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Introduccion

Desde mediados del siglo XX se ha observado un rapido descenso de la mortalidad
general en Venezuela. El determinante para esa disminucion histérica ha sido la
mortalidad infantil, la cual se ha traducido en el aplazamiento continuo de la muerte, y el
aumento de esperanza de vida. Este cambio demografico se ha sustentado en la
transformacion de las condiciones sanitarias del pais, tales como: a) implementacion de
planes de vacunacion, b) desarrollo de infraestructura hospitalaria, ¢) acceso a agua
potable d) instalacion de sistemas de eliminacion de excretas, e) utilizacion de
insecticidas, f) politicas dirigidas a las madres y a los infantes, entre muchos otros factores
que han mejorado la situacion epidemioldgica del pais.

A partir de mejores condiciones de supervivencia surgen elementos claves para el
crecimiento de la poblacion. Con la reduccion de la mortalidad llegan las cohortes de
hombres y mujeres a edad reproductiva. Asi, el incremento historico de la poblacion
venezolana (que se evidencia en las cohortes numerosas de poblacion economicamente
activa en la actualidad) se puede explicar como consecuencia de la reduccion de la
mortalidad experimentada en el pais.

Ya pasada la primera década de siglo XXI, Venezuela sigue manteniendo los
niveles de mortalidad heredados del siglo pasado; en parte por su joven estructura por
edad. Pero la mortalidad general invisibiliza el comportamiento de grupos especificos que
son vulnerables. En un intento por comparar lo comparable, se estudia la mortalidad segun
las edades. Un ejemplo es el aumento de la esperanza de vida de las personas mayores y
el estancamiento de la mejora de la mortalidad infantil y juvenil. Continuamente los
mayores le quitan afios a la muerte debido a la transferencia del avance cientifico médico
y su respectiva accesibilidad. Mientras tanto, la democratizacion de la supervivencia en
otras edades se ve afectada.

El capitulo que se presenta a continuacion se estructura en tres apartados. El
primero introduce de forma breve el marco tedrico explicativo a partir de la Teoria de
Transicion Demografica y Sanitaria. El segundo trata de la mortalidad infantil; se
compara la evolucion historica del pais en el contexto latinoamericano y se identifican las
diferencias territoriales a escala estatal. Con los mismos criterios de analisis, el tercer
apartado aborda la mortalidad materna.

1- Transicion demografica y sanitaria en Venezuela

La transicion demografica es un proceso historico que permite a las poblaciones
pasar de un régimen antiguo e ineficiente a uno moderno y eficiente. Un proceso que lleva
a un crecimiento moderno de la poblacion. El cambio del régimen demografico antiguo a
uno moderno se ha observado empiricamente a partir de la evolucion historica de la
poblacidon en muchos paises, particularmente en los europeos. La principal caracteristica
de este cambio de régimen es el paso de altos niveles de mortalidad que es compensada
por una alta fecundidad, a la disminucion de la fecundidad precedida por el descenso de
la mortalidad. La transicion demografica comienza y termina con niveles cuasi
equilibrados de mortalidad y fecundidad, asi como un crecimiento lento de la poblacion.
La gran diferencia es que al comienzo existe gran cantidad de nacimientos que suplen el
alto numero de defunciones. Mientras que al final de la transicion, se observa un cuasi
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equilibrio en niveles bajos de mortalidad y fecundidad. En palabras de Livi Bacci (2002),

es el paso del desorden y la dispersion al orden y la eficiencia.

El modelo de la transicion demografica se divide en cuatro fases segun Chesnais
(1986): la primera fase caracteriza al régimen antiguo (altas tasas de natalidad y
mortalidad). En el caso de Venezuela esta fase se ubica en los afios 50 del siglo XX. En
la segunda fase se observa el inicio del descenso de la mortalidad, mientras que la
fecundidad se mantiene en niveles altos. Esta situacion produce la aceleracion del
crecimiento demografico dado que el ritmo de los nacimientos continta y los habitantes
tienen mas probabilidad de supervivencia; la mortalidad desciende de forma constante.
Venezuela entra en la tercera fase y se ubica en la actualidad en plena transicion
conjuntamente con: Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, Honduras, México,
Nicaragua, Republica Dominicana, Paraguay y Pert. Todos estos paises observan una
disminucion de la fecundidad y experimentan una contraccion del crecimiento natural de
la poblacion. La cuarta y tltima fase se refiere al régimen moderno o post transicional
con niveles de mortalidad y fecundidad bajos. En esta fase se encuentran Argentina,

Brasil, Costa Rica, Chile, Cuba y Uruguay.

Con mejores condiciones de supervivencia surgen elementos clave para el
crecimiento de la poblacion: reduccion de la mortalidad en todos los grupos de edad v,
por ende, aumento de mujeres en edad reproductiva. Asi, la natalidad en la segunda mitad
del siglo XX en Venezuela se pudiera explicar como consecuencia del ritmo del descenso
de la mortalidad. Desde el punto de vista reproductivo, el paso de un régimen antiguo a
uno moderno significa que las mujeres no necesitan tener el mismo comportamiento
reproductivo que sus generaciones pasadas. Historicamente, las mujeres tenian muchos
nifios para reemplazar los que morian antes de la edad fértil. Ahora el sistema es mas
eficiente? dado que el riesgo de morir es considerablemente menor, existe més calidad en
los cuidados y la educacion de los nifios que nacen. Asi como también, la esperanza de

que esos nifios vivan mas que sus progenitores es cada dia mayor.

El estudio de la mortalidad en Venezuela se enmarca en la Teoria de la Transicion
Sanitaria o de Salud. Esta teoria explica que las conductas sociales que son dindmicas per
sey las transformaciones de un pais establecen el estado de la salud de los individuos. En
este sentido, los cambios en la estructura de la poblacion y la llegada de un peso
importante de poblacion a edades mayores determinan la mayor o menor incidencia de
las enfermedades. Existe entonces un cambio del peso de las enfermedades trasmisibles

a las enfermedades no transmisibles.

La Venezuela rural acosada por enfermedades endémicas e infecciosas empieza a
mejorar desde los afios cuarenta. El cambio se observa principalmente en las defunciones
de los menores de 1 afio nacidos vivos registrados (nvr). En 1936, la Tasa de Mortalidad
Infantil (TMI) era de 201 muertes de nifios y 174 nifias menores de un afio por mil nvr,
lo que evidenciaba el precario desarrollo sanitario del pais. En 1946, pasa a 146 y 129
defunciones de nifios nacidos vivos respectivamente. Esta mejora se explica por el
desarrollo de politicas sanitarias dirigidas a las madres y a los infantes, entre otros factores
de salubridad. Asimismo, a mediados del siglo pasado, morian 82 nifios menores de un
afo por cada mil nacidos vivos, a principios de 1980 se registran 34, y para finales de
siglo XX 17,7 %o nvr. Este descenso se debe al aumento de la cobertura de servicios de

2 Para mayor informacion del tema véase la “Revoluciéon Reproductiva” de Pérez Dias y Maccines.
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atencion materno infantil, a la extension de beneficios sanitarios y a campafias de
vacunacion obligatoria. A catorce afios de entrado el siglo XXI continua la lucha por la

disminucién de las enfermedades infecciosas.

La mejora en la probabilidad de supervivencia sigue estrechamente vinculada con
la mejora de los servicios de salud. Si en la segunda mitad del siglo XX el descenso en la
mortalidad respondié fundamentalmente al mejoramiento de la situacion sanitaria y
epidemiolégica interna®, en la actualidad, la transferencia y la accesibilidad a los avances

cientifico médicos marca la pauta en la mortalidad de los venezolanos.

Este capitulo referente a las edades de la mortalidad muestra como han disminuido
o aumentado los factores de riesgo en Venezuela. Por una parte, la disminucion en
enfermedades infecciosas y, por otra, el aumento de enfermedades sociales como la
violencia juvenil masculina. La mortalidad y la morbilidad se han convertido en

indicadores que evidencian las desigualdades sociales.

2. Dime cuanto es la tasa de mortalidad infantil de un pais y te diré el nivel de salud

publica que tiene

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) es a menudo empleada como indicador de
desarrollo socioecondémico y nivel de vida. Este indicador refleja tanto el desarrollo de la
salud publica de un pais como las condiciones de higiene, atencion médica materno
infantil y nutricion, entre otros factores relacionados intrinsecamente con la pobreza. No
es circunstancial encontrar que uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM)* proponga reducir la mortalidad de los nifios. El Objetivo 4, especificamente la
Meta 5, indica el compromiso de los paises® en reducir dos terceras partes (entre 1990 y
2015) la mortalidad de los nifios menores de 5 afos de edad. Para ello se calculan tres
indicadores: 1) La tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios, 2) La tasa de mortalidad
infantil y 3) Los nifios de 1 afio vacunados contra el sarampion. Si bien es cierto que el
Objetivo 4 plantea la mortalidad en la nifiez (defunciones durante los primeros cuatro
afios de vida), también es cierto que la Tasa de Mortalidad Infantil® es el indicador mas
empleado por la Division de Poblacion de las Naciones Unidas. La razén fundamental se
debe a que la TMI recoge el mayor nimero de defunciones en el grupo de menores de 5
afios de edad. La TMI es un indicador vinculado a la pobreza y es mas sensible a la
condicion médico sanitaria de un pais. Por este motivo se utiliza para estudiar la situacion
de Venezuela en el contexto de América Latina y el Caribe (ALyC), y para identificar las
diferencias territoriales a escala sub nacional. La medicion de los indicadores antes
mencionados estd vinculada con los derechos a la salud que tiene la poblacion infantil,
sin exclusion alguna. Esta poblacion, vulnerable en principio por su sola condicion etaria,
no puede ser excluida de los derechos ciudadanos de salud con calidad. Cada pais debe

3 Bl estancamiento de la TBM en los tltimos treinta afios puede deberse a la joven estructura poblacional.
4 Los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) se miden a través de 21 metas y 60 indicadores. El
afio base de referencia para medir los avances es 1990 y el plazo de cumplimiento para la mayoria de las

metas es el 2015.

5 Es importante indicar que los objetivos planteados en la Declaracion del Milenio estan intrinsecamente
relacionados con otras cumbres mundiales donde los paises han participado y adquirido compromisos, tales
como: a) La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo, b) Cumbre Mundial de la Infancia, c)

Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible, solo por mencionar algunas (BID, 2004).

% La tasa de mortalidad infantil (TMI) es la relacion entre las defunciones de nifios menores de un afio
durante un periodo, y los nacimientos vivos durante ese mismo periodo. La esperanza de vida al nacer es

menor que la esperanza de vida a la edad exacta de 1 aio.
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crear condiciones sanitarias y aumentar su gasto publico corriente para superar las brechas
sociales y econdmicas que heredan automdaticamente los recién nacidos. Reducir la
mortalidad en la nifiez garantiza una mayor esperanza de vida al nacer, un requisito
fundamental para el bienestar y el desarrollo humano.

Tal como se observa en el Grafico 1,1la TMI en ALyC ha disminuido notablemente
en los ultimos 60 afos. La region ha mostrado la mayor contraccion (40,3%) de
mortalidad infantil en el mundo entre 1990 y 2003, periodo que comprende la mitad del
tiempo establecido para lograr los ODM (NU, 2005). Cada afio, entre 1990 y 2013, AlyC
redujo la TMI en 4,8% (UNICEF, 2014). Aun cuando existe un progreso sustancial en la
region es necesario seguir intensificando la tendencia para alcanzar la meta en el 2015.
En particular, el descenso observado de la Tasa de Mortalidad Neonatal’ entre 1990 y
2013 ha sido mas lento que el ocurrido con la Tasa de Mortalidad Pos neonatal®. La
primera se ha reducido solo 58%, mientras que la segunda alcanza 73% de reduccion
(UNICEF, 2014). Desde una vision regional, y considerando que el objetivo es reducir
las cifras de mortalidad de los menores de 5 afios en dos terceras partes, pareciera que
AlyC llegara justo’. No obstante, el descenso de la TMI sigue siendo insuficiente tanto
para la region como para muchos de sus paises.

En la actualidad, el nivel de la mortalidad infantil en los paises de AlyC oscila
entre el méximo de Haiti y el minimo de Cuba (58 y 5 defunciones registradas en menores
de un afio de edad por mil nacidos vivos respectivamente). Aun las diferencias entre
algunos paises y dentro de ellos son enormes, sobre todo si consideramos que la TMI
actual de Haiti es igual a la de Cuba en la década de los 60. En este punto es importante
sefalar también el ritmo de disminucion de dicha tasa en el tiempo. En otras palabras, la
caida contundente de la TMI visualiza por una parte la mejora paulatina del sistema de
salud desde mediados del siglo XX hasta el presente. Y, por otra, el ritmo de la
disminucion del indicador se acelera o ralentiza, lo que muestra el nivel de intervencion
gubernamental dirigido a la disminucion de los determinantes de la mortalidad.

7 Es la mortalidad que ocurre dentro del primer mes de vida (desde el nacimiento hasta cumplir 28 dias).
Es la relacion entre el total de defunciones de menores de 28 dias entre el total de nacidos vivos registrados
en un afo.

8 Es la relacion entre las defunciones ocurridas desde los 28 dias de nacido hasta 1 afio de edad y el total
de nacidos vivos registrados durante ese mismo afio.

% Véase Grupo Interinstitucional para las Estimaciones sobre la Mortalidad en la Nifiez (UN-IGME).
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Grifico 1.
América Latina y paises seleccionados. Evolucion de la Tasa de Mortalidad
Infantil (por 1.000 nacidos vivos registrados) Afios: 1950-2015
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Desde 1950 hasta el 2010, la TMI en Venezuela ha disminuido 86%. El nivel se
ha situado por debajo del latinoamericano y caribefio. La mayor reduccion de muertes

menores de un afio se observa en la década de los setenta (34%), luego el ritmo de
reduccion se desacelera en los ochenta (23%). Para los afios noventa se impulsa la
disminuciéon (31%), y durante la primera década del 2000 disminuye 2,62 puntos

porcentuales, lo que representa una disminucion de 15%. El descenso de la mortalidad
infantil ha experimentado en los ultimos afios una ralentizacién, existe un

comportamiento casi estancado en el ritmo de su reduccion.

Para ilustrar la situacion anterior se ofrece el siguiente ejemplo. Supongamos que
el ODM ha convocado a una carrera contra la mortalidad de la nifiez en un tiempo
determinado. En el punto de partida (afio 1990) se encuentran todos los paises de América
Latina y el Caribe con sus respectivos niveles de mortalidad. Venezuela ha acumulado
una ventaja en relacion con gran parte de los paises de la region, gracias al ritmo acelerado
de la reduccion que alcanz6 en décadas anteriores. Pero alcanzar la meta establecida (afio
2015) se hace mas lejana dado el paso desacelerado que presenta. El ritmo de la reduccion
anual de la mortalidad de la nifiez en Venezuela es 3% desde 1990 hasta el 2013. El
descenso de la TMI del pais sigue, pero lentamente. Otros paises de la region, como por
ejemplo Peru y Brasil, han reducido anualmente la mortalidad de la nifiez en 7%, incluso
AlyC ha alcanzado 5% en el mismo periodo. La meta para Venezuela es una tasa de 9 por
1.000 nacidos vivos registrados, pero su lento descenso hara que llegue a destiempo.

En sintesis, se puede afirmar que la mortalidad infantil en Venezuela esta por
debajo del nivel observado en AlyC; pero su ritmo de reduccion en la actualidad es menor.
Llama la atencion el cuasi estancamiento registrado de la TMI en la primera década del
presente siglo (para el afio 2000 la TMI era de 17,7 por mil nacidos vivos y
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pas6 a 15,08 en el 2010). En la actualidad mueren 14 nifios menores de un afio por cada
mil nacidos vivos registrados, lo que significa alrededor de 8.000 defunciones, la gran

mayoria de ellos mueren por causas evitables.

No se puede negar el historico avance sanitario y médico del pais que ha permitido
neutralizar en parte los factores exdgenos de mortalidad. Mas recientemente, el Estado ha
creado politicas dirigidas a la poblacién mas vulnerable, como por ejemplo la Mision
Barrio Adentro y los Centros de Diagnostico Integral. Pero todavia faltan esfuerzos
financieros e institucionales para profundizar en la atenciéon materno infantil y, sobre

todo, el control de factores de muerte congénitos.

El comportamiento de la TMI en los ultimos afios obliga a conocer las causas de
muerte registradas de los nifios nacidos vivos menores de 1 ano de edad. Al observar el
cuadro 1, relativo a las cinco principales causas de muertes registradas desde el 2000 hasta
el 2011, es claro donde se debe implementar acciones especificas para acelerar el paso en

la lucha contra la mortalidad infantil.

Las cinco causas principales de muerte de los menores de 1 afio nacidos vivos
registrados concentran el 86% de los casos para todos los afios. Estas mismas cinco causas
de muerte son culpables de poco mas del 92% de las defunciones ocurridas entre el 2006

yel 2011,
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El comportamiento cuasi estancado que se observa en la TMI de la primera década del
presente siglo se debe principalmente a ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal, entre ellas las tres mas importantes son: 1) los trastornos respiratorios y
cardiovasculares especificos del periodo perinatal, 2) las infecciones especificas del
periodo perinatal y 3) las afectaciones del feto y recién nacidos por factores maternos y
complicaciones del embarazo y del parto. Las afectaciones mencionadas son causantes
de la muerte de 6 de cada 10 nifios menores de un afio nvr en el periodo estudiado. Tal
como se observa en el cuadro 1, tanto los valores absolutos como los relativos de la
primera causa de muerte se mantienen sin variaciones importantes durante los 12 afios
observados. La misma situacion pasa con la segunda causa de muerte: en las anomalias
congénitas existe un congelamiento de los valores absolutos alrededor de las 1.500
muertes, y en valores relativos aumenta de 15% en el 2000 a 19% en el 2011 (con
excepcion del afio 2004).

Un comportamiento diferente que salta a la vista entre las principales causas de
muerte son las enfermedades infecciosas intestinales, en particular la enteritis y otras
enfermedades diarreicas. Aun cuando esta causa de muerte sigue posesionandose en el
tercer lugar, su reduccion absoluta y relativa es un ejemplo a seguir, disminuye 6 puntos
porcentuales entre el 2000 y el 2011.

Un estudio cuantitativo y cualitativo mas especifico podria explicar por qué los
programas de salud del Estado no han tenido el impacto esperado en la disminucion rapida
de la TMI en la ultima década. El punto de partida de ese estudio deberia ubicarse en las
principales causas de muerte mostradas entre el 2000 y el 2011, periodo en que se
registraron 92.600 defunciones de nifios menores de un afio. Esta cifra absoluta y su valor
relativo son indicadores del nivel de atencion prenatal, de asistencia en el parto y
postparto, asi como cuidados del recién nacido. Una explicacion del fendmeno observado
escapa del alcance de este estudio. No obstante, en un intento por seguir desvelando la
situacion de la mortalidad infantil en el pais se identifican a continuacion los contrastes
territoriales. {Doénde se ubica el mayor riesgo de morir de los menores de 1 afio de edad
en Venezuela? ;Donde deben intensificarse las politicas publicas de salud neonatal?

3. La distribucion territorial de la mortalidad infantil

Con la finalidad de tener una vision mas acertada de la tendencia y la magnitud
de la mortalidad infantil se muestran en la Figura 1 los contrastes geograficos a escala
estatal. La tendencia de las TMI disminuye en gran parte del territorio. Este descenso es
coherente con el observado en el ambito nacional. En cuanto a la magnitud, las
desigualdades territoriales de la mortalidad infantil son flagrantes.
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Figura 1.
Venezuela. Distribucion territorial de la Tasa de Mortalidad Infantil (por mil nvr)
segun Entidades Afios: 1990, 1995, 2000, 2005.
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos del INE.

El riesgo de morir varia sustancialmente entre las Entidades. Amazonas, Delta
Amacuro y Apure han presentado las mayores TMI del pais, seguidamente Barinas y
Cojedes. En 1990, en Amazonas morian 50 nifios menores de un afio por cada mil nvr.,
la misma situacion presentaba Venezuela en 1970. Si bien es cierto que es la Entidad con
mayor riesgo de morir para los infantes, se destaca una reduccion de 36% entre 1990 y

2010.

Figura 2.
Venezuela. Distribucion territorial de la Tasa de Mortalidad Infantil (por mil nvr)
segun Entidades. Afio: 2010.
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

En el 2010, las Entidades siguen mostrando una reduccién de la TMI. Para
mantener su ritmo de disminucion deben mejorar la proteccion y el tratamiento contra
patologias especificas, las cuales requieren inversion e incorporacion de profesionales de
la salud. Todos los Estados tienen niveles inferiores de 32 defunciones de nifios menores
de 1 afio nvr. Por un lado, se encuentran las Entidades que poseen las menores TMI del
pais: Distrito Capital, Miranda, Nueva Esparta, Aragua y Lara. Y por otro lado se
observan los niveles mas altos en: Amazonas, Delta Amacuro, Apure, Barinas y Cojedes
(Grafico 2). Las ultimas son particularmente inquietantes por su atraso en la transicion

demografica.
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Grafico 2.
Venezuela. Distribucion territorial de la Tasa Bruta de Mortalidad, Tasa de
Mortalidad Infantil Neonatal y Postneonatal (por mil nvr) segiin Entidades. Afio
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Para el ano 2012, la TMI en Venezuela era 14,78%o defunciones de menores de 1
afio nvr. Amazonas y Delta Amacuro siguen siendo las Entidades con mayor riesgo de
morir (31 y27,62%0 nvr de menores de 1 afio respectivamente). Distrito Capital (12,96%o)
y Miranda (13,90%0) tienen el menor riesgo. Seria interesante disponer de datos
actualizados de mortalidad relacionados con la condicion socioeconomica de la madre,
pertenencia a poblacion indigena y situacion urbana y rural. De esta manera se tendrian
pistas para un diagndstico mas exhaustivo. Llegado a este punto es importante seialar
que el alcance del estudio de la mortalidad infantil esta limitado fundamentalmente por
la oportunidad de los datos y la cobertura. La primera se puede alcanzar con el impulso
de un sistema nacional-local que diligencie el envio, revision y reenvio de las boletas
estadisticas a los organismos encargados y al ente rector de las estadisticas del pais. La
segunda y més importante limitacion tiene que ver con la omision y datos incompletos en
las fuentes primarias. Se debe exigir rapidez en el envio de datos desde las Oficinas de
Registros Civil Municipal y Parroquial, Alcaldias, Prefecturas y Jefaturas Civiles. El
sentido de oportunidad de los datos promueve la toma de decisiones. La accesibilidad a
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las distintas variables recogidas en las boletas estadisticas es un requisito fundamental no
solo para el avance en el tema en cuestion, sino también para el desarrollo del pais.

4. La mortalidad materna

La reduccion de la mortalidad materna en el mundo es el quinto Objetivo de
Desarrollo del Milenio. La Razén de Mortalidad Materna (RMM)! es un indicador que
expresa el riesgo obstétrico de las mujeres embarazadas, y también la vinculacion
intrinseca con la pobreza, el acceso a la salud y calidad en la atencién. Es por ello que en
los ODM se plantea reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y
2015.

Grifico 3.
América Latina y el Caribe. Razén de Mortalidad Materna (RMM) (Por 100.000
nacidos vivos registrados). Afio: 2013
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Fuente: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).

! Es el ntimero de defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos registrados. En algunos casos se expresa
por 1.000 o 10.000 nacidos vivos. Para realizar comparaciones internacionales es el indicador mas
empleado y es comtn medirla por 100.000 nvr.
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Los altos niveles de mortalidad materna de los paises evidencian las condiciones
deficientes de atencion, la deficiencia de especialistas en salud y la falta de infraestructura
adecuada. En sintesis, este indicador es una muestra fiel de desigualdad y refleja la
relacion entre el derecho de las mujeres y la capacidad que tiene el Estado en respetar ese
derecho a través de politicas publicas eficaces.

Grafico 4.
Venezuela. Defunciones Maternas y Tasa de Mortalidad Materna! (TMM) (Por
100.000 nacidos vivos registrados). Afio: 1950-2014

500 200.00
450 1 180.00
400

160.00

350 140.00

Numero de defunciones maternas

300 120.00

B 100.00  —@=—pefunciones

—&-TMM

200

150

63.14
56.14

6092 g9 60.06 57.77 5990 59.93 60.49

100 I 40.00

Tasa por cada 100.000 nacidos vivos

1950 1954 1960 1964 1970 1974 1980 1984 1990 1994 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: Anuarios de Mortalidad del MPPS.

! La fuente indica Tasa de Mortalidad Materna pero se refiere a la Razon de Mortalidad Materna.

Nota: las defunciones maternas de 2012, 2013 y hasta la Semana epidemioldogica N° 43 de octubre de 2014,
Informacién y Estadisticas de Salud—MPPS.

La disminucion de las muertes maternas en Venezuela ha sido una meta dificil de
lograr en los ultimos 23 afos. El descenso espectacular de la RMM ocurrié desde 1950
hasta 1990 (descendié de 187 a 59 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos
registrados). Un nivel bajo al compararlo con muchos paises de Latinoamérica en su
momento. Después de 1990 se ha mantenido vacilante en altos y bajos. Segun las
estadisticas del Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS), en el 2011 la RMM
alcanz6 72 muertes maternas por cada 100.000 nvr, lo que representa un nivel superior a
la década 70 del siglo pasado. En los valores absolutos mas recientes (Semana
epidemioldgica N°43 de octubre de 2014) se muestran 17 muertes maternas mas que el
afio 2013. Y los valores relativos estimados (no oficiales) no son alentadores ;Por qué la
mortalidad materna no desciende constantemente, aunque sea a un ritmo lento como
ocurre con la mortalidad infantil? ;Por qué los esfuerzos realizados en el Proyecto Madre
y la Mision Madres del Barrio no han tenido el impacto esperado? El presente articulo no
da respuestas a las preguntas anteriores, se necesita una revision objetiva y especifica que
determine las acciones, calidad, y continuidad de los programas en ejecucion. El
comportamiento disperso de avances y retrocesos que experimenta Venezuela y sus
Entidades evidencia que la mortalidad materna sigue siendo una tarea pendiente (Figura
3).
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Figura 3.
Venezuela. Distribucion territorial de la Razon de Mortalidad Materna por (por
100.000 nacidos vivos registrados) segun Entidades. Afios: 1990, 1995, 2000, 2005 y
2010
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos del MPPS.
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En 1990, afio base de los OMD, la RMM era 58,94 por mil nacidos vivos. La meta
para el 2015 establece una reduccion de una cuarta parte, es decir 14,7%o, que en nimeros
absolutos representa 85 muertes maternas por cada 100.000 nvr.

Para la interpretacion de las medidas de mortalidad materna es necesario ser
prudente y considerar tres aspectos. El primero se refiere a la mortalidad materna como
un evento relativamente raro. Su nivel puede verse afectado por subregistro y también por
la mejora en su cobertura. Del mismo modo, los casos registrados son sensibles a la
continuidad o no de politicas y programas de atencion.

El segundo aspecto es de orden técnico. Existe diferencia significativa si se
emplea la Tasa de Mortalidad Materna o la Razon de Mortalidad Materna (Grafico 5). La
TMM es el nimero de defunciones maternas por 100.000 mujeres en edad reproductiva
(se considera entre 15 a 49 afios de edad); mientras que la RMM es el nimero de
defunciones maternas® por 100.000 nacidos vivos. El resultado puede verse afectado por
el numero de nacimientos cada afio. Por razones de comparabilidad la Organizacion
Mundial de la Salud y los documentos técnicos de los ODM recomiendan emplear la
RMM. Al seleccionar este indicador se esta dando peso a la medicion del progreso en los
servicios de maternidad especificamente. Mientras que la TMM expresa un conjunto de
aspectos de la salud reproductiva del pais (fecundidad segiin edad, planificacion familiar,
entre otros aspectos de acceso a la salud y atencion de las embarazadas). La TMM es mas
baja que la RMM por el denominador. A comienzos de la década del 2000 en América
Latina la TMM era de 32 muertes maternas por 100.000 mujeres entre 15 y 49 afios de
edad, mientras que la RMM indicaba 265 muertes por 100.000 nacidos vivos registrados.

El tercer aspecto trata de la cobertura. En experiencias de registros se ha
evidenciado omision de casos por falta de vinculacidon del registro con el antecedente
obstétrico. La misma situacion de sub-notificacion pudiera pasar en regiones donde la
calidad de los servicios de salud es deficiente. Debe existir también una cobertura general
de fuentes, no es aceptable contabilizar solo las muertes maternas ocurridas en hospitales
y maternidades. En este sentido, seria interesante incluir en los Censos de Poblacion y
Vivienda preguntas que permitan estimarla para luego compararla con los casos
diagnosticados. En la ronda de censos de 2010, algunos paises de América Latina y el
Caribe recogieron informacion referida a este tema, entre ellos: Honduras, Paraguay,
Nicaragua, El Salvador y Republica Dominicana que aplico el método de sobrevivencia
de hermanas (Ruiz y Miller, 2011). En adicién, como la mortalidad materna en América
Latina no es alta segun los parametros establecidos por organismos internacionales, se
recomienda evitar su estimacion a partir de encuestas dado el requerimiento de grandes
tamafios de muestras.

2La defuncion materna segin la OMS es definida como: “la muerte de una mujer mientras est embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente a la duracién o el
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su
atencion, pero no por causas accidentales o incidentales...” (OMS,1992)
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Cuadro 2.

Venezuela. Porcentaje de defunciones maternas segiun edad. Aio: 1999-2009

10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50+ Total
14,7% 7,0% | 1,0% | 0,0% 100%
18,0% 6,7% | 1,2% | 0,0% 100%
16,0% 6,5% | 0,6% | 0,0% 100%
17,0% 7,2% | 0,9% | 0,0% 100%
16,8% 6,2% | 0,9% | 0,0% 100%
13,8% 5,0% @ 0,0% | 0,0% 100%
17,7% 8,0% | 0,6% | 0,6% 100%
13,5% 8,4% | 1,7% | 0,0% 100%
17,5% 3,3% | 1,5% | 0,0% 100%
14,1% 5,6% | 0,8% | 0,0% 100%
11,1% 4,8% @ 1,6% | 0,0% 100%

1999  1,0% 11,2%
2000 0,6% 14,1%
2001  1,4% 11,2%
2002  1,2% 11,0%
2003  1,6% 14,6%
2004 0,9% 13,5%
2005 0,6% 10,5%
2006 0,3% 14,9%
2007 0,9% 13,9%
2008  1,9% 18,0%
2009  1,4% 16,4%

Fuente: elaboracion propia con base en los datos de los Anuario de Mortalidad del MPPS.

Cuadro 3.

Venezuela. Tres principales causas de Mortalidad Materna. Afios: 1999-2009

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo,

2008

2009

el parto y el puerperio. (010-016) 35,78%| 25,99%| 28,09%| 34,03%| 31,78%| 28,62%| 25,93%| 24,44%| 27,71%| 28,65%| 23,50%
Complicaciones del trabajo de parto y del alumbramiento. (060-075) | 15,34%| 21,10%| 15,17% 14,33% 20,23% 17,17%| 15,65%| 12,67%
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte. (095-099) 13,76% 17,01%| 21,50%| 22,64%| 21,94%)| 29,78%)| 24,70%| 27,85%| 38,02%
Embarazo terminado en aborto. (000-008) 15,73% 17,30% 15,45%

Hipertension gestacional con proteinuria significativa (014) 17,89% 17,01%

Porcentaje acumulado de las tres primeras causas 69,01%)60,86% |58,99% [68,06% [67,60% |68,55% |68,09% |69,66% [69,58% |72,15%|74,19%

Fuente: elaboracion propia con base en los datos del MPPS.

Entre 1999 y 2009 la mortalidad materna se ha concentrado entre 20 y 34 afos de
edad. Tres causas son las principales responsables de 6 de cada 10 muertes: 1. Edema,
proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio; 2. Otras
afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte; 3. Complicaciones del trabajo de parto
y del alumbramiento. Luego sigue el embarazo terminado en aborto e hipertension

gestacional con proteinuria significativa (Cuadro 3).

Consideraciones finales: una empresa renovada

La Tasa de Mortalidad Infantil de Venezuela esta por debajo del nivel observado
en América Latina y el Caribe; sin embargo, su ritmo de reduccion actual es menor que
el observado en la regidon. Si bien es cierto que Venezuela experimenta un continuo
descenso de la TMI, es necesario advertir que su disminucion se ha ralentizado al
compararla con décadas pasadas; sobre todo en la primera década del presente siglo (para
el afio 2000 la TMI era de 17,7 por mil nacidos vivos y se contrajo a 15,08 en el 2010).
Actualmente mueren 14 nifilos menores de un afio por cada mil nacidos vivos registrados,
lo que significa alrededor de 8.000 defunciones, la gran mayoria de ellos mueren por

causas evitables.

No se puede negar el historico avance sanitario y médico que experimento el pais
después de la segunda mitad del siglo XX, lo que ha permitido neutralizar en parte los
factores exogenos de mortalidad. Mdas recientemente, el Estado ha creado politicas

dirigidas a la poblacion mds vulnerable, como por ejemplo la Mision Barrio Adentro y

los Centros de Diagnostico Integral. Pero todavia faltan esfuerzos financieros e
institucionales para profundizar en la atencion materno infantil y, sobre todo, el control

de factores de muerte congénitos.
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A pesar de los avances en la supervivencia infantil, ha sido dificil alcanzar la meta
establecida para Venezuela (9.0 defunciones por 1.000 nacidos vivos registrados en el
2015). Esto se debe, en parte, porque la mortalidad postneonatal ha cedido el peso a la
mortalidad neonatal, la cual es mas dificil de reducir por sus causas endogenas. Se
requiere llegar a los nifios mas vulnerables a través del mejoramiento en las condiciones
de salud y del personal médico mas especializado.

Pocas cosas han cambiado cuando se analiza la mortalidad materna en Venezuela,
la discontinuidad de su tendencia muestra avances y retrocesos. Es urgente la creacion de
infraestructuras y personal especializado para controlar las enfermedades, patologias y
complicaciones maternas especificas.

En el 2012 se retom6 el compromiso internacional para erradicar las muertes
infantiles prevenibles al horizonte 2035. La promesa renovada la firmaron 179 paises
conjuntamente con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

Por ultimo, pero no menos importante, el seguimiento y supervision de los
indicadores socioeconémicos y demograficos es fundamental, no solo para redactar
informes de avances en la consecucion de los compromisos internacionales, sino para
garantizar cada vez mas el derecho a la vida. En este sentido, se destaca la necesidad de
informacion fiable, oportuna y accesible.
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