiliopancreaticos.   

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

eliminar los casos duplicados, mediante el procedimiento de triangulación 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 análisis  

Para el análisis de la información y su posterior codificación se siguió el siguiente plan: 

1. La determinación de la causa básica de defunción se utilizó la CIE-10 

(Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud, Décima Revisión) de los Certificados de Defunción 

recabados de los cementerios del presente estudio. 

2. Se utilizó la Guía para el Uso del Certificado de Defunción CEMED para la 

revisión del llenado. 

3. La tarea de codificación de la causa básica de defunción o la más cercana a 

ella, estuvo a cargo de profesionales médicos especializados, con control de 

calidad.  

4. Completado el proceso se procedió al llenado de una base de datos Excel con 

todas las variables del CEMED, lo cual estuvo a cargo de un técnico estadístico 

experto en la elaboración de bases de datos. 

5. Posteriormente estos datos se trabajaron con el paquete estadístico SPSS v. 

20 para el análisis de los datos y la construcción de figuras y Tablas de acuerdo 

a los objetivos del estudio. 

6. La introducción de datos será en el programa SPSS (Stadistical Package. 

Forthe Sciencie Sccial). Los únicos datos del CEMED que cuando falten serán 
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completados, como la edad serán completados a partir de la fecha de 

nacimiento y la de defunción, y el sexo, por el nombre de pila.   

7. Una tercera y última revisión, directamente en la base de datos, será realizada 

específicamente de los códigos CIE-10, para completar en algunos casos el 

dígito faltante.  

8. Serán aplicadas la lista corta OPS 6/67, constituida por seis grandes grupos de 

causas de mortalidad, y un grupo adicional para “signos, síntomas y afecciones 

mal definidas.  

9. Se realizará una modificación de las listas cortas OPS 6/67 de CIE10, para 

reclasificar e identificar esta causa de muerte, asimismo también se codificará 

todas las demás causas descritas en certificado tanto por la lista corta OPS 

6/67. 

10. Se Realizó Formulas para poder identificar las Edad Agrupada Según Grupos, 

Edad Agrupada Según Decenios, Diagnósticos Similares Según Lista 6/67 

OMS, Causa Básica Identificada y Causa Directa Identificada. 

11. Se volvió a recodificar todas las causas de defunción 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), Codificación Numeral, 

Clasificación CIE-10 Por Capítulos (Cuadro 8), Pocos Útiles (Mal definidas) 

(Cuadro 8), "Afecciones Improbables De Provocar La Defunción" (Cuadro 6), 

Diagnostico Oncológico Por Comportamiento (Cuadro 9). 

12. Todas las variables fueron nuevamente transportadas al SPSS para su análisis 

estadístico se elaboraron Tablas de una y doble entrada con frecuencias 

relativas y absolutas para ilustrar edad, sexo, educación, tipo de cáncer, etc.      

13. Las variables se analizaron por grupos quinquenales de edad, el extremo inicial 

0 años y el extremo final que será de 72 y más años, las variables incluidas en 

el estudio fueron sexo, edad, grado de instrucción, estado civil, ocupación, lugar 

de fallecimiento y lugar de inhumación, los cuales fueron utilizados para 

describir el comportamiento de la mortalidad por cáncer de la ciudad de La Paz 

y para determinar los años potenciales de vida perdida de la población durante 

la gestión 2017. Se calcularon frecuencias relativas, absolutas y Tablas de 
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contingencia, así como las tasas de mortalidad ajustadas a la población 

estudiada por diez mil habitantes. 

 

8.9. Aspectos éticos  

En esta investigación se revisó el certificado médico de defunción de pacientes con 

causa básica de fallecimiento por cáncer en órganos del sistema 

hepatobiliopancreático, los datos obtenidos serán confidenciales, respetando los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial.  

Debido a que en esta investigación se tomaron en cuenta sólo aspectos clínicos y 

epidemiológicos de los pacientes a través de la revisión del Certificado médico de 

defunción, se clasifica dentro de la Categoría I de dicha Declaración (sin riesgo para 

el paciente).  
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IX.  RESULTADOS 

La recolección fue de los principales cementerios de la ciudad de La Paz (Cementerios 

Jardín-Kantutani, General, La Llamita y cementerio judío) estos datos se introdujeron 

a una base de datos del SPSS V. 20.  

El periodo de estudio fue de 1 año, de enero a diciembre del 2017, se contabilizó 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 cáncer 

en general, siendo el 13.2% de defunciones en el municipio de La Paz. 

Del total de las defunciones de muerte por cáncer (755), 137 corresponden a los de 

localización hepatobiliopancreático, que se representan el 18% del total de las 

defunciones por cáncer.  

La muerte por cáncer del sistema hepatobiliopancreatico se distribuyó en: Muerte por 

Tumor maligno de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos con 48 casos (35%), 

Tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares con 71 casos (52%) y Tumor maligno 

de páncreas con 18 casos (13%). 

9.1. Análisis descriptivo 

Tabla 01: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático por sexo del municipio de La Paz, durante la gestión 

2017 

Sexo del difunto 
Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Femenino 89 65% 

Masculino 48 35% 

Total 137 100% 

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

 

Se ha identificado que la población que tiene un porcentaje alto 65% que padeció 

cáncer hepatobiliopancreático durante la gestión 2017, fueron la población femenina, 

en relación a la población masculina con un porcentaje de 35%. 
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Tabla 02: Características sociodemográficas del cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático por edad, en el municipio de La Paz, durante la gestión 

2017 

Edad por quinquenios Distribución Absoluta Distribución Relativa 

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 – 72.5  25 18% 

mayor a 72.5 47 34% 

Total 137 100% 

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

 

De este grupo se puede identificar que la población fallecida se presentó con más 

frecuencia a partir de los 60 años donde el 80% de toda la población, padeció cáncer 

del sistema hepatobiliopancreático. 

 

Tabla 03: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático según lugar de ocurrencia de la muerte, del municipio 

de La Paz, durante la gestión 2017  

Lugar de ocurrencia de la muerte Distribución Absoluta Distribución Relativa 

Establecimiento de salud 51 37% 

Vivienda particular 78 57% 

Se ignora 7 5% 

Otros 1 1% 

Total 137 100% 

Fuente: Elaboración propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017 
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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 cáncer hepatobiliopancreático 

durante la gestión 2017. 

 

Tabla 04: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático por estado civil del municipio de La Paz, durante la 

gestión 2017 

Estado Civil Distribución Absoluta Distribución Relativa 

Soltero 39 28% 

Casado 66 48% 

Divorciado 7 5% 

Viudo 22 16% 

Conviviente 1 1% 

Se ignora 2 1% 

Total 137 100% 

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

 

Se ha reconocido que la población casada tiene un porcentaje alto con un 48% que 

falleció de cáncer hepatobiliopancreático durante la gestión 2017. 

 

Tabla 05: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático según atención medica durante la enfermedad del 

municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 

Atención medica  Distribución Absoluta Distribución Relativa 

Si 118 86% 

No 9 7% 

Desconocido 10 7% 

Total 137 100% 

Fuente: Elaboración propia en base a registros del CEMED ciudad de La Paz 2017 
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El 86% que padeció cáncer hepatobiliopancreático, tuvo atención medica durante la 

enfermedad y el resto bien no conto con atención o no se cuenta con los datos, estos 

se encuentran representados por el 14%. 

 

Tabla 06: Características sociodemográficas en cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático según atención por el médico que suscribe el 

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

Atención por el médico que suscribe el 

certificado 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Si 53 39% 

No 68 50% 

Desconocido 16 12% 

Total 137 100% 

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

 

Del cáncer hepatobiliopancreático durante la gestión 2017, se ha identificó que solo el 

39% recibió atención del médico que emitió el certificado de defunción; el 62% no 

recibió atención y no se cuenta con datos. 

 

Tabla 07: Distribución de causas básicas de los tipos de cáncer del sistema 

hepatobliopancreático de acuerdo a la clasificación de CIE-10 en el municipio 

de La Paz, durante la gestión 2017. 

Tipo  de cáncer Código  Frecuencia Porcentaje 

Tumor maligno de la vesícula biliar C23 62 45% 

Tumor maligno del hígado, no especificado C22.9 29 21% 

Tumor maligno del páncreas, parte no 

especificada 

C25.9 11 8% 

Tumor de comportamiento incierto o 

desconocido del hígado, de la vesícula 

biliar y del conducto biliar 

D37.6 7 5% 

Carcinoma de células hepáticas C22.0 6 4% 
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Tumor maligno de las vías biliares, parte 

no especificada 

C24.9 6 4% 

Carcinoma de vías biliares intrahepaticas C22.1 3 2% 

 Otros carcinomas especificados del 

hígado 

C22.7 2 1% 

Tumor maligno de las vías biliares extra 

hepáticas 

C24.0 1 1% 

Tumor maligno de la ampolla de Vater C24.1 1 1% 

Tumor maligno de la cabeza del páncreas C25 1 1% 

Tumor maligno de la cabeza del páncreas C25.0 2 1% 

Tumor maligno de la cola del páncreas C25.2 1 1% 

Tumor maligno del páncreas endocrino C25.4 1 1% 

Lesión de sitios contiguos del páncreas C25.8 1 1% 

 Tumor benigno del hígado D13.4 2 1% 

Tumor de comportamiento incierto o 

desconocido de otros órganos digestivos 

especificados 

D37.7 1 1% 

Total  137 100% 

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

 

Según la clasificación del CIE-10 la clasificación de las muertes por cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático de 137 casos. son: en primer lugar, el tumor maligno de la 

vesícula biliar con, con código C23, 62 casos (45%); segundo lugar, el tumor maligno 

del hígado, no especificado, con código C22.9, 29 casos (21%); y tercer lugar el tumor 

maligno del páncreas, parte no especificada, con código C25.9, 11 casos (8%). 

En las 137 defunciones que corresponden al cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático, se identificaron 424 causas que se describieron en los 

certificados de defunción, donde 137 correspondían a la causa básica de defunción, 

124 fueron causas fueron repetidas de las causas básicas o causas múltiples 
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asociadas. Se identifican 163 causas, de las cuales: 16 son Causas Mal definidas 

(fuera del CIE-10) y 147 causas múltiples asociadas.  

De las 163 causas múltiples asociadas descritas que se asociaron a esta mortalidad 

por cáncer hepatobliopancreático, se identificó, que: el tumor maligno de hígado y de 

canalículos biliares intrahepáticos corresponde 27 (16,6%) causas asociadas, el tumor 

maligno de la vesícula biliar y vías biliares corresponde 96 (58,9%) causas asociadas 

y el tumor maligno de páncreas corresponde 40 (24,5%) causas asociadas. 

 

Tabla 08: Mortalidad por cáncer del sistema hepatobilopancreático y cálculo de 

los APVP e IAPVP por grupos de edad, en el municipio de La Paz, gestión 2017 

Edad 
Número 

fallecidos 

PMI a Total 

años 

72.5 - 

PMI 

APVP b Población 

por edad 

IAPVP 

c 

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 - 72.5 25 71.00 1775 1.50 37.50 10578 3.55 

> 72.5 d 47 81.66 3838 -9.16 -430.52 33675 -12.78 

Subtotal 

(< 72.5) e 

90 465.18 5617 187.32 908.04 319132 2.85 

Total 137 69.01 9455 3.49 477.50 352807 1.35 

a PMI = Media de Intervalo, b APVP = Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP), c IAPVP = Índice de 

Años Potenciales de Vida Perdidos por cada 1000 Habitantes, d mayor de 72.5 años, e Subtotal 

(menores de 72.5 años). 

Fuente: Elaboración 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 número de años 

adicionales que pudieron haber vivido las personas que ya fallecieron que en el caso 

del cáncer heptatobioliopancreatico es de 908 APVP, con respecto a los que 

sobrevivieron por más de 72.5 años los cuales sobrevivieron 430 años.  

Tendiendo a incrementar el número de fallecidos a partir de 50 hasta los 72.5 años, 

en cambio los APVP se mantiene entre 122 a 168 años, en cada quinquenio a partir 

de los 50 años.  

La tasa de IAPVP tiene un incremento progresivo a partir de los 50 a 54 años con 3.49 

IAPVP por cada 1000 Habitantes, con respecto a los que tiene 65 a 69 años con 7.48 

IAPVP por cada 1000 Habitantes. 

 

Tabla 09:  Distribución de las tasas de mortalidad por cáncer según grupos de 

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

Edad  
Número de 

fallecidos 

Población por 

edad 
Tasa de mortalidad 

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 47 33675 13.96 

Total 137 352807 3.88 

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

INE proyecciones de poblaciones de 2017. 

 

A partir de los 40 años las tasas de mortalidad especifica por cáncer sufre un aumento 

constante y significativo, en el grupo de 40 a 45 años hay 1 muerte debidas a cáncer 
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por cada 10 000 habitantes, tenemos otro incremento exponencial en el grupo de 55 

a 59 años con una tasa de 3 fallecidos por cáncer por cada 10000 habitantes, otro 

incremento está en el grupo de  65 a 69 años con 13 por cada 10000 habitantes y 

finalmente el grupo que más mortalidad por cáncer tiene es el de 70 a 72.5 años con 

24 fallecidos por cada 10000 habitantes.  

 

Tabla 10:  Mortalidad por cáncer del sistema hepatobilopancreático y cálculo de 

los APVP e IAPVP por tipo de cáncer, en el municipio de La Paz, gestión 2017 

Tipo de 

cáncer 

Número 

fallecidos 

PMI a Total 

años 

72.5 - 

PMI 

APVP 

b 

Población 

por edad 

IAPVP 

c 

Tumor maligno 

de hígado y de 

canalículos 

biliares 

intrahepáticos 

48 66.29 3182 6.21 298.08 352807 0.84 

Tumor maligno 

de la vesícula 

biliar y vias 

biliares 

71 69.77 4954 2.73 193.83 238712 0.81 

Tumor maligno 

de páncreas 

18 73.28 1319 -0.78 -14.04 114760 -0.12 

Total 137 69.01 9455 3.49 477.50 706279 0.68 

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

INE proyecciones de poblaciones de 2017. 

 

En los tumores malignos de hígado y canalículos biliares se produjeron 48 muertes, a 

partir de los 30 años, con 298 APVP y una tasa 0.84 IAPV por cada 1000 habitantes. 

Siendo la más representativa de la mortalidad por cáncer del sistema 

hepatobiliopancreático. 

Los tumores malignos de la vesícula biliar y vías biliares, a partir de los 40 años, se 

produjeron 71 muertes, con 194 APVP y una tasa 0.81 IAPV por cada 1000 habitantes. 
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Los tumores malignos de páncreas, a partir de los 55 años, se produjeron 18 muertes, 

en este caso no se hablaría de años perdidos sino sobrevividos que son 14 años y 

una tasa de sobrevida de 0.12 por cada 1000 habitantes. 

 

9.2. Análisis bivariado 

Tabla 11: Características sociodemográficas de la población fallecida por los 

tipos de cáncer del sistema hepatobiliopancreático según sexo, del municipio 

de La Paz, durante la gestión 2017 

  

Tumor maligno 

de hígado y de 

canalículos 

biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno 

de la vesícula 

biliar y vias 

biliares 

Tumor maligno 

de páncreas 
Total 

 
Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Femenino 28 20% 52 38% 9 7% 89 65% 

Masculino 20 15% 19 14% 9 7% 48 35% 

TOTAL 48 35% 71 52% 18 13% 137 100% 

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

 

El tumor maligno de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos más afectando es 

el sexo femenino en un 20% con respecto al 15% en el sexo masculino; y en el tumor 

maligno de la vesícula biliar y vías biliares 38% con respecto al 14% del sexo 

masculino. La distribución de la mortalidad por sexo en el caso de muertes por tumor 

maligno de páncreas fue de 7% para ambos sexos. 
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Tabla 12: Características sociodemográficas de la población fallecida por los 

tipos de cáncer del sistema hepatobiliopancreático según quinquenios, en el 

municipio de La Paz, durante la gestión 2017 

 

Tumor maligno 

de hígado y de 

canalículos 

biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno 

de la vesícula 

biliar y vias 

biliares 

Tumor maligno 

de páncreas 
Total 

 Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

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% 

55 – 59 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 

72.5 
13 9% 28 20% 6 4% 47 34% 

TOTAL 48 35% 71 52% 18 13% 137 100% 

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

 

En el tumor maligno de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos, la edad más 

afectada fue de los 60 a 64 años de edad, con un 9% del total de las defunciones por 

esta causa que corresponden el 35% del total de las defunciones por tumores 

heptaobiliopancreático. Así mismo, en el tumor maligno de la vesícula biliar y vías 

biliares, la edad más afectada fueron los mayores de 72.5 años de edad, con 20% del 

total de las defunciones por esta causa que corresponden el 52% del total de las 

defunciones por tumores heptaobiliopancreático. 
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En el caso de los tumores malignos de páncreas comienzan a incrementar a partir de 

los 65 años de edad, siendo el 11% del total de las defunciones por esta causa que 

corresponden el 13% del total de las defunciones por tumores hepatobiliopancreático. 

 

Tabla 13: Características sociodemográficas de la población fallecida por los 

tipos de cáncer del sistema hepatobiliopancreático según lugar de ocurrencia 

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

  

Tumor maligno 

de hígado y de 

canalículos 

biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno 

de la vesícula 

biliar y vias 

biliares 

Tumor maligno 

de páncreas 
Total 

 
Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

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% 

TOTAL 48 35% 71 52% 18 13% 137 100% 

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

 

En el tumor maligno de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos (35%), el 

fallecimiento sucedió más en viviendas particulares (22%) con respecto al acontecido 

en el establecimiento de salud (12%). 

En el caso del tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares (52%), la relación del 

lugar de fallecimiento fue: mayor en viviendas particulares (28%), que en 

establecimientos de salud (19%). 

En cambio, la relación de las defunciones por tumores malignos de páncreas (13%), 

tanto en las defunciones ocurridas en tuvo una distribución similar tanto en viviendas 

particulares (7%), como establecimientos de salud (7%). 
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Tabla 14: Características sociodemográficas de la población fallecida por los 

tipos de cáncer del sistema hepatobiliopancreático según estado civil del 

municipio de La Paz, durante la gestión 2017 

  

Tumor maligno 

de hígado y de 

canalículos 

biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno 

de la vesícula 

biliar y vias 

biliares 

Tumor maligno 

de páncreas 
Total 

 
Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

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% 

TOTAL 48 35% 71 52% 18 13% 137 100% 

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

 

Las poblaciones más afectadas según su estado civil en el cáncer 

hepatobiliopancreático durante la gestión 2017, es mayor, tanto en los solteros (39 

casos) como los casados (66 casos). Donde esta relación solteros/casados se 

mantiene de 1 a 3 tanto en el tumor maligno de hígado y de canalículos biliares (18/24 

casos) y tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares (20/31 casos), con respecto 

a la población total de 137 pacientes. 

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

correspondían al estado civil casado. 
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Tabla 15: Características sociodemográficas de la población fallecida por los 

tipos de cáncer del sistema hepatobiliopancreático, según atención medica 

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

  

Tumor maligno 

de hígado y de 

canalículos 

biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno 

de la vesícula 

biliar y vias 

biliares 

Tumor maligno 

de páncreas 
Total 

 
Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

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% 

TOTAL 48 35% 71 52% 18 13% 137 100% 

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

 

El 86% de los fallecimientos por cáncer hepatobiliopancreático durante la gestión 

2017, tuvieron atención medica durante la enfermedad; mientras que el 14% no 

tuvieron atención médica y se desconoce si recibieron atención. 

Siendo en el caso del tumor maligno de hígado y de canalículos biliares que recibieron 

atención medica durante la enfermedad 44 de 48 fallecidos. 

En el caso del tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares de 71 fallecidos 59 

recibieron atención medica durante la enfermedad. 

En los tumores malignos de páncreas 15 de 18 fallecidos recibieron atención medica 

durante la enfermedad. 
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Tabla 16: Características sociodemográficas de la población fallecida por los 

tipos de cáncer del sistema hepatobiliopancreático según atención por el 

médico que suscribe el certificado, del municipio de La Paz, durante la gestión 

2017 

  

Tumor maligno 

de hígado y de 

canalículos 

biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno 

de la vesícula 

biliar y vias 

biliares 

Tumor maligno 

de páncreas 
Total 

 
Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribución 

Absoluta 

Distribución 

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% 

TOTAL 48 35% 71 52% 18 13% 137 100% 

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

 

Si bien el 86% de los fallecimientos por cáncer hepatobiliopancreático durante la 

gestión 2017, tuvieron atención medica durante la enfermedad, el 39% de los 

certificados de defunción fue suscrito por el médico tratante. 

Siendo en el caso del tumor maligno de hígado y de canalículos 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 vesícula biliar y vías 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 páncreas 7 de 13 pacientes recibieron la 

certificación correspondiente por el médico tratante, donde la mitad de ellos no fue 

certificada por el médico tratante. 
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Gráfico 01: Distribución de las causas asociadas a la mortalidad por cáncer del 

sistema hepatobiliopancreático, según tipo de causa en el municipio de la paz, 

durante la gestión 2017. 

 

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

 

De las 163 causas identificadas que se vinculan a la causa básica, denotamos que: 

En el caso del tumor maligno de hígado y de canalículos biliares, cuentan con 27 

(100%) causas vinculadas a su cuas básica, 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 vesícula biliar y vías biliares, cuentan con 96 (100%) causas 

vinculadas a su cuas básica, 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 vesícula biliar y vías biliares, cuentan con 40 (100%) causas 

vinculadas a su cuas básica, 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: Distribución de las causas intervinientes del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 

Causas 

intervinientes 

Tumor maligno de 

hígado y de canalículos 

biliares intrahepáticos 

Tumor maligno de la 

vesícula biliar y vías 

biliares 

Tumor maligno de 

páncreas 

Total Muertes por 

cáncer 

Hepatobiliopancreátic

o 

 Distribució

n Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Septicemia, 

excepto neonatal 
0 0% 14 47% 3 10% 17 57% 

Infecciones 

respiratorias 

agudas 

0 0% 6 20% 5 17% 11 37% 

Enfermedades 

infecciosas 

intestinales y 

parasitarias 

0 0% 1 3% 1 3% 2 7% 

TOTAL 0 0% 21 70% 9 30% 30 100% 

Fuente: Elaboración 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 hígado 

y de canalículos biliares intrahepáticos, no se encuentran relacionadas. En el caso del 

tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares, la causa interviniente identificada es 

la septicemia en 14 (47%) casos. En el tumor maligno de páncreas, la causa 

interviniente más representativa son las Infecciones respiratorias agudas en 5 (17%) 

casos. 
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Tabla 18: Distribución de las causas condicionantes del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 

Causas 

condicionantes 

Tumor maligno de 

hígado y de 

canalículos biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno de la 

vesícula biliar y vías 

biliares 

Tumor maligno de 

páncreas 

Total Muertes por 

cáncer 

Hepatobiliopancreátic

o 

  

Distribució

n Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Metástasis sin parte 

especificada y de 

otras enfermedades 

(Tumor maligno 

secundarias) 

8 14% 18 31% 7 12% 33 57% 

 Diabetes mellitus 1 2% 0 0% 3 5% 4 7% 

Insuficiencia Renal 

(crónica y aguda) 
6 10% 8 14% 4 7% 18 31% 

Hemorragia 

gastrointestinal 
0 0% 1 2% 2 3% 3 5% 

TOTAL 15 26% 27 47% 16 28% 58 100% 

Fuente: Elaboración 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 hígado 

y de canalículos biliares intrahepáticos, se encuentran relacionadas con metástasis 

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

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

condicionantes más representativas son metástasis sin parte especificada 18 (31%) e 

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

páncreas, las causas condicionantes más representativas son metástasis sin parte 

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

de los casos reportados en los tumores heptatobilopancreáticos. 
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Tabla 19: Distribución de las causas contribuyentes del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 

Causas 

contribuyentes 

Tumor maligno de 

hígado y de 

canalículos biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno de la 

vesícula biliar y vías 

biliares 

Tumor maligno de 

páncreas 

Total Muertes por 

cáncer 

Hepatobiliopancreátic

o 

  

Distribució

n Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Resto de 

enfermedades del 

sistema respiratorio 

0 0% 9 33% 4 15% 13 48% 

 Enfermedades del 

sistema urinario 
1 4% 2 7% 2 7% 5 19% 

 Las demás 

enfermedades del 

sistema circulatorio 

0 0% 7 26% 2 7% 9 33% 

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

Fuente: Elaboración 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 hígado 

y de canalículos biliares intrahepáticos, se encuentran relacionadas con las 

enfermedades del sistema urinario 1 (4%) de casos. En el caso del tumor maligno de 

la vesícula biliar y vías biliares, las causas contribuyentes más 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 páncreas, las causas 

contribuyentes más representativas son las enfermedades del sistema respiratorio 4 

(15%) de los casos. Del total de los casos reportados en los tumores 

heptatobilopancreáticos. 
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Tabla 20: Distribución de las causas asociadas del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 

Causas Asociadas 

Tumor maligno de 

hígado y de 

canalículos biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno de la 

vesícula biliar y vías 

biliares 

Tumor maligno de 

páncreas 

Total Muertes por 

cáncer 

Hepatobiliopancreátic

o 

  

Distribució

n Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Transtornos 

Hidroelectroíticos 
0 0% 2 6% 1 3% 3 9% 

Anemias 

nutricionales y 

hemoliticas 

1 3% 4 13% 1 3% 6 19% 

Malnutrición de 

proteinas y energia 
4 13% 3 9% 1 3% 8 25% 

 Resto de 

enfermedades del 

sistema digestivo 

4 13% 8 25% 3 9% 15 47% 

TOTAL 9 28% 17 53% 6 19% 32 100% 

Fuente: Elaboración 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 

hígado y de canalículos biliares intrahepáticos, se encuentran relacionadas con 

Malnutrición de proteínas y energía 4 (13%) de casos y enfermedades del sistema 

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

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

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

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

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

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

heptatobilopancreáticos. 
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Tabla 21: Distribución de las causas mal definidas del cáncer del sistema 

hepatobliopancreático en el municipio de La Paz, durante la gestión 2017. 

CUASAS 

Tumor maligno de 

hígado y de 

canalículos biliares 

intrahepáticos 

Tumor maligno de la 

vesícula biliar y vías 

biliares 

Tumor maligno de 

páncreas 

Total Muertes por 

cáncer 

Hepatobiliopancreátic

o 

  

Distribució

n Absoluta 

Distribución 

Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Distribució

n Absoluta 

Distribució

n Relativa 

Falla Multiorgánica 0 0% 7 44% 0 0% 7 44% 

Otros Choques 0 0% 2 13% 0 0% 2 13% 

Enfermedades Mal 

definidas 
2 13% 3 19% 0 0% 5 31% 

Traumatismos, 

envenenamientos y 

otras consecuencias 

de causas externas 

0 0% 1 6% 1 6% 2 13% 

TOTAL 2 13% 13 81% 1 6% 16 100% 

Fuente: Elaboración 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 hígado 

y de canalículos biliares intrahepáticos, son 2 (13%) de los casos. En el caso del tumor 

maligno de la vesícula biliar y vías biliares, las causas mal definidas más 

representativa es falla Multiorgánica 7 (44%) de los casos. En el tumor maligno de 

páncreas, las causas mal definidas son traumatismos en 1 (7%) casos. Del total de 

los casos reportados en los tumores heptatobilopancreáticos. 
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9.3. Análisis de hipótesis 

Tabla 22: Relación de las causas múltiples asociadas a los tipos de cánceres 

del sistema hepatobiliopancreático, descritas en el CEMED en el municipio de 

La Paz, durante la gestión 2017 

Variable Chi2 gl Valor-p 

Sexo 4.834 2 0.08918 

mayores de 65 años a 6.05 2 0.04855 
Edad agrupada por quinquenio 22.66 18 0.2041 b 

mayores de 72.5 años c 2.114 2 0.3474 
Estado Civil 22.71 10 0.01186 d 

Estado Civil agrupados e 9.549 4 0.04875 

Lugar de ocurrencia de la muerte 3.907 6 0.6893 

Lugar de ocurrencia de la muerte agrupada g 3.565 4 0.4681 h 
Atención médica durante la enfermedad 2.228 4 0.6939 i 

Atención médica durante la enfermedad 
agrupada j 

1.896 2 0.3875 

Atención médica por el médico que suscribe 3.952 4 0.4125 

Atención médica por el médico que suscribe 
agrupado k 

1.349 2 0.5094 

Causas asociadas disgregada l 20.86 8 0.007516m 

Causas asociadas agrupadas n 16.44 6 0.01156 

a = Edades agrupadas en dos grupos, como límite de edad de 65 años, establecido por OMS para enfermedades 
oncológicas. 
b = 67% de 30 celdas tiene valores menores a 5. 9 celdas con valores esperados menores a 1. 
c = Edades agrupadas en dos grupos, según la esperanza de vida en la ciudad de La Paz, que es de 72.5 años. 
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 
l = Con 5 causas múltiples 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: Elaboración 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 
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puede aceptar los chi cuadrados (145). Por lo tanto, no se consideró en el análisis 

aquellas pruebas que no cumplieron los criterios estadísticos/ 

Para indicar que hay asociación 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 encontró que no hubo una relación significativa 

con las causas múltiples asociadas (p=0.08918). Sin embargo, la variable de mayores 

de 65 años tuvo una relación 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 encontró una relación significativa (p=0.2041). 

Las variables de lugar de ocurrencia de la muerte, atención médica durante la 

enfermedad y atención médica por el médico que suscribe, no mostraron una relación 

significativa con las causas múltiples asociadas (p>0.05). 

Por último, se realizó un análisis de las causas asociadas agrupadas y se encontró 

una relación significativa (p=0.01156). En general, estos resultados sugieren que la 

edad, el estado civil y las causas asociadas específicas, pueden estar relacionadas 

con las causas asociadas a los cánceres del sistema hepatobiliopancreático. 
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X. DISCUSIÓN  

Una de las mejores fuentes de datos para la recolección de datos son los cementerios, 

ya que en estos es un requisito necesario para realizar la inhumación, siendo una de 

las fuentes principales de información de mortalidad. De 5741 certificados por muerte 

en general, 755 (13.2%) corresponden a muertes por cáncer en general, de estas 137 

(18%) que corresponden a los de localización hepatobiliopancreático, que se 

distribuyó en: Muerte por Tumor maligno de hígado y de canalículos biliares 

intrahepáticos con 48 casos (35%), Tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares 

con 71 casos (52%) y Tumor maligno de páncreas con 18 casos (13%). 

Según Clara Fox, et al en 2014 en su estudio de frecuencia de cáncer 

hepatobiliopancreático y su relación con diabetes mellitus en pacientes del Hospital 

Universitario de Maracaibo, se encontró que: 23 casos de hepatocarcinoma (23,7%), 

21 casos de colangiocarcinoma extrahepático distal (21,6%), 16 casos de tumores de 

Klatskin (16,5%), 10 casos de cáncer de páncreas (10.3%), 5 casos de tumor 

periampular (5.2%), 5 casos de cáncer de vesícula (5,2%), 8 casos de cáncer de 

páncreas con metástasis hepática (8,2%), 4 casos de tumor periampular con 

metastasis hepática (4,1%), 3 casos de colangiocarcinoma intrahepático (3,1%) y 2 

casos de cáncer de vesícula con metástasis hepática (2,1%) (146). 

Destacándose que en comparación al estudio venezolano hay una mayor distribución 

en el grupo de tumores maligno de la vesícula biliar y vías biliares. 

Se ha identificado que la distribución por sexo fue con una relación de 2 a 1 en favor 

del sexo femenino. El tumor maligno de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos 

de 1.4 a 1 en favor del sexo femenino; y en el tumor maligno de la vesícula biliar y vías 

biliares de 2.7 a 1 en favor del sexo femenino; y en el tumor maligno de páncreas una 

relación de 1 a 1. 

Según Danilo Romaguera Barroso, et. al. En el estudio de caracterización de 

pacientes con neoplasias primarias del segmento hepatobiliopancreático, en cuanto 

al sexo, en esta casuística correspondió la primacía al masculino, para una relación 

hombre/mujer de 1,3/1,0; sin embargo, en el cáncer de vesícula biliar esta relación se 

invierte de 1,0/2,0 a favor de las féminas y en el de hígado se iguala. Según la 

Sociedad Norteamericana del Cáncer,1 existe mayor número de hombres con cáncer 
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de hígado respecto a las mujeres, para una relación 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 relación y casuística en el sexo femenino en 

nuestro estudio con respecto a estudios realizados en Cuba y EEUU. 

Del cáncer del sistema hepatobiliopancreático, la población fallecida se incrementa a 

partir de los 60 años, donde el 80% abarca toda esta población. En el tumor maligno 

de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos desde los 60 años hasta adelante 

abarca el 79%; en el tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares, comienza a 

incrementarse desde los 65 años hacia adelante siendo el 73% de las defunciones y 

en los tumores malignos de páncreas comienzan a incrementar a partir de los 65 años 

hacia adelante siendo el 89%. 

Según Danilo Romaguera Barroso, et. al. En el estudio de caracterización de 

pacientes con neoplasias primarias del segmento hepatobiliopancreático, en cuanto 

al grupo etario fue de 71 años y más. Al respecto, la Sociedad Norteamericana del 

Cáncer notifica que la edad promedio en el cáncer de hígado es de 63 años, más de 

90 % por encima de 45; aproximadamente 3 % entre 35 y 44, y menos de 3 % por 

debajo de los 35 años. Estos resultados no coinciden con los obtenidos en este 

estudio, por cuanto el hepatocarcinoma fue más frecuente en pacientes menores de 

60 años. (147). En el nuestro caso es muy similar al caso de Cuba donde la distribución 

comienza a incrementar a partir de los 60 años. 

Las defunciones que ocurrieron mayormente fueron en viviendas particulares en el 

tumor maligno de hígado y de canalículos biliares intrahepáticos, tumor maligno de la 

vesícula biliar y vías biliares; y tumores malignos de páncreas. La alta tasa de 

defunciones en viviendas particulares para los tipos de cáncer hepático, vesicular y 

pancreático sugiere una falta de detección temprana y tratamiento oportuno de estas 

enfermedades en la población. Varios factores pueden contribuir a esta situación, 

como la falta de conciencia sobre la importancia de los exámenes de detección, la 

falta de acceso a la atención médica adecuada y el bajo nivel socioeconómico. 

La mayor distribución se encuentra en casados (48%), esto puede deberse a que las 

personas casadas tienen más probabilidades de estar en una edad avanzada, lo que 

aumenta el riesgo de desarrollar cáncer. Además, las personas casadas pueden ser 
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más propensas a llevar estilos de vida poco saludables, como fumar o beber alcohol 

en exceso, que aumentan el riesgo de cáncer. 

Del 86% que padeció cáncer hepatobiliopancreático, tuvieron atención medica durante 

la enfermedad y solo el 39% recibió atención del médico que emitió el certificado de 

defunción. Un estudio de revisión sistemática y metaanálisis realizado por Muyiwa 

Adeyeye et al en 2021 concluyó que la atención médica temprana para pacientes con 

cáncer hepatobiliopancreático es esencial para mejorar la supervivencia y la calidad 

de vida. En este estudio, se analizaron los datos de varios estudios y se encontró que 

la atención médica temprana, incluida la detección temprana y el tratamiento oportuno, 

se asoció significativamente con una mayor tasa de supervivencia y una mejor calidad 

de vida en pacientes con cáncer hepatobiliopancreático (148). 

De las 163 causas múltiples asociadas, el tumor maligno de hígado y de canalículos 

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 están asociadas estas causas a la causa básica. 

Asimismo, en un estudio realizado en México en 2015, se encontró que el cáncer de 

páncreas y el cáncer de hígado estaban asociados con otras enfermedades crónicas, 

como la diabetes mellitus y la enfermedad hepática crónica, lo que sugiere que estos 

factores podrían estar involucrados en la etiología del cáncer hepatobiliopancreático 

(149). 

En el caso del tumor maligno de la vesícula biliar y vías biliares (47%) y el tumor 

maligno de páncreas (17%) de los casos se relacionan con la septicemia y en menor 

medida con infecciones respiratorias agudas. Según el CDC nos indica que Las 

personas con antecedentes de cáncer que están recibiendo quimioterapia tienen una 

mayor posibilidad de infectarse. El sistema inmunitario ayuda a su cuerpo a protegerse 

contra las infecciones. El cáncer y la quimioterapia pueden dañar este sistema al 

reducir el número de glóbulos blancos en la sangre. Esta afección se llama 

neutropenia. Una infección puede producir septicemia, que es una respuesta extrema 

del cuerpo a una infección. Esto constituye una emergencia médica potencialmente 

mortal (150). 
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En un estudio realizado en México por López-Ortega et al. en 2018, se encontró que 

la septicemia fue la causa principal de muerte en el 52.3% de los pacientes con cáncer 

hepatobiliopancreático, seguido de infecciones respiratorias en el 21.1% de los casos. 

Además, el estudio mostró 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-García et 

al. en 2017, se encontró que la septicemia fue la causa de muerte en el 45% de los 

pacientes con cáncer de vesícula biliar, seguido de infecciones respiratorias en el 25% 

de los casos. Además, el estudio mostró que la mayoría de los pacientes presentaron 

enfermedad avanzada al momento del diagnóstico 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 encontró que la 

septicemia fue la causa de muerte en el 35.2% de los pacientes con cáncer de 

páncreas, seguido de infecciones respiratorias en el 20.7% de los casos. El estudio 

también destacó la importancia de la identificación temprana del cáncer de páncreas 

y la implementación de medidas preventivas para reducir la incidencia y mortalidad de 

esta enfermedad (153). 

En cuanto a las causas condicionantes resalta la presencia de metástasis sin parte 

especificada y de otras enfermedades (Tumor maligno secundarias), representando 

el 57% del total de las defunciones por cáncer del sistema hepatobiliopancreático; 

como menciona Luis Senra en su estudio metástasis hepática como forma de 

presentación de cáncer, nos indica que la metástasis hepática como forma de 

presentación del cáncer fue más frecuente en varones y en edades superiores a 60 

años; la hepatomegalia constituyó la manifestación clínica principal y el 

adenocarcinoma la histología más usual. No se logró identificar tumor primario en el 

28,3 % de los casos y el sitio primario identificado más frecuente fue páncreas; los 

ganglios linfáticos y los pulmones fueron los órganos más comúnmente afectos por 

metástasis coincidentes (154), lo cual nos indicaría que estos pacientes cursan con 

otras tumores primarios. 

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

hepatobiliopancreático; siendo así, la asociación entre enfermedad renal y cáncer, 
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multifacética y compleja. Las personas con enfermedad renal crónica (ERC) tienen 

una mayor incidencia de cáncer, y tanto el cáncer como los tratamientos contra el 

cáncer pueden causar alteraciones de la función 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 cáncer. Además, el panorama 

del tratamiento oncológico está cambiando rápidamente y los datos sobre la tolerancia 

de nuevas terapias en pacientes con ERC están 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 

comparación a las descritas en estudios como la de Clara Fox, et al en 2014 en su 

estudio de frecuencia de cáncer hepatobiliopancreático y su relación con diabetes 

mellitus en pacientes del Hospital Universitario de Maracaibo, se encontró que en los 

pacientes diabéticos los tumores más frecuentes fueron el cáncer de páncreas y 

neoplasias hepáticas malignas primarias (94,8%, p<0,01) y no se observó en el resto 

de los pacientes estudiados asociación significativa entre el diagnóstico de cáncer con 

la presencia de diabetes (146). Que podría haber sido omitido por el medico subscritor, 

ya que la clínica que se describe de los pacientes están en estrecha relación con la 

diabetes Mellitus tipo 2. Donde, Clara Fox, et al en 2014 en su estudio de frecuencia 

de cáncer hepatobiliopancreático y su relación con diabetes mellitus en pacientes del 

Hospital Universitario de Maracaibo, indica que las causas contribuyentes son 

afectadas los tumores de la vesicula biliar y vías biliares y tumor maligno de páncreas, 

que 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 cáncer hepatobiliopancreático y su relación 

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-metabólico. Además se 

cree que existen relaciones estrechas entre la obesidad y algunos tipos de tumores 

malignos relacionados con el sistema gastrointestinal, como el cáncer de colon y recto 

así como el cáncer de vesícula biliar, cuya mayor incidencia posiblemente esté 



  67  

  

influenciada por factores de inherentes al tipo de dieta (146). Lo cual apuntaría a una 

alteración metabólica generalizada. 

Las causas asociadas propiamente dichas, que afectan al sistema 

hepatobiliopancreático son la Malnutrición de proteínas y energía (29%) y el resto de 

enfermedades del sistema digestivo (47%). Según indica María Fernández et al en el 

estudio desnutrición en pacientes con cáncer; una experiencia de cuatro años. El 69% 

de los pacientes habían perdido más de un 5% de su peso habitual en los 3 meses 

previos, siendo esto más frecuente entre los portadores de tumores digestivos. El 

81,2% de los pacientes tenían dificultades para alimentarse, el síntoma más frecuente 

era la anorexia (53,3%) y la mediana de síntomas por paciente. La Valoración Global 

Subjetiva Generada por el Paciente muestra una prevalencia de desnutrición del 

72,9% (29,9% desnutrición moderada y 43% desnutrición severa). La desnutrición se 

relacionó con el tipo de tumor y con el estadio, pero no con la edad, el sexo ni con el 

Índice de Masa Corporal habitual (154,156), por lo cual muchos de los casos de 

defunciones que ocurrieron se asociaron a trastornos metabólicos a la enfermedad 

oncológica de base. 

Las causas mal definidas son 16 causas, como la falla multiorgánica, 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 códigos “basura”, causas “imprecisas”, 

“poco útiles” y “mal definidas” como tal de defunción (157) 

A partir de los 40 años las tasas de mortalidad especifica por cáncer van en aumento 

constante. 

En los tumores malignos de hígado y canalículos biliares se produjeron 48 muertes, a 

partir de los 30 años, 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 una tasa 2.59 IAPV por cada 1000 

habitantes (158). Las proyecciones son más elevadas que puede deberse a un 

subdiagnóstico o bien una sobrestimación de las muertes. 

En los tumores malignos de la vesícula biliar y vias biliares, a partir de los 40 años, se 

produjeron 71 muertes, con 194 APVP y una tasa 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 más elevadas que puede deberse a un 

subdiagnóstico o bien una sobrestimación de las muertes. 

En los tumores malignos de páncreas, a partir de los 55 años, se produjeron 18 

muertes, en este caso no se hablaría de años perdidos sino sbrevividos que son 14 

años 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 más elevadas que puede deberse a un subdiagnóstico o bien 

una sobrestimación de las muertes. 

 

XI. CONCLUSIONES  

La característica sociodemográfica más importante del cáncer del sistema 

hepatobiliopancreatico es que se presenta mayormente en mujeres y que los casos 

aumentan a partir de los 60 años. 

En los tumores malignos de hígado y canalículos biliares se produjeron 48 muertes, a 

partir de los 30 años, con 298 APVP y una tasa 0.84 IAPV. En los tumores malignos 

de la vesícula biliar y vias biliares, a partir de los 40 años, se produjeron 71 muertes, 

con 194 APVP y una tasa 0.81 IAPV por cada 1000 habitantes. En los tumores 

malignos de páncreas, a partir de los 55 años, se produjeron 18 muertes, en este caso 

no se hablaría de años perdidos sino sobrevividos que son 14 años y una tasa de 

sobrevida de 0.12 por cada 1000 habitantes.  

Están 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 podría 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 Malnutrición de proteínas y energía, y el resto 

de enfermedades del sistema digestivo. Las causas mal definidas son 16 causas, 

como la falla multiorgánica, otros Choques, enfermedades mal definidas propiamente 
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dichas, traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas. 

La relación de las causas asociadas, estado civil y mayores de 65 años, con respecto 

a los tipos de cánceres del sistema hepatobiliopancreático, descritas en el CEMED 

son estadísticamente significativos por la prueba de chi cuadrado. 

 

XII. RECOMENDACIONES 

Para una mejor estadística de los datos se recomienda ampliar el rango del estudio a 

5 años, 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 tamaño maestral y el poder estadístico. 

Con un mayor tamaño muestral puede llegar a obtenerse valores inferenciales de los 

resultados. 

Dentro de las limitaciones del estudio realizado, no permite inferenciar los resultados, 

además que existe limitantes de las variables del certificado de defunción. Por lo cual 

se recomienda enriquecer los datos con las historias clínicas, como también con 

características del tiempo de evolución de la enfermedad y la defunción. 
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Anexo 01: Cronograma de actividades 
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Recolección 
de base de 
datos 

                           

Realización 
del perfil de 
tesis 

                           

Análisis de 
datos 

                           

Redacción 
de la tesis 

                           

Correcciones 
de tesis 

                           

Presentación 
final de tesis 

                           

Fuente: Elaboración propia durante la investigación. 

 

Anexo 02: Esperanza de vida al Nacer 2017 

Sexo EVN  en años 

Mujeres 75.9 

Varones 69.1 

General 72.5 

Fuente: INE, Proyecciones de Población revisión 2017 

 

Anexo 03: Proyección de la población del municipio de La Paz-Bolivia, 2017 

Edad en quinquenios para 

APVP 
MUJERES HOMBRES TOTAL 

< 1 año 7899 7723 15622 

01-abr 31522 30753 62275 

05-sep 39877 39278 79155 

oct-14 40828 40083 80911 

15 -19 38892 37800 76692 

20 - 24 35598 33700 69298 
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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 o mas 18794 14881 33675 

Total   798968 

Fuente: INE, Proyecciones de Población revisión 2017 

 

Anexo 04: Lista Corta de la CIE 10 OMS 6/67 

NEOPLASIAS 

(TUMORES) 

LISTA 6/67 - CIE-10 

OMS/OPS(Capitulo II) 
(C00-D48) 

2.01 T. MALIGNO DEL ESTOMAGO C16 

2.02 T. MALIGNO DEL COLON C18 

2.03 

T. MALIGNO DE LOS ORGANOS 

DIGESTIVOS Y DEL PERITONEO, 

EXCLUYENDO ESTOMAGO Y COLON 

C15, C17, C19-C21,  

C26, C48 

2.04 T. MALIGNO HIGADO Y VIAS 

BILIARES 

C22-C24 

2.05 T. MALIGNO DEL PANCREAS C25 

2.06 

T. MALIGNO DE LA TRAQUEA , 

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 

2.11 

T.  MALIGNO  DE  OTROS 

ORGANOS 

GENITOURINARIOS 

C51 - C52, C56 -C57, 

C60, C62 -C68 

2.12 

T. MALIGNO DEL TEJIDO LINFATICO, 

DE LOS ORGANOS 

HEMATOPOYETICOS Y DE TEJIDOS 

AFINES C81 - C96 

2.13 OTROS TUMORES MALIGNOS RESTO DE (C00C97): 

C00 - 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 tabulación para recodificación de la mortalidad general 

(Volumen 1) CIE-10 OPS 6/67 

1-026 Tumores (neoplasias) C00-D48 

1-027 Tumores malignos el labio, de la cavidad 

bucal y de la faringe 

C00-C14 

1-028 Tumor maligno del esófago C15 

1-029 Tumor maligno del estómago C16 

1-030 Tumor maligno del colon, del recto, y del ano C18-C21 
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1-031 Tumor maligno del hígado y de las vías 

biliares intrahepáticas 

C22 

1-032 Tumo maligno del páncreas C25 

1-033 Tumor maligno de la laringe C32 

1-034 Tumor maligno de la tráquea, de los 

bronquios y del pulmón 

C33-C34 

1-035 Melanoma maligno de la piel C43 

1-036 Tumor maligno de la mama C50 

1-037 Tumor maligno del cuello del útero C53 

1-038 Tumor maligno de otras partes y de las no 

especificadas del útero 

C54-C55 

1-039 Tumor maligno del ovario C56 

1-040 Tumor maligno de la próstata C61 

1-041 Tumor maligno de la vejiga urinaria C67 

1-042 Tumor maligno de las meninges, del encéfalo 

y de otras partes del sistema nervioso central 

C70-C72 

1-043 Linfoma no Hodgkin C82-C85 

1-044 Mieloma múltiple y tumores malignos de 

células plasmáticas 

C90 

1-045 Leucemia C91-C95 

1-046 Resto de tumores malignos C17, 

C23C24,C26C31,C37-

C41, 

C44-C49,C51- 

C52,C57- 

C60,C62- 

C66,C68- 

C69,C73C81,C88,C96- 

C97 

1-047 Resto de tumores D50-D89 

Fuente: Lista 6/67 - CIE-10 OMS/OPS 
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Anexo 06: Cartas a los Cementerios primer semestre 2017 
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Anexo 07: Cartas a los Cementerios segundo semestre 2017 
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Anexo 08: Cementerios 

CEMENTERIO JUDIO      CEMENTERIO LA LLAMITA 

 

CEMENTERIO GENERAL 

 

CEMENTERIO JARDIN-KANTUTANI 
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Anexo 09: Recolección de los CEMED en los cementerios 
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Anexo 10: Certificado Médico de defunción CEMED 
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