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RESUMEN

El disefio de investigacidbn es de tipo descriptivo observacional de corte
transversal, retrospectivo, y cuantitativo cuyos objetivos: general de esta tesis es
determinar el perfil de mortalidad general en mujeres del Municipio de La Paz en
la gestion 2017 para ello describimos la tasa de mortalidad general de la mujer
de 5.4 muertes por cada 1000 habitantes mujeres. En cuanto a la tasa de
mortalidad especifica por edades las mas resaltantes son: en mayores de 73
afios con una tasa de 64.1, en el grupo de 69 a 72 afos es de 35.7, en el grupo
de 65 a 68 afos es de 16.4, y en el grupo de 60 a 64 afios es de 10.6 muertes,
todos por cada 1.000 habitantes, los demas son tasas minimas.

Sobre las caracteristicas sociodemograficas estan: el 32.2% concluyeron la
primaria y un 3.1% la universidad; el 65.7% cumple labores de casa; el 36.7%

estaban casadas; un 69% de las mujeres eran mayores de 65 afnos.

En referencia al lugar de fallecimiento e inhumaciéon tenemos: el total de
inhumaciones se registraron en el cementerio general con un 91.4%y el 0.3% en
la Llamita; la mayoria de los fallecimientos ocurren en la vivienda particular un

47% y un 1.2% en via publica.

El 79% presenta enfermedades no transmisibles, el 18% enfermedades
transmisibles, afecciones maternas, perinatales y nutricionales, y por ultimo el 3%
por causas externas de mortalidad y morbilidad. En cuanto a la mortalidad segun
CIE 10 esta: la Neumonia, no especificada con un 4%, la Hipertension esencial
(primaria) 4%, la Insuficiencia Renal Cronica, no especificada 2.9%, el Accidente
vascular encefalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico 2.5%,
el Infarto agudo de miocardio sin otra especificacion 2.1%, Insuficiencia Renal
Aguda no especificada 2%, la Diabetes mellitus no insulinodependiente con
complicaciones renales 2%, otras septicemias especificadas 2%, Diabetes
mellitus no insulinodependiente sin mencion de complicacion 1.8%, y la

Hemorragia gastrointestinal no especificada 1.8%.
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Para la estimacién de los afios potenciales de vida perdidos (APVP) se tiene: los
afos de vida perdidos debido a Neoplasias (Cancer) un total de 5196 afios, a
predominio de las edades de 40 a 44 afios con 770 afos perdidos (14,8%),
seguido de 50 a 54 afos con 658 (12,7%); se perdieron 2346 afios de vida
potencial debido a Enfermedades Transmisibles

CONCLUSIONES: Se concluye con una tasa de mortalidad general de la mujer
de 5.4 muertes por cada 1000 habitantes, con un predominio en mayores de 73
afios con una tasa de 64.1. El mayor riesgo de mortalidad se encuentra en la
edad reproductiva, con las enfermedades transmisibles que pueden deberse a la
edad, seguido de las muertes maternas y perinatales, en muy minima cantidad
estan los fallecimientos por causas externas, que pueden ser por accidentes,
suicidios entre otros. De todas estas enfermedades infecciosas no transmisibles
predominan en mayores de 45 afios, y en menor cantidad en adultas jovenes
menores a 45 afos. Los afios potenciales de vida perdidos, por neoplasias
conforman la poblacion en edad productiva o posible constituyente de la fuerza
productiva futura. Por enfermedades cardiovasculares predomina en las edades
adultas reflejando las malas condiciones de salubridad a medida que aumenta la
edad.. En cuanto a “todas las demas causas” las poblaciones mas afectadas son

los nifios menores a un afo y adultos mayores de edad avanzada.

PALABRAS CLAVE: Afos, cementerio, certificado, defuncion, especifica,

fallecimiento, general, inhumacién, mortalidad, mujer, perdidos, tasa, vida.
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ABSTRACT

The research design is of an observational, descriptive cross-sectional type with
a series of cases, whose objectives: general of this thesis is to determine the
general mortality profile in women of the Municipality of La Paz in the 2017
administration, for this we describe the mortality rate general of the woman of 5.4
deaths for each 1000 female inhabitants. Regarding the specific mortality rate by
age, the most outstanding are: in people over 73 years of age with a rate of 64.1,
in the group of 69 to 72 years it is 35.7, in the group of 65 to 68 years it is 16.4,
and in the 60 to 64 age group it is 10.6 deaths, all per 1,000 inhabitants, the rest

are minimal rates.

About the sociodemographic characteristics are: 32.2% completed primary school
and 3.1% the university; 65.7% do housework; 36.7% were married; 69% of the

women were older than 65 years.

In reference to the place of death and burial we have: the total number of burials
were registered in the general cemetery with 91.4% and 0.3% in La Llamita; Most

deaths occur in private homes, 47%, and 1.2% on public roads.

79% have non-communicable diseases, 18% communicable diseases, maternal,
perinatal and nutritional conditions, and finally 3% due to external causes of
mortality and morbidity. Regarding mortality according to ICD 10, there is:
Pneumonia, unspecified with 4%, Essential (primary) Hypertension 4%, Chronic
Renal Failure, unspecified 2.9%, Acute cerebrovascular accident, not specified
as hemorrhagic or ischemic 2.5%, unspecified acute myocardial infarction 2.1%,
unspecified acute renal failure 2%, non-insulin dependent diabetes mellitus with
renal complications 2%, other specified sepsis 2%, non-insulin dependent
diabetes mellitus without mention of complication 1.8% , and unspecified

gastrointestinal bleeding 1.8%.

For the estimation of the potential years of life lost (APVP) we have: the years of

life lost due to Neoplasias (Cancer) a total of 5196 years, with a predominance of
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ages 40 to 44 with 770 years lost (14, 8%), followed by 50 to 54 years with 658
(12.7%); 2,346 years of potential life were lost due to Communicable Diseases

CONCLUSIONS: It is concluded with a general mortality rate for women of 5.4
deaths per 1000 inhabitants, with a predominance in people over 73 years of age
with a rate of 64.1. The greatest risk of mortality is found in the reproductive age,
with communicable diseases that may be due to age, followed by maternal and
perinatal deaths, in a very small number are deaths from external causes, which
can be due to accidents, suicides among others. Of all these non-communicable
infectious diseases, they predominate in people over 45 years of age, and to a
lesser extent in young adults under 45 years of age. The potential years of life lost
due to neoplasms make up the population of productive age or possible
constituent of the future productive force. Due to cardiovascular diseases, it
predominates in adulthood, reflecting poor health conditions as age increases.
Regarding “all other causes”, the most affected populations are children under

one year of age and older adults.

KEY WORDS: Years, cemetery, certificate, death, specific, death, general, burial,

mortality, woman, lost, rate, life.
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.  INTRODUCCION

La muerte tiene una relevancia indiscutible como hecho del ciclo vital, y se
propone como el fenédmeno contrario a la salud por lo tanto es considerado el fin
definitivo de la salud. El significado de defuncion muestra asimismo la
importancia que tiene la mortalidad como indicador, por la facilidad en su
operacionalizacién, que tiene una relacién concordante con la mencionada

definicién conceptual (1).

La mortalidad es un hecho vital que revela no sélo la forma de morir y sus causas,
sino también el acceso de los ciudadanos a los sistemas de atencidén de salud.

Cuando ocurre de manera prematura, constituye una injusticia.

El presente trabajo revela un conjunto de caracteristicas de la mortalidad en la
ciudad de La Paz, que no deberian ser pasadas por alto por quienes tienen a su
cargo la salud en el departamento. Aspectos relacionados con la estructura de la
mortalidad, el peso de las afecciones cronicas no trasmisibles, el deterioro de los
sistemas de registro y, la calidad del llenado del Certificado Médico Unico de
Defuncion, son, entre otros, parte del contenido de este trabajo.

Para el desarrollo del presente trabajo se plantea como inicio el siguiente objetivo
general, que es de determinar el perfil de mortalidad general en mujeres del
Municipio de La Paz segun los certificados de defuncion utilizados en la
inhumacion, en la gestion 2017. Lo cual se desarrolla en todo el acépite de

resultados desglosado por objetivos especificos.

El documento deja abiertas varias puertas para que, mediante mas
investigaciones, sea posible encontrar respuestas a las interrogantes contenidas
en este reporte. Considero que su lectura es una tarea obligatoria para quienes
trabajan en el dmbito facultativo, de formulacién y ejecucion de politicas y

estrategias de salud.



En el apartado de metodologia se explica el proceso de desarrollo del trabajo y
como se recolectan los datos para la tabulacion de resultados, se detalla el
proceso Y tipo de investigacion aplicados, es de tipo Observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal y cuantitativo ya se recolectan datos de los certificados
de defuncion de toda la gestion 2017 que se encuentran en los cementerios
general, judio y la Llamita.

De acuerdo al informe realizado por la OMS entre las principales caracteristicas
de la mortalidad en mujeres en general en Bolivia, ocurre en mujeres jovenes con
baja educacién en situacion de pobreza en este estudio se evidencia que las
mujeres mayores de 65 afios son las que mas mueren, son un total de 2237,
1534 un 69% son mayores de 65 afos; de 2140 mujeres que fallecieron, 786
(36.7%) son solteras, al igual que casadas, 71 (3,3 %) son divorciadas, de 489
(22.9%) son viudas, en contra posicion a estudios previos y si la educacién es
este estudio la mayoria de las mujeres cursaban la primaria, un nivel primario son
32.% es la mayor cantidad cursando el nivel primario y sin estudios un 15%.
Segun estudios previos la mortalidad se presenta en mujeres con nivel educativo
primaria, en este indicador se evidencia, también un 65.7% se dedican a labores
de casa, son estudiantes un 10%, comparado a diferentes estudios (2).

Siendo la distribucioén de la mortalidad estaba distribuida de la siguiente forma:
Las personas mayores representan el 75% de la muerte por Enfermedades no
transmisibles, un 19,5% por enfermedades transmisibles; un 8,6% por
condiciones neonatales, maternas y de nutricién; 58,6% por enfermedades no
transmisibles, (principalmente enfermedades cardiovasculares 23,5%, cancer
10%, enfermedades digestivas 7,6%, enfermedades renales 4,4% y diabetes 4%)
y 13,3% lesiones (2,8% solo para accidentes de transito) segun la Organizacion
panamericana de la Salud en Nivel Latinoamérica y teniendo como antecedente
en Bolivia un estudio de Mortalidad (Ministerio de Salud 2016). La razén de
Mortalidad para el 2000 al 2011 por causas directas e indirectas por 100.000

nacidos vivos por departamentos y a nivel nacional nos da resultados de una



razén de mortalidad para La Paz para el 2000 de 282 por 100,000 NV, al 2011
de 289 (2).

Bolivia no remite datos de mortalidad a la Organizacion Panamericana de la
Salud, por dos razones: la insuficiente cobertura de la certificacion de
defunciones y, también, por la falta de procesamiento de los registros disponibles.
Otra realidad existente que parece desprendida de otra no menos preocupante:

es la falta de interés sobre el tema.

Se espera hallar datos similares a los que datan en los registros del ultimo Censo
nacional, se concluye que la mortalidad de la mujer afecta mas en las personas
adultas, reflejando las malas condiciones de salubridad a medida que aumenta
la edad, el mayor riesgo de mortalidad se encuentra en la edad reproductiva, con
las enfermedades transmisibles que pueden deberse a la edad, seguido de las
muertes maternas y perinatales, en muy minima cantidad estan los fallecimientos
por causas externas, que pueden ser por accidentes, suicidios entre otros. Es
muy importe recalcar que se pierden muchos afios a predominio por todas las

demas causas, seguido por las neoplasias y las enfermedades transmisibles.



Il. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION
2.1. Antecedentes

A nivel internacional tenemos la siguiente informacion:

La “estadistica vital” se usa un poco antes del siglo XX relacionados a registros
vitales como recién nacidos, muertos, muertes fetales, matrimonios, divorcios y
legitimaciones datos registrados legalmente, John Graunt analizo en 1962 los
reportes de nacimientos y muertes en Londres y la poblacion de Hampshire
durante 50 afios previos identificado patron constante de las causas de muerte y
diferencias entre zonas rurales y urbanas vio que nacian mas hombres que
mujeres, identificado que habia un graduacién estacional relacionados a la
ocurrencia de muertes también identifico que 36% de nifios morian antes de
cumplir 6 meses, William Petty médico, a publicos trabajos relacionados con los
patrones de mortalidad y enfermedad en la poblacién inglesa (3).

Un economista, musico y médico amigo de Graunt, William Petty, publico por la
misma época trabajos relacionados con los patrones de mortalidad, natalidad y
enfermedad entre la poblacion inglesa, y propuso por primera vez —30 afios antes
que Leibniz (1646-1716), a quien tradicionalmente se le atribuye esta idea— la
creacion de una agencia gubernamental encargada de la recoleccion e
interpretacion sistematica de la informacion sobre nacimientos, casamientos y
muertes, y de su distribucién segun sexo, edad, ocupacion, nivel educativo y otras
condiciones de vida. También sugirié la construccion de tablas de mortalidad por
edad de ocurrencia, anticipandose al desarrollo de las actuales tablas usadas

para comparar poblaciones diferentes (3).

En el 2019 se realizé un estudio de perfil de mortalidad en la ciudad de La Paz,
En 2019, las 10 causas principales de defuncion representaron el 55% de los

55,4 millones de muertes que se produjeron en todo el mundo (3).



Las causas principales de defuncion en el mundo, con arreglo al nUmero total de
vidas perdidas, se atribuyen a tres grandes cuestiones: las enfermedades
cardiovasculares (cardiopatias isquémicas, accidentes cerebrovasculares), las
enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
infecciones de las vias respiratorias inferiores) y las afecciones neonatales, que
engloban la asfixia y el traumatismo en el nacimiento, la septicemia e infecciones

neonatales y las complicaciones del parto prematuro (4).

Las causas de defuncién pueden agruparse en tres categorias: enfermedades
transmisibles (enfermedades infecciosas y parasitarias y afecciones maternas,
perinatales y nutricionales enfermedades no transmisibles (cronicas) vy

lesiones (4).

Causas principales de defuncién en el mundo en el caso del area de América
Latina y el Caribe, cuatro grupos de paises se pueden identificar, los paises
asociados a las enfermedades transmisibles el Peru, el Estado Plurinacional de
Bolivia, Guatemala y Haiti los paises asociados con las enfermedades
cardiovasculares , Nicaragua, el Paraguay, la Republica Dominicana, Panama,
Honduras y México los paises asociados con las neoplasias malignas Chile,
Costa Rica, Cuba, la Argentina y el Uruguay Yy en el grupo de los paises
caracterizado por mortalidad por causas externas se destacan el Ecuador, El
Salvador, el Brasil, la Republica Bolivariana de Venezuela y Colombia

(fuertemente asociada con causas violentas) (5).

A nivel mundial, 7 de las 10 causas principales de defuncién en 2019 fueron
enfermedades no transmisibles. Estas 7 causas representaron el 44% de todas
las defunciones, o el 80% del total de las 10 causas principales. No obstante, el
conjunto de las enfermedades no transmisibles representé el 74% de las

defunciones en el mundo en 2019 (6).

La Mortalidad, Analizada por Amplios Grupos de Causas Transicion

epidemiologica por pais, Region de las Américas, 2000-2016. La Mortalidad,



Analizada por amplios grupos de causas, muestra un predominio de las
enfermedades no transmisibles (ENT) en el 2000. Las ENT (incluidas las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y otras) representaban
77% de todas las muertes en el 2000 y aumentaron a 81% de todas las muertes
en el 2016. Entretanto, se observd una disminucion gradual en las muertes por
enfermedades transmisibles, neonatales, maternas y nutricionales, muy evidente
especialmente en Haiti, Guatemala y el Estado Plurinacional de Bolivia, que
habian registrado cifras de 47%, 44% y 36% en el 2000, pero representaban
menos de un tercio del numero de muertes por estas enfermedades en el 2016.
En Colombia, la proporcion de causas externas (incluida la violencia y
autolesiones) fue de 25% en 1995 y de 15% en el 2016. En términos generales,
la mayor diferencia en las causas de defuncion entre los hombres y las mujeres
es la muerte por causas externas, la cual es notoriamente mas alta en los

hombres que en las mujeres (6).

Las tasas de natalidad y mortalidad por pais y subregién de la Region de las
Ameéricas, 1995y 2019 en los 25 afios transcurridos desde 1995, todos los paises
y territorios de la Regién de las Américas presentaron una disminucion en su tasa
bruta de natalidad. En algunos paises, junto con este cambio se registré6 una
reduccion equivalente de la tasa bruta de mortalidad. Otros paises no
presentaron ningn cambio en la tasa bruta de mortalidad, pero en algunos se
observé un aumento. Por ejemplo, la tasa bruta de mortalidad en el Estado
Plurinacional de Bolivia disminuyé de 10,9 en 1995 a 6,8 por 1.000 habitantes en
el 2019 (6).

A nivel Nacional, se encuentra la siguiente informacion:

En Bolivia se hizo un estudio del perfil de Mortalidad en la ciudad de La Paz 2009
realizado por la Facultad de Medicina, Universidad Mayor de San Andrés, INSAD
(Instituto de Investigacion en Salud y Desarrollo) publicado el 2013 donde se
analizé a profundidad 3 grupos de cardiovascular, canceres y accidente de

transito donde se analiza también las enfermedades crénicas. Las ECV (las



enfermedades cardiovasculares) se mantienen como el segundo grupo de
mortalidad en la ciudad de La Paz en las mujeres, se verifico una sobre
mortalidad por ECV en mujeres que entre 1999 y 2009 ha ocurrido un deterioro
de la salud cardiovascular en el sexo femenino en la ciudad, hubo también mayor
pérdida de APVP (afios potenciales de vida perdidos) en las mismas que es mas
notoria a partir de los 35 anos. De todas las defunciones el 64% fue en mujeres,
la hipertension arterial es mas frecuente en este grupo, sin embargo, los afos de
vida perdidos es mayor en mujeres, la enfermedad cerebro vascular e isquémicas
del corazon constituyen las 2 causas de mortalidad. En la mujer el cancer de
mama 48 casos un 23% ocupo el tercer lugar y el de cervicouterino, la
comorbilidad en cuanto a las afecciones cronicas no transmisibles de un total de
1001 defunciones (neoplasias, hipertension arterial, insuficiencia renal cronica y
terminal insuficiencia cardiaca y otras afecciones cardiovasculares cronicas, etc.)

en un total de 2017; lo que representa 45.8 % sin contar mortinatos (6).

En cuanto la hipertension arterial e insuficiencia renal cronica en el analisis por
sexo estas enfermedades son prevalentes en el sexo femenino por la expectativa
de vida mayor en la mujer el 52% de personas que murieron por EC fueron
mujeres y como factor de riesgo la edad el 93% desde los cuarenta afios. Si existe
reduccion de indicadores de natalidad por el crecimiento poblacional porello que
la esperanza de vida sea mayor, lo que significa que se estaba frente a un
envejecimiento lento y paulatino en la poblacion Boliviana por ende existe una
modificacion de la piramide poblacional expuesta en enfermedades crénicas que
el 2009 determinaba la mitad de la morbilidad (6).

2.2. Justificacion

La mortalidad en mujeres constituye un indicador de calidad de la atencion.
Desde hace varios afios se ha puesto en evidencia que existe una subestimacion
de la mortalidad que tiene que ver principalmente con defectos en la anotacion

de las causas de defuncion. El presente trabajo pretende determinar el perfil de



mortalidad en mujeres en general en el municipio de la ciudad de La Paz durante

la gestiéon 2017.

La informacion es un elemento fundamental para la deteccion de problemas y
toma de decisiones en el presente trabajo. Reconocer este aspecto puede ayudar
a mejorar el desempefio de los sistemas de informacion, mejorando el llenado de
los registros y utilizando los datos. Los reportes de mortalidad general son
necesarios, porque, entre otros aspectos, permiten dar seguimiento a la magnitud

del problema, mediante tasas.

Bolivia no remite datos de mortalidad a la Organizacion Panamericana de la
Salud, por dos razones: la insuficiente cobertura de la certificacion de
defunciones y, también, por la falta de procesamiento de los registros disponibles.
Esta realidad parece desprendida de otra no menos preocupante: la falta de

interés en el tema, en diferentes niveles.

Existen pocos estudios sobre mortalidad, se destaca la importancia de este
analisis para la caracterizacion de la situacién de salud y la planificacién y la
evaluacion de las politicas basadas en las necesidades de las poblaciones. La
informacion sobre mortalidad sirve para caracterizar el estado de salud de la
poblacion y disefiar politicas basadas en la necesidad de la salud para un analisis
multicausal. ElI cambio en el perfil de mortalidad en las poblaciones también
centra su interés en el estudio de subgrupos poblacionales como en los nifios,
los adolescentes y las mujeres en edad reproductiva para generar estrategias

para mejorar y ampliar la medicion de la mortalidad de estos grupos.

El avance en el envejecimiento de poblacion y la dominancia de las
enfermedades no transmisibles (ENT) produciria un requerimiento adicional de
nuevas estrategias para abordar el estudio de mortalidad en adultos mayores.
Los antecedentes histéricos y la literatura actual nos muestran que los avances
y los cambios en el conocimiento de los procesos de salud y enfermedad han

demandado nuevos enfoques para el analisis de mortalidad (7).



En el estudio precedente a este trabajo realizado por el INSAD vy la universidad
Mayor de San Andrés Facultad de Medicina se menciona que el 2009 publicado
el 2013, menciona que la estructura de causa de muerte no se modifica de un
afio a otro ni siquiera de un lustro a una década a otra este estudio estaria

comprobando ello (7).

El andlisis de la problematica en Salud debe incluir ambos géneros, ya que la
importancia es la relacion entre ellos se debe incorporar la perspectiva de género
al estudio de la salud es preciso, se debe tener presente la salud como un
“fendmeno social total“ para tal efecto este documento est4 enfocado a las

mujeres en especifico.



1.  MARCO TEORICO
3.1. Definicién de Mortalidad

Término que se refiere al estado de ser mortal o destinado a morir. La mortalidad,
es un término demogréafico que designa un numero proporcional de muertes en
una poblacion y tiempo determinado. En definitiva, la muerte se puede definir
como el fendmeno biolégico que se desarrolla de forma individual en el ser vivo
y que conduce a la cesacion de la vida, considerando como vida un conjunto de

procesos bioldgicos, que se mantienen en equilibrio constante (1).

La mortalidad es un punto final el “outcome” de investigaciones que utilizan
diferentes abordajes, pertenecen al Sistema Estadistico Vital (SEV) basados en

el registro civil, como también mortalidad, nacimientos, matrimonios y etc (1).

La mortalidad es el segundo componente demogréfico del crecimiento natural
2022 de la poblacion, la mortalidad estudia la frecuencia de defunciones
ocurridas en una poblacion en area geografica y periodo determinado, se expresa

a traves del nivel de mortalidad medida por la Esperanza de vida al nacer (EVN)

(8).

La muerte es un riesgo en el que estan expuestas las personas durante toda la
vida, su importancia de estudio se relaciona a aspectos relacionados a niveles
de impacto en estructura de edad, sexo y por sus propias causas las que son
empleadas frecuentemente como indicadores del estado de salud y condiciones

de vida de la poblacién (8).
3.2.  Mortalidad por Sexo y Edad

La Mortalidad varia con la edad de las personas, también en el caso de variables
como el sexo, causas de muerte y lugar de residencia y las del tipo
socioeconémicos, como nivel de educacion, estrato socioeconémico, pobreza

entre otros lo que nos permite mostrar las diferencias de mortalidad. Cuando se
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analiza estratos sociales se ve que la mortalidad en clases sociales bajas es
mayor que en las clases altas, es también méas elevada en la poblacion sin
educaciéon que aquella otra que cuenta con algunos afios de estudio, la
mortalidad rural es mayor que la urbana. Generalmente las mujeres presentan la
mortalidad mas baja que los hombres, la poblacibn masculina parce ser
biologicamente méas débil que la femenina. Cuando la mortalidad esta en

descenso la femenina desciende mas abajo que la masculina (9).

Es el indicador epidemiolégico que mide la frecuencia del evento enfermedad,
relacionando el numero de enfermos (a) con el total de la poblacién expuesta al
riesgo de enfermar (a+b) y se expresa como una proporcion (a/a+b), con bases
100, 1.000, 10.000 o 100.000, de acuerdo con su magnitud, con el fin de facilitar
su interpretacion. La morbilidad puede expresarse en forma general, especifica,
proporcional o diferencial y, ademas, puede calcularse como incidencia o como

prevalencia (7).
3.3. Mortalidad en la Mujer

La muerte materna junto con la muerte infantil se considera una expresion de la
condicién social inequitativa de las mujeres y del débil funcionamiento de los
sistemas de salud. La esperanza de vida de la mujer en Bolivia es de 72,24 afios
para el 2012 (INE 2017) (7).

3.4. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud (CIE)

La Clasificacion Internacional de Enfermedades satisface este requisito ya que
es util para almacenar las causas registradas en los certificados de defuncién en
forma sintética. Esto permite recuperar esa informacion y facilita su analisis,
interpretacion y la comparacion entre diferentes regiones o épocas. La CIE se
define a si misma como un sistema de categorias a las cuales se asignan

entidades morbosas. Si bien el numero de categorias es limitado y son
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mutuamente excluyentes, la clasificacion en si es capaz de abarcar a todas las
entidades existentes o posibles de registrarse. Las categorias se organizan con
un criterio estadistico basado en la salud publica. Si una enfermedad es poco
frecuente pero muy relevante desde el punto de vista de la salud de la poblacion,
tiene su propia categoria; lo mismo sucede con aquellas entidades de alta
frecuencia. Asimismo, hay afecciones que seran representadas en una categoria
junto a otras afecciones relacionadas. La clasificacion también prevé categorias
residuales para aquellos diagndsticos que no pueden ser ubicados en categorias
especificas. Ademas del agrupamiento de diagnésticos, la CIE ha establecido
lineamientos para estandarizar el registro y la codificacién, tanto de las
afecciones morbidas como de las causas de muerte, y reglas para seleccionar la
causa basica de defuncion (CBD) y la afeccidén principal en los registros de
morbilidad (7).

La investigacion sobre mortalidad tiene como objeto establecer la evolucion y
estructura de muertes materna en una poblacién y espacio determinado a lo largo
del tiempo, la CIE-10 fue publicada en 1992. La principal innovacion de la CIE-
10 fue el sistema alfanumérico, que aumenté las opciones de codificacion y
ampli6 enormemente la base de diagnésticos. Por otro lado, aparecieron
capitulos nuevos que antes se usaban en forma secundaria, como la clasificacion

suplementaria de causas externas de traumatismos y envenenamientos (10).

La misma se integré a la CIE en dos capitulos separados, por un lado, los
traumatismos, lesiones y envenenamientos, y por otro, las causas externas. Lo
mismo sucedid con la clasificacién suplementaria de los factores que influyen en
el estado de salud y contactos con los servicios de salud, que se integré formando
parte de un capitulo completo de la clasificacion principal. Finalmente cabe
mencionar que durante la Conferencia Internacional para la Décima Revision
también se acordo la incorporacion de algun mecanismo de actualizacion entre

las revisiones. Esta novedad determiné que la CIE-10, que tuvo su primera
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edicion en espafol en 1995, tuviera nuevas ediciones que incluyeron las

actualizaciones constantes que realiza la OMS (10).

3.5. La Décima Revisiéon de la Clasificacion Estadistica de Enfermedades
(CIE-10)

La Clasificacion Estadistica de Enfermedades en su Décima Revision comenzd
a utilizarse a nivel internacional desde 1995 y esta vigente en la actualidad. Esta
organizada en 22 capitulos que siguen distintos criterios para facilitar el analisis
epidemioldgico. Algunas afecciones se encuentran ubicadas en capitulos segun
el sistema del cuerpo que afectan, mientras que otras se organizan con un criterio
epidemioldgico y se asignan a capitulos diferentes. Es el caso, por ejemplo, de
las enfermedades infecciosas o de los tumores, que aparecen en capitulos
especiales. En cada capitulo, los diagnésticos estan organizados en categorias,
y estas a su vez se pueden subdividir en subcategorias que, por lo general, son
diagndésticos con mayor detalle y especificacion (11).

Es decir que la CIE-10 mantiene una estructura jerarquica que permite mostrar
la informacioén con diferentes niveles de detalle: los capitulos son la forma méas
general de esta organizacion y las subcategorias son mas detalladas La CIE-10
adjudica una categoria y un cédigo especificos para cada causa que se registra
en el certificado de defuncion, contemplando la diversidad de formas en que las

distintas causas pueden ser expresadas por el médico (11).

La causa de muerte para la tabulacion primaria, por una Unica causa, sera la
causa basica de la defuncion (CBD). Desde el punto de vista de la salud publica,
el objetivo de disminuir el nUmero de muertes en la poblacién es lo que da sentido
a la seleccion de una causa Unica. De esta forma, al seleccionar la CBD se puede
conocer sobre qué enfermedades se deben focalizar acciones de prevencion. De
esta manera, las politicas y los programas de salud que implementen medidas
para prevenir la etiologia que origina los demas trastornos que conducen a la

muerte tendran mayor eficiencia y efectividad. Ya fueron mencionados los
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detalles sobre el modo en que deben registrarse los distintos componentes de la
cadena causal en el certificado de defuncién. En los casos donde se informe una
Gnica causa, esa sera la seleccionada como CBD, mientras que cuando se
registren varias causas se debera hacer una seleccion, siguiendo los criterios y

las reglas que especifica y detalla la CIE-10 (11).
3.6. Modelo Internacional de Certificacion de las Causas de Muerte

La Asamblea Mundial de la Salud recomendd una metodologia especifica para
certificar las causas de muerte, y en 1967 diseid con tal propésito el “Modelo
internacional de certificado médico de causa de defuncidén”. Asimismo, encargo
a los médicos responsables de la certificacion registrar en dicho modelo todas las
enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte o
contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la violencia que

produjo dichas lesiones (12).

El Modelo, que lleva varios afios en implementacion y se encuentra en plena
vigencia, tiene un disefio que facilita la tarea del médico para registrar todas las
causas del proceso y no solo la ultima, que muchas veces es la mas facilmente
reconocible. Su esquema también favorece la seleccién de la CBD, que
generalmente sera la ubicada en la ultima linea, si el registro de causas se realiz6
en forma correcta. Este certificado consta de dos partes, la parte |, destinada a
las causas que intervienen en la cadena causal, y la parte I, dirigida las causas
que, encontrandose fuera de la cadena, han aportado al desenlace fatal (13).

Desde la primera a la Ultima linea, en la parte | se pueden identificar: (13).

e Causa ultima, causa final o causa directa de la muerte: es la que finaliza
con el proceso y directamente, es decir sin derivar en ninguna otra, termina

con la vida de la persona.
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e Causal/s intermedia/s o interviniente/s: como lo dice su nhombre, es/son
aguella/s que estan en el medio del proceso. Generalmente es solo una,
aunque si la parte | tiene cuatro lineas podran ser dos causas intermedias

e Causa antecedente originaria (CAO): es la que se escribe en la dltima

linea, porque ha dado origen a todas las registradas en las lineas superiores.

En algunos casos la CIE establece que la CAO debe ser reemplazada por otra
causa que esta presente en el mismo certificado, y que es mas exacta para
tabular como CBD, ya que desde el punto de vista del uso de las estadisticas de
mortalidad hay otra causa de mayor utilidad y mayor precision. Si el registro de
causas fue erréneo y no se respeto la cadena causal, la CIE describe reglas de
seleccion precisas que guian al codificador en su tarea de escoger la que origina
a las demas, como paso fundamental para seleccionar la CBD. Asimismo, en los
casos donde el médico considere que una enfermedad o estado patologico por
si mismo ocasioné la muerte, se anotard una Unica causa en la primera linea de

la parte | y esa sera la CBD (12).
3.7. Las Estadisticas Basicas Sobre Defunciones

Los grupos quinquenales de edad suelen utilizarse para presentar la edad en
forma de intervalos, simplificando la comprension de la informacion y
manteniendo un nivel aceptable de detalle. El grupo etario de 0 a 4 afios suele
ser descompuesto en menores de un afio y 1 a 4 afios de edad, debido a que el
primer afio de vida presenta caracteristicas particulares en relaciéon al nivel de la

mortalidad, el perfil de la morbimortalidad y los riesgos de morir (14).
3.8. Lineamientos Basicos para el Analisis de la Mortalidad

Organizacion Panamericana de la Salud, el analisis puede mejorarse al
desagregar las defunciones de menores de un afio segun los periodos
neonatales (tempranos y tardios) y post neonatal, ya que la mortalidad en cada

uno de ellos responde mayormente a determinantes diferentes. Estas

15



definiciones y su importancia se desarrollan en el apartado de indicadores de
mortalidad infantil. Otra alternativa, mas sintética, es tabular las defunciones
segun sexo y los grupos de edad denominados “funcionales”, es decir nifos y
jovenes (menores de 15 afos), adultos (15 a 64 afos) y adultos mayores (65
afos y mas), aunque la definicion de estos grupos se modifica en el tiempo y
dificulta las comparaciones (12).

La presentacion de la informacion de mortalidad por sexo es recomendable para
casi la totalidad de las tabulaciones habituales, salvo en el caso de la mortalidad
infantil donde, no hay diferencias significativas entre varones y mujeres. Las
tabulaciones deben generar la cantidad de defunciones sobre el total de la
poblacién, desagregadas por sexo, y se deben consignar las cantidades de
defunciones con especificidad en cada una de las variables, permitiéndole al

usuario tener una medida de la calidad de la informacion ofrecida (14).
3.9. Causas de Muerte

La Mortalidad, analizada por amplios grupos de causas, muestra un predominio
de las enfermedades no transmisibles (ENT) en el 2000. Las ENT (incluidas las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y otras) representaban
77% de todas las muertes en el 2000 y aumentaron a 81% de todas las muertes
en el 2016. Se observd también una disminucion gradual en las muertes por
enfermedades transmisibles, neonatales, maternas y nutricionales, muy evidente
especialmente en Haiti, Guatemala y el Estado Plurinacional de Bolivia, que
registran cifras de 47%, 44% y 36% en el 2000, pero representaban menos de
un tercio del nUmero de muertes por estas enfermedades en el 2016 (12).

La mayor diferencia en las causas de defuncién entre los hombres y las mujeres
es la muerte por causas externas, la cual es notoriamente mas alta en los

hombres que en las mujeres (15).
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3.9.1. Principales Causas de Muerte en 2000 a Nivel Mundial, en paises en

desarrollo y en paises desarrollados

La ECV (Enfermedades cardiovasculares) es la principal causa de muerte en la
region de Latinoamérica y el Caribe. Se espera que las muertes atribuibles a ECV
aumenten un 60% entre 2000 y 2020. En tanto, en el mismo periodo el incremento

de la ECV aumentara un 5% en paises desarrollados (16).

Durante 2000, se produjeron unas 180.000 muertes por ECV en mujeres de 15 a
69 afios, constituyendo la principal causa de muerte en este grupo de edad,
mientras que para hombres de la misma edad las ECV constituyen la segunda
causa de muerte después de las causas externas (lesiones) para América latina
y el Caribe. Algunas predicciones indican que, para las proximas dos décadas, la
mortalidad por cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular se va a triplicar

en la region (16).

En Argentina, las EC generan mas del 50% de la morbilidad y la mortalidad
general. Por ejemplo, de un total de 285.941 muertes ocurridas durante 2004, las
ECV representaron 93.972 defunciones, con una mortalidad ajustada por edad
para enfermedad coronaria de 360/100000 en hombres y 80/100000 en mujeres,
mientras que la mortalidad por accidente cerebrovascular fue 120/100000 en
hombres y 75/100000 en las mujeres. Al igual que muchos otros paises de
América Latina, Argentina pertenece al grupo de paises donde la tasa de
mortalidad es intermedia y los principales factores de riesgo son la hipertension,

un elevado indice de masa corporal, el abuso del alcohol y el uso de tabaco (16).
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CUADRO N° 1: Principales Causas de Muerte en 2000 a Nivel Mundial, en
Paises en Desarrollo y en paises Desarrollados

%

%

MUNDIAL TOTAL PAISES DESARROLADDS TOTAL PAISES EN DESARROLLO
|.- Cardiopatia Isquémica | 12,4 |.- Cardiopatia Isquémica 226 | 1.- Cardiopatia Isquémica | 9.1
2.-Enf Cerebro Vascular | 9.2 2.-Enf Cerebro Vascular 13.7 2.-Enf Cerebro Vascular | 8,0
3.- Infeccién del tracto | 6/8 3.- Canceres Respiratorios del | 4,5 3.- Infeccion del tracto | 7.7
respiratorio bajo Pulmdn respiratorio bajo
4.-VIH/SIDA 83 4 Infeccion del Tracta | 3,7 4.-VIH/SIDA 64
Respiratorio bajo
5.- EPOC 45 5.- EPOC 3l 5.Condiciones 5/B
Perinatales
B.- Enfermedad Perinatal | 4.4 B.- Cancer de colon y recto 28 B6.-EPOC a0
7.- Diarrea 3.8 7.-Cancer de Estomago 19 7.-Diarrea 49
8.-Tuberculosis 3.0 8.-Lesiones Auto- infringidas 19 8.- Tuberculosis 3.7
8.- Accidentes de transito | 2,3 9.-Diabetes 17 9.- Malaria 2B
10.-Canceres 22 10.- Cancer de mama 1.6 I0.- Accidentes de | 2,5
Respiratorios (pulmén) transito

HIVSIDA: Infeccidn por &l vinus de |3 inmuncdeficiencia humanaSindrame de inmunodeficisncia sdquinda. EPOC: enfermadad pulmanar sbetructiva crinice.
*La cateqoniz paizes desamollados incluye paizes de Europa, de |3 Unidn Sovistica, Canads, Estados Unidos, Japdn, Australia y Mueva Zelanda. Fuentes:
(Organizacin Mundial de la Salud. Workd Heakh Report, 2002 (Geneva, Switzerand; Word Health Organization, 2002).

Fuente: (16)

3.10. Listas de Causas de Mortalidad

La CIE-10 es una clasificacion estadistica que contiene mas de 10.000 categorias
y subcategorias. Elaborar tabulados para describir el perfil de las causas de
muerte a partir de los cédigos registrados resulta poco informativo, ya que impide
tener una vision resumida de la mortalidad. Por otro lado, observar la mortalidad
a nivel de los capitulos de la CIE-10 puede resultar poco util porque son grandes
bloques de causas que no aportan demasiada informacion. En ese marco, es

recomendable el uso de listas para tabular la informacion (16).
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3.11. Mortalidad Evitable

Varios autores han contribuido con diversas investigaciones y han aportado
conocimiento en este terreno. La variedad de listas o clasificaciones de muertes
prevenibles, si bien coinciden en agrupar las categorias de la CIE con un criterio
de evitabilidad, varian en relacion al desarrollo tecnoldgico y al nivel de
conocimiento del lugar donde fueron elaboradas, y también segun el paradigma

o la concepcién de salud desde la cual fueron disefiadas (6).
3.12. Indicadores de Mortalidad

Los indicadores de mortalidad estan referidos generalmente a tres dimensiones
bésicas: tiempo, lugar y persona. El tiempo habitualmente se refiere a un afio
calendario; el lugar, a un espacio geografico (o institucional), y la persona, a

determinadas caracteristicas del grupo poblacional involucrado (13).
3.12.1. Tasade mortalidad

Tasa de mortalidad general se define como el “numero total de fallecidos por
1.000 habitantes, en la poblacion residente en determinado espacio geografico,
en el afio considerado. Es decir que la tasa cruda de mortalidad (también
denominada “bruta”) se calcula dividiendo el numero total de defunciones por la
poblacion total en la que estas ocurren, en un determinado espacio geografico

en un afio (8).

En este caso se utiliza como factor de expansién 1.000. Es un indicador que
presenta de forma resumida el riesgo de morir de la poblacion general, sin
discriminar por otras variables de relevancia como el sexo, la edad, o la causa de
la defuncidon. Las tasas estimadas de mortalidad general muestran claras
diferencias entre las ciudades capitales de los departamentos de Bolivia, la
mortalidad general estimada alcanzé 9,2 por mil habitantes, consistente con la
estimacion del INE/CELADE. Para el afio 2000 (17).
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3.12.2. Latasa bruta de mortalidad

Es el indicador mas utilizado en la medicion de mortalidad se obtiene de la
relacion entre el nimero de defunciones ocurridas en un periodico de tiempo
determinado (generalmente un afio) y una estimacion de la poblacion con riesgo

de morir en el mismo periodo (13).

En el Estado Plurinacional de Bolivia disminuy6 de 10,9 en 1995 a 6,8 por 1.000
habitantes en el 2019 y la tasa bruta de natalidad disminuy6 de 32,8 a 21,5 por
1.000 habitantes durante el mismo periodo. En Guatemala se observan
tendencias equivalentes. Estas dindmicas reflejan las diferentes etapas de

maduracion en la transicion demogréfica y epidemioldgica de cada pais (13).

La estimaciéon de la poblacién supone calcular el tiempo vivido durante dicho
periodo. Dadas las dificultades que presenta su calculo, se estima la poblacion.
Asi:

Figura N° 1. Férmula de la tasa de mortalidad general

Zz

D
d* = vz *1000

Fuente: (7)
Donde:
o d“? = es la Tasa Bruta de Mortalidad
e DZ = son las Defunciones ocurridas en el afo z
e NZ3OVI-Z = |3 poblacién estimada al 30 de junio del afio z

La tasa multiplicada por mil, representa la frecuencia relativa con la que ocurren

las defunciones en una poblacién durante un afio.
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3.12.3. La Tasade Mortalidad Especifica

Permite conocer el riesgo de morir para varones y para mujeres. se puede
comparar con el riesgo especifico de morir en mujeres construyendo el indicador

correspondiente de forma semejante.

El riesgo de morir estd fuertemente relacionado con la edad y las tasas de
mortalidad por edad muestran riesgos aumentados en los extremos de edad de
la vida, como las tasas de mortalidad en menores de un afio o en mayores de 80
afos, por ejemplo. Los riesgos especificos por edad se desarrollan mas adelante

al tratar las tasas de mortalidad ajustadas por edad.

Las tasas de mortalidad especificas por causa se calculan a través del cociente
entre las defunciones por una determinada causa y las personas que podrian
desarrollarla potencialmente en un determinado lugar y periodo. Como ejempilo,
se puede mencionar la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular, o por
algun tipo de tumor maligno, como el tumor maligno de cuello de Utero en mujeres
(14).

Una de las variables mas importantes en el estudio de la poblacion es la edad.
Todas las variables demogréaficas sin excepcion, tienen un comportamiento
diferente a través de las edades. En el caso de la mortalidad, su estudio se inicia
con el calculo de las tasas por edad, que, al analizarlas, muestran como la
estructura de edades de la poblacién inciden en el comportamiento de la tasa
bruta de mortalidad. Las tasas aqui, sirven para diferenciar el comportamiento de
la mortalidad a diferentes edades o para analizar sus cambios en el transcurso

del tiempo.

Asi mismo, es importante para la construccién de indices, como la esperanza de
vida al nacer, que no esta afectada por la estructura por edades de la poblacion.
Las tasas de mortalidad por edad, son llamadas también tasas centrales o tasas

especificas de mortalidad. Se calcula con la formula siguiente:
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Figura N° 2. Formula de la tasa de mortalidad especifica

z
Z . an o
nmx — N 30-VI-Z 1000

nivyx

Fuente: (7)
Donde:
nM?x = eslatasa de mortalidad del grupo de edad x a x+n-1 en el afio z.
nD?x = eselnumero de defunciones ocurridas en el afio z a personas con

edades cumplidas entre x y x+n-1
n N x30VIZ = es |a poblacién al 30 de junio de afio z en el grupo de edad x a x+n-1

Al igual que la tasa bruta de mortalidad, estas tasas también pueden calcularse,
utilizando el promedio de las defunciones de tres afios consecutivos para
suavizar las irregularidades de la informacion basica. De otro lado, la tasa de

mortalidad también se presenta por grupos quinquenales de edad. (7)
3.12.4. Tasas Ajustadas

Tasas ajustadas, las tasas de mortalidad a su vez, se pueden subdividir en tasas
de mortalidad generales o tasas de mortalidad ajustadas. Como ya se dijo, la
edad esta fuertemente relacionada con el riesgo de morir. La tasa de mortalidad
general es una media ponderada de los riesgos especificos de los diferentes
grupos que forman la poblacién. Estos riesgos corresponden, entre otros, al sexo,
la edad y al nivel de instruccion (15).

Cada grupo gue forma la poblacion contribuird proporcionalmente a través de su
peso (tamafio) y su riesgo especifico al valor de la tasa de mortalidad general.
Este aspecto se debe tener en cuenta al comparar tasas de mortalidad general,
principalmente en relacion a la estructura de edad de las poblaciones
involucradas. Una forma de comparar las tasas de mortalidad teniendo en cuenta

la diferente estructura de edad entre poblaciones o en la misma poblacion en
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diferentes periodos, es utilizando tasas de mortalidad estandarizadas o tasas de
mortalidad ajustadas (15).

El objetivo de la estandarizacion por edad es eliminar la influencia de la distinta
estructura de edad sobre las tasas de mortalidad objeto de la comparacién; segun
Last, “una tasa de mortalidad estandarizada segun la edad es una medida
integrada de la tasa de mortalidad que una poblacién tendria si su estructura por

edades fuera estandar” (15).
3.12.5. Afos de vida Perdidos (APVP)

Los afos de vida perdidos APVP sefialan la perdida de muertes prematuras, es
decir con menos de afos de vida que se espera vivan en las condiciones que la
misma sociedad se le impone generalmente poblacion joven que con medidas
preventivas se pueden controlar, se hizo el calculo el 2009 cuyos resultados

fueron resultado sali6 66.4 afios por el instituto nacional de estadistica (18).

El indicador afos potenciales de vida perdidos (APVP) se refiere a “las pérdidas
gue sufre la sociedad como consecuencia de las muertes de personas jovenes o
de fallecimientos prematuros. La cifra de los afios potenciales de vida perdidos a
consecuencia de una causa determinada es la suma, de todas las personas que
fallecen por esta causa, de los afios que estas habrian vivido si se hubieran
cumplido las esperanzas de vida normales que poseian”. La forma mas simple
de célculo para una determinada causa especifica se logra sumando, para todos
los grupos etarios definidos, el producto de la diferencia entre la edad limite
esperada y el punto medio de un determinado grupo de edad por la cantidad de
Obitos ocurridos por una determinada causa especifica en ese mismo grupo de
edad. El resultado, que se puede expresar por 10.000 habitantes, representa el
namero de APVP por cada 10.000 habitantes (18).

Este indicador muestra cuantitativamente el impacto de la mortalidad precoz por
una 0 mas causas, en relacibn a la duracion esperada de vida de una

determinada poblacién. Por tal motivo, es relevante el criterio con que se define
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el limite de edad esperada que se usa para calcular cuantos afios se pierden por
cada muerte prematura (18).

3.12.6. Tasade Letalidad

Corresponde a la “proporcion de casos de una determinada afeccidon, cuya
evolucion es mortal dentro de un plazo especifico de tiempo”. Mientras el
numerador estd formado por el nimero de muertes de una determinada
enfermedad, el denominador estd formado solamente por el numero de
individuos que tienen el diagnoéstico de la enfermedad correspondiente. Se trata
de una medida de la gravedad de la enfermedad, considerando ademés la edad,
el sexo y otras con decisiones de interés (7).

La tasa de letalidad informa sobre el pronostico de una enfermedad, porque
sefala la proporcion de personas gue fallecen por una enfermedad sobre el total
de personas con el diagnéstico de la enfermedad, luego de un cierto tiempo. Aun
cuando la letalidad no tiene una referencia explicita sobre el tiempo que media
entre el diagndstico de la enfermedad y la muerte, por lo comun alude a
enfermedades agudas, donde el tiempo entre el diagndstico y la muerte (si se

produce) es de corta duracion (7).

3.13. La Transicion Demograficay el Proceso de Envejecimiento en
América Latina y Bolivia

La transicion demografica es un proceso que, en un primer momento, se
caracteriza por el cambio de altos a bajos niveles de mortalidad y, con
posterioridad, por el descenso sostenido de la fecundidad, para llegar finalmente
a niveles bajos en ambas variables. En Bolivia y Haiti, por ejemplo, se observa
una elevada mortalidad que influye en un menor crecimiento de la poblacion
(alrededor del 2,2%) (2).

Explica la dinamica de crecimiento de la poblacion, sefialando cambios de altos

a bajos niveles en los componentes del crecimiento vegetativo de la poblacion,

24



en etapas diferenciadas tanto en el inicio como en la intensidad de los cambios;
mismos que en America Latina se producen dentro de un proceso de modernidad
(2).

En la ciudad de La Paz como cosmopolita ha iniciado desde hace 20 a 30afos el
proceso de transicion demografica y epidemiolégica que esta expresada en la
notoria modificacion de la piramide poblacion que es una imagen de pirdmide en
expansion de base ancha y escalones que esa pasando a un proceso de
retraccion en los 5 primeros escalones (0 a 24 afios) casi iguales en amplitud y

peldafios cada vez mas anchos a partir de los 50 afios (2).

La transicion demogréfica fue mostrada en el primer estudio de 1999 en el que
las causas externas, accidentes de todo tipo, lesiones autoinfringidas y
agresiones las afecciones cardiovasculares y los cancerigenos ocupan los

primeros lugares de la estructura de mortalidad en la urbe (19).

Al 2003 segun la OPS las enfermedades cardiovasculares ocupan en proporcion
en un 10 % a causa de enfermedades cardiovasculares el % es mayor a las

demas causas de mortalidad en general (19).

CUADRO N° 2: Grupos de causas de mortalidad

N° GRUPOS DE CAUSAS SN FETER IS
No %
1 Enfermedades transmisibles 168 15,2
2 | Neoplasia 206 18,6
3 Enfermedades del sistema circulatorio 242 21,8
4 | Ciertas afecciones en el periodo perinatal 59 53
5 Causas externas 115 10,4
6 | Todas las demas enfermedades 318 28,7

Fuente: (20).

Distribucién de las defunciones por los seis grandes grupos de causa de la lista
corta OPS 6/67 por sexo ciudad de La Paz enero a junio 2009. Las enfermedades

isquémicas del corazén y AVC son causas directas de mortalidad, la hipertension
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aparece como penultimo lugar solo por delante de la fiebre reumatica, 1999 la
insuficiencia cardiaca fue la primera causa de muerte de estén grupo de
enfermedades con el 27.1% al cabo de 10 afios se registra una reduccion de

10,3 punto porcentuales (16.8%) si es una diferencia entre 1 decenios (20).
3.14. Las Enfermedades no Trasmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 41 millones de personas por
afo, lo que equivale a 71% de muertes que se traducen en el mundo. En las
regiones de las Américas son 5,5 millones de muertes por ENT cada afio (16).
Cada afio mueren en el mundo por ENT en todo el mundo 15 millones de
personas de 30 a 69 afios mas del 85% de estas muertes son “prematuras”
ocurren en paises de ingresos bajos o medianos. En la region de las Américas

mueren 2,2 millones de personas por ENT antes de cumplir los 70 afios (16).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes por
ENT (17.9 millones cada afio), seguidas del cancer (9.0 millones), las
enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones), a nivel
mundial. Estos 4 grupos de enfermedades son responsables de méas del 80% de

todas las muertes prematuras por ENT (16).

El consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo de alcohol y las dietas
malsanas aumentan el riesgo de morir a causa de una de las ENT. El tabaco
cobra mas de 7.2 millones de vidas al afio (si se incluyen los efectos de la
exposicion de humo ajeno) y se prevé que esta cifra aumentara

considerablemente en los proximos afios (16).

Unos 4,1 millones de muertes anuales se atribuyen a la ingesta excesiva de
sal/sodio. Mas de la mitad de los 3,3 millones de muertes anuales atribuibles al
consumo de alcohol se deben a ENT entre ellas el cancer. Unos 1,6 millones de
muertes anuales pueden atribuirse a una actividad fisica insuficiente. Las
muertes causadas por ENT en la region de las Américas es de 5,5 millones de

muertes causadas por ENT 81% de muertes en total, 2,2,millones de muertes
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por ENT causadas en menores de 70 afios, el 39 % de las muertes causadas
por las ENT ocurren en personas menores de 70 afios (6).

Figura N° 3. Mortalidad Proporcional (% Defunciones Totales, Todas las
Edades, Ambos Sexos), 2003

Afecciones
Enf. endocrinas, perinataless

nutricionales y metabdlicas 1%
2% Otras causas
3%
Enf. del sistema Sintomas, signos y
genitourinario hallazgos no clasificados
3% en otra parte

Enf. infecciosas ——, 45%
y parasitarias
5%

Enf. del sistema ——s
digestivo
5%

Meoplasias ———=
7%

Enf. del sistema ——=
respiratorio
7%

Enf. del sistema circulatorio
10%

L Causas externas

12%

Fuente: (20)

Después de 10 afos la transicidn demografica se ha consolidado tal como revela
los resultados del segundo estudio de mortalidad con datos correspondientes al
2009 los 3 grupos citados anteriormente continlan ocupando los primeros
lugares (16).
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Figura N° 4. Estructura de la poblacién por edad y sexo, Bolivia, 1990-2015
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Fuente: (21)

En el 2016, la poblacion era de 10 985 059 habitantes (66% urbana y 34% rural),
con una densidad poblacional de 9,7 habitantes por km2. El pais se divide en 9
departamentos, 112 provincias y 339 municipios. Los departamentos de La Paz,
Santa Cruz y Cochabamba concentran al 71% de la poblacion. Cuenta con 36
naciones reconocidas constitucionalmente, con sus respectivas lenguas y 40,7%
de los habitantes dice pertenecer a una nacion o pueblo indigena, originario,

campesino o afro-boliviano (21).

En el 2016, la esperanza de vida al nacer era de 71,9 afios para ambos sexos
(75,3 en las mujeres y 68,6 en los hombres). La poblacion crece anualmente
1,5%, con una tasa global de fecundidad de 2,9 hijos. En el 2016, hubo caida de
la tasa bruta de natalidad (24,44 en el 2012 a 22,77 en el 2016), mayor sobrevida
y el envejecimiento de la poblacién. La estructura de poblacion adquirié una forma
expansiva menos acelerada, con lento crecimiento en los menores de 15 afios,
relacionado con envejecimiento de la poblacion y reduccion de fecundidad y
mortalidad. En el 2016, 32,8% de la poblacién total era menor de 15 afios, 58,5%
tenia de 15 a 59 afios y 8,8% era mayor de 60 afios. Muestra la estructura
poblacional de Bolivia en 1990 y en el 2015 (16).
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Causa basica de defuncion: la enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos que condujeron directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal (3).
Causa antecedente de defuncién: se refiere al estado patologico o
enfermedad que produjo la causa final de muerte. No siempre puede existir
esta causa (17).

Causa final de defuncion: se refiere a la enfermedad o estado patoldgico
final que produjo la muerte (17).

Muerte fetal: es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su
expulsion su extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo. La muerte esta indicada
por el hecho que después de la separacion de su madre, el feto no respira ni
da ninguna otra sefial de vida como latidos del corazon, pulsaciones del
cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria. Se clasifica en Muerte fetal temprana: de 22 a 28 semanas de
gestacion y Muerte fetal tardia: con 28 o mas semanas de gestacion (22).
Muerte perinatal: es la muerte del feto o recién nacido (a) desde la 22°
semanas completas (154 dias) de gestacién hasta los 7 dias de edad. Si se
desconoce la edad gestacional se tomara en cuenta: peso minimo de 500
gramos 0 talla de 25 centimetros o mas (23).

Muerte neonatal: es la muerte de un recién nacido vivo, considerando un
periodo que va desde su nacimiento hasta completar los 28 dias de vida. La
muerte Neonatal, puede dividirse en temprana y tardia (23).

Muerte neonatal temprana: es la muerte de un recién nacido vivo durante
los primeros 7 dias de vida (23).

Muerte neonatal tardia: es la muerte del recién nacido vivo que ocurre
después del séptimo dia de vida hasta que complete los 28 dias de vida (23).
Muerte infantil: es la muerte de un nifio (a) antes de cumplir el primer afio

de vida (364 dias). (incluye las muertes neonatales) (24).
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10) Mortalidad en el menor de 5 afios: son las muertes de nifios que ocurren
desde el nacimiento hasta antes de cumplir los cinco afios (24).

11) Mortalidad de la nifiez: para efectos de estos lineamientos llamaremos
mortalidad de la nifiez a todas las muertes de nifias y niflos que ocurren
desde el nacimiento hasta antes de cumplir los 10 afios de edad (24).

12) Defuncion materna: muerte de una mujer mientras esta embarazada o
dentro de cuarenta y dos dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente del sitio y la duracion del mismo, debida a cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo o su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales (25).

13) Defuncion materna tardia: muerte de una mujer por causas obstétricas
directas o indirectas después de los cuarenta y dos dias pero antes de un
afo de la terminacion del embarazo (25).

14) Defuncion por causas obstétricas directas: muerte que resulta de
complicaciones obstétricas del embarazo (Prenatal, parto y puerperio), de
intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de
acontecimientos originadas en cualquiera de las circunstancias mencionadas
(25).

15) Defuncion por causas obstétricas indirectas: muerte que resultan de una
enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas, pero
si agravadas por los efectos fisiol6gicos del embarazo (25).

16) Defuncion por causas no relacionadas: no se considera en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Esta resulta de la defuncion de mujeres
embarazadas por causas violentas o auto infringidas es decir defuncion
materna por causas no obstétricas directas o patologias asociadas (23).

17) Muerte institucional: son todas aquellas muertes que ocurren en una
institucion de salud diferente a un hospital o durante el traslado bajo el

cuidado de miembros de una institucion de salud (26).
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18) Muerte hospitalaria: muerte que ocurre en un servicio de hospitalizacién o
en emergencia del hospital independientemente del tiempo trascurrido entre
la llegada del paciente y su fallecimiento; incluye las muertes que ocurren en
la ambulancia, durante su traslado de un hospital hacia otro, ya sea por
interconsulta o referencia 19. Muerte extra hospitalaria: aquella defuncién
que ocurra en casa de habitacién de la persona, comunidad, via publica,

establecimiento de salud del primer nivel (26).

La mortalidad es un indicador sensible a las condiciones de vida de una
colectividad a la vez que expresa la inequidad social y el acceso diferencial a la
poblacion de los servicios de salud hechos reflejados en la mortalidad prematura
alrededor del 50 %'y la cantidad de afios potenciales perdidos de 36.641, en las
2509 defunciones estudiadas , correspondientes al primer semestre 2009 casi
mitad de los decesos respondié a afecciones crénicas , realidad que obliga a la
toma de decisiones , en la formacion de capital humano en salud y en la

orientacion y reforzamiento de las politicas de salud m y sociales (26).

Un 86 % de las victimas de delitos sexuales no recibioé por parte de los servicio
de salud anticonceptivos de emergencia ni tratamiento para ITS y VIH, el 20%

de las mujeres urbanas curso con el nivel basico de estudio (26).

La muerte materna es considerada un hecho vital prematuro, evento porque
nadie espera que acontezca, pueden ser crénicas de muertes anunciadas son
prematuras porque las defunciones ocurren antes de le edad econémicamente

activa que es 65 afnos se puede decir que es un acontecimiento social (25).

La letalidad global y la letalidad por causa los cuales en ningun caso deben
superar el 1%, segun estimaciones de la ENDSA 2003, la razon de mortalidad
materna seria de 229 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. Las
principales causas de muerte materna son las hemorragias, infecciones en el
embarazo, complicaciones de abortos, hipertension, y el parto prolongado, que

representarian el 65% de las defunciones maternas. Esta situacion esta
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relacionada con factores sociales de riesgo como el embarazo en adolescentes
y el intervalo intergenésico corto, y con factores relacionados a la atencion del
parto en el esquema de las “tres demoras” (1. decision de buscar ayuda,
relacionada a los factores socioeconémicos, 2. el acceso y llegada a servicios y

3. calidad de los servicios de salud) (26).
3.15. Principales causas de mortalidad mundial.

Segun la OMS las diez las principales causas de mortalidad mundial fueron por

ese orden de frecuencia: (18).

e 1° Cardiopatia isquémica.

e 2° Accidentes cerebrovasculares.

e 3° Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
e 4° Infecciones vias respiratorias inferiores.

e 5° Cancer de traquea, bronquios y pulmon.

e 6°. VIH/Sida.

e 7° Enfermedades diarreicas.

e 8°. Diabetes mellitus.

e 9° Accidentes de tréfico.

e 10°. Cardiopatia hipertensiva.

3.15.1. Las enfermedades Cardiovasculares como problema de Salud
Pablica

Cada afio mueren mas personas por enfermedades cardiovasculares (ECV) que
por cualquier otra cosa. Mas de tres cuartas partes de las muertes relacionadas
con cardiopatias y accidentes cerebrovasculares ocurren en paises de ingresos

medianos y bajos (18).

El riesgo de padecer (ECV) aumenta por una alimentacion poco saludable, el que

se caracteriza por bajo consumo de frutas y verduras y un consumo elevado de
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sal, azucares y grasas, una alimentacion poco saludable contribuye a la obesidad

y al sobrepeso que es a su vez son factores de riesgo para la ECV (20).

Las personas que no hacen actividad fisica suficiente tienen entre 20 y 30%, mas
probabilidad de morir prematuramente que aquellos que hacen actividades
fisicas suficiente. Por otro lado, la inactividad fisica es un factor de riesgo clave

para la aparicion de ECV, cancer y diabetes (20).

Se estima que la exposicién a productos derivado del tabaco es responsable del
10% de todas las muertes ocasionadas por enfermedades no trasmisibles, las
enfermedades cardiovasculares (ECV) puedes afectar a las mujeres y varones
por igual, pero en la ciudad de La Paz son mas frecuentes, el 2004 murieron 17,1
millones de personas, el 29% de todas las defunciones registradas fueron 7,2
gue se debieron a cardiopatia coronaria 5,7 millones de accidentes vasculares
cerebrales (AVC) mas del 82% de las EVC se producen se producen en paises

de ingresos bajos y medianos (20).

Se estima que al 2030 moriran cerca 23,6 millones de personas, sobre todo por
infarto agudo de miocardio (IAM) y AVC como principal causa de muerte. Segun
la OMS en 2003 el mayor porcentaje de muertes en 10% es de enfermedades
cardiovasculares. Causas Cardiovascular de Defuncion. Las ECV con mucho
mas frecuentes entre las mujeres 82% mas fallecimientos en el sexo femenino,
constituyen en las mujeres la primera causa de muerte 1999 fue en mujeres y
hombres la tercera causa por debajo de las transmisibles, el 2009 hubo 490
egresos hospitalarios de mujeres, la tasa de letalidad en el sexo femenino fue
6,1% en comparacion a varones de 4,6% (20).

3.15.2. Fiebre Reumatica

Segun el estudio, 2009 de defunciones de fiebre reumatica segun el tipo en la
ciudad de La Paz, en junio 2009 de las 12 defunciones por fiebre reumatica con
compromiso cardiaco 11 son mujeres y 1 varon, la fiebre reumatica en la ECV

gue mata mas temprano debido a que el cuadro agudo es mas frecuente entre 5
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a 15 afios a partir de ahi la complicacion cardiaca esta mas frecuente desde
temprano edad (27).

3.15.3. La evolucién de la mortalidad y la fecundidad un descenso

generalizado y sostenido

Los cambios en la fecundidad y la mortalidad que se han registrado en los paises
de la region independiente de la intensidad y del tiempo que ha tomada
conllevaron profundas transformaciones demograficas, que han derivado en la
disminucién del crecimiento de la poblacién y un progresivo envejecimiento de la
estructura por edad (CEPAL, 2004). En virtud del descenso de la mortalidad, la
poblacion latinoamericana y caribefia ha elevado su expectativa de vida al nacer,

alcanzando 71,5 afios en el quinquenio 2000-2005 (28).

La mortalidad femenina es menor que la masculina en toda la region, lo que se
traduce en una mayor esperanza de vida entre las mujeres en comparacion con
los hombres. Esto se debe, entre otras razones, a la reduccion de las muertes
relacionadas con el embarazo y el parto, que suelen controlarse con mayor éxito
gue las que suelen afectar mas comunmente a los hombres, como las asociadas

a enfermedades (28).

Los cambios de las estructuras econémicas y sociales condujeron a una serie de
transformaciones culturales, que contribuyeron a la adopcion de pautas de
comportamiento reproductivo compatibles con un ideal de familia de tamafio mas
reducido, lo que fue facilitado por la disponibilidad de procedimientos
anticonceptivos (CEPAL/CELADE, 2008) (28).

3.15.4. Enfermedades hipertensivas

La hipertension arterial (cardiaca, vascular y sanguinea) la HTA como problema
de salud publica constituye una de las 5 epidemias mundiales de acuerdo con un

estudio de prevalencia de hipertension arterial fue la que méas incremento su peso

34



porcentual fue de 19.6% mas frecuente en barones que en mujeres. En las

Américas el 30% de la poblacion mayor de 18 afios es hipertensa (29).
3.16. Programas, proyectos e indicadores de salud.
3.16.1. Plan de Desarrollo Econdmico y Social (PDES) 2016-2020

El Plan de Desarrollo Econdmico y Social 2016 — 2020, establece el Vivir Bien
como horizonte de desarrollo. El Vivir Bien es —segun se dice-, una filosofia que
valora la vida, busca el equilibrio con uno mismo y con los demas, el estar bien
individual, asi como el estar bien colectivo, promoviendo el respeto y la
convivencia armoénica del ser humano con la naturaleza. En este entender el

PDES 2016-2020 establece la consolidacion del Vivir Bien a través del

reconocimiento de las siguientes dimensiones interrelacionadas vy

complementarias: (30).

e Vivir Bien como el conjunto de saberes de las personas y de las
comunidades, por ello se asigna los siguientes saberes: (30).

o Elsaber sery crecer

o El saber aprender y pensar

o El saber relacionarse

o El saber alimentarse

o El saber trabajar

o El saber danzar, reir, alegrarse y descansar
o El saber amar y ser mamado

o El saber sofary

o El saber comunicarse y escuchar.

e EIlVivir Bien como los equilibrios entre todos los seres vivos de la madre tierra
expresados en la gestion de los sistemas de vida que representan la
complementariedad entre la comunidad y los seres que componen la madre
tierra. Los sistemas de vida establecen en el marco de la complementariedad

de los siguientes derechos: (31).
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©)

o

Derechos de la Madre Tierra

Derechos fundamentales civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales
para alcanzar su desarrollo integral

Derechos de los pueblos indigena originarios y campesinos, y

Derechos de la poblacién a vivir sin pobreza material, social y espiritual.

El Vivir Bien como un sistema civilizatorio alternativo al capitalismo que es el

socialismo comunitario para vivir bien (31).

En este contexto, el PDES esta orientado a consolidar los logros alcanzados

desde el afio 2006 en la implementacion de la revolucion democratica y cultural,

asi como también en los desafios de construir un Estado Plurinacional que basa

su accionar en la construccion del horizonte del Vivir Bien. Por ello, la Agenda
Patriotica 2020-2025 ha definido 13 pilares estratégicos: (30).

1)
2)

3)
4)
5)

6)

7)

8)

9)

Erradicacion de la pobreza extrema.

Socializacién y universalizacion de los servicios basicos con soberania para
vivir bien.

Salud, educacién y deporte para la formacion de un ser humano integral.
Soberania cientifica y tecnologia con identidad propia.

Soberania comunitaria financiera sin servilismo al capitalismo financiero.
Soberania productiva con diversificacion y desarrollo integral sin la dictadura
del mercado capitalista.

Soberania sobre nuestros recursos naturales con nacionalizacion,
industrializacion y comercializacibn con armonia y equilibrio con la Madre
Tierra.

Soberania alimentaria a través de la construccion del saber alimentarse para
vivir bien.

Soberania ambiental con desarrollo integral, respetando los derechos de la
Madre Tierra.

10) Integracion complementaria de los pueblos con soberania.
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11) Soberania y transparencia en la gestién publica bajo los principios de no
robar, no mentir y no ser flojo.

12) Disfrute y felicidad plena de nuestras fiestas, de nuestra muasica, nuestros
rios, nuestra selva, nuestras montafias, nuestros nevados, de nuestro aire
limpio, de nuestro suefio.

13) Reencuentro soberano con nuestra alegria, felicidad, prosperidad y nuestro

matr.

En consecuencia, los Planes Sectoriales de Desarrollo Integral - PSDI y Planes
Territoriales de Desarrollo Integral — PTDIS, deberdn adecuar sus lineas
estratégicas de manera participativa, buscando la inclusion social en la estructura
del estado y las politicas publicas, mandatos descritos en la Constitucion Politica
del Estado para Vivir Bien (30).

El Derecho a la Salud es inherente a su reconocimiento y responsabilizarian por
el Estado y a la necesidad de regulacién de las relaciones sociales que se
producen en el proceso salud - enfermedad y de las acciones de promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad, su curacion, rehabilitacion y recuperacion
(30).

El derecho a la salud es un derecho humano y social fundamental, individual y
colectivo, reconocido en la Constitucion Politica del Estado Plurinacional (articulo
18), que es entendido como el conjunto de disposiciones legales u otras
relacionadas a la salud humana y a su proteccion. En el marco del principio de
integralidad mencionado, el derecho a la salud incluye la reglamentacion de los
servicios del Sector Salud y también el derecho a tener condiciones de vida,
sociales, econdmicas, culturales y ambientales favorables a la salud. La
responsabilidad del sector en la Constitucion Politica del Estado. La Constitucion
Politica del Estado Plurinacional fue aprobada mediante referéndum el 25 de
enero de 2009 y entr6 en vigencia el 7 de febrero de 2009. Establece, las bases

fundamentales del Estado Plurinacional, los derechos, deberes y garantias de la
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poblacion, la estructura y organizacion del Estado a través de 5 Partes y 411

articulos, de los cuales varios se refieren a salud (19).

Se reconoce asi el derecho a la salud para las personas, la garantia por parte del

Estado de la inclusion y acceso a la salud sin exclusion ni discriminacion alguna,

y se establece la unicidad del Sistema de Salud (“el Sistema de Salud es unico”).

Dentro de los articulos referidos a salud, se puede destacar algunos que

establecen derechos y obligaciones primordiales al momento de elaborar la

propuesta de desarrollo: (19).

Derecho a la vida y a la integridad fisica, psicolégica y sexual, sin violencia
(Art. 15)

La Salud como un Derecho Fundamental para todos (Art.18)

Acceso gratuito de la poblacién a servicios de salud (Art.35)

Sistema Unico de Salud incluyente de las medicinas tradicionales (Art.35)
Acceso al Seguro Universal de Salud y ejercicio de los servicios (Art.36)
Obligacion del Estado a garantizar y sostener el derecho a la salud (Art.37)
Priorizacién de la promocién de la salud y prevencion de enfermedades
(Art.37)

Vigilancia de la calidad de atencion (Art.39)

Participacion de la poblacién en la toma de decisiones y gestidén del sistema
(Art.40)

Acceso a los medicamentos, priorizando los genéricos (Art.41)

Promocion y practica de la Medicina Tradicional (Art.42)

Derecho a La Seguridad Social (Art.45)

Derechos sexuales y reproductivos (Art.66)

38



3.16.2. Plan Sectorial de Desarrollo Integral en Salud (PDSI) para Vivir Bien
2016-2020

Segun el PSDI, desde el sector salud el Vivir Bien esta asociada a las siguientes

dimensiones: (19).

¢ Vivir en comunidad (compartir decisiones, recursos y beneficios) (19).

o La comunidad tiene un rol central en la toma de decisiones sobre la
planificacion y ejecucion-administracion en base al seguimiento y control
social que realiza mediante su estructura social.

o El beneficio principal producido por el sector salud es un mejor estado de
salud de toda la poblacion, constituyéndose en un beneficio para toda la
comunidad.

o Los recursos del sector salud en el marco del Sistema Unico de Salud son
colectivos, no privatizables y corresponden a toda la comunidad en la
produccion de servicios.

e Acceso y disfrute de los bienes (19).

o Acceso de la poblacion a servicios integrales de salud.

o Acceso a los servicios basicos mediante la promocion de la salud.

o Redistribucion de la riqueza mediante programas de proteccion social.

o Construcciéon de la igualdad en el acceso y derecho a la salud, sin
consideracion de capacidad de pago y otras barreras creadas por los
sistemas neocoloniales y neoliberales.

e Realizacién afectiva, subjetiva, intelectual y espiritual/ldentidad (19).

o Reconocimiento de los sentires, saberes, conocimientos y practicas
tradicionales en salud, incluida la medicina tradicional y su interaccion con
la medicina académica como una forma de realizacion espiritual y respeto
de identidades y conductas propias.

o Inter relacionamiento y respeto entre el personal de salud y la poblacion
como factor de realizacion afectiva.

e Armonia con la naturaleza, vivir en equilibrio con lo que nos rodea (5).
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o Informacion, educacion, comunicacion y cambio de conducta en relacion
al cuidado del medio ambiente y la prevencién de riesgos naturales.

o Gestidn de los desechos y residuos de los establecimientos de salud.

o Vigilancia y control en la produccion de bienes y servicios potencialmente
contaminantes y perjudiciales a la salud.

o Utilizacidbn de los productos de la naturaleza para la farmacopea

tradicional y natural de manera reglamentada y protectora.

En esta pretension el Ministerio de Salud ha “alineado” sus acciones en el Plan
Sectorial de Desarrollo Integral Para Vivir Bien 2016-2020, estableciendo 7

politicas y lineamientos estratégicos (5).

1) Derecho a la salud

2) Salud Familiar Comunitaria Intercultural
3) Sistema Unico de Salud

4) Servicios de salud y calidad

5) Régimen autonémico en salud

6) Rectoria sanitaria

7) Medicina tradicional y salud intercultural

La definicion de dichas politicas se funda en la aplicacion del Sistema de
Planificacion Integral, lo que equivale a que las Entidades Territoriales
Autonomas (departamental, regional, municipal e indigena originario campesino),
deban pensar acciones de largo, mediano, y corto plazo acordes a sus
necesidades y de manera participativa. Delos 7 lineamiento u politicas de salud
compete referirnos a la politica 6; la Rectoria Sanitaria. Que es la que sugiere la
gestion de la salud mediante la conduccién y regulacion (o fiscalizacion) del
sector en sus diferentes niveles, es decir, a nivel nacional -quien ejerce rectoria-
es el Ministerio de Salud, a nivel departamental el SEDES, a nivel municipal la
Instancia Maxima de Gestion Local en Salud y a nivel Local los establecimientos
de Salud (5).
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A nivel departamental, la conduccién inadecuada de una organizaciéon de salud
debilitada (SEDES La Paz), dificulta la operacionalizacion de la politica general
de salud, la supervision, la asistencia técnica y evaluacion de las mismas, lo que
a su vez incide en el deterioro de la preservacion y mejora de los niveles de
salud de la poblacion. En este sentido a la ausencia de un Plan Departamental
Integral de Salud oficial (Iéase como debilidad institucional), el presente proyecto
de intervencién esta orientado y contribuye al nivel departamental (Servicio
Departamental de Salud), al logro de objetivos establecidos en el Plan Sectorial
de Desarrollo Integral Para Vivir Bien 2016-2020 (14).

Segun establece el Sistema de Planificacién Integral del Estado Plurinacional

(SPIEP), la secuencia l6gica estaria determinada de la siguiente manera:
Contribucion a: (5)

e Pilar 11: Soberania y transparencia en la gestion publica (PDES 2016-2020)
e Politicas 6: Rectoria sanitaria (PSDI 2016 - 2020)

e Objetivos estratégicos 9: gestion publica eficaz, eficiente y transparente.

e Meta 1: Gestibn publica transparente, con servidores publicos éticos,

competentes y comprometidos que luchan contra la corrupcion

Sin embargo, el PSDI 2016 -2020 elaborado y oficializado por el Ministerio de

Salud establece lo siguiente: (5)

e Pilar 11: Soberania y transparencia en la gestion publica (PDES 2016-2020)

e Politicas 2: Salud Familiar Comunitaria Intercultural (PSDI 2016 - 2020)

e Objetivos estratégicos: 2 se ha implementado el Sistema Unico de Salud
(SUS) Salud Familiar Comunitaria Intercultural (PSDI 2016 - 2020)

e Meta 1: Gestion publica transparente, con servidores publicos éticos,

competentes y comprometidos que luchan contra la corrupcion.
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CUADRO N°¢ 3: Plan Sectorial de Desarrollo Integral

Meta Obijetivo M 1: Gestion publica transparente, con servidores
estratégico 2 publicos éticos, competentes y comprometidos que
luchan contra la corrupcién (PSDI 2016 - 2020)

R 298: Se ha implementado un modelo de servicio
Resultado publico inclusivo, intercultural y comprometido, con
la concrecion del vivir bien

Fuente: (6)

La agenda 2020-2025 en su eje 6 de Salud y deportes para protegerte la vida
con cuidado integral en tiempos de pandemia menciona proteger el impacto del
Covid 19. Fortalecer y universalizar la Politica Nacional de Salud Comunitaria
Intercultural (SAFCI) que prioriza la promocion de la salud y la prevencion de la

enfermedad en los 3 niveles de atencidn recuperando la medicina tradicional (15).
3.16.3. Objetivos del Milenio al 2030

Principios rectores para poner fin a la mortalidad materna prevenible (4)

e Empoderar a las mujeres, las nifias y las comunidades.
e Proteger y apoyar el binomio madre-nifio.
e Garantizar la implicacién y el liderazgo de los paises y el establecimiento de

marcos juridicos, normativos y financiaros propicios.

Establecer un marco de derechos humanos para garantizar la disponibilidad, la
accesibilidad y la aceptabilidad de una atencién de la salud reproductiva, materna

y neonatal de gran calidad para todas las personas que la necesiten (32).

Intervenciones transversales para poner fin a la mortalidad materna prevenible
(32):

e Mejorar los métodos y sistemas de medicion y la calidad de los datos para
gue se contabilicen todas las muertes de madres y recién nacidos.

e Asignar suficientes recursos a la asistencia sanitaria para que sea eficaz
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Los 5 objetivos estratégicos para poner fin a la mortalidad materna prevenible
(33):

1) Abordar las desigualdades en el acceso a los servicios de atencion de la
salud reproductiva, materna y neonatal y en la calidad de los mismos.

2) Garantizar una cobertura sanitaria universal para una atencion integral de la
salud reproductiva, materna y neonatal.

3) Atajar todas las causas de mortalidad materna, morbilidad reproductiva y
materna y discapacidad conexa.

4) Fortalecer los sistemas de salud para responder a las necesidades y las
prioridades de las mujeres y las nifias.

5) Asegurar la rendicion de cuentas para mejorar la calidad de la atencion y la

equidad

La deficiencia y discontinuidad de estrategias de comunicacion educativa han
interrumpido el avance del posicionamiento de los derechos y la salud sexual y
reproductiva. Los riesgos de muerte se incrementan ante la falta de informacion
y conocimientos sobre los posibles problemas que pueden presentarse durante

el embarazo, parto y posparto (33).

Bolivia cuenta con una base amplia de normas y politicas publicas tendientes a
favorecer la salud materna y neonatal, entre ellas, el Bono Juana Azurduy, el
Seguro Universal Materno Infantil, acompafadas de estrategias de reduccién de
la mortalidad materna y neonatal para su implementacion, empero éstas no se
aplican en su totalidad en la practica, lo que se traduce en una falta de efectividad
de las propias politicas. Aunado a ello, el abordaje de la mortalidad materna y
neonatal sigue siendo sectorial izado, medicalizado y poco integral a pesar de la
identificacion de las determinantes sociales y de las “tres demoras” que inciden
en la mortalidad materna (33).
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3.16.4. Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 3: Salud y Bienestar

La buena salud es esencial para el desarrollo sostenible y la Agenda 2030 refleja
la relacién entre ambos. El ODS Objetivo 3 toma en cuenta las desigualdades
econdmicas y sociales, la rapida urbanizacion, las amenazas para el clima y el
medio ambiente, la lucha continua contra el VIH y otras enfermedades
infecciosas, y los nuevos problemas de salud, como las enfermedades no
transmisibles. Las prioridades de salud global emergentes que no se incluyen
explicitamente en los ODS, incluida la resistencia a los antimicrobianos, también

demandan atencion y accion (34).

Este objetivo se va a lograr solo si unimos fuerzas entre la sociedad, la iniciativa

privada, la academia y los gobiernos.

= Sociedad: Vacunate y vacuna a tus hijas e hijos.

= Iniciativa privada: Asegura un ambiente de trabajo seguro y saludable para
quienes laboran contigo.

= Academia: Fortalece la investigacion, colabora para crear soluciones
innovadoras y apoya en la medicion del impacto.

= Gobiernos: Consolida la red de atencion primaria de la salud (34).

El mundo no esta bien encaminado para alcanzar el ODS Obijetivo 3 relacionado
con la salud. El progreso ha sido desigual, tanto entre paises como dentro de
ellos. Sigue habiendo una discrepancia de afios entre los paises con la esperanza

de vida mas corta y la mas larga (35).

Algunos paises han logrado avances impresionantes, sin embargo, los paises
promedios que algunas de sus poblaciones, grupos y comunidades se estan
guedando atras. Los enfoques multisectoriales, basados en los derechos y con
perspectiva de género, son esenciales para abordar las desigualdades y

asegurar una buena salud para todas las personas (35).
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CUADRO N° 4: Objetivo 3. Salud y Bienestar

Meta Descripcién Indicadores
De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de 3.1.2 Proporcién de partos con
mortalidad materna a menos de 70 por cada asistencia de personal sanitario
100.000 nacidos vivos. especializado
3.1
De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de 311 indice de mortalidad
mortalidad materna a menos de 70 por cada materna
100.000 nacidos vivos.
De aqui a 2030, poner fin a las muertes
evitables de recién nacidos y de nifios menores
ple 5 afos, Iogrando que .todos los paises 321 Tasa de mortalidad de
intenten reducir la mortalidad neonatal al T ~
) . nifilos menores de 5 afios
menos a 12 por cada 1.000 nacidos vivos y la
mortalidad de los nifios menores de 5 afios al
menos a 25 por cada 1.000 nacidos vivos.
3.2
De aqui a 2030, poner fin a las muertes
evitables de recién nacidos y de nifios menores
Qe 5 afos, Iogrando que _todos los paises 322 Tasa de mortalidad
intenten reducir la mortalidad neonatal al neonatal
menos a 12 por cada 1.000 nacidos vivos y la
mortalidad de los nifios menores de 5 afios al
menos a 25 por cada 1.000 nacidos vivos.
De aqui a 2030, poner fin a las epld_em|as del 331 Nimero de nuevas
SIDA, la tuberculosis, la malaria y las . .
: . infecciones por el VIH por cada
enfermedades tropicales desatendidas vy ; .
; S 1.000 habitantes no infectados,
combatir la hepatitis, las enfermedades
" desglosado por sexo, edad y
transmitidas por el agua y otras enfermedades -
s sectores clave de la poblacion
transmisibles.
De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del
33 SIDA, la tubercul0_3|s, la malarla_ y las 332 Incidencia de la
enfermedades tropicales desatendidas vy .
; iy tuberculosis por cada 100.000
combatir la hepatitis, las enfermedades

transmitidas por el agua y otras enfermedades
transmisibles.

habitantes

De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del

SIDA, la tuberculosis, la malaria y las
enfermedades tropicales desatendidas vy
combatir la hepatitis, las enfermedades

3.3.3 Incidencia de la malaria por
cada 1.000 habitantes
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transmitidas por el agua y otras enfermedades
transmisibles.

De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del
SIDA, la tuberculosis, la malaria y las
enfermedades tropicales desatendidas vy
combatir la hepatitis, las enfermedades
transmitidas por el agua y otras enfermedades
transmisibles.

3.3.4 Incidencia de la hepatitis B
por cada 100.000 habitantes

De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del
SIDA, la tuberculosis, la malaria y las

3.3.5 NUumero de personas que

3.4

enfermedades tropicales desatendidas vy requieren intervenciones contra
combatir la hepatitis, las enfermedades enfermedades tropicales
transmitidas por el agua y otras enfermedades desatendidas

transmisibles.

De aqui a 2030, reducir en un tercio la 341 Tasa de mortalidad

mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante su prevencion y
tratamiento, y promover la salud mental y el
bienestar.

atribuida a las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la
diabetes o las enfermedades
respiratorias cronicas

De aqui a 2030, reducir en un tercio la
mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante su prevencion y
tratamiento, y promover la salud mental y el
bienestar.

3.4.2 Tasa de mortalidad por
suicidio

3.5

Fortalecer la prevencion y el tratamiento del
abuso de sustancias adictivas, incluido el uso
indebido de estupefacientes y el consumo
nocivo de alcohol.

3.5.2 Consumo de alcohol per
capita (a partir de los 15 afios de
edad) durante un afio civil en
litros de alcohol puro

Fortalecer la prevencion y el tratamiento del
abuso de sustancias adictivas, incluido el uso
indebido de estupefacientes y el consumo
nocivo de alcohol.

3.5.1 Cobertura de las
intervenciones de tratamiento
(farmacoldgico, psicosocial y
servicios de rehabilitacion y
postratamiento) por trastornos
de uso indebido de drogas

3.6

De aqui a 2020, reducir a la mitad el nimero
de muertes y lesiones causadas por
accidentes de tréafico en el mundo.

3.6.1 Tasa de mortalidad por
lesiones debidas a accidentes de
trafico

3.7

De aqui a 2030, garantizar el acceso universal
a los servicios de salud sexual y reproductiva,

3.7.1 Proporcion de mujeres en
edad de procrear (de 15 a 49
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incluidos los de planificacién familiar,
informacion y educacion, y la integracién de la
salud reproductiva en las estrategias y los
programas nacionales.

afos) que practican la
planificacion familiar con
métodos modernos

De aqui a 2030, garantizar el acceso universal
a los servicios de salud sexual y reproductiva,
incluidos los de planificacion familiar,
informacion y educacion, y la integracion de la
salud reproductiva en las estrategias y los
programas nacionales.

3.7.2 Tasa de fecundidad de las
adolescentes (de 10 a 14 afios;
de 15 a 19 afios) por cada 1.000
mujeres de ese grupo de edad

3.8

Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida
la proteccion contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para
todos.

3.8.1 Cobertura de servicios de
salud esenciales

Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida
la proteccion contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para
todos.

3.8.2 Proporcion de la poblacion
con grandes gastos sanitarios
por hogar como porcentaje del
total de gastos o ingresos de los
hogares

3.9

De aqui a 2030, reducir considerablemente el
namero de muertes y enfermedades causadas
por productos quimicos peligrosos y por la
polucién y contaminacion del aire, el agua y el
suelo.

3.9.1 Tasa de mortalidad
atribuida a la contaminacion de
los hogares y del aire ambiente

De aqui a 2030, reducir considerablemente el
namero de muertes y enfermedades causadas
por productos quimicos peligrosos y por la
polucion y contaminacion del aire, el agua y el
suelo.

3.9.2 Tasa de mortalidad
atribuida al agua no apta para el
consumo, el saneamiento en
condiciones de riesgo y la falta
de higiene (exposicibn a
servicios de Agua, Saneamiento
e Higiene para Todos (WASH)
Nno seguros)

De aqui a 2030, reducir considerablemente el
namero de muertes y enfermedades causadas
por productos quimicos peligrosos y por la
polucion y contaminacion del aire, el agua y el
suelo.

3.9.3 Tasa de
atribuida a la
accidental

mortalidad
intoxicacion
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3.a

Fortalecer la aplicacién del Convenio Marco de
la Organizacion Mundial de la Salud para el
Control del Tabaco en todos los paises, segln
proceda.

3.a.1 Prevalencia normalizada
para la edad del consumo actual
de tabaco entre las personas de
15 o més afios de edad

3.b

Apoyar las actividades de investigacion y
desarrollo de vacunas y medicamentos contra
las enfermedades transmisibles y no
transmisibles que afectan primordialmente a
los paises en desarrollo y facilitar el acceso a
medicamentos y  vacunas  esenciales
asequibles de conformidad con la Declaracion
relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio y la Salud
Publica, en la que se afirma el derecho de los
paises en desarrollo a utilizar al maximo las
disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio respecto a la
flexibilidad para proteger la salud publica y, en
particular, proporcionar acceso a los
medicamentos para todos.

3.b.2 Total de la asistencia oficial
para el desarrollo neta destinada
a los sectores de la investigacion
médica y la salud basica

3.b

Apoyar las actividades de investigacion y
desarrollo de vacunas y medicamentos contra
las enfermedades transmisibles y no
transmisibles que afectan primordialmente a los
paises en desarrollo y facilitar el acceso a
medicamentos y  vacunas esenciales
asequibles de conformidad con la Declaracién
relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio y la Salud
Publica, en la que se afirma el derecho de los
paises en desarrollo a utilizar al maximo las
disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio respecto a la
flexibilidad para proteger la salud publica y, en
particular,  proporcionar acceso a los
medicamentos para todos.

3.b.2 Total de la asistencia oficial
para el desarrollo neta destinada
a los sectores de la investigacion
médica y la salud béasica

Apoyar las actividades de investigacion y
desarrollo de vacunas y medicamentos contra
las enfermedades transmisibles y no
transmisibles que afectan primordialmente a los
paises en desarrollo y facilitar el acceso a
medicamentos y  vacunas esenciales
asequibles de conformidad con la Declaracién

3.b.3 Proporcion de centros de
salud que disponen de un
conjunto basico de
medicamentos esenciales
asequibles de manera sostenible
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relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio y la Salud
Publica, en la que se afirma el derecho de los
paises en desarrollo a utilizar al maximo las
disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio respecto a la
flexibilidad para proteger la salud publica y, en
particular, proporcionar acceso a los
medicamentos para todos.

Aumentar considerablemente la financiacion de
la salud y la contratacion, el perfeccionamiento,
la capacitacién y la retencion del personal
3.c sanitario en los paises en desarrollo,
especialmente en los paises menos
adelantados y los pequefios Estados insulares
en desarrollo.

3.c.1 Densidad y distribucion de
los trabajadores sanitarios

3.d

Reforzar la capacidad de todos los paises, en
particular los paises en desarrollo, en materia
de alerta temprana, reduccion de riesgos y
gestién de los riesgos para la salud nacional y
mundial.

3.d.2 Porcentaje de infecciones
del torrente sanguineo debidas a
determinados organismos
resistentes a los antimicrobianos
seleccionados

Reforzar la capacidad de todos los paises, en
particular los paises en desarrollo, en materia
de alerta temprana, reduccion de riesgos y
gestion de los riesgos para la salud nacional y

3.d.1 Capacidad del Reglamento
Sanitario Internacional (RSI) y
preparacion para emergencias
de salud

mundial.

Fuente: (34)

3.17. La Metodologia Ramos.

Es un tipo de estudio de todas las muertes de las mujeres en edad reproductiva
10 a 54 afios o cualquier otro rango de edad adoptado localmente, en donde se
identifican las causas de cada muerte y las formas para prevenirla. Generalmente
este método se realiza retrospectivamente La modificacion a la metodologia
RAMOS se ha constituido como un instrumento que no sélo ha mejorado y
corregido considerablemente el nUmero y las causas de muerte materna, sSino

gue ha favorecido el estudio, documentacién y analisis de cada una de ellas para
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identificar tanto las complicaciones que llevaron a la defuncion como los factores
asociados, incluidos los errores en la atencion, las demoras en la deteccion de
las complicaciones, la busqueda de atencién y en el tratamiento de tales
complicaciones. La documentacion, revision y analisis de cada caso es usada
para el estudio de eslabones criticos de la atencidn y para el establecimiento de
medidas (11).

3.18. Esperanza de Vida

Las muertes por todos los tipos de cancer estan disminuyendo en al menos nueve
paises de las Américas, asi como también esta bajando la mortalidad por ciertos
tipos de cancer. Sin embargo, en el caso de otros tipos de cancer se esta
registrando un aumento de muertes, sefiala el nuevo informe de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), oficina regional de las Américas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (19).

El cancer aun se mantiene como la segunda causa de muerte en las Américas,
en tanto cobra cerca de 1,2 millones de vidas al afio, segun Cancer en las
Américas: Perfiles de pais 2013, un informe que esta semana se presento en el
V Congreso Internacional de Control de Cancer que se celebra en Lima, Peru
(19).

El informe de la OPS/OMS muestra que el 50% de las muertes por cancer en las
Ameéricas ocurren en América Latina y el Caribe, pese a que concentra el 63%
de la poblacion del continente. Las tasas mas altas de mortalidad por cancer en
la region se encuentran en Trinidad y Tobago, Cuba y Argentina, de acuerdo a
los datos brindados a la OPS/OMS por sus paises miembros. México, Nicaragua
y El Salvador tienen las tasas mas bajas de mortalidad. Las muertes por cancer
en general estdn bajando en nueve paises: Argentina, Brasil, Canadéa, Chile,
Estados Unidos, México, Nicaragua, Paraguay y Venezuela. Las tasas de
mortalidad por cancer varian entre hombres y mujeres, y entre los paises. La

mayoria de las muertes por cancer de los hombres en América Latina y el Caribe
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se producen como consecuencia del cancer de proéstata, seguido por el cancer
de pulmoén, de estbmago y colon rectal. Entre las mujeres, la mortalidad mas alta
se debe al cancer de mama, y luego al cancer de estbmago, pulmén, cuello de
Gtero y color rect6. En contraste, en Canada y en Estados Unidos el cancer de
pulmén es la principal causa de muerte por cancer en ambos sexos. La
mortalidad por cancer suele ser mas alta en hombres, debido a las altas tasas de
cancer de pulmon y de prostata. Las excepciones son en ElI Salvador y
Nicaragua, donde las tasas de mortalidad son mayores en las mujeres por la
cantidad de casos de cancer cervicouterino y de estdbmago. "El nimero de
muertes por cancer de mama y cuello de Gtero en América Latina y el Caribe es
muy inquietante, sobre todo porque el cancer cervicouterino es ampliamente
prevenible y el cancer de mama se puede detectar tempranamente y tratar de
manera exitosa", dijo Silvana Luciani, Asesora en prevencion y control de cancer
de la OPS/OMS. "Esto sefiala la necesidad de mejorar la deteccion y el
tratamiento, en particular para mujeres en zonas rurales y remotas, donde el

acceso a los servicios de salud esta especialmente limitado" (19).
Otra informacion destacada en el informe (ver también al final para mas datos):

o En la mayoria de los paises de las Américas, el cancer de mama es la causa
principal de muerte por cancer en las mujeres, mientras que en tres paises
(Honduras, Nicaragua y Bolivia) el cancer cervicouterino sigue siendo el

primero.

« En la mayoria de los paises de la region, el cancer de préstata es la principal
causa de mortalidad por cancer en los hombres.

o EIl cancer de estbmago es un problema significativo para América Central y
para la region andina. Es la principal causa de muerte por cancer tanto en
mujeres como en hombres en El Salvador, Guatemala, Honduras, Ecuador y

Peru, y sélo para hombres en Bolivia, Chile y Colombia.
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El cancer de vesicula biliar, un tipo relativamente poco frecuente en la mayoria
de los paises, es la segunda causa de mortalidad por cancer entre las mujeres
de Chile.

La mortalidad por cancer de pulmén esta decreciendo tanto para hombres
como para mujeres en Canadé, México, Nicaragua y Estados Unidos (las tasas

se mantienen estables en otros paises).

Las tasas de muertes por cancer de mama estan bajando en Canada, Estados

Unidos y Argentina, mientras que estan en aumento en Costa Rica y Ecuador.

La mortalidad por cancer cervicouterino ha descendido significativamente en
11 paises de la region: Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, El

Salvador, México, Nicaragua, Panama, Venezuela y Estados Unidos.

El cancer de prostata se esta reduciendo en siete paises (Argentina, Canada,
México, Nicaragua, Panama, Venezuela y Estados Unidos), en tanto en Cuba

esta creciendo.

En Chile, Bolivia y Uruguay se registra el mas alto consumo de tabaco entre

adultos, uno de los principales factores de riesgo para el cancer.

En los paises de habla inglesa del Caribe se registran las mas altas tasas de
obesidad, otro factor de riesgo importante para el cancer. Se destacan
Bahamas, Belice, Saint Kitts y Nevis, y Trinidad y Tobago (19).

Este informe se basa en los datos mas recientes recogidos por la OPS/OMS

sobre la mortalidad por cancer, los factores de riesgo, y las politicas y servicios

vinculadas al cancer en América del Norte, América del Sur, América Central y el

Caribe. Para cada pais se presentan los datos de los principales tipos de cancer

en términos de mortalidad; las tendencias de las tasas de mortalidad por cancer

entre 2000y 2010; los principales factores de riesgo para cancer (tabaco, alcohol,

dieta, inactividad fisica, obesidad); factores sociodemogréaficos clave; y la

disponibilidad de planes, politicas y servicios para la prevencion y el control del

cancer en el sector salud (19).
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"El objetivo es dar informacion clave que puede ayudar a los paises a monitorear
los progresos en el control de cancer y evaluar las necesidades de cada area",
explico Luciani. "Este reporte contribuye significativamente a la base de
evidencias para disefar politicas y servicios de salud para el cancer", destaco. El
informe es parte del trabajo de la OPS/OMS para apoyar a los paises miembros
en su lucha contra la creciente epidemia de enfermedades no transmisibles. La
OPS/OMS también esta trabajando con los paises y socios en desarrollar e
implementar programas integrales de control del cancer en el marco de la
Estrategia y Plan de Accion sobre las enfermedades no transmisibles de la
OPS/OMS. Sus principales actividades son (19):

Expandir la inmunizacién contra infecciones que causan ciertos tipos de
cancer, como el cancer cervicouterino (VPH) y el cancer de higado (hepatitis
B)

e Fortalecer las politicas de salud publica para la prevencién del cancer,
incluyendo politicas sobre el control de tabaco, la reduccién del consumo de
alcohol, y la dieta saludable y la actividad fisica.

e Mejorar las regulaciones y la proteccion contra los carcindégenos en los lugares
de trabajo y en el medio ambiente.

e Mejorar la calidad y el acceso a los programas de deteccion, especialmente
para lograr una deteccién temprana de los canceres de mama y cervicouterino.

e Mejorar la calidad de los servicios de radioterapia.

e Expandir el acceso a los medicamentos contra el cancer y los cuidados

paliativos.

e Fortalecer los sistemas de informacion y los registros de cancer.

La OPS fue fundada en 1902 y es la organizacion internacional de salud publica
mas antigua del mundo. Trabaja con todos los paises del continente para mejorar
la salud y la calidad de vida de las personas de la region. Es la Oficina Regional
para las Ameéricas de la OMS y la agencia especializada de salud del sistema
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interamericano. Informacién clave de Cancer en las Américas: Perfiles de pais
2013 (19).

3.19. Tipos Especificos de Cancer

En la mayoria de los paises de las Américas, el cancer de mama es la causa
principal de muerte por cancer en las mujeres.

En la mayoria de los paises de la region, el cancer de préstata es la principal
causa de mortalidad por cancer en los hombres.

El cancer de estdbmago es la principal causa de muerte por cancer tanto en
mujeres como en hombres en El Salvador, Guatemala, Honduras, Ecuador y
Perd, y s6lo para hombres en Bolivia, Chile y Colombia.

El cancer cervicouterino es la causa principal de mortalidad por cancer en
mujeres de Honduras, Nicaragua y Bolivia.

El cancer de vesicula biliar, un tipo relativamente poco frecuente en la mayoria
de los paises, es la segunda causa de mortalidad por cancer entre las mujeres
de Chile (36).

3.20. Tendencias de las Tasas de Mortalidad Entre 2000 y 2010

La mortalidad por cancer en general esta bajando en nueve paises (Argentina,
Brasil, Canad4, Chile, Estados Unidos, México, Nicaragua, Paraguay Yy
Venezuela), mientras que esta creciendo levemente en Cuba. Las tasas se
mantienen estables en la mayoria de los otros paises.

La mortalidad femenina por cancer de pulmén esta creciendo en América del
Sur, especialmente en Argentina, Chile, Colombia y Pera.

La mortalidad por cancer de pulmén esta disminuyendo tanto para hombres
como para mujeres en Canada, Estados Unidos, México y Nicaragua.

Las tasas de mortalidad por cancer de mama estan disminuyendo en
Argentina, Canad4 y Estados Unidos, mientras crecen en Costa Rica y

Ecuador.
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e La mortalidad por cancer cervicouterino ha descendido significativamente en
11 paises de la region (Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, El
Salvador, Estados Unidos, México, Nicaragua, Panamay Venezuela).

e Las muertes por cancer de prostata estan bajando en siete paises (Argentina,
Canada, Estados Unidos, México, Nicaragua, Panama y Venezuela), mientras
estan subiendo en Cuba.

e Las muertes por cancer colorrectal estan en aumento en cinco paises: Chile
(en hombres), Ecuador, México, Paraguay (en hombres) y Peru, y también en
Puerto Rico (23).

3.21. Capacidad en Salud Publica

Sdlo 10 de los 35 paises de la regidon alcanzan los estandares internacionales en
cuanto a minimo de servicios de radioterapia necesarios para garantizar
cobertura. Esto es, al menos dos unidades de radiacién por cada 1 milléon de
habitantes (14).

e Casi todos los paises de la region, excepto Canada y Estados Unidos, tienen
acceso muy limitado a los opioides (equivale a un consumo inferior a 13 mg
de morfina per capita).

e Menos de la mitad de los paises reportaron haber introducido la vacuna contra
el VPH, que causa cancer cervicouterino, en sus programas nacionales de
inmunizacion (Argentina, Canada, Colombia, Estados Unidos, Guyana,
México, Panama, Paraguay, Perl, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay, Yy

también Puerto Rico.
3.22. Perfil Bolivia 2018.

El 23% Enfermedades cardiovasculares 11% Canceres 22% Afecciones
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales 13% Lesiones 21% Otras
ENT. Se calcula que las ENT son la causa del 64% de todas las muertes, 5%

Enfermedades respiratorias crénicas,

55



4% Diabetes, se calcula que las ENT son la causa del 64% de todas las muertes,
2016 poblacion total: 10:888.000 2016, total de muertes: 71.000, mortalidad
prematura debida a las ENT, total de defunciones por ENT 2016, 22.400 en
mujeres, 45.900 riesgo de mortalidad prematura entre 30-70 afios (%) 2016, 17.
La mortalidad por suicidio - Tasa de mortalidad por suicidio (por 100.000
poblacion) 2016 en la certificacion facultativa. Cédigo de Etica Médica (37).

Segun la Norma Técnica para el manejo del expediente clinico, decimos que el
conjunto de cambios que plantea la Politica Nacional del Ministerio de Salud y
Deportes (MSD), esté alineado a la gestion y atencion de calidad a ser cumplidas
en las instituciones, establecimientos y servicios que constituyen al Sistema
Nacional Unico y el Modelo de Atencion Familiar Comunitaria Intercultural,
indistintamente de su pertenencia al sector publico, Seguridad Social o sector

privado lucrativo y no lucrativo (38).

En tal sentido, uno de los principios fundamentales es la aplicacion de normas
Unicas para todo el Sistema, como debe suceder en el caso especifico de
elaboracion, ordenamiento, utilizacion y archivo del Expediente Clinico, con una
importancia fundamental por el uso mdltiple que tiene, tanto en lo puramente
médico, como en lo administrativo, académico, investigativo, estadistico, ético y
juridico (38).

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

confirmar el diagndstico mediante autopsia (39).

Art. 165.- El médico que atiende a una persona por una enfermedad que
considera ya superada, extendiéndole el alta correspondiente, pero que fallece
hasta 7 dias después, esta obligado a extender el Certificado de Defuncion; de
igual manera, si la atencion tuvo lugar instantes previos al deceso. En ambas
circunstancias, si tiene dudas sobre la verdadera causa de muerte, debe

procederse a la autopsia (39).
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Art. 166.-Para el area rural en caso de no existir atencion previa y no haber
posibilidad de autopsia; para mejorar los registros estadisticos, el médico debera
hacer una reconstruccion de historia clinica y emitir el Certificado de Defuncién

anotando esta situacion y procedimientos realizados (39).

Art. 167.-Se conoce y adopta como unico formulario de Certificado de Defuncién
al recomendado por la OMS (39).

3.23. Sistema Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia
Epidemioldgica (SNIS).

El Sistema Nacional de Informacion en Salud — Vigilancia Epidemioldgica, a
través del Subsistema de Mortalidad y Céncer, recoge informacion de toda
muerte captada por el CEMED (5).

3.24. Instituto de Investigaciones Forenses (IDIF).

El IDIF es un drgano dependiente de la Fiscalia General de la Republica,
encargado de realizar todos los estudios cientifico - técnicos requeridos para la
investigacion de los delitos o la comprobacién de otros hechos mediante orden
judicial (6).

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

epidemioldgico (6).

El certificado médico de defuncion y el certificado médico de defuncion perinatal
CEMEDP, son instrumentos médico-legales que tienen el propésito de
universalizar o estandarizar la informacion a cerca de defunciones ocurridas en

el ambito nacional, por tanto, nos permiten contar con la informacion
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epidemiologica y demografica para la estructuracion del perfil epidemiologico de
mortalidad (2).

La resolucion ministerial Nro.2010 del 20 de diciembre de 2013, resuelve:
“disponer la vigencia de los siguientes instrumentos de captacion de informacién
del SNIS- VE, adecuados y actualizados el periodo 2014 — 2018, en todo el
sistema nacional de salud” (2).

e Certificado médico de defuncion (CEMED), RA — SALUD INE 102.

e Certificado médico de defuncion perinatal (CEMEDEP, RA — SALUD INE 104.

e Certificado médico de recién nacido vivo — A (CEMENAVI, RA — SALUD INE
105).

e EIl Art. Sexto. - “Establecer la obligatoriedad de todo personal de salud,
esencialmente profesional médico, para el llenado de los certificados de
nacido vivo, defuncién general y perinatal, asi como todos los instrumentos

del reporta estadistico
3.25. Mortalidad Materna en Bolivia

En 2009, el Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas aprobo una
resolucién que establece que la muerte materna es una violacién grave de los
derechos humanos y que mas que un problema de indole individual, es un
problema social. Es una problematica de salud publica por sus caracteristicas e
implicaciones y también se trata de un evento y un hecho vital prematuro porque

nadie espera que ocurra ocurren antes de la edad econdmica activa (13).

En Bolivia, la mortalidad materna y neonatal no ha logrado disminuir sus altos
indices desde hace varias décadas y en la actualidad sigue presentando las mas
altas tasas de Ameérica Latina y el Caribe, después de Haiti, constituyéndose en
un serio problema social y de salud publica. Con base a esas referencias, el
CIDES-UMSA ha incorporado, en sus quehaceres académicos, el despliegue del
Observatorio de Mortalidad Materna y Neonatal (OMMN) a partir del cual se

espera dar seguimiento a los indicadores que afectan a mujeres y niflos que
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comparten las condiciones precarias de la salud publica La mortalidad materna,
se constituye en una evidencia fundamental de la vulneracién de derechos

humanos, injusticia social, inequidad de género y pobreza (13).

La mortalidad materna es un indicador importante de salud de la mujer. Se define
como la defuncién de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, debido a cualquier causa
relacionada con patologias del embarazo. Se incluye dos tipos de muertes
maternas: las defunciones obstétricas directas y las indirectas. El nivel
inaceptable de mortalidad materna prevenible sigue siendo un problema
pendiente de resolver y uno de los, aunque las muertes maternas en todo el
mundo han disminuido un 45% desde 1990, 800 mujeres siguen muriendo cada
dia por causas en gran medida prevenibles antes, durante y después del parto.
Estas muertes se registran de forma desigual. EI 99% de las defunciones
maternas prevenibles ocurren en paises de ingresos bajos y medianos (23).

Si bien hay un importante progreso hacia la reduccién de la MM en el pais, la
tendencia muestra que es poco probable que se logre la meta mundial esperada
para el 2030 (menos de 70 muertes x 100.000 nv) (23).

e La RMM como indicador promedio nacional encubre multiples situaciones de
desigualdad, exclusion y discriminacion que vulneran los derechos de ciertos
grupos de mujeres.

e Las mujeres, las adolescentes y nifias indigenas no solo son las que tienen
mas probabilidades de morir, sino que su estado de salud se ve afectado con
una morbilidad negativa por razones de exclusién y discriminacion en salud.

e La violencia de género y la violencia sexual no han sido todavia estudiadas
a profundidad como causas de la MMN, siendo que las estadisticas respecto
a la violencia generalizada contra la mujer y las adolescentes se ha
incrementado en el pais en los ultimos afios. Al mismo tiempo hay que

considerar que las decisiones de algunas mujeres para buscar ayuda
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oportuna estan todavia muy influenciadas por la pareja o los parientes,
evidenciando la falta de empoderamiento y equidad de género.

e El desafio de las autoridades es desarrollar acciones intersectoriales de
prevencion del suicidio, embarazo no deseado, VIH y cancer.

e Los datos muestran que la mortalidad materna es la expresion extrema e

irreversible, de una serie de vulneraciones de derechos.

3.26. La evolucion de la Mortalidad y la Fecundidad un Descenso

Generalizado y Sostenido

Los cambios en la fecundidad y la mortalidad que se han registrado en los paises
de la region independiente de la intensidad y del tiempo que ha tomada
conllevaron profundas transformaciones demograficas, que han derivado en la
disminucién del crecimiento de la poblacién y un progresivo envejecimiento de la
estructura por edad (CEPAL, 2004). En virtud del descenso de la mortalidad, la
poblacion latinoamericana y caribefia ha elevado su expectativa de vida al nacer,
alcanzando 71,5 afios en el quinquenio 2000-2005 (3).

La mortalidad femenina es menor que la masculina en toda la region, lo que se
traduce en una mayor esperanza de vida entre las mujeres en comparacion con
los hombres. Esto se debe, entre otras razones, a la reduccion de las muertes
relacionadas con el embarazo y el parto, que suelen controlarse con mayor éxito
que las que suelen afectar mds comunmente a los hombres, como las asociadas

a enfermedades (3).

Los cambios de las estructuras econdmicas y sociales condujeron a una serie de
transformaciones culturales, que contribuyeron a la adopcion de pautas de
comportamiento reproductivo compatibles con un ideal de familia de tamafio mas
reducido, lo que fue facilitado por la disponibilidad de procedimientos
anticonceptivos (CEPAL/CELADE, 2008) (3).
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3.27. MARCO TEORICO SITUACIONAL

3.27.1. Extensidén

La Paz es uno de los nueve departamentos que forman el Estado Plurinacional
de Bolivia. El departamento fue creado a partir de la intendencia de La Paz de la
real audiencia de Charcas, mediante decreto supremo del 23 de enero de 1826
(40).

Su capital es Nuestra Sefiora de La Paz, sede del Gobierno Central y del Poder
Legislativo, que se encuentra a una altitud de 3640 m, y su ciudad mas poblada,
El Alto. Para el afio 2001 La Paz tiene 2.350.500 habitantes (Censo nacional)
(41).

De esta superficie, la extension total del Municipio es de 384.7 Km2. 52%
corresponde a distritos urbanos y el restante 48% a distritos rurales. Limite
fronterizo entre La Paz, feria 16 de Julio, Ladera Este, ciudad de EIl Alto. Limite
arcifinio de presion geografica entre las ciudades de El Alto y la Paz (41).

Para el afio 2007 La Paz tiene 2.500.000 Llega a los 2 Millones y Medio de
Habitantes (Estimaciones). En el presente es comparable a la poblacion actual
del Departamento de Santa Cruz (2.655.084 hab.). La poblacion de la ciudad de
La Paz representaba en 2009 el 46.3% de la que correspondia a su provincia
1.814.318 habitantes, y el 30% de la departamental (2.798.653 habitantes). A
partir de 2006, las proyecciones de poblacién del INE muestran una tendencia

estacionaria, por lo que desde 2007 El Alto tendria mas habitantes (41).

En el estudio sobre mortalidad en la ciudad de La Paz en 1999 del Instituto de
Investigacion de Salud y Desarrollo (IINSAD). La Paz estid habitada por una
poblacién basicamente joven, debido a que el 32.8% esta compuesta por
habitantes menores de 15 afios, en tanto que el 4.0% es de 65 afios y mas. Hay
MAas mujeres que varones en practicamente todos los grupos de edad, pero la

brecha en el indice de masculinidad se acentua a partir de los 15 afos (41).
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El afio 2012 La Paz tenia 2.706.351 habitantes (Censo nacional). Con 133.985
km2 es el tercer departamento mas extenso por detras de Santa Cruz y Beni, con
2.862.504 habitantes. El 2017, el Municipio de La Paz contaba con 798.968
habitantes de los cuales son 412.668 mujeres y 386.300 varones; la ciudad de
EL Alto tenia 912.206 habitantes, con 468.322 mujeres y 443.889 varones, segun
el INE en su proyeccion de poblacion en base a informacion sobre componentes
demograficos, de fecundidad, mortalidad y migracion. Para el afio 2018 se estima
que el Departamento de La Paz pasara los 3 Millones de Habitantes

(Estimaciones) (40).

La ciudad de La Paz como urbe cosmopolita, ha iniciado desde hace 20 a 30
afios un proceso de transicion tanto demografica como epidemioldgica, la

transicion demografica esta expresada en la notoria (41).
3.27.2. Clima del Municipio

La temperatura media del Municipio fluctia en un intervalo de -8°C hasta los 15,7
°C. Lavariacion de la temperatura radica por el cambio de altura, ya que a medida

gue se incrementa la altura, la temperatura disminuye.
3.27.3. Geologia Econ6mica

El Municipio de La Paz se encuentra a 3.625 m.s.n.m. y su ubicacién geografica
es de 16° 29" de latitud sur respecto a la linea del Ecuador y 68° 08" longitud
oeste respecto al Meridiano de Greenwich. Tiene diversos pisos ecologicos y se
ubica a lo largo de una cuenca excavada del altiplano. Se consideran las
caracteristicas naturales de Geomorfologia, Hidrologia, Climatolégica, Geologia
(Riesgos) y Biogeografia localizadas en un &ambito geogréfico con una
descripcion se superficies (extension) de cada macro distrito y distritos
propuestos. Es la seccién capital de la Provincia Murillo del departamento de La
Paz, limita al Norte con el Municipio de Guanay, al Noreste con el Municipio de
Caranavi, al Este con los Municipios de Coroico y Yanacachi, al Sureste con el
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Municipio de Palca, al Sur con los Municipios de Mecapaca y Achocalla, en tanto
gue al Suroeste limita con el Municipio de El Alto y al Oeste con el Municipio de

Pucarani (9).

El Municipio de La Paz esta estratégicamente situado con respecto al océano
Pacifico, a la regién del Amazonas y al resto del pais y cuenta con una estructura
vial de vinculacion nacional. Las caracteristicas topograficas del Area Urbana se
caracterizan por una hoyada que distingue a esta ciudad respecto a otras
ciudades, asi como por la ubicacion de sus barrios en las laderas de la urbe, que
proporcionan a la ciudad una particularidad impresionante. Las pendientes que
tiene la ciudad han generado una distorsion en la estructura tanto de sus
viviendas como de sus calles y avenidas, asi como del desarrollo de algunos

barrios, especialmente de aquellos que se encuentran en las laderas de la ciudad
(9).
CUADRO N° 5: Principales Indicadores Demogréficos

INDICADORES VALOR
Superficie 384.7 km?
Poblacién total 891.434 hab.
Poblacién Masculina 457,224 hab.
Poblacién Femenina 434,210 hab.
Poblacién Urbana 52%
Poblacién Rural 48 %
Densidad 2,31 por km?
Tasa anual de crecimiento intercensal 1,71 %
Esperanza de vida al nacer 67 afos
Esperanza de vida al nacer mujeres 69 afos
Esperanza de vida al nacer hombres 65 afios
Tasa global de fecundidad 3,5
Tasa bruta de mortalidad 8,05 x 1000 hab.
Razén de mortalidad materna 310 x 100.000 nacidos vivos
Tasa de mortalidad infantil 54,58 por 1000 nacidos vivos
Tasa de incidencia del SIDA 2,0 x 100.000 hab.
NuUmero de casos anuales de VIH-SIDA estimados | 6.500 — 7.500 / ano
Violencia intrafamiliar 7 de cada 10 mujeres victimas de
algun tipo de violencia

Fuente: (2)
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La Economia del Departamento de La Paz es la segunda economia més grande
de Bolivia, pues cada afo, el Departamento de La Paz produce alrededor de 11
320 millones de délares, con esta cifra representa al 28,0 % del PIB de Bolivia
(42).

En 2018, el 28% de todo lo que se produce en Bolivia, proviene de la produccién
del Departamento de La Paz, convirtiéendose de esta manera una de las

principales economias del pais (42).

En cuanto al PIB per capita (que es la "riqueza promedio" por habitante), cada
pacefio y pacefia posee un PIB per capita de 3926 ddélares hasta el afio 2018.
Esta cifra se encuentra por encima del PIB per capita promedio de Bolivia (3.589
dolares) (42).

La economia pacefia se compone de varios sectores como el sector primario,
(agricultura), el sector secundario (industrial), el sector terciario (servicios), y
finalmente los impuestos y derechos de importaciones. Se estima que, a finales
del afio 2019, el PIB del departamento de La Paz sobrepase los 12 mil millones

de ddlares y alcance un PIB per capita de 4 100 ddlares (22).
3.27.4. Aspectos de desarrollo integral
3.27.4.1. Educacion

En el campo de educacién y segun los datos del Censo 2012, podemos sefialar
gue existe una importante brecha de analfabetismo entre mujeres y hombres, a
un 0,8 % de analfabetos se contrapone un 5% de analfabetas. En cuanto a la
tasa de asistencia escolar tenemos la participacion de las nifias y jovenes
mujeres es menor (90,8 — 91,9), respecto a los afios promedio de estudio existe

casi un 2% de diferencia porcentual: hombres 10,6 afios y mujeres 8,8 afios (43).
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3.27.4.2. Salud
Respecto a la infraestructura de atencion en salud, se observa la existencia de
87 establecimientos de primer nivel, 6 de segundo nivel y 2 de tercer nivel.

Acerca de la forma en que la poblacién de El Alto atiende su salud, la informacion

del INE 2012, nos proporciona los siguientes datos: (6).

CUADRO N¢ 6: Lugar donde acude la poblacién cuando tiene problemas

de salud segun resultados censo 2012

SALUD TOTAL HOMBRES | MUJERES
Caja de Salud (CNS, COSSMIL, u otras) 189.396 91.609 97.787
Seguro de salud privado 91.391 44.847 46.544
Establecimientos de salud publico 442.442 206.319 236.123
Establecimientos de salud privado 149-665 72.720 76.945
Médico tradicional 149-502 72.297 77.205
Soluciones caseras 440.915 208.092 232.823
La farmacia o se auto médica 530.156 256.231 273.925

TOTAL 1.993.467 952.115 1.041.352

Fuente: Resultados Censo 2012

Un 26,59% de la poblacién de El Alto cuando tiene problemas de salud como
primera alternativa acude a la farmacia o se auto médica, un 22,12% se cura con
recetas caseras, 22.19% acude a establecimientos de salud publicos, 9.5%
acude a la caja de Salud, un 7.5% visita a médicos tradicionales y otro 7,51%
asiste a establecimientos de salud privado, seguros de salud privado 4,58%. Se
establece que el 57% de la poblacion recurre a soluciones fuera del Sistema
Biomédico (6).

3.27.5. Objetivo del milenio

Las principales causas de muerte materna son las infecciones bacterianas,

toxemia del embarazo, hemorragias obstétricas, embarazo ectdpico, sepsis
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durante el puerperio, embolismo del liquido amnidtico y complicaciones de un
aborto. Algunas causas secundarias o indirectas de las muertes maternas
incluyen la malaria, anemia, infecciones por VIH o SIDA, suicidio y enfermedades
cardiovasculares que complican el embarazo o son agravados por el embarazo
(44).

El quinto objetivo del milenio en materia de salud, el cual plantea como meta la
reduccion de la incidencia de la mortalidad materna en tres cuartas partes para
el afio 2015 (44).

3.27.6. Poblacion de la ciudad de La Paz

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) La Paz publico el 18 de mayo de 2018
que el Estado Plurinacional de Bolivia tiene una poblacién aproximada de
11.216.000 habitantes, de los cuales el 50,7% es mujer y 49,3%, hombre, segun
datos procesados por la encuesta de hogares (EH) 2017, informé el Instituto
nacional de estadistica (INE). El cuadro Nro.1 muestra que la tasa de mortalidad
en Bolivia es de 6.4 por 1000 habitantes, asi mismo el grafico Nro.1 muestra que

la piramide poblacién tiene una base ancha (40).

CUADRO N° 7: Tasa de mortalidad por afio Bolivia (muertes/1000
habitantes)

PAIS 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

BOLIVIA| 7,64 | 753 | 7,44 | 7,35 | 7,05 | 6,95 | 6,85 | 6,76 | 6,67 | 6,59 | 6,5 |64

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
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Figura N° 5. Poblacion de Bolivia por grupos quinquenales de edad y sexo,
2017 (en porcentaje)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica — Encuesta de hogares 2012

La estructura de la poblacién por grupos de edad, establece que 29,8% de los
habitantes en el pais tiene entre 0 y 14 afios, 58,4% pertenece al rango de edad
de 15 a 59 afios y 11,8% aglutina a la poblacion de 60 afios o mas, Pando
presenta el mayor porcentaje de habitantes entre 0 a 14 afios, con 38,7%,
mientras que Tarija concentra el porcentaje mas alto de personas cuyas edades
oscilan entre los 15 y 59 afios, en cuanto a la poblacién de 60 afios o mas, Potosi

agrupa el porcentaje mas elevado con 17,9% (45).

Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el departamento
de La Paz tiene 2.842.000 habitantes para este 2016; el 2011 tenia 2.349.885 y
en el censo del 2012 alcanz6 a 2.741.554. "El departamento de La Paz es el
segundo departamento mas poblado de Bolivia”, de cada 100 personas en La
Paz, 50 son varones y 50 mujeres, en el municipio de El Alto vive el 31,7% de la
poblacion del departamento y en el municipio de La Paz el 27,9%; mientras que
40,4% se distribuye en el resto de municipios. La poblacion del municipio de La
Paz es de 921.050 habitantes (INE 2016) segun se ve el cuadro Nro. 2. Segun

estimaciones del Instituto nacional de estadistica publicada el 7 de febrero de
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2018 del Estado Plurinacional de Bolivia, la tasa global de fecundidad de las
mujeres en edad feértil durante toda su vida reproductiva es de 2,9 hijos, segun
datos de la Encuesta de demografia y salud (EDSA 2016), reportandose una
paulatina disminucién con respecto a las anteriores encuestas de este género, la
importancia del indicador de fecundidad radica en que refleja el crecimiento de la
poblacion y sustenta las proyecciones demograficas. Otro dato revelador de la
EDSA 2016, es el descenso en el promedio de nacidos vivos entre mujeres de
40 a 49 afos (45).

Los departamentos con mayor tasa de fecundidad son Pando con 3,8 y Potosi
con 3,7; en tanto los que registran menor tasa son Tarija con 2,3 y La Paz con
2,5. Asi también la region de los llanos orientales registra la mayor tasa de
fecundidad con 3,1, mientras que el altiplano y los valles tienen una tasa de
fecundidad de 2,8. Con relacibn a mujeres embarazadas, Beni es el
departamento con mayor porcentaje 7,4%, segun la EDSA 2016, seguido de
Pando con 5,9%. Calculo de la tasa de mortalidad general esperada para el

municipio de La Paz (45).
M T = Mortalidad total
Me = Mortalidad esperada
Pf = Poblacion femenina

Mt =7 X 912 906 Mt = --------mmmmmmme- = 6. 390, 3 defunciones esperadas por
1000. Mf =1000 7 X 392540

MFf = -m-mmmmme - = 2747,7 defunciones esperadas sexo femenino por 1000.
1000
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad es un indicador sensible a las condiciones de vida de una
colectividad, a la vez que expresa las inequidades sociales y el acceso diferencial

a los servicios de salud (8).

Bolivia ha realizado pocas investigaciones sobre mortalidad general, estrategia a
la que es necesario recurrir cuando la fuente natural de hechos vitales, el registro
civil, no logra suficiente cobertura en la certificacion de nacimientos ni
defunciones, como es el caso de nuestro pais, en el que para el afio 1999 la falta

de notificacién fue de 34% para los nacimientos y de 63% para las defunciones.

En Bolivia, la magnitud y estructura de la mortalidad general no es conocida con
precision, debido a: 1) Insuficiente fomento a la investigacion y valoracién de
informacion valida y confiable; 2) Deficiente registro de la causa basica de muerte
en la certificacion; 3) Dispersion de los certificados de defuncién 4) Dificil acceso
a registros administrativos en establecimientos de salud (46).

Las tasas de mortalidad disponibles son estimaciones a partir del Gltimo censo
realizado hace once afos, en tanto que la estructura de causas esta afectada por
la insuficiente cobertura del registro civil y la deficiente certificacion médica. Por
tanto, no hay informacién actualizada, confiable ni oportuna (8).

En los ultimos 20 afios han sido realizadas dos investigaciones, una en las nueve
ciudades capital y otra local, aunque estan disponibles tasas de mortalidad infantil
y de la nifiez, incluso con cifras subnacionales (departamentos), a partir de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud, de la que el pais ha realizado cinco
versiones entre 1989 y 2008, ademas de indicadores sobre mortalidad materna

generados por una Encuesta PostCensal (8).

Sin embargo; fuentes como los cementerios son poco explotados para fines de
investigacion epidemiolédgica. La estructura de causas esta afectada por la
insuficiente cobertura del registro civil y la deficiente certificacion médica. Por

tanto, no hay informacion actualizada, valida, confiable y oportuna. La Mortalidad
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de mujeres en edad fértil es un problema que sigue siendo un mal para los paises
en desarrollo como Bolivia, en donde las condiciones de precariedad en las que
viven nuestras mujeres a veces hacen que consulten los servicios de salud solo

en el momento en el que una anomalia del embarazo ponga en peligro su vida.

Este mal es una verdadera tragedia que implica la desaparicion de una mujer
generalmente joven, por causas que la mayoria de las veces pueden prevenirse,
y condena a la orfandad de nifios, desintegracion familiar, desercion escolar y el
ingreso prematuro de nifios pequefios al ambiente de trabajo. Otro aspecto
importante de mencionar es el papel que juega el sub-registro ya que se cree que
es mas o menos del 40% y se debe a la inadecuada forma de llenar los
certificados de defuncién, asi como por el desconocimiento que poseen los

familiares del estado en el que se encontraba la occisa.

Pese a los esfuerzos de Bolivia por reducir su tasa de mortalidad materna con
programas como el Bono Juana Azurduy y el Programa Mi Salud, Bolivia
mantiene el segundo lugar en Mortalidad Materna en Latinoamérica, solo por
detras de Haiti. A nivel de Sud América, Bolivia es el peor pais en hacer frente a

este flagelo (sin contar Surinam, Guayana Francesa y Guyana) (40).

Se destacan también: El Plan Estratégico Nacional para Mejorar la Salud Materna
Perinatal y Neonatal en Bolivia 2009-2015. El Plan Estratégico Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva 2009 — 2015 el Bono Juana Azurduy que incentiva a las
mujeres y los nifios a utilizar los servicios de salud relacionados con la mortalidad

materna infantil y la desnutricion crénica en menores de 2 afios.

Si bien hay un importante progreso hacia la reduccion de la MM en el pais, la
tendencia muestra que es poco probable que se logre la meta mundial esperada
para el 2030 (menos de 70 muertes x 100.000 NV). La RMM como indicador
promedio nacional encubre multiples situaciones de desigualdad, exclusion y

discriminacion que vulneran los derechos de ciertos grupos (47).
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4.1. Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es el perfil de mortalidad general en mujeres del Municipio de La Paz en
la gestion 20177

4.2. Revision Bibliografica:

En la presente seccion se realiza una descripcion de algunas publicaciones
relacionadas con el tema de estudio, cabe recalcar que solo se encuentran dos
datos bibliogréficos, ya que no se cuenta con mas estudios realizados en nuestro
pais. Los buscadores que se utilizaron para la revision bibliografica fueron: en
Google académico, Scielo, Medline, Elsevier, se escogieron articulos de
revisiones relevantes, recolectados de la Universidad Mayor de San Andrés.

a) Rivas D. Perfil de mortalidad por causas externas en mujeres segun los
certificados de defuncién registrados en los cementerios de la Ciudad
de La Paz, en la gestion 2017. (48).

Tiene el objetivo de describir el perfil de la mortalidad en mujeres por causas
externas en la ciudad de La Paz, segun los certificados de defuncién utilizados

en la inhumacion.

El disefio de investigacion es descriptivo retrospectivo y analitico, no se realizé
intervencion alguna, la unidad de observacion estuvo constituida por todas las
mujeres cuyo diagndstico de muerte reportado en los certificados de defuncién
fue por causa externa de los cementerios General, Los Judios, Jardin y la Llamita

de la ciudad de La Paz en la gestion 2017.

Se utilizé la clasificacion estadistica internacional CIE-10 para clasificar la causa
externa de muerte, las variables fueron causas basicas de muerte violenta y perfil

de las personas.

La coleccién y el procesamiento de la informacién permite establecer que: Se

encontré como causas externas de muerte las relacionadas a las muertes con los
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accidentes de transporte, La mayoria de las certificaciones de las muertes de
mujeres por causas externas fue realizada por médicos del IDIF, las mujeres que

fallecieron tuvieron en vida como lugar de residencia la ciudad de La Paz.

El 96.1% de las inhumaciones fueron realizadas en el cementerio general, La
mayoria de las certificaciones estan sin registro de grado de escolaridad, tienen
como ocupacion principal las labores de casa ademés se encuentran

comprendidas entre las edades de 65 0 mas afos.

En lo que se refiere a los afios potenciales de vida perdida para el afio 2017 en
la ciudad de La Paz por cada diez mil mujeres que fallecieron, 3 fueron debidas
a alguna causa externa, el grupo de edad que mas contribuyo fue el de menores

a 1 afio con 679,5 afios de vida perdido.

La mortalidad por causas externas es parte de un problema social que tiene
multiples factores que hace imprescindible la determinacion de politicas publicas
como la realizacion de campafias de prevencién y educacion con la finalidad de

disminuir la incidencia de las muertes por causas externas.

Se sugiere actualizar la legislacion Boliviana respecto al problema de los
incidentes de transito o delito de trafico y una mayor asignacion de presupuesto
a la Fiscalia y al Instituto de investigaciones forenses para que en las ciudades
como en el area rural de nuestro pais se incremente el numero de médicos

forenses y asi se realice un trabajo efectivo en la investigacion del delito (48).
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b) Juddy Jeaneth Ortega Barrientos, Jorge Martin Melgarejo Pizarroso.
Caracterizacion y analisis de la mortalidad general en base a los
certificados de defunciéon de los principales cementerios de la ciudad
de La Paz enero a junio 2017. Universidad Mayor de San Andreés.
2018;114.

El presente estudio realiza analisis y caracterizacion de las defunciones, segun
el certificado de defuncién, basandonos en la pregunta de investigacion ¢ Cual
sera el perfil de mortalidad en la ciudad de La Paz en el primer semestre de la
gestiébn 201772, se analiz6 3.000 certificados de defuncion. En el semestre
estudiado la relacion de mortalidad es 1:1 entre hombres y mujeres, el 90.7% de
los casos de muerte registrada se realiza en el CEMEUD (Certificado Médico
Unico de Defuncién), las personas mayores de 80 afios tienen una mayor
frecuencia de mortalidad 29,1%, la mayor cantidad de muertes se produjeron en
el domicilio particular 1.428 muertes que representa el 47.6%, todos los
certificados de defuncion emitidos cuentan con la causa basica de la muerte, de
estos 56.5% engloban a las 10 primeras causas basicas de defuncién, un 8.4%
(252 certificados) aun llevan como causa basica de muerte el paro
cardiorrespiratorio, el 90.3% de los certificados de defunciébn se encuentran

completos en su llenado.

En orden de frecuencia las principales enfermedades que se convierten en causa
directa de muerte son: el grupo de todas las demas causas, sintomas, signos y
afecciones mal definidas representa el 51.2%, las enfermedades del sistema
circulatorio 17.7%, las neoplasias 15%, enfermedades transmisibles 7.3%,

causas externas 6.5% y afecciones originadas en el periodo perinatal 2.3%.

Los establecimientos de salud deben realizar un andlisis de la mortalidad, el
SEDES debe dotar de CEMEUD a todos los establecimientos de salud, se deben
optimizar las acciones de los comités de mortalidad, se sugiere la emision de un
boletin informativo sobre mortalidad departamental, generado y analizado por el

SEDES, se debe poner en marcha el software de vigilancia de la mortalidad (49).
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Determinar el perfil de mortalidad general en mujeres del Municipio de La Paz en

la gestion 2017.
5.2. Objetivos Especificos

e Determinar la tasa de mortalidad general y especifica en mujeres del
Municipio de La Paz segun los certificados de defuncion en la gestion 2017.

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
fallecieron en el Municipio de La Paz, gestion 2017.

e Caracterizar la ocurrencia de la mortalidad segun CIE 10, en mujeres del
municipio de La Paz, gestion 2017.

e Detallar la mortalidad segun lugar de fallecimiento, e inhumacion en mujeres
del municipio de La Paz, gestion 2017.

e Estimar los afios potenciales de vida perdidos (APVP) en la mujer, segun
edad en el municipio de La Paz, gestion 2017.
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VI. DISENO DE INVESTIGACION
6.1. Tipo de Estudio

El disefio de estudio llevado a cabo en el presente trabajo de investigacion es de

tipo descriptivo, observacional de corte transversal. retrospectivo y cuantitativo

La Metodologia empleada en el presente estudio es la Metodologia Ramos que
se basa en el estudio de todas las muertes de las mujeres en edad reproductiva
(10 a 54 afios), donde se identifican las causas de cada muerte y las formas para

prevenirla, es generalmente retrospectiva.

Se realizard un estudio que incluya todas las muertes maternas ocurridas en la
Ciudad de La Paz durante la gestion 2017, registradas en los certificados de
defuncion y expedientes de inhumacion de cementerios publicos oficiales,
privados y no oficiales. Para los fines del trabajo se incluyen las claves ubicadas
entre la codificacion O000 a 0997 (CIE 10) de la décima Clasificacion Estadistica

Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con la salud.

La parte descriptiva del estudio permitird establecer la mortalidad en las mujeres

en edad fértil y la mortalidad materna en el area de estudio.

Se confia en la medicion numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de la
estadistica para establecer con exactitud patrones de comportamiento en una
poblacion, para el método observacional se utiliza la recoleccién y el andlisis de
datos para contestar preguntas de investigacion, Uso de medicién vy
cuantificacion Se busca reportar qué sucede. Hechos que nos den informacion
especifica de la realidad que podemos explicar y predecir. Con disefio transversal
descriptivo ya que los datos se recolectaron de un tiempo en este caso de la
gestion 2017.
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6.2. Investigacién Cuantitativa

Se centra en los aspectos observables susceptibles de cuantificacion, y utiliza la

estadistica para el andlisis de los datos
6.3. Unidad de observacion

La Unidad de Observacion es el certificado Médico de Defuncién. EI CEMED fue
introducido en 2002 por el Ministerio de Salud y Deportes. Se trata de un formato
de llenado obligatorio y gratuito para casos de defuncién, tanto institucional, como
domiciliar o en cualquier otro lugar. Es un documento médico-legal, demogréfico
y epidemiolégico. Tiene 20 variables, divididas en dos partes, uno (el A) para los
datos del fallecido y la (B) datos de la defuncién.

El CEMED tiene un original, de color blanco, que se entrega a la familia y que
después queda en el expediente del cementerio. Una copia amatrrilla, que debe
ser remitida a la oficina departamental del SNIS-VE, y una copia verde para el
establecimiento de salud donde ocurrié el fallecimiento o fue extendida la

certificacion.

El Certificado de Defuncion extendido por los médicos forenses, es un formato
emitido por el Instituto de Investigaciones Forenses, del Ministerio Publico. Al
contrario que el CEMED, es un formato méas narrativo que facsimil. En la seccion
correspondiente a causas de muerte, se puede registrar hasta tres diagnésticos,

y hasta dos bajo el rétulo de “con causas”.
6.4. Mediciones

Se han realizado mediciones descriptivas de las variables, edad, sexo,
ocupacion, estado civil, nivel de educacion, lugar de defuncion, lugar de
inhumacién, distribucién de casos por mes, estimando proporciones para cada

variable cualitativa nominal.
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6.5. Unidad de Observacién

La unidad de observacion esta constituida por todas las mujeres que fallecieron
en la gestion 2017 en el Municipio de La Paz y que fueron registrados en los
certificados de defuncion emitidos por diferentes instituciones, recolectados como
fuente de informacién. Teniendo un total de 2237 mujeres fallecidas, distribuidas
en los cementerios General, Judio y la Llamita.

6.6. Marco muestral

Todas las mujeres fallecidas que fueron inhumadas en los cementerios de la
ciudad de La Paz de la gestion 2017, 2237 mujeres elegidos por conveniencia,
(no probabilistico), con un margen de error del 5%, porque los datos fueron
extraidos de los certificados médicos de defuncion. Para establecer el

diagnostico, se utilizé la clasificacion estadistica internacional CIE-10.
6.7. Tipo de muestra

La forma de seleccién de las fallecidas para este estudio es de tipo no
probabilistica, es decir, los elementos no dependen de la probabilidad, sino de
causas relacionadas con las caracteristicas del investigador o del que hace la
muestra. Aqui el procedimiento no es mecanico ni con base de férmula de
probabilidad, sino que depende del proceso de toma de decisiones de una

persona o grupo de personas.
6.8. Fases de Investigacion
6.8.1. Fase 1. Planificacién

Determinacion el universo de estudio: Se realiza el analisis por el lugar de
ocurrencia, es decir todas las muertes producidas en la ciudad de La Paz
(habitantes que demandaron atencidbn médica, residentes y/o personas en
transito que fallecieron en la ciudad de La Paz) de las cuales los certificados de

defuncion de las mujeres, son el objeto de estudio: Se determiné los cementerios
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de donde se obtendra informacion, los cuales son cementerios publicos oficiales,
privados y no oficiales: cementerio General, Jardin, Kantutani y Llamita de la
ciudad de La Paz. Determinacion del instrumento a utilizar, visto como proceso,
se aplica una busqueda intencionada a partir de la identificacion del total de
certificados de defuncion y los expedientes de inhumacion en cementerios que

tengan en sus registros el certificado de defuncion.
6.8.2. Fase 2. Gestion

El equipo de investigacion y cursantes de la Maestria en Salud Publica: Mencion
Epidemiologia, a través de la Direccion del Instituto de Investigacion en Salud y
Desarrollo y de la Coordinacion Académica de la Unidad de Posgrado, solicito a
la autoridad correspondiente de los diferentes cementerios de la ciudad de La
Paz (General, Jardin, Kantutani y Llamita), mediante comunicacién epistolar la
autorizacion para la revision de la documentacién respectiva a los certificados de
defuncién, contenidos en los expedientes de inhumacién o los libros de

inhumacion.
6.8.3. Fase 3. Trabajo de Campo.

El equipo de investigacion y cursantes de la Maestria en Salud Publica: Mencién
Epidemiologia en coordinacién con Dr. Tamayo resuelven proceder a la division
de equipos de trabajo, los cuales en base a cronograma y demas
especificaciones realizaron la recopilacion de datos de certificados médicos de

defuncion de la siguiente manera:

e Los certificados de defuncion fueron fotografiados e impresos. Otros fueron
transcritos a mano debido a la imposibilidad de fotografiarlos.

e Se realizé la depuracion de los certificados de defuncién ilegibles, los no
pertenecientes a la ciudad de La Paz y de gestiones no correspondientes a

la gestion 2017
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e Se procedio a la codificacion manual de cada certificado de defuncion en

coordinacién con el responsable del area del Ministerio de Salud
6.8.4. Fase 4. Manejo de los datos

Se codifico las causas de muerte y causa basica de defuncion de acuerdo a la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades CIE 10, Lista Corta y
Problemas relacionados con la Salud, Décima Revision, estuvo a cargo de un

experto en el manejo de la codificacion del certificado médico de defuncidon.

Una vez completado este proceso, los certificados fueron codificados e
introducidos a una base de datos, con un paquete estadistico, SSPS incluyendo
todas las variables del CEMEUD vy los que contaban con otros instrumentos,
como el CEMEDEP, el Certificado de Defuncion emitido por los médicos
forenses, y formatos personales o institucionales diferentes al CEMEUD. Esta
introduccién estuvo a cargo de una licenciada en estadistica, capacitada en la

elaboracion de base de datos.

Se realizé un control interno por los investigadores tesistas del postgrado, con
previo entrenamiento en la codificacion CIE 10, causa Basica, se realiz6 otro
control de calidad, para valorar su consistencia interna; también hubo una
revision de la causa basica de muerte, en los certificados médicos de defuncion

a cargo de dos médicos especializados. Se realiza la limpieza de datos.

Se procede a la tabulacién de datos y construccion de la base electrénica oficial
con el uso del paquete estadistico SPSS IBM version 23 en espafiol.

e Se realizara el disefio de una base de datos (resultados obtenidos de la
revision de los certificados de defuncion de los cementerios), posteriormente
se hace un analisis descriptivo de las variables socioecondmicas; con el uso
del paquete estadistico SPSS IBM versién 23 en espafiol.

e Con el paquete estadistico SPSS se realiza la limpieza de datos con control

de calidad del registro de base de datos, también la operacionalizacion de
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variables y recodificacion por categorias, considerando los objetivos del
estudio.

e Se realiza un andlisis descriptivo de cada una de las variables tanto
cuantitativo y cualitativo.

e Para la medicion de las desigualdades se calcularan la diferencia entre las
tasas de mortalidad materna, la razon de esas tasas y el riesgo atribuible
poblacional porcentual.

e Se obtendran frecuencias absolutas y relativas, en cuanto a las variables
cuantitativas se realizara las medidas de tendencia central y de dispersion,
para una mejor interpretacion de resultados se utilizan graficos: diagrama de
barras y de dispersion, tortas mediante en el programa Microsoft Excel 2010 y

también en el paguete SPSS.
6.8.5. Fase 5. Elaboracién del Informe

Se elaboré la tesis segun el contenido oficial del postgrado respetando los
acapites en base al formato establecido con seguimiento del tutor, se realizé la
investigacion de distintas bibliografias, con base a estudios de mortalidad en la
mujer. Se consider6 los estudios demogréaficos, programas, nacionales e

internacionales, articulos y estudios previos realizados de mortalidad.

Se uso referencias bibliograficas que relacionan el propoésito de estudio. Se
utilizé datos de mediciones estandarizadas, sobre tasas de mortalidad. Se hizo
uso de los datos obtenidos a través del trabajo de campo, para la obtencién de
resultados con el paquete estadistico SPSS se realizara la limpieza de datos con
control de la calidad del registro de la base de datos, también se realizara la
operacionalizacion de las variables y recodificacion por categorias, considerando

los objetivos del estudio.
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6.9. Personal Involucrado

El estudio, en todas sus fases contara con el acompafamiento de Médicos
Especialistas en Salud Publica Mencion Epidemiologia, convocados por el
IINSAD, quienes también implementaran la autopsia verdal a las familiares de las

madres fallecidas.

Todos los certificados de defuncidn serdn analizados por un Panel de Expertos
con experiencia en CIE-10 quienes codificaran los registros del municipio de La
Paz e identificaran los casos de muerte materna confirmada para identificar casos
repetidos, analizar la clasificacion, corregirla en caso de ser necesario.
Posteriormente un equipo estadistico con experiencia en este tipo de estudios,

introducird los datos a una base de informacion Excel.
6.10. Fuentes de Datos

Para la identificacion se contabilizard toda MM y los certificados de defuncién de
todas las mujeres en general que hayan fallecido en el periodo del 1 de enero al
31 diciembre 2017, en el Municipio de La Paz. Se utilizaran las siguientes fuentes

de informacion:

e Cementerios autorizados y no-autorizados.

e Establecimientos de Salud

e Autopsias verbales e institucionales.

e INE (proyeccion de nacidos vivos para el 2017, numero de embarazos

esperados para 2017, muertes estimadas de mujeres en edad fértil)
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6.11. Operacionalizacion de variables

CUADRO N° 8: Operacionalizaciéon de variables

Definicién Definicién Tino De Instrumen-
Variable Conceptua X PS Escala tos de
operacional Variable .
| Medicion
Tiempo que
transcurre De 0 a 4 afos
Edad momento de la fallecida | Cuantitativ De 15 a 44 afios CEMED,
del registrado en el | a discreta . C.l
nacimiento | CEMED De 45 a 64 afios
hasta la 65 y + afios
muerte
condicion | jacion  civil ione;o
. de una . Cuantitativ asado
Estado Civil T
persona en que tenia  la a Divorciado CEMED
el orden paciente al ;
social morir Viudo
Conviviente
Sin Instruccién
Primaria
Ultimo Gradq de Secundaria
Grado de | 9rado estudio Cualitativo | Técnico
L vencido en | académico que . _ o CEMED
Instruccion el sistema | alcanzo la | Ordinal Universitario
educativo. mujer fallecida Otro
Sin datos
Superior
Obrero
Empleado (a)
Trabajador por
cuenta propia
Patrén/socio/Emple
Se refiere a ad.or
lo que se | Actividad Minero
Ocupacion dedica y le | desempefiada | Cualitativo | Profesional Carnet de
P demanda por la paciente | polinomica | Independiente identidad
gleer:\too fallecida Técnico Nivel Medio
P Trabajador en
agricultura, pesca,
pecuaria y otros
Incapacitado  para
Trabajar

Militares/Policias
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Jubilado(a)/Rentista
Estudiante

Labores de Casa
Normalista

Sin ocupacion

Sin datos

Lugar

donde el o

fallecimient Establecimiento de

0 fue o Salud
Lugar . de inscrito. C“?‘"Ea“_"o Vivienda Particular
Ocurrencia de . polinémica Via Pabl CEMED
la Muerte Registro en ia Publica

el . Se Ignora

ce[tlflcado Otros

médico de

defuncion

Donde fue

inscrito  la

Inhumacion Cementerio General
Lugar de | | L Cualitativo | Cementerio Jardin
Inhgumacién Localizacio olinémica _ CEMED

n p Cementerio la

Geogréfica Llamita

del

cementerio

Fuente: Elaboracién propia, 2022
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VIl.  RESULTADOS

Para el desarrollo y respuesta de los objetivos, se los detalla uno por uno los
objetivos especificos, con los cuales se logra alcanzar lo que es el objetivo
general de lograr determinar el perfil de mortalidad general en mujeres del
Municipio de La Paz segun los certificados de defuncion utilizados en la
inhumacion, en la gestion 2017.

7.1. Resultados de los objetivos especificos.

7.1.1. Determinar latasa de mortalidad general y especifica en mujeres del
Municipio de La Paz segun los certificados de defuncidn en la gestién
2017

CUADRO N° 9:

Total de poblacién, agrupada por quinquenios, del Municipio de La Paz,
gestion 2017

Qu?r?c?g e?’nr; os Mujeres Hombres Total
<1 afio 7899 7723 15622
1-4 31522 30753 62276
5-9 39877 39278 79155
10-14 40828 40083 80911
15-19 38892 37800 76693
20-24 35598 33700 69298
25-29 32320 29888 62208
30-34 30903 28473 59377
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 - 72 5552 5025 10577
73 amas 18794 14881 33676
Total 412668 386300 798968
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Fuente: Elaboracién propia, en base a datos del INE, municipio de La Paz, gestién 2017

En base a datos del INE, se tiene los datos presentados en el cuadro, se toma
en cuenta la poblacion total y distribuida por quinquenios tanto sexo masculino
como femenino. Siendo el dato mas importante 412668 mujeres del Municipio de
La Paz en la gestién 2017, dato que sera necesario para obtener las tasas de

mortalidad.

Figura N° 6. Tasa de mortalidad general, del Municipio de La Paz, gestion
2017

Tasa de Mortalidad = --------=------- x1.000 = 54
412.668

Fuente: Elaboracién propia, en base a datos del INE y datos de mortalidad recolectados de

cementerios, del municipio de La Paz, gestion 2017

Para realizar la tasa de mortalidad general se utiliz6 lo datos del INE de la
poblacion total de mujeres de la ciudad de La Paz, siendo estas 412.668,
aplicando la férmula, se divide entre la poblacion femenina que fallecié en la
gestion 2017, siendo éstas 2.237, se multiplica por 1000 habitantes. Obteniendo
asi una tasa de mortalidad general de la mujer de 5.4 muertes por cada 1000

habitantes mujeres, en el Municipio de La Paz.
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CUADRO N° 10: Tasa de mortalidad especifica de edad, agrupada por
guinguenios, del Municipio de La Paz, gestién 2017

<1 afio 74 7899 9,4
1-4 10 31522 0,3
5-9 11 39877 0,3

10- 14 9 40828 0,2

15-19 15 38892 0,4

20-24 18 35598 0,5

25-29 31 32320 1,0

30-34 30 30903 1,0

35-39 45 28562 1,6

40 - 44 57 25006 2,3

45 - 49 62 21699 29

50-54 84 18362 4,6

55-59 112 15451 7,2

60 - 64 136 12860 10,6

65 - 68 140 8543 16,4

69-72 198 5552 35,7

73 amas 1205 18794 64.1
Total 2237 412668 5.4

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos del INE y datos de mortalidad recolectados de
cementerios, del municipio de La Paz, gestion 2017

La tasa de mortalidad en menores de 1 afio es de 9.4 muertes por cada 1.000
habitantes, la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios es de 0.3 muertes por cada 1.000
habitantes, la tasa de mortalidad de 5 a 9 afios también es de 0.3 muertes por
cada 1.000 habitantes, la tasa de mortalidad de 10 a 14 afios es de 0.2 muertes
por cada 1.000 habitantes, la tasa de mortalidad de 15 a 19 afios es de 0.4
muertes por cada 1.000 habitantes, la tasa de mortalidad de 20 a 24 afios es de
0.5 muertes por cada 1.000 habitantes, la tasa de mortalidad de 25 a 29 afios es
de 1.0 muertes por cada 1.000 habitantes, la tasa de mortalidad de 30 a 34 afios

también es de 1.0 muertes por cada 1.000 habitantes, la tasa de mortalidad de
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35 a 39 afios es de 1.6 muertes por cada 1.000 habitantes, la tasa de mortalidad
de 40 a 44 afios es de 2.3 muertes por cada 1.000 habitantes, la tasa de
mortalidad de 45 a 49 afios es de 2.9 muertes por cada 1.000 habitantes, la tasa
de mortalidad de 50 a 54 afios es de 4.6 muertes por cada 1.000 habitantes, la
tasa de mortalidad de 55 a 59 afios es de 7.2 muertes por cada 1.000 habitantes,
la tasa de mortalidad de 60 a 64 afios es de 10.6 muertes por cada 1.000
habitantes, la tasa de mortalidad de 65 a 68 afios es de 16.4 muertes por cada
1.000 habitantes, la tasa de mortalidad de 69 a 72 afios es de 35.7 muertes por
cada 1.000 habitantes y por ultimo la tasa de mortalidad en mayores de 73 afios
es de 64.1 muertes por cada 1.000 habitantes.

7.1.2. Sobre Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que

fallecieron en el Municipio de La Paz, gestion 2017.

CUADRO N°¢ 11: Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
fallecieron en el Municipio de La Paz, gestién 2017

VARIABLE ESCALA No %
De 0 a 4 afios 84 3.8
De 5 a 14 afios 20 0.9
EDAD De 15 a 44 afios 196 8.8
De 45 a 64 afios 394 17.6
65y + afios 1543 69.0
Total 2237 100.0
Soltero 786 36.7
Casado 786 36.7
Divorciado 71 3.3
ESTADO CIVIL Viudo 489 22.9
Conviviente 8 0.4
Datos perdidos 97
Total 2140 100
Sin Instruccién 332 154
IN%?éBgC?gN Primaria 693 32.2
Secundaria 443 20.6
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Tecnico 91 4.2
Universitario 66 31
Otro 166 7.7
Sin datos 268 12.4
Superior 94 4.4
Datos perdidos 84

Total 2153 100
Obrero 2 0.1
Empleado (a) 53 2.5
'rl)'rrgggador por cuenta 200 93
Patron socio empleador 2 0.1
Minero 1 0.0
otesones | s
Tecnicos de Nivel Medio 15 0.7
Trabajgdor en Agricultura 3 0.1

OCUPACION Pecuaria, Pesca y otros

Incapacitado para trabajar 4 0.2
Militares/Policias 1 0.0
Jubilado (a) / Rentista 136 6.3
Estudiante 160 7.4
Labores de Casa 1415 65.7
Normalista 30 14
Sin ocupacion 20 0.9
Sin datos 78 3.6
Datos perdidos 84

Total 2153 100

Fuente: Elaboracién propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del
municipio de La Paz, gestion 2017
Se tiene un total de 2237 (100%) mujeres que fallecieron en la gestién 2017, de
las cuales predominan los fallecimientos en las mujeres mayores de 65 afios con
69% (1543), seguido de las mujeres de 45 a 64 afos 17.6% (394), de 15 a 44
afios 196 (8.8%), de 0 a 4 afios 84 (3.8%), y finalmente de 5 a 14 afios 20 (0.9%).
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Con estos datos se concluye que la mortalidad general en mujeres ocurre mas
en mayores de 65 afios, un dato importante y relevante, porque vemos que mas
de la mitad de todo el total de mujeres vive muchos afios, y en menor cantidad

estan las edades de 5 a 14 afos.

En cuanto al estado civil, se tiene el mayor porcentaje en las sefioras casadas
siendo el 36.7% (786), la misma cantidad las solteras 36.7% (786), seguido de
las viudas con un 22.9% (489), divorciadas 3.3% (71), y por ultimo las
convivientes fueron 0.4% (8), con un margen de error de 97 datos perdidos.
Concluyendo asi que los mayores porcentajes se encuentran en las mujeres
casadas y en las solteras, teniendo en cuenta que éstas ultimas incluyen también
a las menores de 18 afios, ya que se toma datos de las mujeres desde los 0 afios

adelante.

En cuanto al grado de instruccion el 32.2% (693) concluyeron la primaria, seguido
de los que cursaron nivel secundario 20.6% (493), sin grado de instruccién el
15.4% (332), sin datos un 12.4% (268), con otro grado de instruccion 7.7% (166),
con un nivel superior 4.4% (94), con grado a nivel técnico un 4,2% (91),
universitario 3.1% (66), con un margen de error de 84 datos perdidos. Se
concluye que el mayor porcentaje, poco mas del 50% de mortalidad se encuentra
en mujeres que cursaron la primaria y secundaria, para saber si el grado de

instruccion es un factor que influye en las causas de la mortalidad en la mujer.

En cuanto a la ocupacién que tenian las mujeres poco antes de fallecer, se tiene
los siguientes datos, el 65.7% (1413) cumplia labores de casa, seguido del 9.3%
(200) siendo las trabajadoras por cuenta propia, el 7.4% (160) aun eran
estudiantes, el 6.3% (136) ya era jubiladas o rentistas, de 3.6% (78) mujeres no
se tiene los datos de su ocupacion, el 2.5% (53) eran empleadas publicas, el
1.5% (33) fueron profesionales independientes, el 1.4% (30) eran normalistas, es
decir maestras de algun colegio, del 0.9% (20) familiares indicaron que no tenian
ocupacion, el 0.7% (15) fueron trabajadoras en alguna institucion como técnico a

nivel medio, el 0.2% (4) estaban incapacitadas para trabajar, el 0.1% (3) eran
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trabajadoras en agricultura, pecuaria, pesca u otros, el 0.1% (2) eran obreras, el
0.1% (2) eran patronas o empleadoras, p6r ultimo el 0.0% (1) eran militar o policia

y otro 0.0% (1) trabajaba en la mina.

7.1.3. Caracterizar la ocurrencia de la mortalidad segun CIE 10, en mujeres del

municipio de La Paz, gestion 2017.

Figura N° 7. Distribucién porcentual de la defuncion por grandes grupos

de causas segun CIE-10, en mujeres del municipio de La Paz, gestién 2017

HENf. transmisibles, afecciones
maternas, perinatales y
nutricionales

MENf. no transmisibles

HMCausas externas de mortalidad y
morbilidad

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del
municipio de La Paz, gestion 2017
De un total de 2114 mujeres que fallecieron en la gestion 2017, recalcando que
no se incluye 158 defunciones con diagndsticos mal definidos. Se tiene los
siguientes datos, el 79% presenta enfermedades no transmisibles, seguido del
18% con enfermedades transmisibles, afecciones maternas, perinatales y

nutricionales, y por ultimo el 3% por causas externas de mortalidad y morbilidad.

Concluyendo asi que el mayor riesgo de mortalidad se encuentra talvez en la
edad reproductiva, con las enfermedades transmisibles que pueden deberse a la
edad, seguido de las muertes maternas y perinatales, otro dato importante es que
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en una muy minima cantidad estan los fallecimientos por causas externas, que

pueden ser por accidentes, suicidios entre otros.

CUADRO N° 12: Caracterizacion de la mortalidad segun CIE 10, en mujeres

del municipio de La Paz, gestion 2017

N° [CIE10 Patologia <L11-415-14115-44145-841 265 | 10001 | o4
afio | afios | afios |afios [afios | afios

1 ]J189 Neumpnia, no| s 1 0 4 6 74 90 4,0
especificada

2 | 110 |Hipertension esencial| g 0 0 3 18 68 89 4.0
(primaria)
Insuficiencia Renal

3 |N189 | Crénica, no| O 0 0 2 13 49 64 2.9
especificada
Accidente vascular
encefalico agudo, no

4 | 164 |especificado como| O 0 0 2 12 42 56 2.5
hemorragico o]
isquémico

5 | N179 Insuficiencia __Renal 1 0 0 0 4 a1 46 20
Aguda, no especificada
Infarto agudo de

6 | 1219 | miocardio, sin otra| O 0 0 2 4 42 48 2.1
especificacion
Diabetes mellitus no

7 | E112 | insulinodependiente con| O 0 0 1 13 31 45 2.0
complicaciones renales

8 |A41g|Oras ~ septicemias| , | 5 | g 1 4 | 37 | 43 | 20
especificadas
Diabetes mellitus no

9 |E119 |Nsulinodependiente sin| | 0 2 9 | 30 | 41 |18
mencién de
complicacion
Hemorragia

10 | K922 | gastrointestinal, no| O 0 0 1 8 30 39 1.8
especificada

SUBTOTAL 7 1 0 18 91 | 444 | 561 | 25.1

OTRAS CAUSAS 67 9 20 178 303 [ 1099 | 1676 | 74.9

TOTAL 74 10 20 196 394 | 1543 | 2237 | 100
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Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del
municipio de La Paz, gestion 2017

El altimo reporte sobre estructura de mortalidad general en Bolivia fue emitido en
1990. Las tres principales causas de muerte fueron las enfermedades
infecciosas. y parasitarias (23,9%), las del aparato circulatorio (19,5%) y del
aparato respiratorio (14,0%), seguidas por accidentes y violencia (9,8%),
enfermedades del aparato digestivo (8,6%), afecciones originadas en el periodo

perinatal (7,4%) y tumores (4,0%).

En este estudio se toma como guia la clasificacion de CIE10, donde se muestra
que, entre las enfermedades infecciosas no transmisibles, principalmente esta, la
Neumonia, no especificada con un 4%, en la misma cantidad la Hipertension
esencial (primaria) con 4%, seguido de la Insuficiencia Renal Cronica, no
especificada con 2.9%, seguido del Accidente vascular encefalico agudo, no
especificado como hemorragico o isquémico con un 2.5%, el Infarto agudo de
miocardio sin otra especificacion con un 2.1%, Insuficiencia Renal Aguda no
especificada con un 2%, la Diabetes mellitus no insulinodependiente con
complicaciones renales con 2%, al igual que otras septicemias especificadas con
2%, Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencién de complicacion con

un 1.8%, y por ultimo la Hemorragia gastrointestinal no especificada con un 1.8%.

Concluyendo también que de todas estas enfermedades infecciosas no
transmisibles predominan en las mujeres mayores de 45 afios, y en menor

cantidad en los adultos jovenes menores a 45 afios.
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7.1.4. Detallar la ocurrencia de la mortalidad segun lugar de fallecimiento,

e inhumacion en mujeres del municipio de La Paz, gestion 2017.

CUADRO N° 13: Mortalidad segun lugar de fallecimiento, e inhumacién en

mujeres Variable Lugar No % del

Establecimiento de Salud 954 42.0

Lugar de | Vivienda Particular 1068 47.0

ocurrencia P

de la Via Publica 28 1.2

muerte Se Ignora 187 8.2
Otros 35 1.6
Total 2272 100
Cementerio General 2076 91.4

Lugar  de | Cementerio Jardin 190 8.3

Inhumacién
Cementerio La Llamita 6 0.3
Total 2272 100

municipio de La Paz, gestion 2017

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del
municipio de La Paz, gestién 2017

Contamos con un total de 2272 mujeres fallecidas en el Municipio de La Paz
durante la gestion 2017. En cuanto a los datos de lugar de ocurrencia de la
muerte, esta con el mayor porcentaje los fallecimientos en su vivienda particular
con un 47% (1068), seguido de los fallecimientos en el establecimiento de salud
con un 42% (954), de un 8.2% (187) se ignora el lugar, un 1.5% (35) indica otros

lugares, y por ultimo estan los fallecimientos en via publica con un 1.2% (28).

Sobre el lugar de inhumacion se obtienen los siguientes resultados, casi el total
de las inhumaciones se registraron en el cementerio general de la ciudad de La

Paz siendo un 91.4% (2076), seguido de las inhumaciones en el cementerio
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Jardin con un 8.3% (190) y por ultimo estan las inhumaciones en el cementerio
la Llamita con un 0.3% (6).

7.1.5. Estimar los afios potenciales de vida perdidos (APVP) en la mujer,

segun edad en el municipio de La Paz, gestion 2017

CUADRO N° 14: Calculo de los APVP y del IAPVP por grupos de edad, por

neoplasias, en mujeres del municipio de La Paz, gestion 2017

Edad en ngr?tgcsg;g 76- Nro. Numero de | indice Propor

guinquenios (PMI) PMI Muertes habitantes APVP -cién
<1 afio 0.5 75.5 0 0 7899 0.0 0.00
1-4 25 73.5 2 147 31522 4.7 2.83
5-9 7.5 68.5 2 137 39877 3.4 2.64
10-14 12.5 63.5 3 190.5 40828 4.7 3.67
15-19 17.5 58.5 1 58.5 38892 15 1.13
20-24 22.5 53.5 0 0 35598 0.0 0.00
25-29 27.5 48.5 6 291 32320 9.0 5.60
30-34 325 43.5 8 348 30903 11.3 6.70
35-39 37.5 38.5 11 4235 28562 14.8 8.15
40 - 44 42.5 335 23 770.5 25006 30.8 14.83
45 - 49 47.5 28.5 20 570 21699 26.3 10.97
50 - 54 52.5 235 28 658 18362 35.8 12.66
55 - 59 57.5 18.5 27 499.5 15451 32.3 9.61
60 - 64 62.5 135 38 513 12860 39.9 9.87
65 - 68 66.5 9.5 29 2755 8543 32.2 5.30
69 - 72 70.5 55 48 264 7238 36.5 5.08
73-75 74 2 25 50 4419 11.3 0.96
76y + 76 0 89 0 12688 0.0 0.00
Total 360 5196 412668 12.6 100.00

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del
municipio de La Paz, gestién 2017

Notamos que el grupo que mas contribuyé al total de afios de vida perdidos
debido a Neoplasias (Cancer), fue con predominio el grupo de edad de 40 a 44
afios con 770 afos de vida perdidos (14,8%), seguido por el grupo de 50 a 54
afios con 658 (12,7%), el grupo de 45 a 49 afios con 570 (11,0%). Es de
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importancia anotar que estos grupos de edad conforman la poblacion en edad

productiva o posible constituyente de la fuerza productiva futura.

CUADRO N° 15: Calculo de los APVP y del IAPVP por grupos de edad, de
Enfermedades no Transmisibles, en mujeres del municipio de La Paz,
gestion 2017

<1 afio 0.5 75.5 10 755 7899 95.6 32.18
1-4 2.5 73.5 2 147 31522 4.7 6.26
5-9 7.5 68.5 1 68.5 39877 1.7 2.92

10-14 12.5 63.5 0 0 40828 0.0 0.00

15-19 175 58.5 2 117 38892 3.0 4.99

20 -24 22.5 53.5 1 53.5 35598 15 2.28

25-29 27.5 48.5 5 242.5 32320 7.5 10.33

30-34 32.5 43.5 3 130.5 30903 4.2 5.56

35-39 37.5 38.5 1 38.5 28562 1.3 1.64

40 - 44 42.5 33.5 2 67 25006 2.7 2.86

45 - 49 47.5 28.5 4 114 21699 5.3 4.86

50 - 54 52.5 23.5 7 164.5 18362 9.0 7.01

55 -59 57.5 18.5 5 92.5 15451 6.0 3.94

60 - 64 62.5 135 10 135 12860 10.5 5.75

65 - 68 66.5 9.5 13 123.5 8543 14.5 5.26

69 -72 70.5 55 13 715 7238 9.9 3.05

73 -75 74 2 13 26 4419 5.9 111

76y + 76 120 0 12688 0.0 0.00
Total 212 2346.5 412668 5.7 100.00

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del

municipio de La Paz, gestién 2017

Esta tabla nos muestra que durante esta gestion se perdieron 2346 afos de vida

potencial en esta poblacion femenina debido a Enfermedades Transmisibles, a

predominio del grupo de los menores de 1 afio, con 755 afios de vida perdidos

(32,2%), seguido del grupo comprendido entre las edades de 25 a 29 afos con
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242 (10,3%). La poblacién econémicamente activa, comprendida entre los 15 a
64 afnos suman 1155 afos de vida perdidos (49%).

CUADRO N° 16: Calculo de los APVP y del IAPVP por grupos de edad, por

Enfermedades del Sistema Circulatorio, en mujeres del municipio de La

Paz, gestion 2017

quad SN EUnioihiedio 76- Nro. Numero de Indice Propor
quinquen eiEl eyl PMI  Muertes ARVE habitantes APVP cion
ios (PMI)
<1 afio 0.5 75.5 3 226.5 7899 28.7 7.96
1-4 2.5 73.5 0 0 31522 0.0 0.00
5-9 7.5 68.5 0 0 39877 0.0 0.00
10-14 12.5 63.5 0 0 40828 0.0 0.00
15-19 17.5 58.5 1 58.5 38892 1.5 2.06
20-24 225 53.5 1 53.5 35598 15 1.88
25-29 27.5 48.5 2 97 32320 3.0 341
30-34 325 43.5 6 261 30903 84 9.18
35-39 37.5 38.5 4 154 28562 54 541
40 - 44 425 335 6 201 25006 8.0 7.07
45 - 49 47.5 28.5 10 285 21699 13.1 10.02
50 - 54 52.5 235 14 329 18362 17.9 11.57
55-59 57.5 18.5 15 277.5 15451 18.0 9.76
60 - 64 62.5 13.5 20 270 12860 21.0 9.49
65 - 68 66.5 9.5 30 285 8543 33.4 10.02
69 -72 70.5 55 51 280.5 7238 38.8 9.86
73-75 74 2 33 66 4419 14.9 2.32
76y + 76 0 294 0 12688 0.0 0.00
Total 490 2844.5 412668 6.9 100.00

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del

municipio de La Paz, gestién 2017
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El grupo etario de 50 a 54 afos, se observa significativamente afectado por
enfermedades del aparato circulatorio con 329 afos de vida perdidos (11,6%),
seguido por el grupo de 45 a 49 afios y el grupo de 65 a 68 afios con 285 (10,0%)
y el grupo de 69 a 72 afios con 281 (9,9%) reflejando una vez mas, las malas

condiciones de salubridad a medida que aumenta la edad.

CUADRO N° 17: Calculo de los APVP y del IAPVP por grupos de edad, por

Causas Externas, en mujeres del municipio de La Paz, gestion 2017.

<1 afio 0.5 75.5 5 377.5 7899 47.8 22.84
1-4 2.5 73.5 2 147 31522 4.7 8.90
5-9 7.5 68.5 1 68.5 39877 1.7 4.15

10-14 12.5 63.5 0 0 40828 0.0 0.00

15-19 17.5 58.5 5 292.5 38892 7.5 17.70

20 -24 22.5 53.5 2 107 35598 3.0 6.48

25-29 27.5 48.5 1 48.5 32320 15 2.93

30-34 32.5 43.5 1 43.5 30903 14 2.63

35-39 37.5 38.5 5 192.5 28562 6.7 11.65

40 - 44 42.5 33.5 2 67 25006 2.7 4.05

45 - 49 47.5 28.5 3 85.5 21699 3.9 5.17

50 - 54 52.5 23.5 3 70.5 18362 3.8 4.27

55-59 57.5 18.5 4 74 15451 4.8 4.48

60 - 64 62.5 135 3 40.5 12860 3.1 2.45

65 - 68 66.5 9.5 3 28.5 8543 3.3 1.72

69 -72 70.5 5.5 1 55 7238 0.8 0.33

73 -75 74 2 4 4419 0.9 0.24

76y + 76 24 0 12688 0.0 0.00
Total 67 1652.5 412668 4.0 100.00

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del

municipio de La Paz, gestion 2017

Es posible observar la situacion de afos de vida perdidos en el grupo de menores
de 1 afio debido a causas externas, siendo afectado de manera significativa con
378 (22,9%), seqguido del grupo de poblacion joven con una edad comprendida
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entre 15 a 19 afios con 293 (17,8%), el grupo de 35 a 39 afos con 193 (11,5%)
correspondiente a la poblacion econémicamente activa. En mujeres la causa

principal fue la correspondiente a accidentes que obstruyen la respiracion.

CUADRO N° 18: Calculo de los APVP y del IAPVP por grupos de edad, por
demas causas, en mujeres del municipio de La Paz, gestion 2017

Edad en zzrrr?te'\c\?glig 76- Nro. APVP Ndmero de Indice Propor
guinquenios (PMI) PMI  Muertes habitantes  APVP -cion
<1 afio 0.5 75.5 18 1359 7899 172.0 14.27
1-4 2.5 73.5 2 147 31522 4.7 1.54
5-9 7.5 68.5 5 342.5 39877 8.6 3.60
10-14 12.5 63.5 4 254 40828 6.2 2.67
15-19 17.5 58.5 4 234 38892 6.0 2.46
20-24 225 53.5 10 535 35598 15.0 5.62
25-29 27.5 48.5 12 582 32320 18.0 6.11
30-34 325 43.5 7 304.5 30903 9.9 3.20
35-39 37.5 38.5 21 808.5 28562 28.3 8.49
40 - 44 42.5 335 22 737 25006 29.5 7.74
45 - 49 47.5 28.5 24 684 21699 31.5 7.18
50 - 54 52.5 235 29 681.5 18362 371 7.16
55-59 57.5 18.5 54 999 15451 64.7 10.49
60 - 64 62.5 13.5 56 756 12860 58.8 7.94
65 - 68 66.5 9.5 61 579.5 8543 67.8 6.09
69 -72 70.5 55 71 390.5 7238 53.9 4.10
73 -75 74 2 64 128 4419 29.0 1.34
76y + 76 0 453 0 12688 0.0 0.00

Total 917 9522 412668 23.1 100.00

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de mortalidad recolectados de cementerios del

municipio de La Paz, gestién 2017

Se observa que durante esta gestion se perdieron 9522 afios de vida potenciales
en la poblacion femenina debido a afecciones clasificadas dentro de "todas las

demas causas"”, se presentd con mayor predominio en el grupo de los menores
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de 1 afio, con 1359 afos de vida perdidos (14,3%), seguido del grupo
comprendido entre las edades de 55 a 59 afios con 999 (10,5%), el grupo de 35
a 39 afos con 809 (8,5%). Se evidencia que las poblaciones mas afectadas son

los nifios menores a un afio y adultos mayores de edad avanzada.

VIIl. DISCUSION

Existe dos investigaciones previas realizadas sobre estructura de mortalidad
general realizada en 1999 y posteriormente en La Paz realizada por el Instituto
de Investigacion en Salud y Desarrollo (IINSAD), de la Facultad de Medicina de
la UMSA esa investigacion descubrié que las “causas externas” eran para ese
afio la primera causa de muerte en la ciudad de La Paz, en este estudio seguidas

muy de cerca por las afecciones cardiovasculares.

El 96.1% de las inhumaciones fueron realizadas en el cementerio general, la
mayoria de las certificaciones estan sin registro de grado de escolaridad, tienen
como ocupacion principal las labores de casa ademas se encuentran

comprendidas entre las edades de 65 0 mas afos (48).

Se analiz6 3.000 certificados de defuncion. En el semestre estudiado la relacion
de mortalidad es 1:1 entre hombres y mujeres, el 90.7% de los casos de muerte
registrada se realiza en el CEMEUD (Certificado Médico Unico de Defuncion), las
personas mayores de 80 afios tienen una mayor frecuencia de mortalidad 29,1%,
la mayor cantidad de muertes se produjeron en el domicilio particular el 47.6%
(49).

En el presente trabajo se cuenta con un total de 2272 mujeres fallecidas en el
Municipio de La Paz durante la gestibn 2017, de los cuales casi el total de
inhumaciones igualmente se registraron en el cementerio general con un 91.4%
y el 0.3% en el cementerio la Llamita; la mayoria de los fallecimientos ocurren en
la vivienda particular un 47% y en menor porcentaje 1.2% en via publica; el 32.2%

concluyeron la primaria y un 3.1% concluyeron la universidad; el 65.7% cumple
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labores de casa; el 36.7% estaban casadas, por Gltimo la mayoria un 69% de las

mujeres eran mayores de 65 afos.

Comparando el presente trabajo con los otros dos vemos que los datos son casi
los mismos, corroborando asi que la mayoria de las defunciones se da en las
mujeres de la tercera edad, la mayoria son amas de casa, y se produjeron en las

viviendas particulares.

En lo que se refiere a los afios potenciales de vida perdida para el afio 2017 en
la ciudad de La Paz por cada diez mil mujeres que fallecieron, 3 fueron debidas
a alguna causa externa, el grupo de edad que mas contribuyo fue el de menores
a 1 afo con 679,5 afos de vida perdido (48).

La mortalidad por causas externas es parte de un problema social que tiene
multiples factores que hace imprescindible la determinacidn de politicas publicas
como la realizacion de campafias de prevencién y educacion con la finalidad de

disminuir la incidencia de las muertes por causas externas (48).

Todos los certificados de defuncidon emitidos cuentan con la causa basica de la
muerte, de estos 56.5% engloban a las 10 primeras causas basicas de defuncién,
un 8.4% (252 certificados) aun llevan como causa basica de muerte el paro
cardiorrespiratorio, el 90.3% de los certificados de defuncién se encuentran
completos en su llenado (49).

En orden de frecuencia las principales enfermedades que se convierten en causa
directa de muerte son: el grupo de todas las demas causas, sintomas, signos y
afecciones mal definidas representa el 51.2%, las enfermedades del sistema
circulatorio 17.7%, las neoplasias 15%, enfermedades transmisibles 7.3%,

causas externas 6.5% y afecciones originadas en el periodo perinatal 2.3% (49).

En el estudio realizado el 79% presenta enfermedades no transmisibles, seguido
del 18% con enfermedades transmisibles, afecciones maternas, perinatales y
nutricionales, y por ultimo el 3% por causas externas de mortalidad y morbilidad,

se toma como guia la clasificacion de CIE10, donde se muestra que, entre las
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enfermedades infecciosas no transmisibles, principalmente est4, la Neumonia,

no especificada y la Hipertension esencial (primaria) ambas con 4%.

Notamos que el grupo que mas contribuy6 al total de afios de vida perdidos
debido a Neoplasias (Cancer), fue con predominio el grupo de edad de 40 a 44
afios con 770 afnos de vida perdidos (14,8%). Es de importancia anotar que estos
grupos de edad conforman la poblacion en edad productiva o posible

constituyente de la fuerza productiva futura.

Durante esta gestion se perdieron 2346 afios de vida potencial debido a
Enfermedades Transmisibles, a predominio del grupo de menores de 1 afio, con
755 afos de vida perdidos (32,2%). La poblacion econdémicamente activa,

comprendida entre los 15 a 64 afios suman 1155 afios de vida perdidos (49%).

El grupo etario de 50 a 54 afos, se observa significativamente afectado por
enfermedades del aparato circulatorio con 329 afos de vida perdidos (11,6%),

reflejando, las malas condiciones de salubridad a medida que aumenta la edad.

Se observa que durante esta gestion se perdieron 9522 afios de vida potenciales
debido a afecciones clasificadas dentro de "todas las demas causas", se presento
con mayor predominio en el grupo de los menores de 1 afio, con 1359 afos de
vida perdidos (14,3%), seguido del grupo comprendido entre las edades de 55 a
59 afios con 999 (10,5%). Se evidencia que las poblaciones mas afectadas son

los nifios menores a un afio y adultos mayores de edad avanzada.

Llama la atencion que en el presente estudio las neoplasias y las enfermedades
cardiovasculares y causas externas, adquieren la lera y 2da causa de muerte,
como los estudios previos de mortalidad, sin embargo, la proporcién en personas

mayores de 65 afios esta aumentando sosteniblemente.
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IX. CONCLUSIONES

Se determino el perfil de mortalidad general en mujeres del Municipio de La Paz
segun los certificados de defuncion utilizados en la inhumacion, en la gestiéon
2017, se logra alcanzar este objetivo general con todo el desarrollo de resultados
y conclusiones de los objetivos especificos.

Conclusiones de los objetivos especificos:

e Se determind la tasa de mortalidad general y especifica en mujeres del
Municipio de La Paz segun los certificados de defuncion utilizados en la
gestion 2017. Se concluye con una tasa de mortalidad general de la mujer de
5.4 muertes por cada 1000 habitantes mujeres, en el Municipio de La Paz. Y
la mortalidad especifica por edades seria en menores de 1 afio es de 9.4
muertes de 1 a 4 afios es de 0.3, de 5 a 9 afios también es de 0.3, de 10 a 14
afnos es de 0.2, de 15 a 19 afos es de 0.4, de 20 a 24 afios es de 0.5, de 25 a
29 afos es de 1.0, de 30 a 34 afios también es de 1.0, de 35 a 39 afios es de
1.6, de 40 a 44 afos es de 2.3, de 45 a 49 afios es de 2.9, de 50 a 54 afios es
de 4.6, de 55 a 59 afios es de 7.2, de 60 a 64 afios es de 10.6, de 65 a 68
afos es de 16.4, de 69 a 72 afios es de 35.7, y por ultimo la tasa de mortalidad
en mayores de 73 afios es de 64.1 muertes, en todos por cada 1.000
habitantes.

e Se identifico las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
fallecieron en el Municipio de La Paz, durante la gestién 2017. Se concluye
que la mortalidad general en mujeres ocurre mas en mayores de 65 afos, un
dato importante y relevante, porque vemos que mas de la mitad de todo el total
de mujeres vive muchos afios, y en menor cantidad estan las edades de 5 a
14 afnos. En cuanto al estado civil, los mayores porcentajes se encuentran en
las mujeres casadas y solteras, teniendo en cuenta que éstas ultimas incluyen

también a las menores de 18 afos, ya que se toma datos de las mujeres desde
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los 0 afios adelante. Mas de la mitad de las mujeres que fallecieron cursaron
la primaria, méximo hasta secundaria. En cuanto a la ocupacion la mayoria
cumplia labores de casa, seguido de las trabajadoras por cuenta propia.

Se caracterizé la ocurrencia de la mortalidad segun CIE 10, en mujeres del
municipio de La Paz, gestion 2017. Se concluye que el mayor riesgo de
mortalidad se encuentra talvez en la edad reproductiva, con las enfermedades
transmisibles que pueden deberse a la edad, seguido de las muertes maternas
y perinatales, otro dato importante es que en una muy minima cantidad estan
los fallecimientos por causas externas, que pueden ser por accidentes,
suicidios entre otros. Otro dato importante es que de todas las enfermedades
infecciosas no transmisibles predominan en las mujeres mayores de 45 afos,
y en menor cantidad en los adultos jovenes menores a 45 afios.

Se detall6 la ocurrencia de la mortalidad segun lugar de fallecimiento, e
inhumacién en mujeres del municipio de La Paz, gestion 2017. Se concluye
que el mayor porcentaje de los fallecimientos ocurre sus viviendas particulares,
seguido de los fallecimientos en el establecimiento de salud, con un poco
diferencia, en cuanto al lugar de inhumacién casi el total de la poblacién
femenina fallecida en la gestion 2017 se encuentra en el cementerio general.

Se estim0 los afios potenciales de vida perdidos (APVP) en la mujer, segun
edad en el municipio de La Paz, gestién 2017. Se tiene un total de afios de
vida perdidos debido a Neoplasias (Cancer), con predominio en las edades de
40 a 44 aios con 770 afos de vida perdidos, es de importancia notar que este
grupo de edad conforma la poblacibn en edad productiva o posible
constituyente de la fuerza productiva futura. Se perdieron 2346 afios de vida
potencial debido a Enfermedades Transmisibles, con predominio del grupo de
menores de 1 afio, con 755 afos de vida perdidos. Es posible observar la
situacion de afios de vida perdidos en el grupo de menores de 1 afio debido a
causas externas, siendo afectado de manera significativa con 378 afos de vida
perdidos, la causa principal fue la correspondiente a accidentes que obstruyen
la respiracion. Se observa que se perdieron 9522 afios de vida potenciales
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debido a afecciones clasificadas dentro de "todas las dem&s causas"”, se
presentd con mayor predominio en el grupo de los menores de 1 afio, con 1359
afos de vida perdidos, se evidencia que las poblaciones mas afectadas son

los nifios menores a un afio y adultos mayores de edad avanzada.
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X. RECOMENDACIONES

Se recomienda, primeramente, a los profesionales del area de salud,
especificamente los médicos que realizan el llenado y entrega del certificado
de defuncion deben hacerlo con letra clara y legible, ocupando todos los items
de este instrumento, se debe mejorar la legibilidad de la letra y por sobre todo
optimizar la principal causa de muerte segun la codificacion CIE 10, evitando
registrar solo signos o sintomas como causa de muerte.

Los establecimientos de salud deben realizar un analisis de la mortalidad, el
SEDES debe dotar de CEMEUD a todos los establecimientos de salud, se
deben optimizar las acciones de los comités de mortalidad, se sugiere la
emision de un boletin informativo sobre mortalidad departamental, generado y
analizado por el SEDES, se debe poner en marcha el software de vigilancia
de la mortalidad.

Capacitar al personal de salud en el llenado adecuado y utilidad de los
CEMEUD, CMP para asi evitar el sub registro y proporcionar datos veridicos.
Los establecimientos de salud deben realizar un analisis de la mortalidad
general en sus comités de mortalidad, tomando acciones para evitar
mortalidad interinstitucional en los niveles porcentuales que determina este
estudio.

Implementar capacitacion continua y oportuna al personal de salud para que
tenga la competencia de monitoreo, diagnostico precoz y oportuno de
enfermedades cronicas.

Se recomienda trabajar en actividades de educacion, prevencién para evitar la
mortalidad de mujeres en edades tempranas.

Se recomienda evitar la inactividad fisica, el consumo de tabaco, el consumo
nocivo de alcohol y las dietas poco saludables, ya que aumentan el riesgo de

fallecer por una Enfermedad no Transmisible (ENT).
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e Se recomienda la deteccion, cribado y tratamiento tempranos de las ENT, asi
como los cuidados paliativos, que son componentes clave de la respuesta a
las ENT.

e La atencion de calidad centrada en el paciente, tiene un caracter preventivo,
continuo y basado en evidencia puede beneficiar a todos los pacientes,
independientemente si la naturaleza de la condicion es transmisible o no
transmisible.

e Practicamente todas las ENT son prevenibles (o susceptibles de posponerse),
muchas son reversibles y en muchas es posible la prevencion secundaria para
evitar secuelas o complicaciones. El personal de salud de los organismos de
salud debe participar activamente con pleno conocimiento de causa, para que
las decisiones politicas sean facilitadoras del cambio y formen parte integrante
del proceso.

e Crear programas adecuados que se orienten a mejorar la calidad de vida de
las mujeres ya que la mayoria de ellas no tiene acceso a un control médico,
adecuado que evalué el estado general de la paciente.

e Mejorar las condiciones de vida de las mujeres con mayor cobertura educativa,
reduccion de la pobreza y mayores oportunidades de acceder a los servicios
de salud.

e Implementar intervenciones destinadas a diagndstico temprano y tratamiento
oportuno de las neoplasias, reducir riesgos para desarrollar enfermedades
crénicas como la hipertension arterial, enfermedades hepaticas y vias biliares.

e Integrar las normas y politicas publicas, implementadas en el pais con los
diferentes actores sociales, politicos y religiosos, como ministerios de
educaciéon, salud, municipios, organizaciones sociales a partir de la
intersectorialidad e integralidad, respetando las culturas de la poblacién, para
mejorar y favorecer la salud de la mujer y mas aun el de la madre que es el
nacleo de la familia.

e El sistema nacional de salud obliga frente a estas circunstancias de muerte a

tomar estrategias, mas efectivas y oportunas para atender este problema de
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salud cada vez mas frecuente para tomar medidas de promocion y prevencion
especificas.

Se sugiere actualizar la legislacion boliviana respecto al problema de los
incidentes de transito o delito de trafico y una mayor asignacion de
presupuesto a la Fiscalia y al Instituto de investigaciones forenses para que
en las ciudades como en el area rural de nuestro pais se incremente el nUmero
de médicos forenses y asi se realice un trabajo efectivo en la investigacion del
delito (48).
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ANEXO

Anexo 1. Solicitud de acceso a certificados de defuncién en los cementerios

de Municipio de La Paz

Figura N° 8. Acceso a certificados de defuncion del Cementerio General
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Ref.: Solicitud de Acceso a Certificados de Defuncién
en los Cementerios del Municipio de LA PAZ

A quien corresponda:

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

La Unidad de analisis es el CERTIFICADO DE DEFUNCION, normado por el Ministerio de
Salud u otro alternativo, ademas del Carnet de identidad que permita complementar y cruzar
los datos, con estos insumos cada investigador lograra reportar un informe de investigacion
el mismo que sera de utilidad en la toma de decisiones.

En éste propé6sito solicito respetuosamente a su autoridad, el acceso a esta documentacién a
través de quien corresponda en la administracion del Cementerio Jardin, datos que
correspondan a los meses de enero a diciembre de la gestion 2017.

El trabajo estara a cargo de PROFESIONALES en salud, en horarios y tiempos que ustedes
dispongan y el periodo necesario; para fines practicos presentamos a los investigadores que
llegaran munidos de una credencial:
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Telf/fax: ® 2246550 - 2612325 * PAgina Web: iinsad.fment.umsa.bo

Calle Claudio Sanjinés s/n, Complejo Hospiralario de Miraflores, frente al Instituto Nacional del Torax
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Figura N° 9. Acceso a certificados de defunciéon del Cementerio Judio
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de LA PAZ

A quien cormesponda:

EI INSAD y la Unidad de Postgrado de la facultad de Medicina de la Universidad Mayor de
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los datos, con estos insumos cada investigador, lograra reportar un informe de investigacion
el mismo que sera de utilidad en la toma de decisiones.

En este propésito solicito respetuosamente a su autoridad, el acceso a esta documentacion a
través de quien corresponda en la administracion del Cementerio Judio, datos que
correspondan a los meses de enero a diciembre de la gestion 2017.

En el trabajo que estara a cargo de los doctores:
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Anexo 2. Instrumento de revision. Certificado médico de Defuncion.

Figura N° 10. Certificado médico de Defuncién
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Anexo 3. Cuadros de elaboracion propia.

CUADRO NF¢ 19: Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que

fallecieron en el Municipio de La Paz, gestién 2017

VARIABLE ESCALA No %

De 0 a 4 afos

De 5 a 14 afios
EDAD De 15 a 44 afnos
De 45 a 64 afios

65y + afios

Total

Soltero

Casado

Divorciado
Viudo

ESTADO CIVIL

Conviviente

Datos perdidos

Total

Sin Instruccion

Primaria

Secundaria

Tecnico

GRADO DE

INSTRUCCION Universitario

Otro

Sin datos

Superior

Datos perdidos

Total
Obrero

Empleado (a)

Trabajador por cuenta

OCUPACION :
propia

Patron socio empleador

Minero

116



Profesionales
Independientes

Tecnicos de Nivel Medio

Trabajador en Agricultura
Pecuaria, Pesca y otros

Incapacitado para trabajar

Militares/Policias

Jubilado (a) / Rentista

Estudiante

Labores de Casa

Normalista

Sin ocupacion

Sin datos

Datos perdidos

Total

Fuente: Elaboracion propia

CUADRO N° 20: Caracterizacion de la mortalidad segun CIE 10, en mujeres

del municipio de La Paz, gestion 2017

especificacion

N° [CIE10 Patologia <111-415-14115-44145 641 >65 | 10| o
afio | afios | afios |afios |afios | afios
1 | 3189 | Neumonia, no
especificada
2 | 110 |Hipertension esencial
(primaria)
Insuficiencia Renal
3 | N189 | Crénica, no
especificada
Accidente vascular
encefalico agudo, no
4 | 164 |especificado como
hemorragico 0
isquémico
Insuficiencia Renal
5 |N179 Aguda, no especificada
Infarto agudo de
6 | 1219 | miocardio, sin  otra
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7 |E112

Diabetes mellitus no
insulinodependiente con
complicaciones renales

8 | A418

Otras septicemias
especificadas

Diabetes mellitus no
insulinodependiente sin

9 | E119 .
mencion de
complicacién
Hemorragia

10 | K922 | gastrointestinal, no
especificada

SUBTOTAL

OTRAS CAUSAS

TOTAL

Fuente: Elaboracion propia

CUADRO N° 21: Mortalidad segun lugar de fallecimiento, e inhumacion en

mujeres del municipio de La Paz, gestion 2017

Variable Lugar No %
Establecimiento de Salud
Lugar de | Vivienda Particular
ocurrencia . .
de la Via Publica
muerte Se Ignora
Otros
Total
Cementerio General
Lugar  de | Cementerio Jardin
Inhumacién
Cementerio La Llamita
Total

Fuente: Elaboracion propia
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CUADRO N° 22: Calculo de los APVP y del IAPVP por grupos de edad, en
mujeres del municipio de La Paz, gestion 2017

Edad en SIS L8 Nro. Nimero de Iindice Propor

guinquenios el I(r;t&:;/alo Muertes ARVE habitantes = APVP -cién

<1 afio
1-4

5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 68
69 - 72
73-75
76y +
Total

Fuente: Elaboracion propia

CUADRO Nr° 23: Total de poblacion, agrupada por quinquenios, del
Municipio de La Paz, gestiéon 2017

<1 afio
1-4

5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
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35-39
40 - 44
45 - 49
50-54
55-59
60 - 64
65 - 68
69 -72
73 a mas
Total

Fuente: Elaboracién propia

CUADRO N° 24: Tasa de mortalidad especifica de edad, agrupada por
quinquenios, del Municipio de La Paz, gestion 2017

<1 afio
1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40 - 44
45 - 49
50-54
55-59
60 - 64
65 - 68
69-72
73 amas
Total

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 4. Imagenes del lugar de estudio.

Figura N° 11. Cementerio General de La Paz
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Figura N° 13. Cementerio la Llamita de La Paz

Anexo 5. Imagenes de respaldo
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