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IMPACTO DE LA MORTALIDAD POR LESIONES MEDIDO POR ANOS DE VIDA
POTENCIALMENTE PERDIDOS. ESTUDIO DESCRIPTIVO REALIZADO EN GUATEMALA
PARA EL PERIODO 2003 - 2007

Hernandez, B.
1. Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, Maestria

en Salud Pudblica.
RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud ha proyectado un aumento de 5.1 en el afio 1990 a 8.4
millones en el 2020, de las muertes debidas a lesiones. En Guatemala las lesiones de causa
externa son responsables de alrededor del 16% de la mortalidad, principalmente las lesiones
por violencia o intencionales. Debido a que el andlisis de tasas de mortalidad puede ser
influido por los grupos de edad mas pequerfios, es necesario buscar otras medidas relativas,
basadas en la mortalidad que permitan evidenciar mejor la magnitud del problema de
lesiones. En este estudio, se aplican los Afios de Vida Potencialmente Perdidos, como una
medida de impacto relativo que visualiza mejor los grupos de edad afectados por lesiones.
Objetivo: medir los Afios de Vida Potencialmente Perdidos, (AVPP) por lesiones de causa
externa: intencionales y no intencionales en la poblacién de Guatemala para el periodo 2003-
2007.
Metodologia: estudio observacional descriptivo. Universo: Base de datos de registro de
defunciones por lesiones de causa externa a nivel nacional, registradas por el Instituto
Nacional de Estadistica de enero 2003 a diciembre 2007 clasificados dentro de las categorias:
de VO1 a Y98 segun CIE-10. Variables de estudio, edad, sexo, area geografica, tasas de
mortalidad especifica por lesiones, AVPP y el indice de AVPP.
Resultados: un total de 53,605 casos de defunciones por lesiones de causa externa fueron
analizados, las causas fueron agrupadas en “No intencionales”, “Intencionales” y “Sin
intencidn determinada”. Las muertes por lesiones de causa externa representaron el 15.65%
de la mortalidad general para este periodo. El namero total AVPP por lesiones de causa
externa fue de 1,815,681 para todo el periodo, con una tendencia al aumento a razon de
26,553 AVPP por afio. Los grupos de edad con mayor AVPP fueron aquellos comprendidos
entre 15 a 29 (57%). Se observo diferencia entre el nimero de AVPP entre hombres y mujeres
perdiéndose en promedio 43.88 afios por cada 1,000 hombres durante este periodo, mientras
gue en mujeres fue de 10.07 afios por cada 1,000. El analisis por departamento muestra que la
Ciudad de Guatemala es la que tiene los mayores indices de AVPP tanto para lesiones
intencionales: 35.9 x 1,000 afio 2007, asi como no intencionales: 9.25 X 1,000 para ese mismo
afno.
Conclusiones: los datos muestran una tendencia al aumento de mortalidad por lesiones de
causa externa a razon de 665.5 casos por afio (R=0.72) durante el periodo. De los datos
registrados en el 38% no pudo ser establecida la intencion, lo que dificulta tener un panorama
completo de la situacion. Del total de AVPP 1,815,681 afios, un millén, se pierde en los grupos
de edad comprendidos entre 15 y 29 afios, especialmente hombres. Las lesiones intencionales
son las responsables del mayor nimero de AVPP. Los hombres se ven mas afectados que las
mujeres, tanto en lesiones intencionales como no intencionales. De los Departamentos, la
Ciudad de Guatemala es la que contabiliza el mayor nimero de AVPP para ambos tipos de
lesiones.
Recomendaciones: mejorar la vigilancia de lesiones, promover el andlisis de mortalidad y
diseminar los resultados; mejorar la calidad de la informacién desde su fuente primaria;
Incorporar la AVPP como una herramienta para medir la magnitud del problema de lesiones y
dar evidencia a los tomadores de decisiones; promover programas de prevencion tanto de
lesiones intencionales como no intencionales; promover leyes especificas y campafias de
concienciacion.



|. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a las lesiones como el menoscabo
orgénico que resulta de la exposicion a una energia mecanica, térmica, eléctrica,
quimica o radiante que interactta con el organismo en cantidades o con un indice que
excede el limite de tolerancia fisioldgica. ** ** Las lesiones se clasifican en intencionales
y no intencionales. OMS ha proyectado un incremento de las muertes debido a
lesiones de 5.1 millones en 1990 a 8.4 millones en 2020.

Las lesiones son responsables del 13.2% del nimero total de defunciones en la Region.
Las lesiones se han considerado siempre como accidentes inevitables, sin embargo en
las Gltimas décadas se ha obtenido una mejor comprension de la naturaleza de las
lesiones, lo cual ha conducido a cambios de actitudes, por lo que hoy, las lesiones,
tanto intencionales como no intencionales son consideradas como eventos
prevenibles. Como resultado de esta percepcion, las lesiones y su implicacion en
Salud, han demandado la atencion de los tomadores de decisiones en todo el mundo,
por lo que las politicas relacionadas con lesiones han sido colocadas de manera firme
en el terreno de la Salud Publica. Ademas, con este abordaje se ha logrado disminuir
el nimero de muertes debido a lesiones en algunos paises.?>**%

En Centro América, los homicidios son un problema de salud publica, afectando,
principalmente, a personas entre 20-24 afios. La tasa de homicidios en Costa Rica
aumentd 23% entre 1990 y 2002. En el Salvador la tasa de homicidios aumento de
forma alarmante a 43 por 100,000 habitantes y en Honduras a 55 por 100,000
habitantes, comparado con los paises desarrollados en donde las tasas de homicidios
son mucho més bajas: Estados Unidos, 6.06 por 100,000 en 2002 y Canada 2 por
100,000 en 1997.

El andlisis basico de tasas de mortalidad, que es mas usado, no permite visualizar el
impacto de otras causas de mortalidad en un pais en desarrollo en donde predominan
las enfermedades infecciosas. 2’ Basado en la premisa que el acceso a informacion
confiable y de calidad en la clave para los tomadores de decisiones, este estudio busca
proveer un andlisis descriptivo de las lesiones intencionales y no intencionales a través
de la aplicacion de los AVPP a los datos de mortalidad especifica por estas causas. ®

A través de los AVPP se puede medir el impacto relativo de varias enfermedades y
problemas de salud en la sociedad, que ilustra sobre las pérdidas que sufre la
sociedad como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos
prematuros **

Resultados obtenidos de este andlisis permiten observar una tendencia creciente las
lesiones intencionales mientras que las lesiones no intencionales o accidentes tienen a
la disminucién. La situacion de violencia en el pais explica este aumento de las
lesiones intencionales, no asi, la disminucién en al caso de los accidentes.



Durante el periodo se contabilizaron en 1,815,681 los AVPP, con una tendencia al
aumento a razén de 26,553 AVPP por afio. Los grupos de edad con mayor AVPP son
aquellos comprendidos entre 15 a 29 (57%). Se encontraron diferencias entre el
numero de AVPP entre hombres y mujeres perdiéndose en promedio 43.88 afios por
cada 1,000 hombres durante este periodo, mientras que en mujeres en promedio se
perdi6 10.07 afios por cada 1,000 mujeres.

En el caso especifico de las lesiones intencionales se pierden en promedio 20.14 afios
por cada 1,000 hombres, mientras que en mujeres se pierde un promedio de 2.81
afnos por 1,000 mujeres. Por lesiones no intencionales se pierde un promedio de 8.17
afnos por cada 1,000 hombres y 2.99 afios por cada 1,000 mujeres. En mujeres la tasa
de IAVPP es similar en lesiones intencionales y no intencionales.

El andlisis por departamento demuestra que IAVPP es mayor en la Ciudad de
Guatemala, Escuintla e Izabal. EI IAVPP por lesiones de causa externa aumento en la
mayoria de los departamentos del pais durante el periodo de estudio.

La informacion proporcionada por este andlisis permite cuantificar el impacto de la
mortalidad por lesiones tanto intencionales como no intencionales aun con las
limitantes de falta de informacion sobre intencionalidad. Es importante que se
realicen andlisis periddicos de mortalidad y que se invite a todos los sectores
involucrados para poder delinear estrategias de prevencion. También, debe trabajarse
con el Instituto Nacional de Estadistica para mejorar la recoleccion, la calidad del dato.
Esperamos que los AVPP puedan ser incorporados en el andlisis de mortalidad para
que pueda ser utilizado como medida de impacto en el pais.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en su informe “La Salud en las
Américas”, estima que las lesiones no intencionales y la violencia se encuentran entre
los principales problemas de salud publica de la Regidn. Las lesiones son responsables
del 13.2% del nimero total de defunciones en la Regién. *

Se estim6 en el afio 2,000 una tasa de mortalidad de 83.7 por 100,000 habitantes
alrededor del mundo. La carga de enfermedad debido a lesiones, particularmente,
accidentes de transito, violencia, guerra y lesiones auto infringidas se espera que
aumente, draméticamente, para el afio 2,020. Especificamente, la violencia agrava la
existencia de inequidades en las sociedades Latinoamericanas, afectando,
principalmente a poblacion joven en etapas productivas de la vida. La seriedad de los
problemas de crimen y violencia se reflejan en las tasas de homicidios, las cuales son
las més altas en el mundo. 2%4°

En Guatemala, para el afio 2005, las muertes por arma de fuego y los politraumatismos
se encontraban dentro de las primeras diez causas de mortalidad en el pais, ocupando
en quinto y noveno lugar, respectivamente. El Instituto Nacional de Estadistica (INE)
recopila de manera sistematica a través de su sistema de informacion, informacién
sobre defunciones y sus causas, la cual se publica con algunos afios de retraso. De
forma paralela el Ministerio de Salud Publica, recopila informacion sobre defunciones,
recopila informacion de mortalidad, la cual es analizada a nivel local y central, sin
embargo, esta informacion en la mayoria de casos, se limita al conteo de defunciones y
sus causas, poniendo mayor énfasis en las prioridades de salud que incluyen,
principalmente, enfermedades infecciosas.®

En relacion al femicidio en Guatemala, un estudio del Consejo de Ministras de la Mujer
de Centroamérica (COMMCA) sefiala que del 2000 al 2006, el feminicidio/femicidio en
el pais aumentd un 183 por ciento, en estos afos se registraron hasta 18 muertes por
cada 100 mil mujeres, la mayoria de 20 a 29 afios. Segun el Consejo Centroamericano
de Procuradores de Derechos Humanos la tasa de mortalidad de las mujeres en
Guatemala es una de las més altas del mundo y a diferencia de otras naciones de la
region, como Nicaragua o El Salvador, las mujeres fallecen principalmente durante
ataques armados y en menor nimero a manos de sus parejas o ex parejas.’

Considerando la situacion y las lesiones como una de las principales causas de
mortalidad en Guatemala y que las estadisticas de mortalidad representan una de las
principales fuentes de informacion sobre la salud, y en muchos paises constituyen el
tipo de dato de salud mas confiable. 2 ;Cémo se puede medir el impacto de las
lesiones de causa externa en Guatemala utilizando datos de mortalidad,

"El Centinela. En seis afios en feminicidio en Guatemala aumento 183 por ciento.
http://centinela66.wordpress.com/2010/04/22/en-seis-anos-el-feminicidio-en-quatemala-aumento-183-

por-ciento/
Consultado en Abril 2010.




considerando que las tasas generales crudas o ajustadas, son altamente influidas por
los problemas de salud de las edades mas avanzadas, donde ocurre la mayoria de
defunciones?.

El célculo de AVPP es una de las medidas de impacto relativo de varias enfermedades y
problemas de salud en la sociedad, que ilustra sobre las pérdidas que sufre la
sociedad como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos
prematuros. Su aplicacion es sencilla y pueden, facilmente, desagregarse por edad y
sexo para visualizar mejor el impacto por género y grupos de edad.’

El objetivo de este estudio es medir los AVPP por lesiones de causa externa para la
poblacion de Guatemala para un periodo de 5 afios (2003-2007). Los resultados del
estudio nos permitiran cuantificar la carga en afios de vida perdidos dividido en causas
intencionales y no intencionales y desagregadas por sexo, grupo de edad y region
geogréfica del pais.

Esperamos que los resultados puedan ser utilizados por los tomadores de decisiones
para implementar medidas de prevencion y atencion, que nos permitiran el control de
las lesiones de causa externa en el pais.



I1l. OBJETIVOS

GENERAL

1. Medir los afios potenciales de vida perdidos por muerte prematura (AVPP) por
lesiones de causa externa: intencionales y no intencionales, en datos agrupados
de mortalidad registrados por el INE de enero 2003 a diciembre 2007.

ESPECIFICOS

1. Calcular las tasas de mortalidad especifica por lesiones de causa externa:
intencionales y no intencionales.

2. Medir la tendencia de mortalidad para lesiones intencionales y no
intencionales.

3. Calcular los AVPP por lesiones intencionales y no intencionales, segiin grupos
de edad y sexo.

4. Calcular los AVPP por lesiones intencionales y no intencionales por
regién/departamento de residencia.

5. Comparar los indices de AVPP por sexo y area geogréfica.



IV.  ANTECEDENTES

a. UTILIZACION DE LAS MEDIDAS DE MORTALIDAD

Historicamente, la mortalidad infantil y la esperanza de vida han sido los indicadores
més usados para medir y comparar la salud de las poblaciones, e incluso, para definir
su grado de desarrollo social y humano. La mortalidad especifica por causas y sexo ha
constituido la base para analizar distintos problemas de salud y conocer su evolucion.
Junto a estos indicadores la AVPP se han utilizado desde hace mas de 50 afios para
evaluar las consecuencias sociales y sanitarias de las distintas enfermedades.”°

De una u otra forma, el descenso continuo de las tasas de mortalidad en los Ultimos
afios — la esperanza de vida al nacimiento de la poblacion mundial era de 48 afios en
1955, 59 afios en 1975 y alcanz6 67 afios en 1988- ha provocado una pérdida en la
sensibilidad de los indicadores basados en mortalidad a la hora de detectar cambios en
la salud de poblaciones. 012

De acuerdo con la “Teoria de la Transicion Epidemiolégica”, el descenso de la
mortalidad se ha debido, fundamentalmente, al menor impacto de las enfermedades
infecciosas, que eran y son todavia en algunos paises, las principales responsables de la
mortalidad en los primeros afios de vida. Como resultado del desarrollo econémico y
social, y de la mayor eficacia de las medidas preventivas y los tratamientos medicos, ha
aumentado la duracion media de la vida y con ello la importancia de las enfermedades
no transmisibles, dentro de ellas, las lesiones.*®

a.l MORTALIDAD Y REGISTROS

Las defunciones y sus causas se registran en un certificado de defunciéon normalizado,
que también contiene informacién sobre la edad, sexo, fecha de nacimiento y el lugar
de residencia. Estos datos pueden tener distintos errores, pero, desde la perspectiva
epidemioldgica, con frecuencia proporcionan informacion valiosa sobre las tendencias
del estado de salud de una poblacion. La utilidad de estos datos depende de muchos
factores, tales como la medida en que son completos los registros y la exactitud con
que se asignan las causas de muerte. *2

Basada en las estimaciones del INE para Guatemala (indicadores bésicos) la poblacion
total estimada para el afio 2005 fue de 12.599 millones de habitantes, con una tasa
cruda de natalidad de 34.3/ 1,000 habitantes y una media anual de 438,100
nacimientos. La total de defunciones para ese afio fue de 81,800. °

Las tasas de mortalidad pueden expresarse para grupos especificos de una poblacion
definidos por su edad, raza, sexo, ocupacion, localizacién geogréfica, o, por causa de
muerte especifica. Las tasas estimadas de mortalidad por causas externas para el
periodo 2000-2005 en total fue de 78.9 por 100,000 habitantes y la tasa ajustada fue
de 95.8. Para hombres la tasa fue de 133.6 por 100,000 habitantes (ajustada



165.3/100,000 hab.) y para mujeres de 25.5 por 100,000/hab. (ajustada 30.3 por
100,000 hab.) Se estimé un subregistro de mortalidad de 14.3%(1995-2000) y causas
mal definidas o ignoradas hasta de 6.4% (2003). *?

Para codificar las causas de muerte se utilizan procedimientos de clasificacion
acordados internacionalmente, recogidos en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) y son revisados periédicamente, para tomar en consideracion la
aparicion de nuevas enfermedades y las modificaciones de criterio para las ya
establecidas. Los datos se expresan en forma de tasas de mortalidad. La codificacion
de las causas de muerte es muy compleja y ain no se ha adoptado de forma
sistematica en todos los paises. ***

Causas de defuncion:

En 1967 la 202 Asamblea Mundial de Salud definio las causas de muerte a ser
registradas en el certificado médico de causa de defuncién como “todas aquellas
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”. El propdsito de esta definicion era asegurar que se registrara toda la
informacion pertinente y que el certificador no seleccionara algunas afecciones para
registrarlas y rechazar otras. La definicion no incluye sintomas ni modos de morir,
tales como paro cardiaco o insuficiencia respiratoria, cuando son el resultado final de
un proceso de enfermedad. *°

Causa basica de defuncion:

En la conferencia para la Sexta Revision de la CIE se acordd que la causa de muerte
para la tabulacion primaria se denominara causa bésica de defuncion. Desde el punto
de vista de prevencion de la muerte, es necesario romper la cadena de sucesos 0
realizarla curacion en algin momento de la evolucion de la enfermedad. El objetivo
més efectivo de los programas de salud puablica es prevenir la causa que da origen a
todos los demés trastornos o afecciones que conducen a la muerte. Por esta razén la
causa bésica de defuncion ha sido definida como “(a) la enfermedad o lesion que inicid
la cadena de acontecimientos patologicos que condujeron, directamente, a la muerte,
0, (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal. @™

a.2 REGISTRO DE MORTALIDAD EN GUATEMALA

En el pais, se registran, obligatoriamente, las defunciones y sus causas y es a través del
registro civil en donde se recolecta y tabula esta informacion, la cual es procesada por
el INE, quien es el responsable oficial de publicar los datos de las estadisticas vitales en
el pais. Sin embargo, esta informacién tiene un retraso de, aproximadamente, 2 afios.
A la fecha los datos disponibles de mortalidad son del afio 2007. El Certificado de
defuncién es un documento legal y debe ser llenado por una autoridad competente,
de preferencia un médico.



Gréfica 1
MORTALIDAD GENERAL Y TENDENCIAS
GUATEMALA 1994-2003
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El comportamiento de la mortalidad general en el pais para el periodo de 1994 a 2003
(Gréfica 1), muestran que la mortalidad es variable, observdndose en el afio 1994 la
frecuencia mas alta, a partir de 1995 baja, pero se mantiene con un comportamiento
no uniforme en el tiempo.




Tabla 1
PRIMERAS QUINCE CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

GUATEMALA 2009

No. Causa No. de casos
1 Neumonia organismo no especificado 6,488
2 Infarto agudo del miocardio 2,953
3 Paro cardiaco 2,222
4 Disparo de otras armas de fuego y las no especificadas 2,156
5 Acc.cerebrovascular encef. agudo, no espec.como hemorr.o

isquémico 1,453
6 Insuficiencia cardiaca 1,347
7 Diabetes mellitus no especificada 1,294
8 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 1,203
9 Senilidad 1,136
10 | Otras septicemias 1,049
11 | Tumor maligno del estomago 790
12 | Otros sintomas y signos que involucran los sistemas

circulatorio y resp. 755
13 | Fibrosis y cirrosis del higado 717
14 | Enfermedad alcohdlica del higado 664
15 | Traumatismo intracraneal 659

Fuente: Sistema de Informacion Gerencia en Salud, MSPAS 2009

La tabla 1 muestra a las lesiones intencionales (Disparo con armas de fuego) como la
cuarta causa de muerte en el pais para el afio 2009. Las lesiones no intencionales,
representadas por traumatismo intracraneal, se ubica en la posicion quince de las
causas de muerte para ese afio, con una frecuencia tres veces menor que las
producidas por lesiones intencionales.

b. LESIONES

b.l  EPIDEMIOLOGIA

Una lesion se define como una lesién corporal a nivel orgénico, resultado de la
exposicién aguda a energia (mecanica, térmica, eléctrica, quimica o radiacién) en
cantidades que exceden la tolerancia fisiologica. En algunos casos (ahogamiento por
sumersion, estrangulamiento, congelamiento) las lesiones pueden ser el resultado de
la insuficiencia de un elemento vital. 2

Cada dia, mas de 15 000 personas ven acortada su vida debido a un traumatismo.
Entre las causas de esos traumatismos cabe citar los actos de violencia cometidos
contra otros o contra si mismo, las colisiones en las vias de transito, las quemaduras,
los ahogamientos, las caidas y las intoxicaciones. Las defunciones causadas por los
traumatismos tienen repercusiones incalculables en las familias y las comunidades
afectadas, cuyas vidas se ven, a menudo, trastocadas radicalmente por esas tragedias.
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Los traumatismos y la violencia representan un tema que se ha dejado de lado en la
agenda sanitaria mundial durante muchos afios, pese a que se trata de problemas
predecibles y, en gran parte, prevenibles. La evidencia obtenida en numerosos paises
muestra que es posible lograr enormes avances en la prevencion de los traumatismos
y la violencia mediante esfuerzos concertados que abarquen diversos sectores, no solo
el de la salud."

Se estimé en 5 millones el numero de muertes debidas a lesiones alrededor del mundo
en el afio 2002, con una tasa de 83.7 por 100,000 personas. Las lesiones fueron
responsables del 9% de todas las muertes en el mundo en 2000 y 12% de la carga
global de enfermedad. La carga de enfermedad debido a lesiones, particularmente,
accidentes de transito, violencia interpersonal, guerra y heridas auntoinflingidas, se
espera que aumenten, dramaticamente, para al afio 2020. *2

Personas jovenes entre 15 y 44 afios contabilizan casi el 50% de las muertes por
lesiones alrededor del mundo. La mortalidad por accidentes de transito y violencia
interpersonal, en casi 3 veces mayor en hombres que en mujeres. Nifios menores de 5
aflos de edad contabilizan, aproximadamente, 25% de las muertes por ahogamiento
por sumezrsic’)n y un poco mas del 15% de las muertes relacionadas con fuego en el
mundo. *

Por region, la Organizacion Mundial de la Salud, estimé que debido a lesiones, tanto
intencionales como no intencionales, en el afio 2000, para las Américas, una tasa de
53.8 muertes por 100,000 habitantes en los paises de alto ingreso y en 76.2 muertes
por 100,000 habitantes para los paises de bajo ingreso. '“"

" Organizacion Panamericana de la Salud (2010). Trauma y Violencia.
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Tabla 2
TASA DE MORTALIDAD POR LESIONES POR 100,000 HABITANTES

POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
OMS 2000

Grupo de edad Mundial Américas

Ambos Hombres = Mujeres  Hombres | Mujeres

Sexos
Todas las 83.7 112.1 54.9 106.8 29.4
edades
0-4 80.9 86.6 75.2 43.6 28.9
5-14 39.9 44.3 35.4 19.2 9.3
15-29 79.5 110.7 46.9 143.8 25.2
30-44 87.5 128.6 45.2 133.7 24.2
45-59 98.7 146.0 51.2 117.2 26.2
60-69 121.4 174.7 72.9 118.2 37.5
70-79 161.4 226.0 113.0 169.2 70.6

Fuente: WHO; The Injury Chart Book, 2002

La tabla 2 muestra las tasas de mortalidad por grupo etareo y sexo, para todo el
mundo y para las Américas.

Los hombres de todos los grupos de edad son los que tienen las tasas de mortalidad
maés altas. Las tasas se incrementan en los grupos de mayor edad, tomando en cuenta
todas las lesiones, tanto intencionales como no intencionales.

Las mujeres en general tienen tasas 3 veces mas bajas que los hombres, especialmente
en los grupos de edad productiva de 15 a 44 afios.

b.2  CLASIFICACION DE LESIONES

Basados en las categorias propuestas por OPS, las lesiones de causa externa de la CIE-
10, se han clasificado las lesiones en dos grandes categorias: intencionales y no
intencionales.?®

Las lesiones no intencionales se subdividen en accidentes de transito,
envenenamiento, caidas, ahogamiento por sumersion y “otras” que encierra el resto
de categorias. Las ultimas categorias incluidas dentro de las no intencionales incluyen:
exposicion a fuerzas mecénicas animadas o inanimadas (incluyendo armas de fuego)
exposicion a corrientes eléctricas, radiacion y exposicion a temperatura ambiente y
presion extrema, y a fuerzas de la naturaleza. Contacto con calor o sustancias calientes
y plantas venenosas y animales. Las lesiones intencionales estan subdivididas en:
auto-infringidas (suicidio) violencia interpersonal (Ej.: homicidio), lesiones asociadas a
guerray “otras”. La tabla No. 3 muestra la clasificacion de defuncién basada en CIE-10,
dividida por mecanismo o causa e intencionalidad.?*®

12



Tabla No. 3

MATRIZ PARA EL USO DE CODIGOS EN EL REPORTE DE LESIONES BASADO EN CIE-10
Manera o intento

Mecanismo o causa

Corto- punzante

Ahogamiento

Caida

Quemadura (Llama, Liquido,
Hirviente)
Arma de Fuego

Maquinaria
Vehiculo

Bicicleta

Peatén

Transporte (otro)

Natural o ambiental (Mordidas o
picaduras)
Envenenamiento

Golpe contundente

Sofocacion

Colapso, Viajes, privacion

Otro

Inespecifico

Todas las lesiones

Efectos adversos (Drogas, médicos)

Secuelas de causas externas
Total de causas externas

No intencional
W25-W26
W65-W70, W73-W74

WO00-W19
X00-X09, X10-X19

W32-W34

W27-W31

V30-V79.9, V20-v29.9,
V12-V15.9, V03-V05.9,
V98-V99

V10-V11.9, V16-V19.9

V01-V02.9, V06-V09.0

V80-V97.8
W52-W64, X20-X29

X40-X49

W20-W24, W27, W50-
W52

W75-W77
W78-W84, X50-X54, X57

W35-W49, W85-W99,
X30-X39, X58

X59

V01-X59

*fuente: CIE-10 Lista Basica de tabulaciones-
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X78
X71

X80-X81
X76- X77

X72-X75

X92

X60-X69
X79

X70

X83

X84

X60-X84

Intencional
X99 Y28
X92 Y21
Y01-Y02 Y30-Y31
X97-X98 Y26-Y27
X93-X96 Y22-Y25
Y03 Y32
X85-X90 Y10-Y19
Y00-Y04-
Y005,
Y06.0-
Y06.2,
Y07.0-
Y07.3
X91 Y20
Y06.8, Y33
Y07.8, YO8
Y06.9, Y34
Y07.9, YO9
X85-Y09 Y10-Y34

V01-Y98

Y35.3

Y36.3
¥35.0-Y35.3,

Y36.0, Y36.2,
Y36.4, Y36.5

Y36.1

Y36.6-Y36.7

Y35.5-Y35.6,
Y36.8

¥35.7,Y36.9

Y35-Y36

Y40-Y59,
Y60-Y84
Y85-Y89



La manera como se reporta la informacién sobre lesiones es de gran importancia, pues
de ésta dependerd la claridad, comparabilidad y evaluacién adecuada de una situacion.
La tabulacion que se presenta es una propuesta adaptada del CDC y los autores de la
“Guias para el Disefio, implementacion y evaluacion de sistemas de Vigilancia”, que
tiene como finalidad complementar la tabulacién propuesta por la OMS, ® 21

La mayoria de los codigos de lesiones externas de la CIE-10, se reportan teniendo en
cuenta dos dimensiones, la intencionalidad de la lesiéon y el mecanismo de la misma. La
tabulacion que se presenta, hace énfasis en el reporte de informacion a través de la
combinacion de mecanismos de intencion.

Los cddigos buscan identificar mecanismos especificos de lesion. Es recomendable
evitar definiciones como “causa no determinada”, pues, no proporciona informacion
completa.’

b.3  LESIONES NO INTENCIONALES
b.3.1 ACCIDENTES DE TRANSITO

Una lesion por accidente de transito, es una lesion debido a una coalicion, terminando
o involucrando un vehiculo de forma parcial o total en una via publica. Globalmente, la
mortalidad por accidentes de transito es 3 veces mayor en hombres que en mujeres.”

Las lesiones causadas por el trénsito constituyen un importante problema de salud
publica, pero desatendido, cuya prevencion eficaz y sostenible exige esfuerzos
concertados. De todos los sistemas con los que las personas tienen que enfrentarse
cada dia, los del trénsito son los mas complejos y peligrosos. Se estima que, cada afio,
en el mundo mueren 1.2 millones de personas a causa de choques en la via publica y
hasta 50 millones resultan heridas. Las proyecciones indican que, sin un renovado
compromiso con la prevencion, estas cifras aumentaran en torno a 65% en los
proximos 20 afios. Sin embargo, la tragedia que se esconde detras de estas cifras atrae
menos la atencion de los medios de comunicacion que otras formas menos
frecuentes.?

Cada dia mueren en el mundo unas 3,000 personas por lesiones resultantes del
transito. En paises de bajo y mediano ingreso se concentran, aproximadamente, un
85% de esas muertes y 90% de la cifra anual de afios de vida ajustados en funcion de
discapacidad (AVAD) perdidos por causa de esas lesiones. '®"

Las tasas de mortalidad causadas por el transito han descendido en los paises de
ingresos altos desde la década de los 70, pero las cifras nacionales varian mucho,
incluso, dentro de una misma Region. Dos estudios importantes, OMS: carga mundial
de morbilidad y victimas mortales del transito por Banco Mundial, predicen que se
mantendra la tendencia al incremento en los paises de ingresos bajos y medianos, a
menos que se la modifigue mediante acciones deliberadas. Como consecuencia de
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ello, en el mundo las cifras anuales de muertes causadas por el transito creceran muy
rapidamente en los dos préximos decenios. 2

Las personas mas vulnerables a los accidentes de transito son los peatones, los ciclistas
y motocicletas. En los paises de ingresos bajos y medianos, representan un gran
porcentaje de muertes. En todos los grupos de edad, la cifra de hombres fallecidos
supera a la de mujeres. En 2002 la tasa de mortalidad causada por el transito era de
27.6 por 100,000 hombres y 10.4 por 100,000 mujeres. El 73% de los fallecimientos y
el 70 % de los AVAD perdidos por lesiones causadas por el transito correspondian a
varones. *°

En el 2002 mas de la mitad de las defunciones mundiales causadas por trénsito se
produjeron en personas de 15 a 44 afios. A este grupo de edad le correspondio
aproximadamente el 60% de todos los AVAD perdidos por lesiones causadas por el
transito. Las tasas de mortalidad infantil por esta causa es mucho mayor en los paises
de ingresos bajos que en los paises de ingresos altos. *°

b.3.2 LESIONES POR FUEGO

Una quemadura ocurre cuando una o varias capas de células de la piel son destruidas
por liquidos calientes, solidos calientes (quemaduras por contacto) o por una
llamarada. Lesiones por quemaduras debidas a radiacién ultravioleta, radiactividad,
electricidad o quimicos, asi como también dafio respiratorio resultante de la inhalacion
de humo, también son consideradas lesiones por fuego.

Globalmente, las lesiones por quemaduras causaron 238,000 muertes en 2000. Mas
del 95% de las muertes por fuego ocurren en paises de bajo y mediano ingreso. La
tasa de mortalidad por esta causa en las Américas fue de 1.3 y 1.17 por 100,000
habitantes para paises de alto y bajo-mediano ingreso, respectivamente. Dentro de los
varios grupos de edad, nifios menores de 5 afios y personas ancianas (mayores de 70
afios) tienen las tasas de mortalidad mas altas. 2

b.3.3 AHOGAMIENTO POR SUMERSION

De acuerdo a CIE, todo ahogamiento no intencional o sumersion (con excepcion de
aquellos accidentes que ocurren por cataclismos, transporte o transporte acuatico) son
clasificados como muertes por ahogamiento.

Alrededor del mundo se estim6 en 450,000 el nimero de personas ahogadas para el
afio 2,000. El 97% de las muertes ocurrieron en paises de bajo y mediano ingreso. Las
tasas por 100,000 habitantes para las Américas en 2000 fueron de 1.3 y 4.3 para los
paises de alto y bajo-mediano ingreso, respectivamente.
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Nifios menores de 5 afios son los que tienen la tasa de mortalidad mas alta por esta
causa en todo el mundo. En total mas del 50% de los casos de muertes por esta causa
ocurren en nifios entre 0y 14 afios.

b.3.4 CAIDAS

Muertes relacionadas con caidas excluyen aquellas debidas a asaltos, auto inflingidas,
caidas de animales, producidas por edificios en llamas y vehiculos de transporte y
caidas en fuego, agua y maquinaria.

Se estim6 en 283,000 el niumero de personas que murieron por caidas en el 2,000. Un
25% las caidas ocurren en paises de alto ingreso. Las tasas de caidas por 100,000
habitantes fueron de 6.5 y 3.9 para los paises de alto y bajo-mediano ingreso
respectivamente. En todas las regiones, adultos mayores de 70 afios, particularmente
mujeres son las que tienen tasas significativamente mas altas que personas jovenes.?

b.3.5. ENVENENAMIENTO

Esta categoria, como tal, se refiere a muertes relacionadas con envenenamiento no
intencional y resultados no fatales causados por exposicion a substancias toxicas.
Aquellas que son intencionales o para las cuales el intento es indeterminado asi como
aquellas causadas como reacciones a drogas son excluidas de esta definicion.

En 2000 se estim6 en 315,000 muertes debidas a envenenamientos no intencionales.
Mas del 94% ocurrieron en paises de bajo y mediano ingreso. °

b.4.  LESIONES INTENCIONALES

La violencia siempre ha sido parte de la experiencia humana. Su impacto puede ser
visto, en varias formas, en todas partes del mundo. Cada afio, mas de un millén de
personas pierden su vida y muchas més sufren de lesiones no fatales, como resultado
de lesiones auto-inflingidas, violencia interpersonal o violencia colectiva. De todas las
causas, violencia es la causa principal de lesiones fatales alrededor del mundo en
personas entre 15 y 44 afios de edad.?

El costo humano del dolor y afliccion por la violencia no puede ser calculado. De
hecho, éste es casi invisible. Mientras los medios de comunicacién han hecho visible a
varios tipos de audiencia hechos de violencia (guerra, terrorismo, etc.) mucho mas
violencia ocurre dentro de los hogares, sitios de trabajo y hasta en instituciones
médicas Yy sociales en donde se brinda atencién a las personas. Muchas de las
victimas son muy jovenes, débiles o enfermas para poder protegerse a si mismas.
Otros por estigmas sociales se ven obligados a mantener en silencio sus experiencias

El abordaje del problema de lesiones violentas, por salud publica, debe ser
interdisciplinario y basado en hechos cientificos. El primer paso es la obtencion
sistematica de informacion sobre la magnitud del problema, las caracteristicas y
consecuencias tanto a nivel local como a nivel nacional.
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De acuerdo con la OMS, existen varios tipos de violencia: la auto-inflingida (suicidio), la
violencia interpersonal y la violencia colectiva. Los datos provenientes de muertes,
particularmente, por homicidios y suicidios, asi como datos de muertes por guerra,
pueden proveer un indicador sobre la extension de la letalidad por violencia en una
comunidad particular o pais. Cuando se comparan las estadisticas con muertes por
otras causas, estos datos son indicadores Utiles para la medicion de la carga de
enfermedad relacionada con lesiones intencionales %

b.4.1 VIOLENCIA INTERPERSONAL

Se define como el uso intencional de fuerza fisica o poder, amenaza o actual, contra
uno mismo, otra persona, 0 contra un grupo o comunidad que resulte en o parezca
que resulte en lesiones, muertes, dafio psicoldégico o mal desarrollo. Violencia
interpersonal incluye homicidio, abuso sexual, negligencia y abandono y otras formas
de maltrato.”

De acuerdo con informes oficiales recibidos por la OPS, en los Ultimos 10 afios ha
habido en las Américas un promedio de casi 120,000 homicidios. La tasa bruta de
homicidios registrados es de 14 por 100,000 habitantes, una de las mas altas tasas
notificadas en las diferentes regiones del mundo. %

En el 2000 se estimé en 520,000 personas fallecidas como resultado de violencia
interpersonal. El 95% de los homicidios ocurren en paises de bajo y mediano ingreso
en el mundo. En América las tasas de mortalidad por esa causa son de 6.1 y 27.3 por
100,000 habitantes para paises de alto ingreso y bajo-mediano ingreso,
respectivamente. %

La tasa més altas de mortalidad por violencia interpersonal se observan en hombres
entre 15y 29 afos de edad. Casi un tercio de las muertes por violencia interpersonal
ocurre en las Américas. La tabla 4, muestra estimaciones globales de homicidios y
suicidios para el afio 2000 por sexo y grupos de edad. ’
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TABLA NO. 4
ESTIMACION GLOBAL DE TASAS DE HOMICIDIOS Y SUICIDIOS POR GRUPO DE EDAD 2000

Grupo de Edad | Tasa de Homicidios (por 100,000 | Tasa de Suicidios (por 100,000

en afnos habitantes) habitantes)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 5.8 4.8 0.0 0.0

5-14 2.1 2.0 1.7 2.0
15-29 19.4 4.4 15.6 12.2
30-44 18.7 4.3 215 12.4
45-59 14.8 4.5 28.4 12.6
260 13.0 4.5 44.9 22.1
Total 13.6 4.0 18.9 10.6

Fuente: WHO Global Burden of Disease Project for 2000, Versién 1

b.4.2 SUICIDIO

Suicidio se define como muerte como resultado de un acto infringido contra uno
mismo con el intento de quitarse la vida.

Informes oficiales de la OPS cuantificaron en 55,000 los casos de suicidios en los
Gltimos 10 afios en las Américas.>?

En el 2000 se estim6 en 815,000 el nimero de personas que cometieron suicidio. El
86% de los suicidios ocurren en paises de bajo y mediano ingreso. La tasa de suicidio es
dos veces mayor en paises de alto ingreso en las Américas con tasas de 11.6 y 5.6 por
100,000 habitantes para paises de alto ingreso y bajo-mediano ingreso,
respectivamente.?

Mas del 50% de los suicidios alrededor del mundo ocurren en personas jovenes entre
15y 44 afios de edad.

C. TECNICAS PARA LA MEDICION DEL IMPACTO DE LA MORTALIDAD: ANOS DE
VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS (AVPP)

El indicador de AVPP se propone con el objetivo principal de clasificar las causas
principales de mortalidad prematura. Esta propuesta esta basada en una revision de
los indicadores e indices de mortalidad existentes, y en la historia del concepto de los
afios de vida, potencialmente perdidos. Este indicador se sitta bien en la categoria de
indicadores sociales y puede ayudar a los planificadores de salud a definir prioridades
para la prevencion de defunciones prematuras. "**’
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El indicador de AVPP es un concepto que ha sido discutido en los dltimos 30 afios,
utilizando varios métodos de célculo. Este indicador es un intento de incorporar los
aspectos tanto tedricos como préacticos, previamente discutidos por otros en el campo
del analisis de la mortalidad, con el objetivo de ayudar a los planificadores de salud a
establecer prioridades de prevencion. ’

Evidentemente la muerte prematura o a destiempo, constituye solo un aspecto de
todos los problemas de salud y otras dimensiones, como la morbilidad o la
discapacidad, deben considerarse si se quiere tener una vision mas amplia de los
principales problemas de salud.****3

cl DEFINICION DE AVPP

Los AVPP representan una de las medidas de impacto relativo de varias enfermedades
y problemas de salud en la sociedad, que ilustran sobre las pérdidas que sufre la
sociedad como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos
prematuros. Se considera que una muerte es prematura, cuando ocurre antes de
cierta edad predeterminada, que corresponde por ejemplo a la esperanza de vida de la
poblacion estudiada. Considera la edad a la cual mueren las personas y no sélo el
evento mismo de la muerte permite asignar un peso diferente a las muertes que
ocurren a diferentes momentos de la vida. El supuesto en el que se basan los AVPP es
que cuanto mas prematura es la muerte, mayor es la pérdida de vida.’

c.2 EVOLUCION DEL CONCEPTO DE AVPP

El concepto parece haber sido introducido por primera vez por Dempsey en 1947, con
el fin de comparar la mortalidad por tuberculosis con la debida a enfermedades del
corazén y cancer. Por cada defuncion ella calcul6 los afios de vida que quedaban hasta
llegar a la esperanza de vida prevalente. *°

En 1948, Dickinson y Welker, en un articulo titulado “;Cudl es la causa principal de
muerte?”, propusieron “afios de vida perdidos” y “afios de trabajo perdidos”,
diferencidndose en el método de Demsey en la utilizacion de la esperanza de vida, a
diversas edades, en lugar de la esperanza de vida al nacer. Esto resolvié una de las
criticas de Greville al método de Dempsey. *°

En 1950, Haenszel comparé cinco medidas distintas de afios de vida perdidos, con las
tasas estandarizadas correspondientes y demostré de las distintas causas de
defuncién no variaba, utilizando o no los valores de las tablas de vida. Como resultado
recomendo el método simple de utilizar la diferencia entre la edad al momento de la
muerte y la de 75 afios, elegida como limite superior. Este método fue empleado por
Doughty en 1951 con un limite superior de 70 afios. En el mismo afio, Martin propuso
que eL uso de los valores de la esperanza de vida se limitara a los primeros 70 afios de
vida.!
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En 1953, Logan y Benjamin revisé el tema para demostrar cambios en las tendencias
de mortalidad desde 1848-1872 hasta 1952 y propusieron dos nuevas variaciones en el
concepto de afios de vida perdidos. '®"

c.3  METODO DE CALCULO DE AVPP

El método para calcular AVPP para una causa en particular o grupo de causas, consiste
en sumar el numero de defunciones de cada edad y multiplicarlo por lo afios de vida
que quedan hasta los 70 afios. 2%

El indicador AVPP esta constituido para una cohorte, tomando como base el niUmero
total de afios de vida que las personas fallecidas, prematuramente, no han vivido. En
general el valor de edad limite de 70 afios es el mas utilizado, sin embargo, pueden
también usarse otras edades o bien la esperanza de vida de la poblacion expresa. Para
las poblaciones con una esperanza de vida alta, puede ser un inconveniente utilizar
una edad relativamente baja, ya que se omitiran en el calculo grupos de edad o causas
de muerte que pueden proveer informacion importante sobre el estado de salud de
los grupos méas anciano de la poblacion. Para las poblaciones con una esperanza de
vida mas baja, es obviamente recomendable utilizar un criterio méas bajo, de 65 afios
por ejemplo. %

El uso de la esperanza de vida al nacer como valor limite para los célculos de AVPP se
ajusta al perfil poblacional del pais o zona para el cual se efectian los calculos. El
problema que presenta esta aproximacién es la no comparabilidad con otras
poblaciones que seguramente tienen esperanzas de vida diferentes. Ello es muy
importante para evitar hacer comparaciones entre dos 0 més territorios si el criterio
empleado hubiera sido distinto. En sintesis, la decision final sobre el punto de corte de
edad es, relativamente, arbitraria y correspondera también al objeto del andlisis,
dependiendo si es s6lo para propositos de una poblacién o, bien, para comparacion
entre varias de ellas. %%

El nimero de AVPP se obtiene sumando los productos del nimero de muertes de cada
edad por la diferencia entre esta edad y una edad limite (70 afios). Esta sumatoria se
expresa en afnos perdidos. Dependiendo de la disponibilidad de datos, los céalculos de
afnos perdidos pueden hacerse con muertes individuales o con muertes agregadas por
grupos de edad. Para esta Ultima circunstancia, se asumen que las muertes ocurren de
manera uniforme, en el periodo de edad, por lo que puede haber algunas diferencias
entre los célculos a partir de individuo o grupos de individuos. Sin embargo lo habitual
es hacerlo por datos agrupados. En tales condiciones, lo mas comin es considerar que
las muertes ocurren en la edad correspondiente al punto medio de los grupos de edad.
Se recomienda usar grupos de edad quinquenal o decenal para que al asumir la
distribucion uniforme de las muertes en el intervalo sea mas realista. ’

Si se divide el numero de AVPP por el nimero de habitantes (usualmente la poblacion

por debajo de la edad limite escogida) y se multiplica por un factor (1,000, 10,000 o
100,000) se llega al indice de los afios potenciales de vida perdidos (IAVPP).
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Es importante tener en cuenta que dos poblaciones con fuerzas de mortalidad
diferentes pueden producir un nimero absoluto de AVPP similar si también difieren
en el tamafio de sus poblaciones. Por ello, es importante calcular tanto el nimero
absoluto de AVPP como el relativo de IAVPP para tener un panorama mas completo de
la situacion. ’

c.4 ELEMENTOS PARA EL CALCULO DE AVPP

El célculo de los AVPP por una causa definida consiste en sumar las defunciones por
esta causa en cada grupo de edad y multiplicar el resultado por los afios de vida que
restan desde la edad central del grupo etareo hasta el limite de edad considerada, de
acuerdo con la siguiente formula: ’

L

AVPP= X [(L-i) xdi] donde
i=l

| es la edad limite inferior establecida

L es la edad limite superior establecida

i es la edad de la muerte

d; es el nimero de defunciones a la edad i

La determinacion del IAVPP se efectla de la manera siguiente:

IAVPP= AVPP x 1,000 (u otro factor)
N

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

c.5 TASA AVPP

Si se quiere comparar AVPP de dos poblaciones de tamafio diferente, se debe utilizar
una tasa, una forma sencilla es expresar los AVPP por 1,000 habitantes como se hace,
frecuentemente, para las tasas de defuncién.

c.6  TASA de AVPP estandarizada o ajustada por edad

Cuando se compara la mortalidad por causas especificas entre dos 0 més poblaciones
diferentes, por lo general, se expresa utilizando las tasas estandarizadas de defuncion
para eliminar el efecto de diferentes estructuras de edad entre poblaciones

diferentes.?®

La tasa de AVPP ajustada por edad, corresponde al método directo de estandarizacion
y dada por:
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Xai(di) (Pir) x 1,000
Pi Nr

En donde:

Pi= nimero de personas de edad i en la poblacion real

Pir= nimero de personas de la edad i en la poblacion de referencia

Nr= ndmero de personas entre las edades de 1 a 70 afios en la poblacion de referencia.

Por lo tanto, la tasa de AVPP ajustada por edad corresponde al nimero de afios de vida

potencial que se perderian en la poblacion real si ésta tuviera la misma estructura de
edad que la de la poblacion de referencia.
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V. METODOLOGIA

Tipo de estudio: Observacional descriptivo.

Universo: Total de defunciones por lesiones intencionales y no intencionales,
registradas por el INE de enero 2003 a diciembre 2007 clasificados dentro de las
categorias: de V01 a Y98 segun CIE-10.

Sujeto u objeto de estudio: Base de datos de defunciones por causa externa INE.
Criterios de inclusién

e Defunciones registradas en la base de datos del INE como muertes por causa
externa, clasificadas por CIE-10 dentro de las categorias: de V01 a Y98

e Que tengan informacion completa de edad, sexo, area geografica o lugar de
defuncion.

Criterios de exclusion

e Registros de menores de 1 afio, ya que la pérdida de afos corresponderia a
casi la esperanza de vida, dando una ponderacion doble de los ocurridos entre
30y 40 afios.

e Registros que no cumplan con los criterios de inclusion.
e Registros incompletos.
e Registros con edades mayores de 100 afos.

¢ Registros sin clasificacion o mal clasificados.
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Variables de estudio

e Edad

e Sexo

e Grupo de edad

e Afio de defuncidn

e Departamento

e Esperanza de vida al nacer

e Tasa de mortalidad por causa especifica: lesiones
e Afos potenciales de vida perdidos (AVPP)

e indice de afios potenciales de vida perdidos (IAVPP)

Instrumentos utilizados para recolectar y registrar informacion

Se solicitd al INE, los registros de defuncion agrupados por causa externa, para el
periodo de enero 2003 a diciembre 2007. La informacion fue proporcionada en una
base de datos en formato Excel, la cual se encontraba dividida por afio de reporte.

Plan de analisis

Las bases de datos obtenidas para los afios 2003 a 2005 estaban registradas utilizando
la CIE-9, por lo que se reclasificd en base a CIE-10, previo a ser unificada con las bases
para los afios 2006 y 2007.

Con la base de datos unificada en formato Excel se procedi6 al anélisis usando Epi-Info
para andlisis descriptivo, aplicAndose luego las férmulas para el calculo de AVPP e
IAVPP, utilizando como base la poblacion de referencia del pais para los afios 2003 a
2007, segun las proyecciones del Censo de 2002 del INE.

A partir de los datos descriptivos obtenidos se generaron tablas de frecuencias y

porcentajes distribuidos por grupo de edad, sexo y area geografica con los resultados
de AVPP y de IAVPP. La gréfica 2 detalla los seis pasos para el célculo de los mismos.
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Gréfica 2
SEIS PASOS PARA EL CALCULO DE AVPP Y DE IAVPP

Paso 6: Dividir los AVPP dentro de la poblacion
|AVPP estimada para ese grupo de edad, sexo y afio, para
luego multiplicarlo por mil, lo que da como resultado

el IAVPP

=)

Paso 5: Multiplicar el valor obtenido del cuarto paso y
AVPP por la frecuencia de mortalidad, lo que da por
resultado los AVPP

=)

Paso 4: Restar a la esperanza de vida (especifica por
sexo y afio) el valor del punto medio del intervalo.

=)

Paso 3: Calcular el punto medio de cada intervalo de
edad

=)

Paso 2: Eliminar casos de menores de un afio por el
peso doble que pueden tener en comparacion con

=)

Paso 1: Agrupar datos de mortalidad por grupos de
edad y sexo por afio.
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Variable

Edad

TABLA 5: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

Definicion conceptual

Afios, meses o dias al momento de
registrar la muerte

Definicion operacional

Afios, meses o dias de edad
registrados

Tipo de
variable

Cuantitativa

Escala de
medicién

Razén

Sexo Masculino, Femenino Sexo registrado en la base de datos: | Cualitativa Nominal
femenino o masculino
Grupo de edad Quinquenio de edad en el que se ubica | Quinquenio de edad en el que se | Cualitativa Nominal
la edad registrada ubica la edad registrada
Causa béasica de | Enfermedad o lesion que inici6 la | Registro de defuncion basado en la | Cualitativa Nominal
defuncion cadena de acontecimientos | clasificacion CIE-10
patoldgicos que condujeron
directamente a la muerte o las
circunstancias del accidente o
violencia que produjo la lesion fatal.
Afio de defuncién | Afio en que se produjo la defuncién. Afio reportado de la defuncién. Cuantitativa | Razon
Departamento Departamento de Guatemala en | Departamento reportado de la | Cualitativa Nominal
donde se registré la muerte. defuncién.
Esperanza de vida | Nimero promedio de afios que se | Esperanza de vida al nacer reportada | Cuantitativa | Razon
al nacer espera vivira un recién nacido, si en el | por el indice de Desarrollo Humano
transcurso de su vida estuviera | para Guatemala para el afio 2001.
expuesto a las tasas especificas por | (Hombres 64.8 y Mujeres 65.3)
edad y sexo prevalentes al momento
de su nacimiento.
Tasa de | La tasa de mortalidad especifica es la Numero de muertes por una causa | Cuantitativa | Razon
mortalidad proporcion de personas que mueren especifica  (lesiones de causa
especifica por una causa concreta en un periodo | externa) divididos dentro de la
en una poblacion. También se puede poblacién en el mismo periodo y
realizar una mortalidad especifica por | area,  multiplicado  por  una
edad. Dependiendo de la intensidad se | constante: mil, diez mil, etc.
pueden expresar por mil, por diez mil
o0 por cien mil habitantes.
AVPP Es la suma de los productos del | Suma de las defunciones por causa | Cuantitativa | Razon
numero de muertes de cada edad, por | especifica en cada grupo de edad,
la diferencia de esta edad y una edad | multiplicado por el nimero de afios
limite. Esta sumatoria se expresa en | que restan desde la edad central del
afios perdidos. grupo etareo hasta el limite
considerado de esperanza de vida al
nacer.
IAVPP La divisién de AVPP por el nimero de | AVPP por causa especifica dividido | Cuantitativa | Razon

habitantes, multiplicado por un factor
1,000

por la poblacién (N) comprendida
entre los limites inferior y superior
de las edades estudiadas,
multiplicado por 1,000.
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Procedimientos para garantizar los aspectos éticos

Por ser un estudio que no implica sujetos humanos vivos, sus implicaciones bioéticas
implican no riesgo para los individuos y respeta los principios de no dafio,
confidencialidad al excluir informacion personal. Los datos de mortalidad han sido
utilizados de forma permanente como parte de la vigilancia de la salud por lo que no
requieren evaluacion de los comités de ética, mientras se respeta el principio de
confidencialidad de la informacion.

27



VI.  RESULTADOS

Los resultados presentan el andlisis de un total de 53,605 casos de defunciones por
lesiones de causa externa obtenidos de registros de defunciones del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) para el quinquenio de 2003 a 2007. Inicialmente, se habia
propuesta la division de las causas de muerte por causa externa, en intencionales y no
intencionales, sin embargo, fue necesario agregar la categoria de “intencion no
determinada” debido a la cantidad de casos asociados a estas causas (38%).

De los datos obtenidos, se calcularon las tasas de mortalidad especifica para lesiones
desagregadas por sexo, grupo de edad y area geogréafica. También se calculo la
tendencia, estableciendo la razén de cambio por afio y los coeficientes de correlacion
(R?). Finalmente, se aplican las férmulas para calculo de AVPP y del IAVPP y se
presentan los datos desagregados, también por sexo y area geografica.

Tabla 6
TASA DE MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS Y TASA DE MORTALIDAD POR
LESIONES DE CAUSA EXTERNA
GUATEMALA 2003-2007

Afio | Tasade Tasa de mortalidad especifica por 100,000
mortalidad | Lesiones no Lesiones Lesiones sin | Todas las
general X | intencionales intencionales intencion Lesiones de
100,000 determinada | causa externa

2003 551.79 19.63 29.83 27.31 76.80

2004 540.66 19.55 29.61 27.60 76.81

2005 559.33 20.32 36.38 33.14 89.83

2006 520.00 18.44 35.68 38.50 92.63

2007 527.00 15.66 34.83 34.30 85.21

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 6 muestra las muertes por lesiones de causa externa, las cuales representaron
el 15.65% de la mortalidad general durante el periodo de 2003 a 2007 en Guatemala.
La tasa de mortalidad promedio por todas las causas fue de 539.75 por cada 100,000
mientras que la tasa promedio de mortalidad por lesiones de causa externa fue de
84.25 casos por 100,000 para el periodo de 2003 a 2005. Tanto las tasas de mortalidad
por lesiones intencionales como las causadas sin intencion determinada, muestran
aumento mantenido entre 2003 y 2007, mientras que las causadas por lesiones no
intencionales tienen a bajar en ese mismo periodo.
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Grafica 3
Tendencia de Mortalidad General y Mortalidad por lesiones de causa externa
Guatemala 2003-2007
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La gréfica 3 presenta el anélisis de tendencia de la mortalidad, en la que se observa un
aumento de los casos de mortalidad por lesiones de causa externa a razén de 665.5
casos por afio (R?=0.72) y un aumento de los casos de mortalidad por todas las causas
a razon de 2,172 casos por afio. En la misma grafica se puede observar la proporcion
que representan las lesiones intencionales de la mortalidad general en el pais
(15.65%).
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Tabla 7

Mortalidad por Lesiones de Causa Externa distribuidas por intencion
GUATEMALA 2003-2007

Intencion Afio Total | Porcentaje
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

No intencionales 2373 | 2422 | 2581 | 2399 | 2085 | 11860 22.12%
Intencionales 3605 | 3669 | 4620 | 4641 | 4637 | 21172 39.49%
Sin intencion 3301 | 3420 | 4209 5007 | 4567 | 20504 38.25%
determinada

Sin dato 4 7 0 2 56 69 0.13%
Total 9283 | 9518 | 11410 | 12049 | 11345 | 53605 100.00%

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 7, muestra que las lesiones intencionales son responsables de cerca del 40%
de la mortalidad por lesiones de causa externa, siendo casi dos veces el de las lesiones
no intencionales o accidentes. Inicialmente, se considerd la divisién en intencionales y
no intencionales, sin embargo, las lesiones sin intencion determinada representan un
38% de los casos, los que representan una pérdida importante de informacion para
analizar las lesiones de causa externa. De la informacion por afio se puede ver un
aumento en los casos en el periodo, con un pico maximo de muertes por causa externa
en el afio 2006, el cual contabiliz6 12,049 casos. Por informacion sin dato de
intencionalidad, se pierde 0.13% de los casos.
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Muertes

Grafica 4

MORTALIDAD POR LESIONES DE CAUSA EXTERNA GUATEMALA 2003-2007
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La grafica 4 muestra la mortalidad por lesiones de causa externa, divididas por
intencionalidad, en la que se muestra una tendencia al aumento tanto en las lesiones
intencionales como en las lesiones sin intencién determinada. El aumento de la
mortalidad por lesiones intencionales se da a razén de 303.6 casos por afio (R*= 77%)
y de lesiones sin intencién determinada a razén de 411.9 casos por afio (R*=78.79%).
Las lesiones no intencionales presentan una tendencia a la disminucion a razén de 59.9
casos por afio. Estas Ultimas muestran una tendencia no lineal con un coeficiente de
correlacion débil. (R*= 27.75%).
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Tabla 8
Razon de Mortalidad H:M por causas especificas
Guatemala 2003-2007

Principales causas de Hombres Mujeres | Total Razon
muerte H:M
Accidentes de transito 704 157 861 4.48
Otras lesiones no 5317 1519 6836 3.50

intencionales

Suicidio 677 233 910 2.90
Homicidio 17102 2034 19136 8.40
Intencién no determinada 16060 3528 19588 4.55
Total 39860 7471 47331 5.33

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 8 muestra las principales causas de muerte por lesiones externas, divididas por
sexo, afectando mayormente a hombres que a mujeres como se muestra en la
columna de razon hombre: mujer, siendo estas diferencias mayores en las muertes
ocurridas por homicidio, con una razon de 8 a 1, observandose la menor diferencia en
las muertes por suicidio con una razén de 3 a 1. En esta misma tabla 7, es importante
destacar que de las cinco principales causas de muerte, en dos de ellas la intencion se
consider6 como indeterminada.
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Grafica s

MORTALIDAD POR LESIONES DE CAUSA EXTERNA EN HOMBRES GUATEMALA 2003-2007
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La gréfica 5 muestra la mortalidad por lesiones de causa externa en hombres,
desagregados por intencionalidad en las que se mantienen la tendencia al aumento en
las lesiones intencionales, 254 casos por afio con una tendencia lineal con un
coeficiente de correlacién de R?=0.71, mientras que las lesiones no intencionales o
accidentes demuestran una tendencia a la disminucién a razén de 32 casos por afio,

aunque sin una tendencia lineal.
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Grafica 6
MORTALIDAD POR LESIONES DE CAUSA EXTERNA EN MUJERES
GUATEMALA 2003-2007
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La grafica 6 muestra la mortalidad por lesiones de causa externa en mujeres,
desagregados por intencionalidad en las cuales se mantiene una tendencia al
aumento, tanto en las causadas por lesiones intencionales como en las lesiones sin
intencionalidad determinada. La tendencia lineal al aumento de las lesiones
intencionales se da a razén de 50 mujeres por afio. En el caso de las lesiones no
intencionales o accidentes se mantiene una tendencia lineal a la disminucién, a razén
de 59 casos por afio (R2=0.85)
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Tabla9
Principales causas de mortalidad por lesiones especificas
Guatemala 2003-2007

Causa especifica No. de | Porcentaje
casos

Agresion con arma de fuego 15839 29.55

Evento no especificado, de intencion 5751 10.73

indeterminada

Caida permanencia en carretera o hacia 3514 6.56

objeto en movimiento intencién
indeterminada

Exposicidn a factores no especificados en 3232 6.03
lugar no especificado

Disparo de otras armas de fuego de 2845 5.31
intencion indeterminada

Exposicidn a otras fuerzas mecénicas 2123 3.96
inanimadas en vivienda

Lesiones autoinflingidas 910 1.7
Total 34,214 63.84*

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
*Del total de lesiones de causa externa

La tabla 9 muestra en resumen las principales causas de mortalidad acumulada por
lesiones externas, estas 8 causas son responsables del 69.86% de la mortalidad para el
periodo. La causa mas frecuente es la agresion con arma de fuego (29.55%). Debido a
que no se tiene informacién sobre intencionalidad en varias de las causas, dificulta
tener el panorama completo, aunque es probable que estas causas pudieran ser en su
mayoria intencionales, ya que estan relacionadas con lesiones por arma de fuego. En
el caso especifico de suicidios, estos contabilizan cerca del 2% de las lesiones de causa
externa durante este periodo, los cuales siguen siendo mayores en hombres que en
mujeres arazén de 2 a 1.
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Tabla 10

TASA DE MORTALIDAD POR CAUSA ESPECIFICA: LESIONES
INTENCIONALES Y NO INTENCIONALES POR 100,000 HABITANTES
GUATEMALA 2003-2007

Afio No Intencionales | Sin Causa externa
intencionales intencion
determinada
2003 19.63 29.83 27.31 76.77
2004 19.55 29.61 27.60 76.76
2005 20.32 36.38 33.14 89.84
2006 18.44 35.68 38.50 92.62
2007 15.66 34.83 34.30 84.79

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 10 muestra la tasa de mortalidad por causa especifica por 100,000 habitantes,
desagregadas por intencionalidad para el periodo de 2003 a 2007. Se observa
aumento en las tasas de mortalidad por lesiones intencionales como no intencionales
entre 2003 y 2006, mientras que durante el afio 2007 se observa una leve disminucion.
Las tasas de mortalidad por lesiones intencionales y no intencionales muestran valores
similares y ambas en aumento para el periodo, en comparacion con las tasas por

lesiones intencionales que muestran una disminucion.

36




25

20

15

10 1

Gréfica 7
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Nointendondes
y=-09045x + 21.435
R?=0.6054
Sin intend6n deterninada
y =2.483x +24.706
R =0.6879
Intencionales
y=1.6081x +28.441
R?=0.5993

La gréfica 7, muestra la tasa de mortalidad especifica por lesiones intencionales y no

intencionales por 100,000 habitantes.

La tendencia al

aumento se observa

mayormente en las lesiones sin intencion determinada en las cuales se muestra un
incremento a razén de 2 personas por cada 100,000 habitantes por afio, mientras que
en las causadas por lesiones intencionales es de 1.6 por 100,000 habitantes. La tasa de
lesiones intencionales diminuye a razén de una persona por cada 100,000 habitantes

por afo.
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Grafica 8
ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS POR LESIONES ¢
GUATEMALA 2003-2007
450000
400000
350000
300000
250000
200000 f—AVPP
150000 — Linear (AVPP)
100000
50000
0 - - - - y=26553x+ 283477
2003 '2004 2005 2006 2007 R2=0.7279

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La grafica 8 muestra los AVPP calculados por afio, las cuales se pierden en un rango de
300,000 a 400,000 por afio, para totalizar 1.86 millones en el periodo de 2003 a 2007.
Los AVPP muestran una tendencia lineal al aumento a razon de 26,553 AVPP por afio.
El aumento de los AVPP se mantiene durante 2003 a 2006 con una ligera disminucion
en el afio 2005.
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Tabla 11
Afos Potenciales de Vida Perdidos por lesiones de causa externa por
grupo de edad
Guatemala 2003-2007

Grupo de ANO

edad 2003 2004 2005 2006 2007

14 19660 | 11262 | 10270 | 15561 | 14231
5.9 14785 | 12801 | 15446 | 12015| 11747
"10-14 17246 | 17191 | 10946 | 18589 | 17233
"15-19 57164 | 61423 | 72946 | 74572 | 69474
"20-24 67244 | 69950 | 87178 | 92489 | 83468
2529 44912 | 46676 | 63117 | 73953 | 68434
"30-34 20273 | 32222| 38786 | 44165| 44676
'35-39 21100 | 23177| 29408 | 31595| 29390
"40-44 16466 | 15989 | 17796 | 21889 | 21147
"45-49 10151 | 10633 | 12060 | 14298 | 14771
'50-54 6297 6055 7142 9009 8316
5559 3232 3444 3909 4750 4439
"60-64 1341 1510 1469 2002 2048
"65-69 23 25 23 411 371
70-74 0 0 0 0 0
75 omas 0 0 0 0 0
Total 308893 | 312358 | 388494 | 416196 | 389741

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 11 muestra los AVPP por grupo de edad, en los que se observa que el grupo de 20 a 24
afos es en el que se pierden mas AVPP (22%), el segundo grupo es el comprendido entre 15y
19 afios (18.5%) y en tercer lugar el grupo de 25 a 29 afios (16%). En estos tres grupos de edad
se concentra el 57% de los AVPP para todo el periodo.

39



Tabla 12

AVPP e IAVPP por Lesiones de causa externa por sexo
Guatemala 2003-2007

LESIONES EXTERNAS
ANO AVPP POBLACION | IAVPP AVPP POBLACION [AVPP
HOMBRES HOMBRES | MUJERES MUJERES
2003 230429.4 5916282 38.95| 57549.2 6170732 9.33
2004 233383.2 6059670 38.51 | 57592.6 6330781 9.10
2005 290165.6 6210557 46.72 72084 6490056 11.11
2006 316914.5 6356446 49.86 | 71256.2 6649847 10.72
2007 295034.6 6503584 45.36 | 68708.2 6809509 10.09
TOTAL | 1365927.3 327190.2

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 12 muestra los AVPP vy el IAVPP por lesiones de causa externa, desagregados
por sexo. En ambos casos se observa un aumento de los AVPP, con diferencias de
hasta 4 veces mayor en hombres comparado con mujeres para el periodo de 2003 a
2007. En hombres el IAVPP ha aumentado de 38.95 en 2003 a 45.36 en 2007, mientras
que en mujeres el IAVPP ha aumentado de 9.33 en 2003 a 10.09 en 2007.
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Tabla 13

AVPP e IAVPP por Lesiones intencionales por sexo
Guatemala 2003-2007

ANO | AVPP POBLACION | IAVPP AVPP POBLACION | IAVPP

HOMBRES HOMBRES | MUJERES MUJERES
2003 105721.8 | 5916282 17.87 | 134726 | 6170732 2.18
2004 105456.8 | 6059670 17.40 | 17118.6| 6330781 2.70
2005 135288.6 | 6210557 21.78 | 18772.8| 6490056 2.89
2006 140830.1 | 6356446 22.16 | 20273.2| 6649847 3.05
2007 139764.5| 6503584 21.49 | 22268.5| 6809509 3.27
TOTAL 627061.8 91905.7

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 13 muestra los AVPP y el IAVPP especifico para lesiones intencionales, en el
cual se observan grandes diferencias de hasta 8 veces mayor en hombres comprado
con mujeres. En hombres se pierden entre 17.87 y 22.16 afios por cada 1,000 mientras
que en mujeres este rango esta comprendido entre 2.18 y 3.27 afios por cada 1,000.
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Tabla 14
AVPP e IAVPP por Lesiones no intencionales por sexo
Guatemala 2003-2007

LESIONES NO INTENCIONALES

ANO AVPP POBLACION | IAVPP AVPP POBLACION | IAVPP

HOMBRES HOMBRES | MUJERES MUJERES
"2003 49044.4 | 5916282 829 | 19334.4| 6170732 3.13
2004 49080 | 6059670 8.10 | 17423.8| 6330781 2.75
"2005 54253.2 | 6210557 8.74 | 24902.6 | 6490056 3.84
"2006 53547.8 | 6356446 8.42| 20121.5| 6649847 3.03
2007 47691.7 | 6503584 7.33| 15045.8| 6809509 221
TOTAL | 253617.1

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 14 muestra los AVPP y el IAVPP por lesiones no intencionales, para hombres y
mujeres. Los IAVPP en el caso de los hombres son casi tres veces menores en
comparacion con los causados por lesiones intencionales, pero hasta dos veces
mayores en comparacion con mujeres. En el caso de mujeres, los IAVPP son similares
en ambos tipos de lesiones. El rango de IAVPP para hombres se encontré entre 7.33 y
8.29 por 1,000, mientras que en mujeres éste fue de 2.21 a 3.84 por 1,000.
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Tabla 15
AVPP Por Lesiones de causa externa distribuidas por Departamento
Guatemala 2003-2007

DEPARTAMENTO AVPP Porcentaje

GUATEMALA 7222456 39.78
ESCUINTLA 138911.8 7.65
QUETZALTENANGO 82900.3 457
PETEN 81004.5 4.46
IZABAL 73399.7 4.04
HUEHUETENANGO 72356.6 3.99
SAN MARCOS 71976.7 3.96
JUTIAPA 65507.9 3.61
ALTA VERAPAZ 55930.3 3.08
CHIQUIMULA 51853.6 2.86
SUCHITEPEQUEZ 49007.4 2.70
SANTA ROSA 48150.7 2.65
QUICHE 47175.2 2.60
CHIMALTENANGO 43026.5 2.37
ZACAPA 38994.3 2.15
SACATEPEQUEZ 31799.9 1.75
SOLOLA 30504.3 1.68
RETALHULEU 28974.4 1.60
JALAPA 27259.4 1.50
EL PROGRESO 19258.7 1.06
TOTONICAPAN 17993.7 0.99
BAJA VERAPAZ 17449.9 0.96
TOTAL 1815681.9 100.00

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 15 muestra los AVPP desagregados por departamento, en donde se observa
que el departamento de Guatemala es donde se pierden més AVPP por lesiones de
causa externa contabilizando 40% de los AVPP para el periodo (722,245). Los tres
departamentos que le siguen son: Escuintla (7.65%), Quetzaltenango (4.57%), Petén
(4.46%) e Izabal (4.04%).
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Tabla 16
AVPP Por Lesiones Intencionales distribuidas por Departamento
Guatemala 2003-2007

DEPARTAMENTO AVPP Porcentaje

GUATEMALA 433855.6 55.80
PETEN 52459.7 6.75
IZABAL 33133.7 4.26
JUTIAPA 31896.2 4.10
ESCUINTLA 28616.8 3.68
SANTA ROSA 24807.6 3.19
CHIQUIMULA 21696.2 2.79
SAN MARCOS 18892.3 2.43
QUETZALTENANGO 18329.7 2.36
CHIMALTENANGO 14787.5 1.90
SUCHITEPEQUEZ 12477.9 1.60
ZACAPA 12385.6 1.59
HUEHUETENANGO 11260.1 1.45
RETALHULEU 9759.3 1.26
JALAPA 8484.4 1.09
ALTA VERAPAZ 8455.8 1.09
QUICHE 8339.6 1.07
SACATEPEQUEZ 8237.6 1.06
SOLOLA 5698.8 0.73
EL PROGRESO 5322.7 0.68
BAJA VERAPAZ 4561.1 0.59
TOTONICAPAN 4063.6 0.52
TOTAL 777521.8 100.00

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 16 muestra los AVPP por lesiones intencionales por departamento, en donde
se observa que Guatemala es donde se pierden més AVPP contabilizando 55.8% de los
AVPP para el periodo (433,855). Le sigue pero en porcentaje mucho menor, Petén
(6.75%), lzabal (4.26%), Jutiapa (4.10%), Escuintla (3.68%), Santa Rosa (3.19%),
Chiquimula (2.79%), San Marcos (2.43%) y Quetzaltenango (2.3%).
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Tabla 17
AVPP Por Lesiones No Intencionales distribuidas por Departamento
Guatemala 2003-2007

DEPARTAMENTO AVPP Porcentaje

GUATEMALA 138467.6 37.35
ESCUINTLA 19558.9 5.28
HUEHUETENANGO 19365.3 5.22
SAN MARCOS 18314.7 494
PETEN 16289.2 4.39
CHIMALTENANGO 14671.4 3.96
QUICHE 14059.5 3.79
SOLOLA 13369.2 3.61
SANTA ROSA 13177.1 3.55
ALTA VERAPAZ 12833 3.46
SUCHITEPEQUEZ 12624.1 341
RETALHULEU 11298.3 3.05
QUETZALTENANGO 11179.4 3.02
JUTIAPA 9656.1 2.60
ZACAPA 8561.1 2.31
TOTONICAPAN 8279.8 2.23
CHIQUIMULA 7696.4 2.08
SACATEPEQUEZ 5212.5 1.41
EL PROGRESO 5101.1 1.38
IZABAL 4918.8 1.33
BAJA VERAPAZ 3714.2 1.00
JALAPA 2375.7 0.64
TOTAL 370723.4 100.00

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 17 muestra los AVPP por lesiones no intencionales, en donde Guatemala
continua siendo el departamento con mayor nimero con el 37.35% de los AVPP para
el periodo. Le siguen en su orden, pero con frecuencias menores, Escuintla y
Huehuetenango con 5.28 y 5.22%, respectivamente, como se observa en la tabla 16.
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Tabla No. 18
IAVPP por lesiones de causa externa distribuidos por departamento
Guatemala 2003-2007

ANO IAVPP2003 | IAVPP2004 | IAVPP2005 | IAVPP2006 | IAVPP2007
GUATEMALA 45.08 43,59 51.58 59.51 55.44
ESCUINTLA 42.47 38.99 56.82 47.26 42.19
|IZABAL 42.16 41.26 43.81 41.92 37.3
ZACAPA 36.18 32.48 38.24 39.2 42.01
PETEN 31.99 29.9 38.47 34.43 30.69
JUTIAPA 30.38 29.02 33.43 38.12 32.4
SANTA ROSA 25.8 29.14 36.25 31.02 30.18
EL PROGRESO 24.58 27.19 21.22 33.54 25.94
CHIQUIMULA 23.28 28.99 30.6 34.74 39.71
SUCHITEPEQUEZ 21.39 18.02 22.04 26.82 20.72
QUETZALTENANGO 20.39 21.1 26.28 29.28 22.83
SACATEPEQUEZ 20.3 21.17 21.79 26.92 24.11
RETALHULEU 19.7 22.89 20.21 20.37 25.48
BAJA VERAPAZ 18.18 12.05 14.02 14.43 15.2
SAN MARCOS 14.63 13.24 22.4 17.16 13.6
SOLOLA 14.5 13.5 26.81 16.57 12.87
HUEHUETENANGO 13.36 12.47 15.79 17.58 14.91
CHIMALTENANGO 12.85 14.8 16.63 20.17 18.5
ALTA VERAPAZ 11.75 11.31 13.51 11.99 11.97
QUICHE 10.73 11.92 11.6 13.71 12.51
JALAPA 8.82 19.67 24.71 21.89 24.22
TOTONICAPAN 6.69 9.31 8.79 10.14 10.42

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 18 muestra los IAVPP por departamento por afo, siendo Guatemala, Escuintla,

Izabal, Zacapa, Petén y Jutiapa, los que tienen los IAVPP mayores y

Totonicapan los que presentan los IAVPP maés bajos.
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Tabla No. 19
IAVPP por lesiones intencionales distribuidas por departamento
Guatemala 2003-2007

Afio IAVPP2003 | IAVPP2004 | IAVPP2005 | IAVPP2006 | IAVPP2007
GUATEMALA 25.81 25.26 30.5 35.64 35.9
IZABAL 20.74 21.27 25.38 14.41 11.89
JUTIAPA 19.47 15.91 17.12 14.82 12.39
PETEN 19.23 16.75 27.93 23.66 19.32
SANTA ROSA 12.24 13.28 18.15 17.79 16.96
ESCUINTLA 12.11 7.28 12.96 8.65 6.21
CHIQUIMULA 11.02 15.9 14.21 9.5 15.45
ZACAPA 8.76 10.75 8.6 11.45 20.06
EL PROGRESO 7.19 7.22 7.11 9.07 6.05
RETALHULEU 497 7.77 5.23 7.85 10.6
SUCHITEPEQUEZ 454 4.12 7.45 7.09 4.53
JALAPA 4.27 6.55 6.33 5.77 8.08
SAN MARCOS 411 43 4.24 3.94 4.68
BAJA VERAPAZ 3.4 4.09 3.54 3.87 4.36
QUETZALTENANGO 3.38 4.45 8.52 6.69 3.47
SACATEPEQUEZ 3.24 4.82 6.52 9.36 5.54
CHIMALTENANGO 3.05 4.88 6.09 7.28 7.08
HUEHUETENANGO 2.58 2.46 2.48 2.16 1.93
ALTA VERAPAZ 2.07 1.86 2.54 0.96 1.78
SOLOLA 2.02 2.6 3.64 3.29 4.03
QUICHE 1.49 2.1 2.31 1.83 2.91
TOTONICAPAN 1.38 2.52 1.78 2.87 1.72

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 19 muestra los 8 departamentos que tienen los

IAVPP por lesiones

intencionales son: Guatemala, Izabal, Jutiapa, Petén, Santa Rosa, Escuintla, Chiquimula
y Zacapa. Los dos departamentos con menores IAVPP son, Quiché y Totonicapan. Uno
de los departamentos que ha mantenido una tendencia a la baja es Izabal con IAVPP
de 20.74 por 1,000 en 2003, a 11.89 por 1,000 en 2007.
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Tabla No. 20
IAVPP por lesiones no intencionales distribuidas por departamento
Guatemala 2003-2007

ANO IAVPP2003 | IAVPP2004 | IAVPP2005 | IAVPP2006 | IAVPP2007
GUATEMALA 10.64 9.97 8.99 10.29 9.23
RETALHULEU 9.43 7.2 7.1 9.18 9.49
SUCHITEPEQUEZ 8.87 6.02 4.77 448 4.22
SANTA ROSA 8.84 7.46 10.69 6.72 8.05
ZACAPA 8.56 6.72 5.57 11.96 8.49
EL PROGRESO 8.43 11.17 4 5.33 6.29
PETEN 7.38 6.15 5.99 7.24 6.58
ESCUINTLA 5.45 4.08 9.83 7.38 5.28
SOLOLA 5.3 5.22 16.05 7.09 3.32
BAJA VERAPAZ 5.13 2.62 2.69 3.31 2.06
JUTIAPA 5.07 5.31 45 5.03 4.19
CHIQUIMULA 5.02 5.93 412 3.55 4.88
SACATEPEQUEZ 4,67 4.49 4.14 2.49 3.1
CHIMALTENANGO 4,08 5.33 6.87 6.68 5.38
HUEHUETENANGO 3.72 3.41 4.67 5.19 2.9
|ZABAL 3.67 3.42 2.14 3.73 0.98
QUETZALTENANGO 3.59 452 3.72 2.39 2.08
TOTONICAPAN 3.54 4.48 5.08 3.79 4.08
QUICHE 3.39 4.74 3.49 3.64 2.89
ALTA VERAPAZ 2.83 3.04 3.66 2.49 1.94
SAN MARCOS 2.2 2.09 10.13 3.64 2.53
JALAPA 0.89 1.28 2.08 2.61 1.79

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 20 muestra el IAVPP por lesiones no intencionales o accidentes, en las cuales
la ciudad de Guatemala tienen los indices mayores y mostrando un patron de
disminucion en varios de los departamentos. Los cuatro departamentos con mayores
indices, después de Guatemala son: Retalhuleu, Suchitepéquez, Santa Rosa y Zacapa.

Particularmente se observa un aumento de

intencionales como no intencionales para el afio 2005.
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Tabla 21
Tendencia de la Tasa de AVPP x 1000 habitantes por afio para lesiones
de causa externa
Guatemala 2003-2007

DEPARTAMENTO CAUSA EXTERNA | INTENCIONALES | NO INTENCIONALES

CHIQUIMULA 3.86 0.24 -0.26
GUATEMALA 3.66 3.05 -0.25
JALAPA 3.3 0.68 0.31
ZACAPA 1.83 2.33 0.51
CHIMALTENANGO 1.66 1.04 0.39
SACATEPEQUEZ 1.33 0.91 -0.51
JUTIAPA 1.31 -1.52 -0.2
QUETZALTENANGO 1.3 0.24 -0.5
SANTA ROSA 1.06 1.39 -0.23
EL PROGRESO 0.9 -0.04 -1.01
RETALHULEU 0.9 1.13 0.21
TOTONICAPAN 0.82 0.1 0.03
HUEHUETENANGO 0.82 -0.16 0.01
ESCUINTLA 0.77 -1.04 0.29
SUCHITEPEQUEZ 0.74 0.29 -1.08
QUICHE 0.53 0.25 -0.21
PETEN 0.19 0.7 -0.05
SAN MARCOS 0.18 0.07 0.22
ALTA VERAPAZ 0.11 -0.14 -0.23
SOLOLA -0.01 0.47 0.2
BAJA VERAPAZ -0.35 0.17 -0.54
IZABAL -0.9 -2.45 -0.5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

La tabla 21 muestra la tendencia de IAVPP por departamento desagregados por
intencionalidad, las cuales muestran una tendencia al aumento de lesiones
intencionales en la mayoria de departamentos, con excepcion de Izabal, Jutiapa, El
Progreso, Huehuetenango y Alta Verapaz los cuales tienen una tendencia negativa. La
tendencia de IAVPP por lesiones no intencionales, por el contrario, muestra una
tendencia a la disminucion en la mayoria de los departamentos.
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VII. DISCUSION

En esta seccion, se contrastara la informacion obtenida en los resultados con la
informacion nacional e internacional revisada. Inicialmente se revisaran las tasas
de mortalidad por causas especificas: lesiones intencionales y no intencionales,
pasando por el andlisis desagregado por sexo. Posteriormente, se revisaran los
datos obtenidos de AVPP y del IAVPP, también desagregados por sexo, grupo de
edad y area geogréfica.

De los datos obtenidos, debemos decir que éstos provienen de estadisticas
oficiales del INE y que con fines de andlisis es una de las fuentes més confiables. El
periodo de estudio se limitd al periodo de 2003 a 2007, porque en el momento de
la recoleccion de informacion no se contaba con datos completos del afio 2008.

Los datos de mortalidad del afio 2007, muestran una disminucion importante
comparada con los datos de los afios anteriores, pero cabe destacar que en este
afio entrd en funcionamiento el Registro Nacional de Personas (RENAP) y que esto
pudo haber tenido impacto en el registro de muertes, para este afio.

De las lesiones de causa externa las lesiones intencionales contabilizan el 39% y las
muertes sin intencién determinada, el 38%, mientras que las lesiones no
intencionales o accidentes, el 22%. La pérdida de informacion por intencionalidad
limita el andlisis que pueda realizarse de las lesiones, las causas identificadas
asociadas a armas de fuego y otras hacen suponer que estas pudieran ser lesiones
intencionales, lo que enfatiza la necesidad de investigar a profundidad cuéles son
las causas de esta mala clasificacion, la cual debiera incluir la participacion de todos
los actores involucrados: Instituto Nacional de Estadistica, Ministerio Publico,
Ministerio de Salud, Autoridades Locales.

En Guatemala las lesiones de causa externa son responsables del 15.65% de las
mortalidad general con tasas de mortalidad de hasta 92.62 X100,000 (afio 2006),
comparables, inclusive, mayores que el promedio mundial, entre 76.80 a 92.63 por
100,000. La tasa promedio de mortalidad por lesiones de causa externa fue de
84.25 casos por 100,000 para el periodo de 2003 a 2005, comparable con la tasa de
mortalidad por lesiones de causa externa en el Salvador (84.57, afio 2003) y més
bajas que las observadas en Colombia (110,3, afio 2003)."

Las muertes por lesiones de causa externa mostraron tendencia al aumento en el
periodo de 2003-2007, predominantemente por lesiones intencionales y de
intencionalidad no determinada, a diferencia de las lesiones no intencionales o
accidentes que tienden a la disminucién a razén de 60 muertes menos por afio. En
comparacion, a nivel mundial las lesiones no intencionales tienden al aumento,
especialmente, en paises de bajo ingreso como Guatemala, sin embargo en el pais
los datos demuestras una tendencia a la disminucién, aunque ligera, lo que

" OPS. La Salud en las Américas 2007.
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sugiere, posible impacto de medidas de prevencion que se estén tomando,
especialmente a nivel de carreteras, como pudiera ser el uso de cinturén de
seguridad o las medidas de seguridad aplicadas en los vehiculos como son mejores
sistemas de frenos y el uso de bolsas de aire.

Las lesiones son dos veces mayores en hombres que en mujeres a nivel mundial,
siendo la mortalidad por accidentes de transito y violencia interpersonal en
hombres casi tres veces mayor comparado con mujeres; en Guatemala esta
diferencia es alin mayor, la cual es hasta 2.5 veces mayor en hombres, siendo en
lesiones intencionales u homicidios hasta ocho veces mayor que en mujeres. De
todas las causas, suicidio es la Unica causa que tiene una razon menor (2:1), siendo
homicidio la que tiene una razon de 8 hombres por cada mujer. Estas diferencias
son comparables con lo que se encuentra a nivel mundial, histéricamente es el
hombre el que més se expone a los riesgo ya que este debe salir a trabajar,
mientras que la mayoria de las mujeres se queda en el hogar, que es relativamente
més seguro. También son los hombres los que sufren mas violencia interpersonal y
que con mayor frecuencia portan armas y que en su interaccién social son los que
tienen un comportamiento mas violento.

Personas jovenes entre 15-44 afios contabilizan casi el 50% de las muertes,
especialmente aquellos entre 15 y 29 afos, los que pierden la vida en edad
productiva, siendo las lesiones intencionales (homicidios las causas mas
frecuentes). Los datos son corroborados por las estadisticas diarias y noticias en
donde se contabilizan en cerca de 17 muertes diarias por violencia en el pais. El
problema de las pandillas es un tema social que requiere intervenciones drasticas y
apoyo a los jovenes en condiciones de calle. La responsabilidad del estado en hacer
obligatoria la asistencia escolar y proveer fuentes de trabajo puede disminuir el
numero de jovenes involucrados y ayudar a perder menor nimero de vidas.

Si bien el nimero de defunciones en mujeres es ocho veces menor que en
hombres, la tendencia es hacia el aumento, a razon de 50 muertes intencionales
(homicidios) por afio durante los ultimos cinco afios. La violencia familiar es una de
las causas principales de mortalidad en mujeres en el pais. Se han hecho progresos
en el pais, ya que en el afio 2008, se aprobd la ley contra el feminicidio y otras
formas de violencia contra la mujer, que establece penas de hasta 50 afios de
prision a quienes asesinen a mujeres por el simple hecho de serlo y sanciona con
severidad cualquier tipo de violencia de género. Con esta nueva ley se pretende
disminuir los asesinatos de mujeres, nueva ley tipifica el delito de feminicidio y
contempla penas de 25 a 50 afios de prision para quienes asesinen a mujeres solo
por el hecho de serlo."”

Las lesiones intencionales que se presentan con mayor frecuencia son agresiones
con arma de fuego y suicidios. Las lesiones no intencionales més frecuentes son las
causadas por caida o permanencia en carretera o hacia objetos en movimiento
(accidentes).

¥ http://www.elmundo.es/elmundo/2008/04/10/solidaridad/1207822421.html
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Para el periodo de 2003-2007 el pais perdi6 1,815,681 AVPP, y mantiene una
tendencia al aumento a razén de 26,553 AVPP por afio. Si tradujéramos estos
afios en personas, habriamos perdido 25,938 vidas productivas (70 afios) en tan
solo cinco afios.

La mayor pérdida de AVPP se da por violencia y en menor nimero por accidentes,
es el departamento de Guatemala el que contabiliza casi el 50% de los AVPP tanto
para lesiones intencionales como no intencionales, lo que resalta la necesidad de
reforzar medidas preventivas, especialmente, en la ciudad capital, asi como
extremar medidas de seguridad para conductores de vehiculos.

La incorporacion del analisis de AVPP y el IAVPP en salud publica, a los datos de
mortalidad, permitirdn al pais cuantificar mejor las pérdidas en vidas debidas a
causas especificas como lesiones intencionales y no intencionales, pero este
analisis no sera completo hasta que se logre disminuir, al maximo, las causas sin
intencion determinada a través de una mejor investigacion de cada uno de los
casos.

LIMITACIONES DE LOS DATOS

La disponibilidad y la calidad de la informacién y el uso por las diferentes fuentes,
para comparar tipos de lesiones entre poblaciones, varia considerablemente. Los
paises alrededor del mundo difieren en su capacidad de recoleccion de datos por
estas causas.

Datos de fallecimientos son los que mas se recolectan y los que estan
generalmente disponibles de todas las fuentes. Pero calcular tasas de estos datos,
no siempre es posible, debido a la falta de informacion de las poblaciones, las
cuales pueden variar especialmente en paises en donde hay mucha migracion por
conflictos armados o donde la poblacion es dificil de contabilizar como en el caso
de poblaciones densas 0 muy remotas.

Aun cuando los datos estan disponibles, la calidad de la informacion puede no ser
adecuada para los propoésitos de investigacion y para la identificacion de
estrategias de prevencion. Sin embargo, un analisis méas profundo de los datos
disponibles nos ayudan a entender mejor el comportamiento de la mortalidad y
poder identificar las &reas en las que se necesita enfatizar acciones de prevencion y
atencion.
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VIIl. CONCLUSIONES

1.

El nimero AVPP en Guatemala, durante el periodo de 2003 a 2007 por
lesiones de causa externa asciende a 1,815,681, con una tendencia al aumento
arazén de 26,553 AVPP por afio .

Las tasas de mortalidad promedio por lesiones intencionales para el periodo
2003-2007 fue de 33.26 X 100,000 hab., mientras que la tasa por lesiones no
intencionales fue de 18.72 X 100,000 hab.

La tasa promedio de mortalidad por causas externas para el periodo 2003-2007
fue de 84.15 por 100,000 hab.

La tendencia de mortalidad por lesiones intencionales muestra un aumento de
la mortalidad a razéon de 303 casos por afio (R2=77%), mientras que la
tendencia de la mortalidad por lesiones no intencionales muestra una
disminucion lenta a razén de 60 casos por afio, con una tendencia no lineal.
(R2=27.75%).

Los grupos de edad maés afectados por lesiones de causa externa fueron los
comprendidos entre 15 y 29 afios representando el 57% del total de AVPP
perdidos durante el periodo.

En promedio se pierden 20.14 AVPP por cada 1,000 hombres comparado con
2.8 AVPP por cada 1,000 mujeres por lesiones intencionales, mientras que se
pierden 8.17 AVPP x cada 1,000 hombres y 2.99 AVPP por 1,000 mujeres por
lesiones no intencionales.

Guatemala es el Departamento que presenta, en promedio, los mayores

indices de AVPP tanto para lesiones intencionales: 30.62 AVPP por 1,000 hab.
como por lesiones no intencionales: 9.82 AVPP por 1,000 hab.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Mejorar la vigilancia de lesiones, promover el analisis de mortalidad y
diseminar los resultados.

2. Mejorar la calidad de la informacion desde su fuente primaria.

3. Incorporar la AVPP como una herramienta para medir la magnitud del
problema de lesiones y dar evidencia a los tomadores de decisiones.

4. Promover programas de prevencion tanto de lesiones intencionales como no
intencionales abordaje multifacético y multidisciplinario.

5. Promover leyes especificas y campafias de concienciacion.
6. Mientras las estrategias de prevencion tienen impacto, deben fortalecerse los

servicios de atencion de emergencias para atender los casos de lesiones
intencionales y no intencionales y prevenir la mortalidad por esta causa.
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Xl.  ANEXOS: TABLAS CON INFORMACION BASE, PARA CALCULO DE

AVPP E IAVPP
No. Titulo

22 Poblacion distribuida por departamento, Guatemala 2003-2007

23 Poblacion de hombres por departamento, Guatemala 2003-2007

24 Poblacion de mujeres por departamento, Guatemala 2003-2007

25 AVPP e IAVPP por lesiones de causa externa por departamento,
Guatemala 2003-3007

26 AVPP e IAVPP por lesiones no intencionales por departamento,
Guatemala 2003-3007

27 AVPP e IAVPP por lesiones intencionales por departamento, Guatemala
2003-3007
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Tabla 22

POBLACION DISTRIBUIDA POR DEPARTAMENTO
GUATEMALA 2003-2007

POBLACION POR DEPARTAMENTO, 2003 — 2007

Céd Depto. | DEPARTAMENTOS 2003 2004 2005 2006 2007
1 GUATEMALA 2702257 2762328 2821400 2881138 2940710
2 EL PROGRESO 142200 143680 145302 146829 148380
3 SACATEPEQUEZ 264981 271221 277518 283777 290046
4 CHIMALTENANGO 486908 501158 515832 530223 544685
5 ESCUINTLA 579750 594578 609478 624330 639194
6 SANTA ROSA 308521 311964 315770 319334 322959
7 SOLOLA 339499 350685 362150 373429 384755
8 TOTONICAPAN 370825 382485 394567 406368 418239
9 QUETZALTENANGO 661222 675385 690057 704390 718807
10 SUCHITEPEQUEZ 429743 439210 449063 458659 468319
11 RETALHULEU 255378 260729 266286 271706 277160
12 SAN MARCOS 849220 868257 887947 907202 926565
13 HUEHUETENANGO 921655 947325 973555 999412 1025362
14 QUICHE 727628 752318 777998 803018 828203
15 BAJA VERAPAZ 227535 231822 236419 240809 245251
16 ALTA VERAPAZ 865811 894260 923427 952115 980923
17 PETEN 440393 464763 489209 513604 538012
18 IZABAL 338728 347213 355935 364499 373103
19 ZACAPA 203745 205351 207149 208819 210521
20 CHIQUIMULA 316813 322358 328247 333907 339624
21 JALAPA 259844 265981 272454 278703 285008
22 JUTIAPA 394360 397382 400847 404017 407260

Total 12087014 12390451 12700611 13006287 13313084
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Tabla 23
POBLACION DE HOMBRES DISTRIBUIDA POR GRUPO DE EDAD
GUATEMALA 2003-2007

REFiUBLICA DE GUATEMALA, POBLACION POR
ANOS CALENDARIO, HOMBRES, 1980 - 2007

2003 2004 2005 2006 2007
0-4 1004106 1021098 1037888 1054813 1071704
5-9 886776 905151 923973 942497 961096
10-14 779045 798126 817619 836837 856124
15-19 653949 669720 686892 703130 719602
20-24 543095 557336 572513 587066 601775
25-29 414890 430670 447071 463058 479149
30-34 317358 328553 340927 352515 364300
35-39 256553 263445 271388 278630 286048
40 - 44 215627 220325 225685 230604 235633
45 — 49 186924 189155 192039 194488 197045
50 — 54 171334 173453 175688 177846 180023
55 — 59 140452 145355 149932 154726 159466
60 — 64 106829 110258 113961 117481 121047
65 — 69 91573 92814 94368 95713 97111
70-74 70662 72684 74649 76652 78646
75 -79 45869 48209 50470 52784 55084
80y + 31239 33319 35494 37606 39733
Total 5916282 6059670 6210557 6356446 6503584
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Tabla 24
POBLACION DE MUJERES DISTRIBUIDA POR GRUPO DE EDAD
GUATEMALA 2003-2007

REPUBLICA DE GUATEMALA, POBLACION POR
ANOS CALENDARIO, MUJERES, 1980 - 2007

2003 2004 2005 2006 2007
0-4 968923 984445 998560 1013613 | 1028432
5-9 866271 883424 899791 916682 933442
10-14 770626 789004 806609 824729 842721
15-19 661233 676833 692776 708490 724262
20-24 580389 594098 607824 621539 635256
25-29 472538 489260 505678 522299 538869
30-34 382115 397108 412260 427306 442379
35 -39 304517 316408 328807 340867 353012
40 - 44 249290 257940 267093 275911 284812
45 - 49 206933 211972 217677 222938 228310
50 - 54 184046 187624 191399 195043 198719
55 - 59 149231 155312 161003 166954 172840
60 - 64 110851 115140 119700 124079 128504
65 - 69 96065 97157 98640 99862 101150
70-74 77787 79767 81630 83571 85493
75-79 51585 54360 56968 59687 62379
80y + 38332 40929 43641 46276 48931

6170732 6330781 6490056 6649847 | 6809509
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Tabla 25
AVPP E IAVPP POR LESIONES DE CAUSA EXTERNA POR DEPARTAMENTO
GUATEMALA 2003-2007

ANO 2003 2004 2005 2006 2007

DEPARTAMENTO AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP
GUATEMALA 121823.7 2702257 45.08 | 120403.3 | 2762328 | 43.59 | 145521.1 | 2821400 51.58 | 171464.5 2881138 59.51 | 163033 2940710 55.44
EL PROGRESO 3494.6 142200 24.58 3906.8 143680 27.19 3083.8 145302 21.22 4924.5 146829 33.54 3849 148380 25.94
SACATEPEQUEZ 5379.7 264981 20.30 5741.2 271221 21.17 6047 277518 21.79 7639.5 283777 26.92 | 6992.5 290046 24.11
CHIMALTENANGO 6257.9 486908 12.85 7415.7 501158 14.80 8578.9 515832 16.63 10695 530223 20.17 10079 544685 18.50
ESCUINTLA 24620 579750 42.47 23183.2 594578 | 38.99| 34630.6 609478 56.82 29508 624330 47.26 26970 639194 42.19
SANTA ROSA 7958.5 308521 25.80 9091.4 311964 29.14 | 114478 315770 36.25 9904.5 319334 31.02 | 9748.5 322959 30.18
SOLOLA 4923 339499 14.50 4732.6 350685 13.50 9709.7 362150 26.81 6188.5 373429 16.57 | 4950.5 384755 12.87
TOTONICAPAN 2482.3 370825 6.69 3561.1 382485 9.31 3469.8 394567 8.79 4122 406368 10.14 | 4358.5 418239 10.42
QUETZALTENANGO | 13483.8 661222 20.39 14251.2 675385 21.10 | 18134.8 690057 26.28 | 20621.5 704390 29.28 16409 718807 22.83
SUCHITEPEQUEZ 9190.2 429743 21.39 7913.6 439210 18.02 9899.1 449063 22.04 | 12300.5 458659 26.82 9704 468319 20.72
RETALHULEU 5030.7 255378 19.70 5967.7 260729 22.89 5380.5 266286 20.21 5534 271706 20.37 | 7061.5 277160 25.48
SAN MARCOS 12426.5 849220 14.63 11498.5 868257 13.24 | 19889.2 887947 22.40 | 15563.5 907202 17.16 12599 926565 13.60
HUEHUETENANGO 12309.5 921655 13.36 11814.7 947325 12.47 | 15367.9 973555 15.79 17573 999412 17.58 | 15291.5 1025362 14.91
QUICHE 7810.5 727628 10.73 8964.6 752318 11.92 9026.1 777998 11.60 | 110125 803018 13.71 | 10361.5 828203 12.51
BAJA VERAPAZ 4136.8 227535 18.18 2793.7 231822 12.05 3314.9 236419 14.02 3475.5 240809 14.43 3729 245251 15.20
ALTA VERAPAZ 10176.7 865811 11.75 10113.2 894260 11.31 | 12478.4 923427 13.51 11417 952115 11.99 11745 980923 11.97
PETEN 14089.3 440393 31.99 13897.2 464763 29.90 18822 489209 38.47 17684 513604 34.43 16512 538012 30.69
IZABAL 14281.2 338728 42.16 14326.7 347213 | 41.26| 15593.3 355935 43.81 | 15280.5 364499 41.92 13918 373103 37.30
ZACAPA 7370.7 203745 36.18 6670.2 205351 | 32.48 7922.4 207149 38.24 8186 208819 39.20 8845 210521 42.01
CHIQUIMULA 7376.4 316813 23.28 9346.7 322358 28.99 10044 328247 30.60 11600 333907 34.74 | 13486.5 339624 39.71
JALAPA 2291.4 259844 8.82 5230.7 265981 19.67 6733.3 272454 24.71 6100 278703 21.89 6904 285008 24.22
JUTIAPA 11980 394360 30.38 11533.6 397382 29.02 | 13399.8 400847 33.43 15401 404017 38.12 | 13193.5 407260 32.40
TOTAL 308893.4 | 12087016 | 495.21 | 312357.6 | 12390453 | 502.01 | 388494.4 | 12700610 | 595.02 | 416195.5 | 13006287 | 606.78 | 389741 | 13313084 | 563.22
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Tabla 26
AVPP E IAVPP POR LESIONES NO INTENCIONALES POR DEPARTAMENTO
GUATEMALA 2003-2007

NO

INTENCIONALES 2003 2004 2005 2006 2007

DEPARTAMENTO AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBL IAVPP
GUATEMALA 28752.6 2702257 10.64 27536.3 | 2762328 9.97| 25373.7| 2821400 8.99 29651 2881138 10.29 27154 2940710 9.23
EL PROGRESO 1198.2 142200 8.43 1605.1 143680 11.17 581.8 145302 4.00 782 146829 5.33 934 148380 6.29
SACATEPEQUEZ 1238.5 264981 4.67 1218.4 271221 4.49 1148.6 277518 4.14 706.5 283777 2.49 900.5 290046 3.10
CHIMALTENANGO 1985.4 486908 4.08 2672.3 501158 5.33 3544.2 515832 6.87 3541.5 530223 6.68 2928 544685 5.38
ESCUINTLA 3158.9 579750 5.45 2423 594578 4.08 5991.5 609478 9.83 4609 624330 7.38| 3376.5 639194 5.28
SANTA ROSA 2728 308521 8.84 2326.3 311964 7.46 3374.8 315770 10.69 2147.5 319334 6.72| 2600.5 322959 8.05
SOLOLA 1799.7 339499 5.30 1830.4 350685 5.22 5814.1 362150 16.05 2646 373429 7.09 1279 384755 3.32
TOTONICAPAN 1313.7 370825 3.54 1715.3 382485 4.48 2005.3 394567 5.08 1539 406368 3.79| 1706.5 418239 4.08
QUETZALTENANGO 2376.8 661222 3.59 3054 675385 4.52 2567.1 690057 3.72 1686.5 704390 2.39 1495 718807 2.08
SUCHITEPEQUEZ 3810 429743 8.87 2643.1 439210 6.02 21415 449063 4.77 2055.5 458659 4.48 1974 468319 4.22
RETALHULEU 2407.3 255378 9.43 1876 260729 7.20 1890.5 266286 7.10 2494.5 271706 9.18 2630 277160 9.49
SAN MARCOS 1865.7 849220 2.20 1810.7 868257 2.09 8992.8 887947 10.13 3305 907202 3.64 | 2340.5 926565 2.53
HUEHUETENANGO 3429.8 921655 3.72 3234.9 947325 3.41 4542.6 973555 4.67 5186 999412 5.19 2972 1025362 2.90
QUICHE 2467.1 727628 3.39 3564.8 752318 4.74 2713.1 777998 3.49 2920.5 803018 3.64 2394 828203 2.89
BAJA VERAPAZ 1168.1 227535 5.13 606.6 231822 2.62 637 236419 2.69 796.5 240809 3.31 506 245251 2.06
ALTA VERAPAZ 2451 865811 2.83 2721.2 894260 3.04 3383.8 923427 3.66 2375 952115 2.49 1902 980923 1.94
PETEN 3248.7 440393 7.38 2857.3 464763 6.15 2928.7 489209 5.99 3716 513604 7.24 | 3538.5 538012 6.58
IZABAL 1242.9 338728 3.67 1188.8 347213 3.42 762.1 355935 2.14 1360.5 364499 3.73 364.5 373103 0.98
ZACAPA 1744.6 203745 8.56 1379.8 205351 6.72 1153.2 207149 5.57 2496.5 208819 11.96 1787 210521 8.49
CHIQUIMULA 1589.2 316813 5.02 1910.7 322358 5.93 1353.5 328247 4.12 1186.5 333907 3.55| 1656.5 339624 4.88
JALAPA 230.5 259844 0.89 340.8 265981 1.28 566.4 272454 2.08 727 278703 2.61 511 285008 1.79
JUTIAPA 2000.8 394360 5.07 2111.1 397382 5.31 1805.2 400847 4.50 2032 404017 5.03 1707 407260 4.19
TOTAL 72207.5| 12087016 | 120.70 70626.9 | 12390453 | 114.65| 83271.5| 12700610 | 130.29 | 77960.5| 13006287 | 118.21 66657 | 13313084 99.75
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AVPP E |IAVPP POR LESIONES INTENCIONALES POR DEPARTAMENTO

Tabla 26

GUATEMALA 2003-2007

INTENCIONALES 2003 2004 2005 2006 2007

DEPARTAMENTO AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBLA IAVPP | AVPP POBL IAVPP
GUATEMALA 69745.3 2702257 25.81 69786.7 | 2762328 25.26 | 86052.1 | 2821400 30.50 | 102692.5 2881138 35.64 | 105579 2940710 35.90
EL PROGRESO 1022.9 142200 7.19 1037.9 143680 7.22 1032.9 145302 7.11 1332 146829 9.07 897 148380 6.05
SACATEPEQUEZ 857.3 264981 3.24 1308.5 271221 4.82 1809.8 277518 6.52 2655.5 283777 9.36 | 1606.5 290046 5.54
CHIMALTENANGO 1483.7 486908 3.05 2446.7 501158 4.88 3139.1 515832 6.09 3862 530223 7.28 3856 544685 7.08
ESCUINTLA 7020.1 579750 12.11 4327.6 594578 7.28 7897.6 609478 12.96 5401 624330 8.65 | 3970.5 639194 6.21
SANTA ROSA 3775.8 308521 12.24 4142.6 311964 13.28 5731.2 315770 18.15 5682 319334 17.79 5476 322959 16.96
SOLOLA 687 339499 2.02 912.4 350685 2.60 1318.9 362150 3.64 1229.5 373429 3.29 1551 384755 4.03
TOTONICAPAN 511.7 370825 1.38 962.8 382485 2.52 702.1 394567 1.78 1166 406368 2.87 721 418239 1.72
QUETZALTENANGO 2236.1 661222 3.38 3003.6 675385 4.45 5880 690057 8.52 4714 704390 6.69 2496 718807 3.47
SUCHITEPEQUEZ 1950.9 429743 4.54 1810.2 439210 4.12 3344.3 449063 7.45 3253 458659 7.09 | 21195 468319 4.53
RETALHULEU 1269.2 255378 4.97 2025.7 260729 7.77 1393.9 266286 5.23 2133.5 271706 7.85 2937 277160 10.60
SAN MARCOS 3490.8 849220 4.11 3731 868257 4.30 3760.5 887947 4.24 3572 907202 3.94 4338 926565 4.68
HUEHUETENANGO 2381.7 921655 2.58 2326.8 947325 2.46 2412.6 973555 2.48 2158.5 999412 2.16 | 1980.5 1025362 1.93
QUICHE 1083 727628 1.49 1579.5 752318 2.10 1800.1 777998 231 1468 803018 1.83 2409 828203 291
BAJA VERAPAZ 772.5 227535 3.40 948.1 231822 4.09 837.5 236419 3.54 932.5 240809 3.87 | 1070.5 245251 4.36
ALTA VERAPAZ 1789.8 865811 2.07 1659.8 894260 1.86 2346.7 923427 2.54 917 952115 0.96 | 1742.5 980923 1.78
PETEN 8469.4 440393 19.23 7786 464763 16.75| 13662.8 489209 27.93 | 121495 513604 23.66 10392 538012 19.32
IZABAL 7025.7 338728 20.74 7386.2 347213 21.27 9034.8 355935 25.38 5252.5 364499 14.41 | 4434.5 373103 11.89
ZACAPA 1785.5 203745 8.76 2206.5 205351 10.75 1780.6 207149 8.60 2390 208819 11.45 4223 210521 20.06
CHIQUIMULA 3490.6 316813 11.02 5124.7 322358 15.90 4663.9 328247 14.21 3170.5 333907 9.50 | 5246.5 339624 15.45
JALAPA 1108.3 259844 4.27 1741.2 265981 6.55 1724.9 272454 6.33 1607.5 278703 5.77 | 2302.5 285008 8.08
JUTIAPA 7677.6 394360 19.47 6323.3 397382 15.91 6861.3 400847 17.12 5986.5 404017 14.82 | 5047.5 407260 12.39
TOTAL 129634.9 | 12087016 | 177.06 | 132577.8 | 12390453 | 186.13 | 167187.6 | 12700610 | 222.62 | 173725.5 | 13006287 | 207.95| 174396 | 13313084 | 204.93
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