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A partir de que Argentina y Colombia reconocen la salud como un derecho esencial y se
comprometen, entre otras cuestiones, a brindar prestaciones sanitarias para garantizar su
ejercicio sin discriminacion, se propone indagar, comparativamente, acerca de los desafios que
estos paises enfrentan para cumplir con este compromiso en las personas de sesenta afiosy mas.
Para ello, se calculan y analizan, para los trienios 2000-2002 y 2013-2015, tasas de mortalidad
por causas consideradas sensibles a la atencion de la salud seg(n pais, sexoy edad, con base en
informacién de la Organizacion de las Naciones Unidas, y se calculan proporciones especificas
sobre encuestas oficiales de cada pais. Los resultados evidencian, en ambos paises y para el
conjunto de causas referidas, una mayor mortalidad en hombres, que crece con la edad hasta
los 74 afos y con tendencia al descenso, principalmente en Colombia. Un anélisis mas detallado
por causas revela una situacién similar en este Gltimo caso, a diferencia de Argentina, donde
aumenta la mortalidad asociada a enfermedades respiratorias. Independientemente de estas
diferencias, las tasas obtenidas al final del periodo investigado acusan, en los dos paises, la
necesidad de redoblar los esfuerzos para continuar su reduccién (o revertir su incremento), con
especial foco en las personas mayores que menos recursos tieneny su valor en tanto ciudadanos
con iguales derechos al resto de la poblacién.
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Introduccion

La salud es un derecho humano esencial consagrado en numerosas declaraciones y
tratados de derechos humanos. Entre ellos, la Declaracion Universal de Derechos Humanos
(DUDH) de 1948 (articulo 25) y el Pacto Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales (PIDESC) de 1966 (articulo 12), instrumentos mediante los cuales los Estados
reconocen el derecho de todas las personas al maximo nivel posible de salud y se compro-
meten a emprender medidas para garantizarlo sin distincién de ninguna indole.

Esto Gltimo exige que las medidas se enfoquen en grupos poblacionales considerados
especialmente vulnerables a sufrir discriminacion en el ejercicio de sus derechos en funcién
de ciertos ejes de desigualdad social. Estos grupos comprenden a las personas mayores,
quienes, con frecuencia, son abandonadasy marginadas a casusa de su edad (CEPAL, 2013).

Tal es la vulnerabilidad de las personas mayores que, en 2015, la Organizacién de
los Estados Americanos (OEA) celebré la Convencién Interamericana sobre la Proteccién
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores (CIPDHPM), mediante la cual reafirmé
su derecho al acceso a servicios integrales de proteccion y promocion de la salud (OEA,
2015). Laimportancia de que los paises adhieran a esta convencion radica en la capacidad
de este acto para reforzar los marcos legales vigentes en cada uno de ellos, de manera
de proteger los derechos de las personas que han alcanzado determinada edad (sesenta
afos, de acuerdo a su texto) y cuya salud no suele ser atendida apropiadamente por los
sistemas de salud.

El compromiso de atender la salud de las personas mayores se retoma con la celebra-
cién de conferencias en el ambito de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), que
refuerzan las intenciones de los tratados al establecer en sus planes de accién metas para
avanzar en el ejercicio de derechos con igualdad de oportunidades. Constituyen ejemplos
de estos planes el plan de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (ONU, 2015), en
el mundo, y el Consenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (CM) (CEPAL, 2013),
en América Latina y el Caribe, ambos actualmente en vigencia y con metas a alcanzar en
2030. En particular, el ODS 3 establece «Garantizar una vida sanay promover el bienestar
de todos atodas las edades», para lo cual plantea, entre otras cuestiones, que los Estados
garanticen el acceso universal a servicios de salud de calidad. Por su parte, el CM destina
un capitulo completo a las personas mayores, en el que se destaca la necesidad de adaptar
las prestaciones de salud a las necesidades especificas de esta poblacion (capitulo C).

Los paises de América Latina han adoptado la DUDH y el PIDESC, asumiendo la obli-
gacion legal de emprender acciones para garantizar los derechos alli reconocidos. Asi
también se comprometen a desplegar medidas para alcanzar los ODS de acuerdo con los
enunciados del CM.! Sin embargo, a la fecha de publicacién de este articulo, solo siete

T Mientras que los tratados de derechos son instrumentos juridicamente vinculantes para los paises que adhieren a ellos
(es decir, que su adopcidn genera obligaciones legales de acatar las disposiciones contenidas en sus textos), los planes
de accién de las conferencias basadas en los derechos reconocidos en los tratados no revisten esta condicién.
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de ellos han ratificado la CIPDHPM (OEA, s.f.), tratado que se centra en la atencién de las
personas mayores. Entre estos Gltimos se encuentra Argentina,? que ratific6 el instrumento
en 2017 (OEA, s.f.) y que esta actualmente en vias de otorgarle jerarquia constitucional
(ARGENTINA, 2019).

Otros paises, en cambio, si bien no han ratificado hasta el momento la CIPDHPM, si
desplegaron acciones en concordancia con laincorporacién de dicho instrumento a su nor-
mativa legal. Tal es el caso de Colombia (COLOMBIA, 2019), que, a diferencia de Argentina,
establece expresamente en su Constitucion Politica de 1991 la obligacién de protegery
asistir a este grupo poblacional (articulo 46).

En este contexto de similitudes y diferencias desde el punto de vista normativo surge
elinterés porindagar si Argentinay Colombia evidencian los mismos desafios para avanzar
en el ejercicio del derecho a la salud de las personas mayores, desde el punto de vista de
las prestaciones comprometidas para tal fin. Para ello, se propone analizar, comparati-
vamente, el comportamiento de la mortalidad por causas sensibles a la atencién de la
salud, desde 2000, en la poblacién de sesenta afios y mas. Estas causas se corresponden
con «muertes prematuras que podrian haberse evitado si hubiera habido una atencién a
la salud oportunay eficaz» (OPS, 2014, p. 10), de manera que su ocurrencia atenta contra
el efectivo ejercicio de derechos reconocidos internacional y nacionalmente. A su vez,
su estudio permite identificar «posibles puntos débiles en los servicios de salud» (OPS,
2014, p. 11), ofreciendo asi evidencias para ejecutar acciones dirigidas a contrarrestarlas.

Datos y métodos

Se plantea unainvestigacion sociodemografica, descriptivay comparativa entre paises,
con apoyo en:

e Lasestadisticas de mortalidad de Argentinay Colombia, recopiladasy sistematizadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para los trienios 2000-2002 y 2013-
2015y desagregadas segiin sexo, edad y causa de acuerdo con los cddigos estable-
cidos en la Clasificacion Internacional de Enfermedades-Décima Revision (CIE-10).
Si bien la utilizacién de esta fuente de informacién permite, en principio, efectuar
comparaciones directas entre paises, cabe mencionar algunas cuestiones referidas
a la calidad de los datos que se contemplan en cada caso y su posible influencia en
los cotejos resultantes y que se vinculan a errores de cobertura y de contenido en
los registros de muertes de cada pais. Con relacién a los primeros, existen eviden-
cias de un subregistro considerablemente mayor de muertes en Colombia que se se
materializan, por ejemplo, en elvalor de la diferencia relativa entre el nimero de de-
funciones informadas por las estadisticas vitalesy las estimadas en las proyecciones
de poblacion elaboradas por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia

2 Ala fecha, también han ratificado la CIPDHPM Bolivia, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador y Uruguay (OEA, s.f.).
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(Celade)-Division de Poblacién de la CEPAL para el periodo 2005-2010, equivalente
a1,6%y 21,7% para Argentina y Colombia, respectivamente (CELADE-CEPAL, 2015).
Asuvez, entre los errores de contenido merecen especial consideracion los asociados
aladeclaracion de la edad de las personas fallecidas, ya sea por su desconocimiento, por
la provision incorrecta por parte del informante de la defuncién o por descuido de quien la
registra (BAY; ORELLANA, 2007; VILLARROEL-CARDENAS, 2018). Asi también, los relativos
a la consignacion de causas consideradas «poco (tiles»® a efectos de la salud pdblica.
A pesar de las diferencias en la cobertura del registro de defunciones en detrimento de
Colombia, en este pais, en 2009, el porcentaje de causas «poco (tiles» asciende a 13,7%,
mientras que en Argentina equivale al 39% en un afio cercano (2010) (RIBOTTA, 2014).

Con miras a superar algunas de estas limitaciones se decide aplicar a las defunciones
registradas en cada pais un factor de correccion que surge del cociente entre las defunciones
estimadas por la Division de Poblacion de la ONU (Revision 2019) segiin sexo y grupo de
edad para los periodos 2000-2005y 2010-2015, y las contempladas en los registros de la
oms. Aunque esta investigacién se centra en el estudio de ciertas causas de mortalidad, se
asume el supuesto de que la distribucién de las defunciones no registradas en categorias
de causas, por grupo de edady sexo, esigual que la de las defunciones relevadas en todas
las causas (OPS, 2003).

Consideradas las anteriores aclaraciones, cabe agregar, en referencia a los trienios
explicitados, que el estudio inicia en el afio 2000 (punto de partida del plan antecesor a
los ODS; es decir, el plan de los Objetivos de Desarrollo del Milenio) y finaliza en 2015,
Gltimo afio para el cual se encuentra disponible la informacién a la fecha de llevarse a cabo.*

e Las proyecciones de poblacion por pais, sexo y edad de la Divisién de Poblacién
de la ONU (Revision 2019) para los afios intermedios a los trienios explicitados (es
decir, 2001y 2014). Teniendo en cuenta que estas proyecciones (al igual que las de-
funciones estimadas referidas en el punto anterior) se hacen con base en los censos
de poblacidn, las estadisticas vitales, y, en algunos casos, encuestas especificas,’
cabe mencionar que también ven afectada su calidad en virtud de limitaciones de las
fuentes de datos involucradas como, por ejemplo, las relativas a problemas asociados

3 Las causas «poco Gtiles» comprenden aquellas asociadas a: 1) c6digos que no deben ser utilizados para indicar la causa
bésica de defuncidn; 2) causas «intermedias» de muerte, asociadas a la causa basica pero no equiparables con esta Gltima;
3) causas «inmediatas» de muerte, igualmente ligadas a la causa basica pero tampoco equivalentes a esta; 4) causas «no
especificadas» dentro de un agrupamiento mas grande de causas de muerte, y 5) causas de defuncién «mal definidas».
Para mas informacién, consultar Ribotta (2014).

4 Aunque en principio se intent trabajar con las bases oficiales de mortalidad publicadas por los paises para sus territorios
nacionales (en elambito de la Direccién de Estadistica e Informacién de Argentinay el Departamento Nacional de Estadistica
de Colombia), con datos mas actualizados en relacion con la OMS, finalmente se decidié desestimar la informacion. Esta
decision obedeci6 a que, en Argentina, los datos se difunden en un formato mas agregado del requerido para los calculos
que se plantean en el marco de este trabajo, hecho que dificulta comparaciones directas entre paises e impide, por lo
tanto, dar alcance al objetivo establecido en la introduccién.

> Tales como las Encuestas de Demografiay Salud (DHS, por sus siglas en inglés), llevadas a cabo en algunos paises por
el programa homénimo financiado por la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID, por sus
siglas en inglés). Si bien Argentina no forma parte del universo de estudio del programa, Colombia si lo hace desde 1986
(THE DHS PROGRAM, s.f.).

4 R. bras. Est. Pop., v.38, 1222, e0136, 2021



Cabrera, E.R. et al El ejercicio del derecho a la salud en personas mayores en Argentina y Colombia

aladeclaracion de la edad, el subregistro de nacimientos y defunciones, entre otros
(DEL POPOLO, 2000; BAY, 2012). Sin embargo, se decide emplearlas igualmente en
funcion de que se corresponden con informacion oficial.

¢ Las bases usuarias de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) de 2005
y 2013 de Argentina, la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ECV) de 2003y 2013
de Colombiay la Encuesta Longitudinal de Proteccion Social (ELPS) de 2012 de este
altimo pais. Mientras que el primero de estos relevamientos se asocia a una mues-
tra representativa de la poblacion de 18 afios y mas en aglomeraciones urbanas de
cinco mily mas habitantes (ARGENTINA, 2005a, 2014), el segundo y el tercero son
representativos del total de poblacion del interior del territorio nacional (DANE,
2014, 2019), de modo que, en principio, no serian estrictamente comparables. Aun
asi, se decide omitir esta limitacién para hacer lecturas comparativas entre paises,
dada la informacion que estas fuentes redinen y su relevancia para el estudio del
tema abordado.

A partir de las dos primeras fuentes de informacién referidas se calculan y analizan
tasas de mortalidad (TM) por causas sensibles a la atencion de la salud segiin las desagre-
gaciones detalladas, como el resultado del cociente entre el promedio simple del nimero
de defunciones corregidas (segn lo explicitado antes), por trienio, para cada una de ellas,
y la poblacién estimada en el afio medio de cada trienio. Con relacién a este calculo, cabe
aclarar que:

e Parala seleccidn de las causas sensibles a la atencidn de la salud se emplea la cla-
sificacion de la OPS para el estudio de la mortalidad prematura atribuida a estas®
(OPS, 2014). El motivo de esta eleccion, en parte anticipado en la introduccion,
radica en que se trata de «una opcién conveniente para aproximarse al impacto de
la atencion de la salud sobre la muerte prematura», al tiempo que colabora con la
deteccion de «posibles puntos débiles en los servicios de salud» (OPS, 2014, p. 11),
mas alla de que no proporciona evidencias sobre la existencia de diferenciales en
la atencién de la salud eficaz.

e Aunque el foco del trabajo es la poblacion de sesenta afios y mas, las personas
mayores de acuerdo a la OMS (s.f.), a modo de contextualizacion se presentan, ini-
cialmente, TM para los tramos etarios 0-4, 5-14, 15-24, 25-59 y sesenta afios y mas,
vinculados, respectivamente, a primera infancia, nifiez, juventud, adultez y vejez.
Posteriormente, la TM de la poblacion de sesenta aflosy mas se desagrega, a suvez,
en los tramos de 60-64, 65-69, 70-74 y 75 anos y mas, ligados en los tres primeros
casos a una poblacién que acumula una proporcion considerablemente mayor de
causas sensibles a la atencién de la salud y en el Gltimo, a una poblacién en la que
elvolumen de estas causas se reduce notablemente, de acuerdo con la clasificacion
utilizada (véase el Cuadro 1 del Anexo).

6 Esta clasificacion se encuentra detallada en el Cuadro 1del Anexo.
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e Sibienla OPSrecomienda expresar las Tm especificas por causas o grupos de causas
por cien mil habitantes (OPS-UNIDAD DE INFORMACION; ANALISIS DE SALUD, 2015),
para este estudio, dados los valores obtenidos, se considera adecuado su expresién
por mil habitantes, a efectos de agilizar su lectura e interpretacién.

Una vez obtenidas las TM, se calculan algunas proporciones sobre la informacién
resultante de las encuestas referidas a fin de contribuir a la comprensién de su magnitud
y dindmica. El detalle de este calculo se especifica directamente en el apartado destinado
aladiscusion de los resultados, al momento de presentarse las proporciones en cuestion.

Resultados

Los resultados obtenidos en primera instancia revelan que los dos paises han hecho
esfuerzos para atender la salud de la poblacion de todas las edades, con mayor énfasis
en los tramos mas afectados por la mortalidad por causas sensibles a la atencion de la
salud, es decir, nifos y ninas menores de cinco afios y personas de sesenta afos y mas
(Grafico 1). Estos esfuerzos se han manifestado de diferentes maneras: en Argentina, se
han producido mayormente en el primer grupo poblacional (la TM de nifios/as menores
de cinco afios por causas sensibles a la atencion de la salud disminuye 27% vy la de la po-
blacién de sesenta afios y mas lo hace en un 19%); mientras que en Colombia se ha hecho
mas énfasis en el segundo (la TM de nifios/as menores de cinco afios cae un 24% vy la de
personas mayores lo hace un 36%).

Conrelacién especificaala poblacién de sesenta afios y mas, se destaca que Colombia
parte de una TM mayor en comparacion con la de Argentina (de 8,1 por mil habitantes de
sesenta afios y mas, en tanto que la Tm argentina es de 6,5 por mil habitantes de sesenta
anos y mas), pero logra reducirla en mayor proporcion, para llegar a un valor similar —
aunque levemente inferior— al argentino al final del periodo analizado (de 5,2 por mil
habitantesy de 5,3 por mil habitantes, respectivamente) (Grafico 1).

Elhecho de que las TM por causas sensibles a la atencion de la salud para la poblacién
de sesenta afios y mas exhiban mayores valores en comparacion con los restantes tramos
etarios y de las implicancias de estas muertes a la luz de compromisos asumidos en razén
de su posibilidad de ser evitadas amerita un analisis mas profundo de su composiciony
comportamiento. A pesar de que por las causas referidas la TM continda exhibiendo va-
lores maximos al final del periodo investigado, su comportamiento decreciente deriva en
una menor participacion relativa de las muertes que contempla en el total de las muertes
consideradas en cada trienio. Es asi que, en Argentina, en el periodo 2000-2002, el peso
relativo de este grupo de causas esiguala 15% (valor ligado a 97.491 de un total de 660.314
defunciones), mientras que, en el trienio 2013-2015, este se reduce al 13% (100.058 de-
funciones de un total de 748.858). En Colombia, la participacion relativa de estas muertes
varia de 23% (76.423 defunciones de un total de 337.261 defunciones relevadas) a 18%
(81.791 defunciones de un total de 463.666) durante el mismo periodo. Si bien lavariacion
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de este indicador arroja siempre menores valores en Argentina, debe destacarse que los
esfuerzos (en términos de su reduccién) son mayores en el caso colombiano: en efecto, la
reduccion en el primero de estos paises es del 2% mientras que en el segundo, del 5%.

GRAFICO1
Tasa de mortalidad por causas sensibles a la atencion de la salud, segiin grupo de edad
Argentina y Colombia — 2000-2015

37 B Argentina 2000-2002

TM (por 1.000 habitantes)

27 Argentina 2013-2015

1 M Colombia 2000-2002

0- M Colombia 2013-2015

Menores 5al4 15a24 25a59 60ymas
de 5

Grupo de edad
(en afios)

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién proveniente de la OMSy la Division de Poblacion de la ONU.

Eldesglose de laTM por edad y sexo muestra, para la poblacién de 60 a 74 afios, que la
mortalidad aumenta con la edad, sobre todo en hombres. Aun asi, esta se reduce en todos
los grupos etarios analizados, con mayor énfasis en Colombia, principalmente en mujeres.
A partir de los 75 afios, los valores de la TM, mas similares entre sexos, son inferiores a
los de las poblaciones mas jovenes (cuestion ligada a la considerable menor cantidad de
causas entendidas como sensibles a la atencion de la salud), levemente superiores en
Argentina y tienden a mantenerse constantes practicamente en todos los casos (Tabla 1)

La variacion de cada TM impacta diferencialmente en la participacion relativa de
las muertes analizadas en el total de muertes por trienio. Si bien entre los hombres de
Argentina de 60 a 74 afos la TM se reduce, aumenta su peso relativo, a la vez que, en las
mujeres de este pais, este peso supera al de los hombres pero disminuye acompafnando
la dindmica de la TM vinculada. En Colombia se registra una situacién similar, aunque
asociada a mayores TM (Tabla 2).

En la poblacion de 75 afiosy mas, la participacion relativa de estas muertes se mantiene
por debajo del 0,4%, con independencia del pais, sexo y periodo (Tabla 2).
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TABLA1
Tasa de mortalidad de la poblacion de sesenta afios y mas por causas sensibles a la atencion de la
salud, seglin sexo y grupo de edad
Argentina y Colombia — 2000-2015

Por mil habitantes

Sexo y trienio Grupo de edad

60-64 65-69 70-74 75+
Argentina
Hombres, 2000-2002 7.5 11,4 18,1 0,2
Hombres, 2013-2015 6,4 9,8 15,4 0,3
Mujeres, 2000-2002 4,6 6,8 10,7 0,2
Mujeres, 2013-2015 3,8 57 8,7 0,2
Colombia
Hombres, 2000-2002 74 11,4 19,8 0,0
Hombres, 2013-2015 5,0 8,3 14,7 0,0
Mujeres, 2000-2002 6,1 9,7 16,3 0,0
Mujeres, 2013-2015 3,7 6,0 10,6 0,0

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion proveniente de la OMS y la Division de Poblacién de la ONU.

TABLA 2
Participacion de las causas sensibles a la atencion de la salud en el total de muertes relevadas em la
poblacién de sesenta afios y mas, segiin sexo y grupo de edad
Argentina y Colombia -2000-2015

En porcentaje

Sexo y trienio Grupo de edad

60-64 65-69 70-74 75+
Argentina
Hombres, 2000-2002 35,0 36,1 36,7 0,2
Hombres, 2013-2015 36,6 36,8 38,0 0,3
Mujeres, 2000-2002 45,0 43,7 42,5 0,3
Mujeres, 2013-2015 43,5 42,8 42,0 0,3
Colombia
Hombres, 2000-2002 46,8 49,0 49,8 0,1
Hombres, 2013-2015 481 49,2 50,2 0,1
Mujeres, 2000-2002 53,6 53,5 54,3 0,0*
Mujeres, 2013-2015 52,0 52,1 53,1 0,1

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion proveniente de la OMS y la Division de Poblacién de la ONU.
(*) Representa un valor inferior a 0,1%.

Un analisis mas detallado de las causas muestra que, en la poblacién de 60 a 74
afios de los dos paises, la mayor parte de las defunciones se debe a enfermedades del
sistema circulatorio —que en el trienio 2000-2002 representan cerca del 50% y del 63%
de las defunciones por causas sensibles a la atencién de la salud en Argentinay Colombia,
respectivamente—. Sin embargo, la TM por estas causas decrece, nuevamente, con mayor
intensidad en Colombia, méas alla de que registre un valor comparativamente superior al
argentino al final del periodo analizado (Tabla 3). Lavariacién de laTM atribuida a este grupo
de causas se da principalmente en funcion de su descenso por enfermedades isquémicas
del corazény por enfermedades cerebrovasculares, aterosclerosis y enfermedad periférica
no especificada, causas mas frecuentes al interior de la categoria.

8 R. bras. Est. Pop., v.38, 1222, e0136, 2021
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A este subgrupo de causas le suceden, en orden de relevancia, los tumores (neopla-
sias), con TM también decrecientes (también con mayor intensidad en Colombia), pero con
participacion creciente (aproximadamente 25%) (Tabla 3). Intervienen en la reduccion de
esta TM la caida de la mortalidad por tumores malignos del aparato digestivo (los mas
habituales en ambos paises) seguida de la atribuida a tumores malignos de la mama
femenina (solo en Argentina) y a tumores malignos de cuello del (itero (solo en Colombia).

Por otro lado, la estructura de la mortalidad difiere entre paises. En Argentina, siguen,
consecutivamente en razén de su participacion relativa, las muertes por ciertas enferme-
dades infecciosas y parasitarias (con peso relativo equivalente al 10% al inicio del periodo
investigadoy con TM decreciente, fundamentalmente dada la reduccién de la TM por lepra,
tétanos, septicemia y otras enfermedades bacterianas), sucedidas de las enfermedades
del sistema respiratorio (7%; con TM creciente, mayormente por aumento de la TM por
neumonia), enfermedades del sistema genitourinario (6%), enfermedades del sistema
digestivo (3%) v, al final, las restantes causas (1%). La TM asociada a estos tres Gltimos
grupos de causas mantiene constante su valor (Tabla 3).

Por su parte, en Colombia, las muertes por enfermedades del sistema respiratorio, en-
fermedades del sistema digestivo y ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias se dis-
tribuyen en proporcién similar cercana al 4% cada una en el trienio 2000-2002. Inciden en
menor medida las muertes por enfermedades del sistema genitourinario (3%)y las restantes
causas (1%). Respecto de la variacion de las TM vinculadas, en la mayor parte de los casos
se observa una tendencia al descenso (Tabla 3). En esta reduccion llama la atencion la caida
de la TM por asma (que, a diferencia de la neumonia como causa respiratoria mas comdn,
mantiene su TM constante), por dlceras del estomago y duodeno, por trastornos de la vesi-
cula biliar y de las vias biliares del pdncreas (como causas de muerte mas comunes entre
las enfermedades digestivas) y por tuberculosis en el grupo de las infecciosas y parasitarias.

TABLA 3
Tasa de mortalidad de la poblacién de 60 a 74 afios por causas seleccionadas sensibles a la atencion de
la salud
Argentinay Colombia - 2000-2015

Por mil habitantes

Argentina Colombia
Causas
2000-2002 2013-2015  2000-2002 2013-2015
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 0,9 0,7 0,4 0,2
Tumores (neoplasias) 2,2 1,9 2,2 1,6
Enfermedades del sistema circulatorio 4,5 3,0 6,8 41
Enfermedades del sistema respiratorio 0,7 11 0,5 0,4
Enfermedades del sistema digestivo 0,2 0,2 0,4 0,3
Enfermedades del sistema genitourinario 0,5 0,5 0,3 0,3
Restantes causas (1) 0,1 0,1 0,1 0,1
Total 9,2 7,5 10,8 7,1

Fuente: Elaboraci6n propia con base en informacion proveniente de la OMS y la Division de Poblacion de la ONU.
(1) Esta categoria comprende causas cuyos valores equivalen, individualmente, a menos de 1 por 1000 habitantes.
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Finalmente, y como ya se comentara, aunque a partir de los 75 afnos de edad la lista
de causas de muerte sensibles a la atencién de la salud se reduce considerablemente
en términos del volumen de causas contemplado (ver Cuadro 1 del Anexo) y el nivel de
muertes atribuidas a este grupo de causas en esta poblacién es manifiestamente inferior
en comparacion con el de la mortalidad de las personas de 60 a 74 afos (Tabla 2), vale
mencionar algunas cuestiones en relacién con su composiciéon. Concretamente, que la
mortalidad atribuida a incidentes ocurridos al paciente durante la atencién médica y
quirdrgica acumula la mayor proporcion de las defunciones en este grupo de edad: mas
del 90% en Argentina con independencia del trienio y, en Colombia, cerca del 80% en el
trienio 2000-2002y cerca del 65% en el trienio 2013-2015. Asimismo, que la TM vinculada
se mantiene estable en ambos paises con valores inferiores a 0,3 por 1000 habitantes.

Discusion

Amedida que envejecen, las personasven reducidas gradualmente sus capacidades fisicas
ymentales, lo que aumenta su riesgo de contraer enfermedadesyy, por lo tanto, la probabilidad
de muerte. Aunada a esta condicion biolégica, las personas mayores suelen ser, con frecuencia,
victimas de abandono y discriminacion en razén de la edad, hecho que atenta contra el goce
pleno de sus derechos, entre ellos el derecho a la salud (GUERRERO; YEPEZ, 2015).

Esto Gltimo amerita que los Estados que adhieren a las convenciones de derechos
humanosy que, por lo tanto, se comprometen a asegurar el acceso a la atencién sanitaria
oportunay de calidad «para todas las personas de todas las edades» (ODS 3) (ONU, 2015)
seocupen con énfasis de que los serviciosy las prestaciones dispuestos para el cuidado de
la salud lleguen convenientemente a las personas mayores, en tanto poblacién especial-
mente vulnerable a sufrir discriminacion en el ejercicio de sus derechos. Tal es el caso de
Argentinay Colombia, paises que si bien han hecho esfuerzos en este sentido evidencian
desafios para garantizar elacceso a laatencién de la salud a todas las personas de sesenta
aflos y mas, en algunos casos, compartidos y, en otros, distintos.

Estas similitudes y diferencias se desprenden de los resultados de este trabajo. Entre
los desafios en comiin se observa la necesidad de que ambos paises redoblen los esfuerzos
para continuar con la reduccion de la mortalidad de la poblacién en cuestién por causas
sensibles a la atencion de la salud (como indicador delacceso a los servicios de salud com-
prometidos a nivel internacional), mas alla de los logros concretados hasta el momento. Asi
también, la necesidad de poner mayor énfasis en la reduccién de la mortalidad masculina
por estas causas, a partir de presentar niveles comparativamente mayores a los femeninos
en los dos paises. Finalmente, surge la necesidad de prestar mayor atencion a las personas
de edad mas avanzada, habida cuenta de que los niveles de mortalidad crecen con la edad
y alcanzan un maximo en la poblacién de 70 a 74 ahos.

En cuanto a las diferencias, y mas alla de las limitaciones de las fuentes de datos utiliza-
das (DELPOPOLO, 2000; BAY; ORELLANA, 2007; BAY, 2012; RIBOTTA, 2014; CELADE-CEPAL,
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2015; VILLARROEL-CARDENAS, 2018), los resultados sugieren que Argentina presentaria
mayores desafios para reducir el nivel de muertes por causas potencialmente tratables en
términos generales, en la medida en que parte de una TM menor a la de Colombia y que
estaasume unvalor levemente superior alfinal del periodo estudiado. Esta dindmica deriva
de una reduccién de la mortalidad con menor intensidad en el primer caso.

En este contexto, cabe preguntarse acerca de los factores que podrian contribuir a
explicar las diferencias encontradasy, a su vez, dar luz a posibles vias de accién para con-
tinuar, en ambos casos, con la reduccion de muertes susceptibles de ser contrarrestadas
mediante prestaciones concretas de salud. Los resultados de la ENFR de Argentinay la ECV
de Colombia permiten plantear algunas aproximaciones en este sentido al sefialar que
aunque la proporcién de personas de 65 afios y mds que no consultan al médico cuando
necesitan asistencia de salud’ tiende a disminuir en los dos paises, es menor en el caso
colombiano. En efecto, en Argentina este indicador varia de 12% a 7,1%, entre 2005y
2013, mientras que, en Colombia lo hace de 3,8% a 2,8%, entre 2003y 2013.

La consideracion de los motivos de no consulta médica también aporta elementos
para el despliegue de acciones tendientes a superar esta limitacién en sentido universal.
Los dos relevamientos referidos indican que los motivos mas comunes son la «falta de
importancia atribuida al cuadro clinico» y «el tiempo requerido para la obtencion de tur-
nos médicos y la realizacion de los tramites necesarios para efectivizarlos», coincidiendo
con conclusiones de estudios previos hechos en ambos paises (AYALA-GARCIA, 2014;
GAVIGLIO, 2014; ODSA, 2017). También se destaca la «carencia del dinero necesario para
la consulta» (AYALA-GARCIA, 2014), aunque este motivo tiende a presentarse cada vez con
menor frecuencia, probablemente debido al incremento de la proporcién de personas de
65 afios y mds con obra social, que asciende de 88,2% a 95,5% en Argentinay de 73,6%
a 96,2% en Colombia, de acuerdo a los relevamientos procesados.®

Mas alla del incremento en la proporcién de personas mayores con cobertura de sa-
lud en ambos paises, cabe reflexionar acerca del estado y la calidad de las prestaciones
ofrecidas en cada caso (CANO; GIRALDO; FORERO, 2016; TISNES; SALAZAR-ACOSTA, 2016;
YEPEZ-CHAMORRO; RICAURTE-CEPEDA; JURADO, 2018), sobre todo en Argentina, donde los
indicadores analizados son comparativamente inferiores pero con trayectorias que denotan
menores avances en la reduccion de la mortalidad por las causas de interés. Ademas, me-
recen atencion los problemas derivados de la no consulta en ambos paises, entre los que
figura especialmente la tendencia creciente a la automedicacion (COLOMBIA, 2011; CASAS-
VASQUEZ; ORTIZ-SAAVEDRA; PENNY-MONTENEGRO, 2016; COLOMBIA, 2017; CIS, 2019).

7 Al igual que otros indicadores provenientes de la ENFR y la ECV, este indicador se presenta para la poblacién de 65
afos y mas en funcion de los grupos de edad que considera el disefio de la ENFR, calibrados convenientemente en razén
de limitaciones propias del relevamiento (ARGENTINA, 2005a, 2005b).

8 Esta lectura amerita ciertos recaudos, pues se ha demostrado, por ejemplo, que en Colombia existe una inequitativa
distribucion de la oferta de prestadores de servicios de salud, lo que imposibilita el acceso equitativo a la atencion médica
en todo el territorio nacional (AYALA-GARCIA, 2014).
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En cuanto al acceso a las distintas prestaciones de salud, los resultados de la ENFR
muestran, en los dltimos afos, un aumento de la proporcién de personas mayores que
se realizan controles de la presion arterial y el colesterol, ambas practicas que colaboran
ampliamente con la deteccién temprana de enfermedades cardiovasculares, aumentan-
do la probabilidad de éxito de los tratamientos emprendidos a tales efectos (CARBAJAL,
2013). La ELPS, por su parte, acusa que mas del 80% de las personas de 65 afios y mas
con problemas de hipertension arterial, cerebrovasculares y cardiacos en general esta
en tratamiento (PEREZ-QUINTERO et al., 2014), cuestién fundamental para la reduccién
de la mortalidad prematura por estas causas que, ademas, explicaria su descenso. Como
contrapartida, esta encuesta también revela que las personas que necesitan de trata-
mientos de este tipo y no logran acceder a ellos, no lo hacen fundamentalmente porque
«no lo consideran necesario» o bien «dada la falta de dinero».

En otro orden, la ENFR sefiala un incremento de la proporcién de mujeres mayores
argentinas que se realizan mamografias y de las que acceden al Papanicolaou, dos in-
dicadores ligados a la reduccion de muertes por tumores de mamay de cuello uterino,
respectivamente (GALANTE et al., 2015; ARGENTINA, 2005a, 2005b, 2015). Sin embar-
go, los valores que estos alcanzan en 2013 (por debajo del 45% y un tanto inferiores a
los de Colombia segiin la ELPS), junto con la baja proporcién de personas de 50 a 75
afios que declararon haberse hecho al menos alguna vez un estudio de rastreo de cancer
de colon (25%) dejan en evidencia nuevos desafios para universalizar el acceso a los
servicios de salud, mas alla de las acciones llevadas a cabo desde programas estata-
les creados especificamente para abordar estas problematicas (Programa Nacional de
Cancer de Mama, Programa de Prevencion de Cancer Cervicouterino, Programa Nacional
de Prevencion y Deteccion Temprana del Cancer Colorrectal, todos de relativa juven-
tud, creados desde el Ministerio de Salud de Argentina con posterioridad a 2010) (INC,
2016).

Por su parte, la ELPS aporta, para Colombia, informacién sobre la proporcién de
hombres que se han realizado alguna vez el examen de préstata (esencial para abordar
oportunamente los tumores con esta localizacion) y la proporcién de personas con cdn-
cer que estd en tratamiento. La magnitud de estos indicadores (cercana a 40% y 80%,
en ese orden) apunta también la presencia de retos para lograr el acceso universal a las
practicas de diagnéstico y tratamiento (HENRIQUEZ; DE VRIES, 2017), ya que entre los
motivos mas frecuentes de no acceso se encuentran la falta de dinero y de confianza
en el sistema para dar respuesta adecuada a los distintos problemas de salud (AYALA-
GARCIA, 2014).

Otros esfuerzos de los Estados, que se asociarian a la reduccién de la mortalidad
por determinadas enfermedades infecciosas y parasitarias, incluyen, por ejemplo, las
acciones ejecutadas en Argentina desde el Programa Nacional de Lepra (OPS, 2011) y los
programas de inmunizaciones en todo el territorio nacional. Entre estos Gltimos se destaca

12 R. bras. Est. Pop., v.38, 1222, e0136, 2021



Cabrera, E.R. et al El ejercicio del derecho a la salud en personas mayores en Argentina y Colombia

la ampliacion del calendario oficial de vacunacion, con dosis especificas de vacunas para
personas mayores como una de las principales vias de prevencion® (ARGENTINA, s.f.).

De igual manera, merecen destacarse las acciones desarrolladas en Colombia para
combatir las enfermedades respiratorias. Estas se sintetizan, por ejemplo, en la proporcién
de personas mayores con problemas de asma, enfisema y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) que reciben tratamiento cercana al 84% seg(n la ELPS. Sin embargo,
logros como estos son contrarrestados al indagar acerca de los motivos por los cuales
personas diagnosticadas no acceden a tratamientos, apareciendo, nuevamente, entre los
mas frecuentes, «la falta de importancia asignada al problema» y la «falta de dinero para
el tratamiento» (AYALA-GARCIA, 2014).

Mas alla de las practicas preventivas y de tratamiento que se han reforzado con el
tiempo, no pueden dejar de referirse aquellos aspectos que hacen a los estilos de vida de
las personas mayores, impactando negativamente sobre su salud, aumentando el riesgo
de muerte prematuray sobre los cuales los dos paises deberian hacer especial foco para
contrarrestar la mortalidad por las causas analizadas (sobre todo para las causas con
tendencia al ascenso). Estos factores comprenden, por ejemplo, el consumo de tabaco (la
ENFR acusa un aumento de la proporcién de personas mayores fumadoras y exfumadoras,
hecho que contribuiria a explicar en cierta medida el aumento de las muertes por neumo-
nia) (KOJIMA et al., 2018), el sobrepeso y la obesidad (esta Gltima, también creciente en
Argentina) (VIEGO; TEMPORELLI, 2011; COLOMBIA, 2018), y el bajo nivel de actividad fisica
en la poblacidon estudiada (también creciente en Argentinay cercano al 70% en Colombia)
(FUNDACION NAVARRO VIOLA, 2018).

Segln el Instituto para la Métrica y Evaluacion de la Salud (IHME, por sus siglas en
inglés), entre 2000y 2015, la influencia de factores conductuales que hacen a estilos de
vida no saludables (fumar, presentar sobrepeso y realizar nula o escasa actividad fisica,
entre otros) es comparativamente mayor en Argentina (IHME, s.f.a). Esta cuestion, que expli-
caria, en parte, la reduccién menos acelerada de la mortalidad por causas potencialmente
tratables en este pais (teniendo en cuenta que estos factores favorecen la aparicion en
enfermedades al tiempo que atentan contra el éxito de cualquier tratamiento) se visualiza,
por ejemplo, en la variacion de la esperanza de vida saludable®® de la poblacién de 60 a
64 afios de ambos paises durante el periodo referido: creciente de 15,8 a 16,5 afios en
Argentinay de 17,4 a 19,8 afios en Colombia (IHME, s.f.b).

Cabe agregar que la situacién empeora cuando se considera solamente a los hombres,
en tanto mejora si se asocia exclusivamente a las mujeres (IHME, s.f.b).

9 Eldescenso de la mortalidad por causas infecciosasy parasitarias, asociado a mejoras en las condiciones materiales de
vida, esta en consonancia con el proceso de transicion epidemiolégica. A grandes rasgos, este proceso implica cambios en
el perfil de la morbimortalidad de una poblacién, con una estructura de muertes inicial en la que predominan las causas
referidasy una estructura de muertes final donde son mas frecuentes las enfermedades crénico-degenerativasy las causas
externas. Para mas informacion, consultar FRENK ez al. (1991).

012 esperanza de vida saludable se define a partir del nimero de afios que se espera una persona de determinada edad
viva con buen estado de salud, teniendo en cuenta los patrones de mortalidad y discapacidad vigentes en la poblacién a
la que pertenece (IHME, s.f.a).
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Conclusiones

Aunque en las Gltimas décadas Argentinay Colombia redujeron la mortalidad por causas
sensibles en la atenci6n de la salud en la poblacion de sesenta afios y mas, se evidencian
algunos desafios para continuar con esta tendencia en el futuro. Estos desafios se asocian a
una mayor mortalidad en hombresy a mayor edad (esta alcanza un maximo en la poblacién
de 70 a 74 afios), sobre todo en el caso argentino, donde la TM para este grupo de causas
consigue reducirse en menor medida (mas alla de que involucra, comparativamente, una
menor proporcién de muertes en el total de muertes a nivel nacional) a la vez que aumenta
la TM asociada a algunas causas en particular.

Superar estos desafios exige redoblar los esfuerzos en ambos casos, sobre todo en lo que
atafie a la disponibilidad de prestaciones de prevencion y tratamiento (principalmente para
quienes menos recursos tienen)y su acceso efectivo. Asitambién, en lo concerniente a laremo-
cién de barreras que aparecen ante la falta de confianza en el sistemayy la falta de importancia
que se asigna a cuestiones relacionadas con la salud por parte de la poblacion adulta mayor.

Esto dltimo sefiala la necesidad de concretar acciones mas integrales en pos de reva-
lorizar la vejez como etapa de la vida que transitan aquellos hombres y mujeres que mas
experiencias han acumulado en el presente de cualquier sociedad. No por envejecer una
persona deja de ser persona ni de tener los derechos que los Estados se comprometen a
garantizar universalmente cuando adhieren a acuerdos internacionales que los reconocen.
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Resumo

O exercicio do direito a salide em pessoas idosas na Argentina e na Coldmbia: uma
abordagem baseada na andlise da mortalidade por causas sensiveis aos cuidados de satide
no século XXI

Tendo emvista que a Argentina e a Coldmbia reconhecem a salide enquanto um direito essencial
e comprometem-se, entre outras questdes, a fornecer beneficios a salide para garantir seu
exercicio sem discriminacao, propde-se investigar, comparativamente, os desafios enfrentados
para o cumprimento desse compromisso para pessoas com 60 anos ou mais. Para esse fim, as
taxas de mortalidade por causas consideradas sensiveis aos cuidados de salide de acordo com
pais, sexo e idade, com base em informac¢des da Organiza¢ao das Nagdes Unidas, sdo calculadas
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e analisadas para os periodos 2000-2002 e 2013-2015, sendo que propor¢des especificas sao
calculadas em pesquisas oficiais de cada pais. Os resultados mostram, nos dois paises e por
todas as causas referidas, uma maior mortalidade em homens, aumentando com a idade de
74 anos e com tendéncia a declinar, principalmente na Coldmbia. Uma anélise mais detalhada
por causas revela uma situacao semelhante no dltimo caso, ao contrario da Argentina, onde
a mortalidade por doengas respiratérias aumenta. Independentemente dessas diferencas, as
taxas obtidas no final do periodo investigado acusam, em ambos os paises, a necessidade de
redobrar esfor¢os para continuara reduc¢do da mortalidade (ou reverter seu aumento), com foco
especial nos idosos que tém menos recursos e em seu valor enquanto cidadaos com direitos
iguais ao resto da populagao.

Palavras-chave: Direitos humanos. Pessoas idosas. Acesso a servicos de salde. Mortalidade
por causas sensiveis aos cuidados de salde. Argentina. Coldmbia.

Abstract

The exercise of the right to health in older persons in Argentina and Colombia: an approach
based on the analysis of mortality due to causes sensitive to health care in the XXI century

Since Argentina and Colombia recognize health as a fundamental right, and undertake, among
other issues, to provide healthcare services to guarantee its exercise without discrimination,
our aim is to inquire, comparatively, about the challenges these countries face in fulfilling this
commitment for population aged 60 and older. Thus, mortality rates from causes considered
sensitive to health care by country, sexand age are calculated and analysed fortrienniums 2000-
2002 and 2013-2015, based on information from the United Nations. Besides, specific proportions
are calculated based on each country’s official surveys. Results show, in both countries and for
all groups of causes considered, a higher mortality in men, increasing with age up to 74 years
and with a tendency to decline, mainly in Colombia. A more detailed analysis by causes reveals
a similar situation in the latter case, unlike Argentina where mortality from respiratory diseases
increases. Regardless of these differences, the rates associated to period 2013-2015 reveal, in
both countries, the need to increase efforts to continue theirreduction (or reverse theirincrease),
with a special focus on those who have fewer resources and on their value as citizens with the
same rights as the rest of the population.

Keywords: Human rights. Older persons. Access to health services. Mortality from causes
sensitive to health care. Argentina. Colombia.
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Anexo
CUADRO 1
Lista de causas sensibles a la atencion de la salud (1)
Tipo de Nombre del grupo Rango de Codigos de
causas de causas o causa edad CIE-10
Ciertas Enfermedades infecciosas intestinales 0-14 A00-A09
enfermedades :
infecciosas y Tuberculosis 0-74 A15-A19,B90
parasitarias Ciertas zoonosis bacterianas (Tularemia, Carbunco-antrax, 0-74 A21-A26, A28
Brucelosis, Muermo y Melioidosis, Fiebre por mordedura
de Rata, Erisipeloide, Otras enfermedades zoon6ticas
bacterianas no clasificadas en otra parte)
Lepra, Infecciones debidas a otras micobacterias, 0-74 A30-A33, A34,
Listeriosis, Tétanos neonatal, Tétanos obstétrico, A40, A41, A48
Septicemia Estreptocdcica, Otras septicemias, Otras
enfermedades bacterianas no clasificadas en otra parte
Otras infecciones (Otros tétanos, Difteria, Poliomielitis 0-74 A35, A36, AB0
aguda)
Tos ferina 0-14 A37
Escarlatina, Erisipela, Infeccién estreptocdcica de sitio no 0-74 A38, A46, A49.1
especificado
Linfogranuloma (venéreo) por clamidia, Chancro blando, 0-74 A55, A57, A58,
Granuloma inguinal, Enfermedad de transmision sexual A64
no especificada
Fiebres recurrentes 0-74 A68
Sarampién, Rubeola, Infeccién viral no especificada 1-14 BO5, BO6, BO9
caracterizada por lesiones de la piel y de las membranas
mucosas
Hepatitis aguda tipo A, Hepatitis aguda tipo B, Hepatitis 0-74 B15-B19
aguda C, Hepatitis viral cronica, Hepatitis viral sin otra
especificacion
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana B20-B24
(VIH)
Paludismo (malaria) debido a Plasmodium falciparum, 0-74 B50-B54
Paludismo (malaria) debido a Plasmodium vivax,
Paludismo (malaria) debido a Plasmodium malariae, Otro
paludismo (malaria) confirmado parasitologicamente,
Paludismo no especificado
Esquistosomiasis, otras infecciones debidas a trematodos, 0-74 B65-B69, B71,
Equinococosis, Teniasis, Cisticercosis, B73-B83
Otras infecciones debidas a cestodos, Oncocercosis,
Filariasis, Triquinosis, Anquilostomiasis y Necatoriasis,
Ascariasis, Strongiloidiasis, Tricuriasis, Enterobiasis, Otras
helmintiasis intestinales no clasificadas en otra parte,
Parasitosis intestinales sin otra especificacion, otras
helmintiasis
Celulitis LO3
Tumores Tumor maligno del labio 0-74 Co0
(neoplasias) Tumor maligno del estémago 0-74 16
Tumor maligno del colon, de la unién rectosigmoidea, del C18-C21
recto y del ano y del conducto anal
Tumor maligno del higado y de las vias biliares €22
intrahepaticas
Melanoma maligno de la piel 0-74 C43
Otros tumores malignos de la piel Ca4
Tumor maligno de la mama (femenina solamente) 0-74 C50
Tumor maligno del cuello del Gtero 0-74 C53
(continGa)
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Tipo de Nombre del grupo Rango de Codigos de
causas de causas o causa edad CIE-10
Tumores Tumor maligno del cuerpo del Gtero 0-74 C54
(neoplasias) Tumor maligno del Gtero, parte no especificada C55
Tumor maligno del testiculo 0-74 C62
Tumor maligno de la vejiga urinaria 0-74 ce7
Tumor maligno de la glandula tiroides 0-74 73
Enfermedad de Hodgkin 0-74 81
Leucemia 0-44 €91-C95
Tumores (neoplasias) in situ 0-74 D00-D09
Tumores (neoplasias) benignas 0-74 D10-D36
Enfermedades Trastornos de la glandula tiroides 0-74 E00-E07
ﬁn?r?cciggalsé Diabetes mellitus 0-49 E10-E14 E24,
muetabéliiass Y Sindrome de Cushing, Trastornos adrenogenitales E25
Otros trastornos de la glandula suprarrenal E27
Enfermedad del almacenamiento del glucdégeno E74.0
Trastorno del metabolismo de la galactosa E74.2
Enfermedades del Meningitis bacteriana, no clasificada en otra parte 0-74 00, GO3
sistema nervioso  Meningitis debida a otras causasy a las no especificadas (excepto GO3.0)
Encefalitis, mielitis y encefalomielitis GO4
Absceso y granuloma intracraneal e intrarraquideo G06
Epilepsia 0-74 G40-G41
Enfermedades Fiebre reumatica sin mencién de complicacion cardiaca 0-74 100-102
del sistema Fiebre reumatica con complicacién cardiaca
circulatorio Corea reumatica
Enfermedades cardiacas reumaticas crénicas 0-74 105-109
Enfermedades hipertensivas 0-74 110-113, 115
Enfermedades isquémicas del corazén 0-74 120-125 (excepto
124.9 y 125.0)
Enfermedades cerebrovasculares 0-74 160-169,
Aterosclerosis (2) Enfermedad vascular periférica, no 170
especificada 173.9
Enfermedades Todas las enfermedades respiratorias (excepto influenza 1-14 J00-J09, J20-)99
del sistema y neumonia)
respiratorio Influenza 0-74 J10-11
Neumonia 0-74 ]12-)18,
Asma J45-46
Enfermedades del Ulcera gastrica, Glcera duodenal, Glcera péptica de sitio no 0-74 K25-K27, K28,
sistema digestivo  especificado, tlcera gastroyeyunal
Gastritis y duodenitis K29
Enfermedades del apéndice 0-74 K35-K38
Hernia 0-74 K40-K46
lleo paralitico y obstruccién intestinal sin hernia 0-74 K56
Colelitiasis, Colecistitis, Otras enfermedades de la vesicula 0-74 K80-K86
biliar, Otras enfermedades de las vias biliares, Pancreatitis
aguda, Otras enfermedades del pancreas
Trastornos del sistema digestivo consecutivos a 0-74 K91
procedimientos, no clasificados en otra parte
(continda)
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(continuaci6n)

Tipo de Nombre del grupo Rango de Codigos de
causas de causas o causa edad CIE-10
Enfermedades Enfermedades glomerulares, Uropatia obstructiva y por 0-74 NOO-NO8,
del sistema reflujo, Insuficiencia renal, Calculo del rifidny del uréter, N13, N17-N19,
genitourinario (Calculo de las vias urinarias inferiores, Colico renal no N20, N21, N23,
especificado, Trastornos resultantes de la funcion tubular N25-N27, N34.1,
renal alterada, rifion contraido, no especificado, rifdn N35

pequefio de causa desconocida, Uretritis no especificada,
Estrechez uretral

Hiperplasia de la prostata 0-74 N40
Salpingitis y ooforitis, Enfermedad inflamatoria del Gtero, 0-74 N70-N73, N75,
excepto del cuello uterino, Enfermedad inflamatoria del N76

cuello uterino, Otras enfermedades pélvicas inflamatorias,
Enfermedades de la glandula de Bartholin, Otras
afecciones inflamatorias de la vagina y de la vulva

Displasia del cuello uterino, Otros trastornos no 0-74 N87, N88, N9O
inflamatorios del cuello del ttero, Otros trastornos no
inflamatorios de la vulva y del perineo

Estrechez uretral consecutiva a procedimientos 0-74 N99.1
Maternas y Embarazo, parto y puerperio Todas 000-099
perinatales Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 0-74 PO0-P96
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias Todas Q00-Q99
cromosomicas
Causas externas  Incidentes ocurridos al paciente durante la atencién Todas Y60-Y69,
médica y quirdrgica Y83-Y84

Fuente: Elaboracién propia con base en OPS (2014).
(1) Lista de causas seleccionadas y aceptadas por los paises miembros de le OPS/OMS, septiembre 2013.
(2) A los c6digos 170 e 173.9 se le restan 50% de las defunciones.
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