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SE INTENSIFICAN LOS RIESGOS DE MORIR
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Resumen:

Durante los afios’90 se venian observando ciertos retrocesos en la tendencia decreciente de la
mortalidad juvenil, pero ya en el curso del primer quinquenio de la década actual este fenémeno
ha conocido un enorme repunte debido, fundamentalmente, al incremento de las defunciones por
causas violentas. Este articulo tiene el propésito de examinar las tendencias de la mortalidad de la
poblaciéon de 15 a 29 afios y analizar la importancia que han cobrado las muertes originadas por
hechos de violencia. Asi, en la primera seccion, se consideran algunos aspectos legales, institu-
cionales y programéaticos que sirven de marco para la atencion de la poblaciéon joven. Seguida-
mente se examinan las tendencias de la mortalidad juvenil, en particular la mortalidad por causas
externas (accidentes, homicidios y suicidios). Con la finalidad de ubicar la experiencia de
Venezuela en esta materia dentro del contexto de la regién latinoamericana, en el cuarto apartado
se recogen algunas referencias de trabajos comparativos, y se finaliza con la recapitulacion de
algunas ideas y la exposicion de ciertas reflexiones sobre el futuro de la investigacién en un tema
de imperativa colocacién en la agenda publica.

Palabras claves: Mortalidad juvenil, causas de muerte, diferencias de la mortalidad, muertes
violentas, accidentes, homicidios, suicidios, Venezuela.

INTRODUCCION

Los cambios demograficos asociados con las notables transformaciones
econdmicas y sociales que ha conocido Venezuela han contribuido a que la po-
blacién joven, categoria que a los efectos de este trabajo incluye a las personas
de 15 a 29 afios de edad”, se hiciera méas visible por su importancia numérica.
Desde 1980 esta poblacién ha mostrado un incremento promedio de 118.000
personas por afio y se ha estimado que su volumen asciende a casi 7,5 millones
para el afio 2006. Ello ha devenido en la intensificacion de sus requerimientos en
el ambito de la educacion, la salud, el trabajo, el bienestar social y la recreacion.
Estas demandas no han sido debidamente atendidas y, en consecuencia, en las
ultimas dos décadas vimos profundizarse los problemas de abandono del siste-
ma educativo sin que los jovenes acumularan un numero suficiente de afios de
instruccion y, generalmente, sin contar con algun tipo de capacitacion para el
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A Cuando en algunos trabajos aqui citados se adopta una definicion de la poblacién joven
que no concuerda con la utilizada en este estudio (15 a 29 afios) se hara nnencién explicita.
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trabajo, hecho que ha restringido sus posibilidades de insercién laboral. Buena
parte de esos jévenes quedan excluidos del sistema educativo entre el 6° y 7°
grado de la escuela béasica. A la fecha del ultimo censo (2001) s6lo asistian re-
gularmente a un centro de ensefianza el 54% y 59% de los hombres y mujeres
de 15 a 19 afios, y 1 de cada 4, aproximadamente, habian logrado alcanzar la
educacion superior. La escolaridad promedio en el tramo de edad de 15 a 24
afios, era de 8 afios entre los hombres y 9 en el caso de las mujeres (Gonzélez,
2003). Ello significa que ellas estarian completando, en promedio, la escuela
basica mientras que los varones se estan quedando por debajo de ese umbral.
Esos valores distan de los 12 afios de escolaridad que deberian completar los
jévenes, si se cumpliera el caracter obligatorio de la ensefianza secundaria.
Concluir ese nivel ya no garantiza movilidad ascendente, pero no hacerlo asegu-
ra la exclusién y la pobreza (Gonzéalez, 2003; Mundd, 2003; Bigio, 2005). Con un
grado de escolaridad tan limitado la mayor parte de los jovenes activos que se
incorporan a la fuerza de trabajo se han enfrentado a dos problematicas. De un
lado, se insertan basicamente en ocupaciones de baja calificacién que ofrecen,
generalmente, pocas posibilidades de mejorar su formacién para el trabajo y, de
otro lado, el desempleo les afecta en mayor medida que a la poblacién adulta, la
cual es menos susceptible de ser despedida por la experiencia que ha acumula-
do y por los costos laborales que supone su antigiiedad. Se tiene referencia que
la tasa de desempleo juvenil promedio durante el periodo 1975-2002 duplica a la
de los adultos y ese segmento de 15 a 29 afios ha concentrado, en promedio, €l
68% de los desempleados, aunque esa participacion ha venido declinando pro-
gresivamente (Ortega y Martinez, 2005).

En el ambito de la salud también encontramos que no se ha extendido la
creacién de servicios especializados en la atencién de las necesidades propias
de este segmento de la poblacion y las acciones de caracter preventivo en mate-
ria de riesgos de contraer VIH/SIDA y las ETS, consumo de drogas y de alcohol,
abuso sexual, violencia intrafamiliar, embarazo precoz, entre otros, no han lo-
grado la institucionalizacién necesaria para que lleguen a toda la poblacién que
se requiere cubrir. Otro aspecto escasamente atendido, no obstante su impor-
tancia, concierne al uso del tiempo libre. En este campo, mas que en otros, la
accién publica ha adolecido de continuidad y coordinacion.

Este cuadro de restricciones en la satisfacciéon de las necesidades de las y
los jovenes, en combinacién con los efectos de otros procesos de cambio social
como el surgimiento de estructuras familiares mas inestables, una urbanizacién
descontrolada, el aumento de las tensiones politicas y de la inseguridad publica,
configuran un contexto donde los factores de riesgo comprometen la salud y
hasta la sobrevivencia de esta poblacion. Todo ello revela que el Estado ha mos-
trado fallas en su capacidad para construir ciudadania y de regular de forma
efectiva la vida social (Lacruz, 2006).



Hace casi cinco afios realizamos un estudio sobre las tendencias de la mor-
talidad juvenil donde llamabamos la atencion sobre el peso creciente de las cau-
sas de muerte exdgenas como sefial palmaria de la situaciéon de violencia que
esta afectando a los segmentos jévenes de la poblacidon venezolana, particular-
mente los hombres (Freitez, 2003). En ese momento, se examind la evolucién
de la mortalidad durante el periodo 1981-2001 y se destac6 que, a comienzos de
la actual década, las tasas daban cuenta de cierto repunte en los riesgos de
morir en las edades de 15 a 29 afios. En este estudio nos hemos propuesto ac-
tualizar el andlisis de esas tendencias hasta el afio 2006, colocando el énfasis
en el periodo mas reciente (1999-2006) caracterizado por procesos de cambios
politicos, institucionales y socio-econémicos. A tales efectos, se comienza identi-
ficando algunos aspectos del marco legal, institucional y programatico en el que
se fundamentan las politicas publicas que deben garantizar el bienestar de la
juventud venezolana. Seguidamente, se examinan los cambios en las tenden-
cias de la mortalidad considerando las variaciones de algunos indicadores, como
el peso de las muertes del grupo de 15 a 29 afios respecto a las defunciones
totales, las tasas de mortalidad estandarizadas por edad y sexo, el porcentaje de
cambio de las tasas y el indice de sobremortalidad masculina. La tercera seccion
se dedica al andlisis de la mortalidad juvenil por causas externas, observando
tanto en hombres como en mujeres los cambios en la estructura de las defun-
ciones y en la evolucion de las tasas de mortalidad por accidentes, homicidios y
suicidios. Con frecuencia las sociedades se familiarizan con la prevalencia de
altos niveles de violencia y se pierde la nocién del orden de magnitud. A los fines
de tener una nocion de cuan intensa es la mortalidad juvenil de Venezuela en la
tercera seccion de este trabajo se recogen algunas referencias que muestran las
diferencias en los niveles y tendencias de este fendmeno entre paises latinoa-
mericanos. Se finaliza con breves comentarios que sintetizan los cambios de la
mortalidad de los y las jovenes de Venezuela, y nuestras reflexiones en torno a
la investigacion futura en esta materia.

1. POLITICAS PUBLICAS Y LA ATENCION DE LA POBLACION JOVEN

La aprobacion de una nueva Constitucion Nacional en 1999 signific6 un
cambio en la orientacion de las politicas publicas e impuso la tarea de adecuar el
marco legislativo a los nuevos parametros constitucionales. De ahi que, desde
esa fecha, gran parte de las acciones que conciernen a la atencién de las nece-
sidades basicas de la poblacion para garantizar sus derechos fundamentales se
han centrado, principalmente, en el plano de las reformas normativas e institu-
cionales. En el &mbito de la ejecucidn programatica los avances son menos evi-
dentes, y su impacto sobre la resolucién de algunos problemas que afectan, en
particular, las condiciones de vida de los segmentos juveniles todavia esta por
conocerse, a juzgar, por ejemplo, por las altas tasas de embarazo en la adoles-



cencia (Freitez, 2008), de desempleo juvenil (Ortega y Martinez, 2005) y el au-
mento enorme en los indices de mortalidad por causas violentas entre las y los
jévenes, aspecto central analizado en este trabajo. Se puede decir, en conse-
cuencia, que las politicas publicas aun tiene un amplio campo que recorrer en
materia de atencion de la poblacién joven (Duro, 2004).

En el afio 2002 se cred el Instituto Nacional de la Juventud (INAJU) y se
promulgé la Ley Nacional de Juventud, la cual tiene por objeto disponer de un
marco legal que permita brindar a los jovenes y a las jovenes” las oportunidades
para su pleno desarrollo hacia la vida adulta productiva, incluyendo las garantias
para su capacitacion, primer empleo y su participacion en el proceso de desarro-
llo nacional mediante politicas publicas del Estado con la participaciéon solidaria
de la familia y de la sociedad (MECD-Instituto Nacional de la Juventud, 2002).
No se tiene referencia si el INAJU cuenta ya con un plan nacional dirigido a pro-
mover el desarrollo de la juventud. Hasta ahora sus actividades se han orientado
prioritariamente a incentivar la participacion de las y los jévenes en las Misiones,
como beneficiarios y, en algunos casos, como facilitadores.

Uno de los problemas severos que acusan importantes segmentos de la po-
blacién joven de Venezuela, pero también de un grupo numeroso de paises del
mundo, es la exclusién del sistema educativo y del mercado de trabajo. La co-
munidad internacional viene reconociendo cada vez mas la importancia de aten-
der la formacion e insercion laboral de los jovenes como clave para reducir las
tensiones que se ocultan detras de diversas cuestiones relativas a la seguridad y
a otros problemas sociales (Naciones Unidas, 2005). En Venezuela, la Mision
Vuelvan Caras (ahora Mision Che-Guevara) conjuntamente con el Instituto Na-
cional de Cooperacion Educativa Socialista (INCES) tienen el mandato de brin-
dar capacitacién para el trabajo y la insercién en el empleo que se genere a
partir del desarrollo de la Economia Social (Lacruz, 2006). Si bien Vuelvan Caras
no estd limitada a la atenciéon de los jévenes es en ese segmento poblacional
donde ha concentrado una proporcion importante de los beneficiarios.

En el ambito de la salud, el ministerio responsable aprobé los Lineamientos
Estratégicos y el Reglamento Técnico Administrativo para la Promocién y el De-
sarrollo de la Salud Integral de los y las Adolescentes de Venezuela, instrumen-
tos con los cuales se esperaba sentar las bases para la formulacion de un
Programa Nacional de Promocion de la Salud y el Desarrollo de esta poblacion
(MSDS, 2003a; 2003b). Estas acciones dirigidas a normar la atencién del siste-
ma de salud publica tradicional van en paralelo con aquéllas que se ejecutan
desde la Misién Barrio Adentro, la cual tiene el objetivo de brindar atencién pri-
maria en salud en articulacién con otras misiones que conforman la politica so-

®Segln esta Ley la poblacion joven estd comprendida en el rango de 18 a 28 afios.



cial actual. Se ha previsto que esta estrategia combine el trabajo del Consultorio
Popular y el Centro de Diagndstico Integral con la participacién de los Comités
de Salud, elegidos por integrantes de las comunidades” (OPS, 2006).

En materia de prevencion de la morbimortalidad por causas violentas vale
sefialar que, en el afio 2003, se cred la Comision Interministerial para la Aten-
cién, Prevencion y Educacion Vial (CIAPEV) y en el 2004 el Ministerio de Salud
reactivo el Programa Nacional de Accidentes y Otros Hechos Violentos, cuya
ejecucion se habia previsto a través de cuatro proyectos: accion intersectorial,
investigacién en salud, vigilancia epidemioldgica y promocién de la calidad de
vida y la salud. Estas iniciativas impulsadas desde el Ministerio de Salud se sus-
tentan en la estructura del sistema de salud tradicional y no aparecen integradas
a la estrategia APS que adelanta la Mision Barrio Adentro. Ello probablemente
explica el escaso respaldo que se le ha brindado a dicho programa, no obstante
que se fundamentd en informacion que evidenciaba los crecientes riesgos de
morir por causas violentas que se registran en el pais. Hara falta entonces que,
en ese contexto de la Misi6on Barrio Adentro, se asuma la morbimortalidad por
causas exodgenas como un problema de salud publica de gran impacto social,
particularmente entre los segmentos juveniles, cuyo abordaje requiere de una
perspectiva multidisciplinaria y de la participacidon responsable de distintas insti-
tuciones y sectores de la sociedad venezolana.

La accién publica en materia educativa se ha manifestado a través de la
puesta en marcha, desde el afio 2003, de algunas misiones que han ayudado a
generar mecanismos rapidos de inclusién para los sectores mas desfavorecidos.
Asi la Mision Robinson | tiene la finalidad de resolver los problemas de analfabe-
tismo, la Misién Robinson Il esta dirigida a la atencion de la poblacion que no ha
culminado la educacion basica, la Misidon Ribas se ocupa de graduar a la pobla-
cion que no ha podido completar la ensefianza secundaria y la Misién Sucre tiene
el proposito de facilitar el ingreso a la educacion superior a los bachilleres que no
han sido admitidos en alguna institucién oficial a ese nivel. Como se dijo antes, es
a través de la Mision Barrio Adentro que se ha articulado la red de penetracion
gubernamental en los sectores populares y esa es la principal plataforma para la
captaciéon de beneficiarios de las misiones (Bigio, 2005; Lacruz, 2006; Rodriguez,
2006). Establecer a la fecha actual el impacto que han tenido estas misiones
sobre el mejoramiento del déficit de atencién en educacién no es facil en vista de
las limitaciones de informacion. Las estadisticas que suelen conocerse sobre la
poblacion que se esta beneficiando de las misiones educativas son demasiado

El funcionamiento de estos comités esta reglamentado por la Ley de los Consejos Co-
munales y tienen como objetivo liderar la identificacion de los principales problemas de
salud de la comunidad, priorizarlos y definir las acciones principales que debe realizar la
comunidad para resolverlos (OPS, 2006).



globales y no permiten identificar en qué medida se esta favoreciendo a los seg-
mentos jovenes de la poblacién. Ademés, no se han divulgado suficientemente
los resultados de algunas investigaciones por encuestas.

En el tema de la inclusion educativa de ios jévenes hay una paradoja que las
politicas publicas no parecen estar resolviendo. Se adelantan por un lado accio-
nes para facilitar el acceso a la educacién a quienes fueron expulsados por el
sistema no obstante que, por otro lado, no se efectlan las reformas necesarias
para evitar que el sistema los siga expulsando (Espafa, 2006; Herrera y Espafia,
2006). Se ha reconocido que las instituciones educativas no son las Unicas que
deben brindar oportunidades educativas y de participacion para los adolescentes
y jovenes, pero la escuela es el lugar mas valioso en donde pueden estary la
primera prioridad de las politicas publicas dirigidas a ellos debiera ser mejorar la
educacién publica y la institucidon escolar como ese espacio democratico para la
formacion y la participacion.

Las bondades del ambito escolar para poner en marcha una estrategia de
formacion de los ciudadanos, las familias y las comunidades en lo relativo a la
salud y la calidad de vida son estimadas por la OPS al impulsar la iniciativa re-
gional de las Escuelas Promotoras de Salud. En el afio 2005 el estado venezo-
lano decide acoger dicha propuesta y desde el marco de la Mision Barrio
Adentro asume el desarrollo, viabilidad y sustentabilidad del Programa Nacional
Intersectorial La Escuela como espacio para la salud integral y calidad de vida.
Dicho programa cuenta con un Plan de Accion donde se han establecido las
metas que se pretenden lograr a corto, mediano y largo plazo, entre las cuales
se tenia previsto, por ejemplo, que en un lapso de dos afios la totalidad de las
escuelas dentro de las areas de influencia de la Misién Barrio Adentro se estari-
an incorporando con planes estratégicos y participativos en salud integral y se
habria reducido la incidencia de actos de violencia en dichas escuelas. No se
tiene referencia de algin reporte de evaluacion que permita conocer cuédles han
sido los avances en su ejecucion.

Implementar politicas publicas dirigidas a la poblacién joven que requieran
de la coordinacién intersectorial e interinstitucional fue dificil en el pasado y pa-
rece tornarse mas complejo en el presente, debido a que hay una mayor diversi-
dad de instancias rectoras y ejecutoras. Por otra parte, la insuficiencia o
inexistencia de datos sobre problemas que acusan los segmentos juveniles son
un reflejo de la falta de prioridad en las politicas publicas. En Venezuela no
abundan las investigaciones orientadas especificamente a estudiar los temas
relevantes para adolescentes y jovenes. Sdélo una vez (1993) se ha realizado
una Encuesta Nacional de Juventud (ENJUVE'93). En cuanto al tema concreto
de la mortalidad juvenil por causas externas que nos ocupa en este trabajo, vale
destacar que no se cuenta con un sistema de vigilancia epidemiolégica de



hechos violentos que permita mejorar el conocimiento de la morbimortalidad por
este tipo de causas.

2. TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD EN LAS Y LOS JOVENES

La morbimortalidad especifica de los segmentos juveniles es, en general,
poco conocida y suele atribuirse a esa poblacion cierta seguridad vital cuando
existen una serie de factores sociales y culturales que atentan contra tal escena-
rio (CEPAL, 2004). En paises como Venezuela, donde se han experimentado
transformaciones econdmicas que han desencadenado procesos de exclusion
social que han restringido las oportunidades de acceso a la educacion, al trabajo
y a otros bienes y servicios, la poblacién joven muestra una situaciéon de gran
vulnerabilidad. En ese contexto de falta de oportunidades y carencias de recur-
sos, muchas de las reacciones de la juventud se manifiestan en hechos de vio-
lencia que representan las principales causas de mortalidad (accidentes,
homicidios y suicidios).

Durante gran parte de la década de los '80 el volumen de defunciones de 15
a 29 afios mostr6 una tendencia decreciente con sefiales de estancamiento
hacia el segundo quinquenio en cifras inferiores a los 7 mil fallecidos, pero a
partir de 1989 ese numero tiende a subir, duplicaAndose en el curso de poco mas
de 10 afos, debido fundamentalmente al ascenso en la cifra de decesos de
hombres jovenes, la cual se ha colocado por encima de 10 mil. Desde el afio
2001 hasta el 2006 suman poco mas de 75 mil los jovenes fallecidos. Una parte
importante de esas muertes eran prevenibles y por lo tanto evitables, como se
vera mas adelante. Esta tendencia se ve asi reflejada en el peso creciente de la
mortalidad juvenil dentro del total de las muertes masculinas, el cual superd el
17% en el afio 2006. En cuanto a las defunciones de mujeres jovenes no se
registran variaciones que signifiquen cambios apreciables en su participaciéon
sobre el conjunto de las muertes femeninas de todas las edades, ésta se ha
mantenido alrededor de 5% a lo largo de los uUltimos veinte afios (anexo 1).

El examen de las tasas especificas de mortalidad® da cuenta, en el caso de
los hombres, de una tendencia decreciente al comienzo del periodo observado,
pasando de 236 a 174 por 100 mil entre 1981 y 1988. A partir de esa fecha el
nivel remonta progresivamente hasta 1995 cuando la probabilidad de morir era

®Se estimaron tasas estandarizadas a partir de defunciones promediadas trianualmente.
En el procedimiento de estandarizacién se adopté como estandar para hombres y muje-
res la poblacion total del pais al comienzo del periodo de observacion. Los valores de las
tasas muestran ligeras diferencias con los presentados en un trabajo precedente (Freitez,
2003), por cuanto la informacién poblacional se actualiz6 considerando las nuevas pro-
yecciones con base al Censo 2001.



similar a la que habia a inicios de los '80. En el segundo quinquenio de los 90
parecia que la mortalidad recuperaba el sendero del descenso, pero no fue asi y
desde 1999 se constata un enorme repunte, al punto que en 5 afos la tasa cre-
ci6 100 puntos, significando un aumento del 50% (310 por 100 mil). Durante los
2 ultimos afios se ha verificado una ligera reduccién del nivel, pero habra que
esperar su evoluciéon préxima para revelar si efectivamente la mortalidad juvenil
ha retomado la tendencia a la baja. A juzgar por estas cifras, se podria decir que
las ultimas dos décadas se han perdido en cuanto a la concrecion de avances
en la salud de los jovenes (graficos la y 2a).

Grafico 1. Venezuela. Tasas estandarizadas de mortalidad de jovenes

de 15 a 29 afios por sexo segun grupos de edad. Afios: 1981-2006.
a. Hombres b. Mujeres

Gréfico 2. Venezuela. Porcentaje de cambio de las tasas de mortalidad por sexo

segun grupos de edad (1981=100). Afos: 1981-2006.
a. Hombres

Fuente: Anexo 3.

En el caso de las jovenes se registran reducciones en las tasas, consiguien-
do perder hasta el 2001 el 28% de su valor inicial, pero en los afios siguientes
(2002-2004) ellas no lograron escapar al repunte de la mortalidad juvenil verifi-



cado en el primer quinquenio de la década actual (graficos 1b y 2b) . Otro rasgo
a destacar respecto al patrén de la mortalidad de la poblacion joven es la ampli-
tud de las diferencias entre hombres y mujeres. Esas brechas se vienen acen-
tuando a lo largo del periodo observado en vista de la enorme elevacion de la
mortalidad masculina, al punto que en el 2006 por cada defuncidon de mujeres de
15 a 29 afios fallecieron 5 hombres en el mismo rango de edad, cuando en 1999
esa relacion era inferior a 4. La sobremortalidad masculina es aun mas marcada
en el tramo de edad de 20 a 24 afios donde la relacion casi se aproxima a 6: 1
(grafico 3).

Grafico 3. Venezuela. Indice de sobremortalidad masculina entre la poblacion
de 15 a 29 afios por grupos de edad. Afios; 1981-2006.

Con la finalidad de establecer si los aumentos o descensos de las tasas de mortalidad
entre los y las jévenes son estadisticamente significativos se utilizaron modelos de regre-
sion lineal simple para el conjunto de 15 a 29 afios y para los tres grupos de edad identifi-
cados, considerando el afio de defuncion como variable independiente y las tasas
estandarizadas como variable dependiente. En el caso de los hombres, la tendencia al
alza de las tasas es estadisticamente significativa en los tres grupos de edad. Con rela-
cién a las mujeres se ha encontrado que el descenso no es estadisticamente significativo
en el grupo de 15 a 29 y de 20 a 24 afios, contrario a lo que se determina para los tramos
de 15 a 19y 25 a 29 afios (anexo 5).



3. CRECIMIENTO DE LA MORTALIDAD JUVENIL POR CAUSAS VIOLENTAS?

La poblacion venezolana ha conocido un mejoramiento notable de sus con-
diciones de sobrevivencia, hecho que se ha traducido en ganancias importantes
en la esperanza de vida. Ese proceso se ha expresado ademas en una reduc-
cion notable de la proporcidn de muertes por enfermedades infecciosas y un
aumento del peso de las defunciones por enfermedades cronicas-degenerativas.
En las dltimas 2 décadas, sin embargo, se ha constatado que en el pais esta
operando un proceso de transicion epidemioldgica hacia la violencia que se ma-
nifiesta a través de un incremento de la mortalidad por causas externas o violen-
tas. Estas ocupan en el afio 2006 el segundo lugar entre las principales causas
de muerte del pais. Ese afio ocurrieron casi 22 mil muertes por causas violentas,
cifra que representa el 18% del total de las defunciones.

En cuanto a la poblacién de 15 a 29 afios se ha registrado un deterioro en
sus condiciones de vida que se refleja claramente en los cambios en la estructu-
ra por causas de muertes. Las defunciones de ambos sexos debido a hechos
violentos acusan un apreciable incremento y en el afio 2006 ellas se presentan
en una relacion de casi 3 por cada 5 defunciones. Dentro de ese gran grupo es
verdaderamente impresionante la significacion que han alcanzado las muertes
por homicidios, ellas constituyen el 41% de los 13 mil fallecimientos por esa cau-
sa (de todas las edades) y el 34% del total de las defunciones registradas en el
2006 correspondientes a personas en edades jévenes. En segundo lugar en
importancia se encuentran las muertes por accidentes cuyo peso estuvo 0sci-
lando entre 20% y 25% hasta el 2001, pero en los ultimos afios su proporcién ha
caido (17%). Dentro de esa categoria el peso mayoritario lo tienen las muertes
por accidentes de transito. En tercer lugar, aparecen las muertes por suicidios,
cuya participacién ha permanecido cercana a 5%.

Las consecuencias fatales de la violencia que se origina en la precarizacion
de las condiciones sociales se ha extendido también a las mujeres jovenes, in-
crementandose la mortalidad por causas externas, sobre todo en los afios mas
recientes cuando poco mas de 1 de cada 3 muertes de mujeres jévenes se pro-
duce por hechos de violencia. Entre las jovenes los accidentes constituyen la
primera causa de muerte y su peso se elevé de 17% a 22% entre 1990 y el afio
2001, para caer a 19% en el 2006 (grafico 4). En cuanto a la participacién de ios
homicidios resalta igualmente el aumento registrado al pasar de 4% a 8%. La

"N En esta seccién nuestro analisis cubrird el periodo que va de 1990 al afio 2006, durante
el cual han estado en vigencia la 9a. y 10a. Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE) de la QMS, la CIE 9 estuvo vigente para la serie de afios de 1990 a 1995 y la CIE
10 entr6 en aplicacion desde 1996. La correspondencia en los cédigos asignados por la
CIE 9y 10 a las tres categorias de causas violentas de interés para este trabajo se esta-
blecen en el anexo 3.



fraccién de muertes debido a suicidios se mantiene oscilando entre 3% y 5%, sin
embargo destaca que en algunos afios este tipo de episodios ha superado el 7%
entre las de menor edad.

Los accidentes y homicidios se han alternado como la primera causa de
muerte entre los hombres jovenes, pero desde 1999 las defunciones por homici-
dios se constituyen abiertamente en la categoria mas frecuente, representando
alrededor de 38% del total de muertes (grafico 4).

Grafico 4. Venezuela. Distribucion porcentual de las defunciones de la poblacion
de 15 a 29 afios por tipo de causas segln sexo.
Afos seleccionados entre 1990 y el 2006.

Suicidio at Resto do cauoma

Fuente: 1990-1996: MSAS, Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital; 1998-2006: iVISDS. Anuario
de Mortalidad. Calculos propios.

Seguidamente, el examen de las tasas revela como ha evolucionado el ries-
go de morir por causas violentas entre los y las jovenes. Entre los hombres la
tasa fue de 111 (por 100 mil) en 1990, aument6 a 121 en 1994 y decrecid hasta
el nivel inicial hacia 1998, para repuntar de nuevo y situarse en 189 en el 2003.
En el curso de los 2 dltimos afios la tasa se ha mantenido en 180 por 100 mil!
Entre las jévenes las tasas son decididamente inferiores y su evolucién da cuen-
ta de cierto estancamiento hasta 1998, a partir de entonces se aprecia una im-
portante tendencia al alza® (graficos 5y 6). Al considerar separadamente los tres
grupos de causas violentas se constata que la probabilidad de que los jovenes
fallezcan por accidentes habia mostrado cierto estancamiento durante los afios
'90 (50-52 por 100 mil) pero durante el primer quinquenio de esta década repun-
t6 llegando a 60 por 100 mil en el 2002. La intensidad de la mortalidad por acci-
dentes entre los jovenes es poco mas de 4 veces superior a la de sus con-
géneres mujeres, en cuyo caso las tasas se mantuvieron con ligeras fuctua-

Los resultados del andlisis de regresion lineal revelan que el incremento en las tasas de
mortalidad de los y las jovenes por causas violentas es estadisticamente significativo
(Hombres: B=5,87 p<0,01; Mujeres: B=0,40 p<0,01).



dones en ascenso . Por su parte las tasas de mortalidad por suicidios acusan
cierto estancamiento, permaneciendo entre hombres y mujeres, respectivamen-
te, en niveles cercanos a 11-12 y 2-3 por 100 mil, con ligera tendencia a la baja
en el caso de los jovenes. Esas disparidades expresan que los riesgos de morir
por esta causa son 3 a 4 veces mas altos entre los hombres (gréaficos 5y 6),

Grafico 5. Venezuela. Tasas de mortalidad juvenil (15 a 29 afios)
por causas violentas (1990=100). Periodo: 1990-2006.
a. Hombres b. Mujeres
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Fuente: Anexo 5.

En lo que concierne a la mortalidad por homicidios, las tasas exhiben una
tendencia creciente estadisticamente significativa entre los y las jovenes”” (gréfi-
co 7). Durante los afios que van de la actual década se ha mas que duplicado la
intensidad de este fendmeno tanto entre los hombres como las mujeres, esti-
mandose para el afio 2006 tasas en el orden de 121 y 6 por 100 mil, respectiva-
mente, cifras que reflejan una brecha de género enorme. Es hasta 20 veces mas
alto el riesgo de muerte por homicidio entre los jdovenes en comparaciéon a sus
pares mujeres. Es de destacar que en ambos casos los incrementos de la morta-
lidad por homicidios son significativos en los tres grupos de edad: 15-29, 20-24 y
25-29 afios (anexo 6).

El crecimiento de la mortalidad juvenil por causas violentas y particularmente
por homicidios que se ha conocido en el curso de la presente década exige que
se adopten medidas de prevencién que tomen en cuenta su naturaleza multi-
causal. Los diferentes esfuerzos que desde las politicas publicas pueden hacer-

®Ese incremento de las tasas es estadisticamente significativo (Hombres: B=0,47 p<0,01;
Mujeres: B=0,10 p<0,01).

Hombres: B=5,44 p<0,01 y Mujeres: B=0,31 p<0,01).



se en materia de prevencion son siempre menos costosos y tienen efectos mas
duraderos. Una proporcién importante de muertes se podrian evitar a través de
intervenciones que ofrezcan mecanismo alternativos a la violencia en el manejo
de conflictos, en combinaciéon con el enfrentamiento de factores de riesgo que
posibilitan la comisién de hechos violentos, como la presencia de armas de fue-
go, las drogas y el alcohol (Bricefio-Ledn, 2002; Gonzalez, 2006).

Grafico 6. Venezuela. Variacion porcentual de las tasas de mortalidad juvenil
(15 a 29 afos) por causas violentas (1990=100). Periodo: 1990-2006.
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Grafico 7. Venezuela. Variacion porcentual de las tasas de mortalidad juvenil
(15 a 29 afos) por homicidios segun grupos de edad (1990=100).

Periodo: 1990-2006
a. Hombres b. Mujeres
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4. LA MORTALIDAD JUVENIL POR CAUSAS VIOLENTAS. VENEZUELA EN EL CONTEXTO
LATINOAMERICANO

En 1993 la OPS decidi6é declarar las conductas violentas como un problema
de salud publica y ha instado a los gobiernos de la Regién a establecer politicas y
planes nacionales y a movilizar recursos para la prevencion y control de la violen-
cia. Asimismo, aprobé un Plan de Accion Regional sobre Violencia y Salud donde
guedd reconocida su etiologia multicausal y la necesidad de trabajar desde los
gobiernos con la participaciéon de todos los sectores de la sociedad, en la adop-
cion de medidas preventivas que ayuden a combatir los factores de riesgos y
disminuir la vulnerabilidad de las poblaciones més afectadas, entre ellas los seg-
mentos juveniles (Guerrero, 1997). En el marco de la ejecucidon de ese plan se
realizaron una serie de actividades entre las cuales cabe destacar las siguientes.
En 1994 se convocd a la Primera Conferencia Interamericana sobre Sociedad,
Violencia y Salud, foro que permitié conocer la importancia que estaba adquirien-
do la violencia y la urgencia de tomar medidas para controlarla. En 1995 se reali-
z6 en Colombia un Taller sobre Vigilancia Epidemiol6gica de Homicidios y
Suicidios y de acuerdo a las recomendaciones de alli emanadas algunas ciuda-
des latinoamericanas comenzaron a montar un sistema de vigilancia epidemiol6-
gica para hechos violentos, entre ellas Caracas mediante un proyecto financiado
por el CONICIT. En ese mismo afio se organizé en Caracas, con él apoyo del
BID, un Taller sobre los Costos de la Violencia, donde se discutieron las formas
de medir los diferentes componentes del costo de la violencia. En 1996 la OPS
llevé adelante el Estudio Multicéntrico ACTIVA sobre actitudes y normas cultura-
les acerca de la violencia a partir de una encuesta levantada en ocho ciudades
latinoamericanas (Salvador de Bahia, Cali, Caracas™\ Madrid, Rio de Janeiro,
San José, San Salvador y Santiago de Chile). Los resultados de esa investiga-
cion revelaron, por una parte, que las tendencias de la victimizacion muestran
cierta similitud con las tasas de homicidios de las ciudades para las cuales se
tiene informacion y, por otra, que las personas mas jovenes (de 18 a 25 afios)
constituyen el grupo mas victimizado a causa de la violencia (Cruz, 1999).

En 1996 la Asamblea Mundial de Salud procedié igualmente a declarar la
violencia como un problema de salud publica fundamental y creciente en todo el
mundo, y pidié a los Estados Miembros que consideraran la urgencia de dicho
problema. En el 2002 la QMS dio a conocer el primer Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud, uno de cuyos capitulos esta dedicado a la violencia juvenil
(Krug et al, 2003). Alli se hace una importante revision de los factores de riesgo
de la violencia en edades jovenes que se han identificado a partir de numerosas
investigaciones. Del mismo modo se aportan recomendaciones importantes para

" El Laboratorio de Ciencias Sociales (LACSO) fue la institucion responsable de colabo-
rar con la OPS para desarrollar esa investigacién en Caracas.



la prevencion de la violencia en los segmentos juveniles destacando aquellas
practicas que en algunos paises han mostrado ciertos logros.

El problema de la violencia, como ya se ha dicho, se ha tornado también
preocupante en los grupos de adolescentes y jovenes en muchos paises lati-
noamericanos. Las referencias disponibles han dado cuenta que, hasta los afios
90, Venezuela mantuvo indicadores de la mortalidad juvenil dentro del rango
donde se ubicaban muchos de los paises de la regidon. Desde entonces los fac-
tores que atentan contra la sobrevivencia de la poblacidn joven se han exacer-
bado y este pais ostenta, después de Colombia, los riesgos de morir mas altos
(CEPAL, 2004; Freitez y Romero, 2004).

Alrededor de 1990 en la mayoria de los paises de América Latina y el Cari-
be, el porcentaje de defunciones de 15 a 24 afios se situaba entre 2% y 6%.
Porcentajes superiores, de 8% a 10%, eran observados en paises con elevados
niveles de violencia como Colombia y El Salvador (CEPAL, 2000). Las estadisti-
cas de mortalidad para el afio 2001 ya acusaban la agudizacion de la situacion
de violencia en Venezuela, al registrarse que esa fraccion de las muertes juveni-
les se aproximaba al rango donde se ubicaban Colombia y El Salvador en 1990,
paises que estaban sometidos a conflictos armados internos.

En un informe de la CEPAL (2004) sobre la situacién de la juventud en ibe-
roamérica se ha reportado que cerca del afio 2000 Venezuela exhibia, después
de Colombia, la probabilidad de morir mas alta entre la poblacion de 15 a 24
afos, respectivamente 171 y 212 por 100 mil, mientras que el promedio de la
region es estimado en 134 por 100 mil (CEPAL, 2004). Ese nivel de Venezuela
representaba el doble o mas del registrado en Costa Rica, Chile, Argentina y
Uruguay, paises donde los riesgos de morir a edades jovenes son los mas ba-
jos, entre 66 y 75 por 100 mil, pero que pueden considerarse todavia moderados
si se compara, por ejemplo con el caso de Espafia cuya tasa se limita a 49 por
100 mil (gréafico 9).

En algunos trabajos que antecedieron al de la CEPAL (2004) ya se llamaba
la atencién sobre los retrocesos que se daban en Venezuela con relacién a la
situacion de la mortalidad juvenil y la contribucién de las muertes por causas
externas en ese proceso. Yunes y Zubarew (1999), en un estudio sobre la mor-
talidad en adolescentes y jévenes por causas violentas en la region de las Amé-
ricas, realizado con el auspicio de la OPS, constataron que, durante el periodo
1980-1997, las tasas de mortalidad entre la poblacion de 10 a 24 afios habian
mostrado una tendencia decreciente en paises como México, Uruguay y Chile,
mientras que en los casos de Colombia, Brasil y Venezuela, se habia registrado



una evolucién creciente’” (Yunes y Zubarew, 1999). Venezuela (en tercera posi-
cién), junto a Colombia, El Salvador, Brasil y Puerto Rico, conformaban el grupo
de paises que registraban las mas altas y crecientes (1980-1997) tasas de mor-
talidad juvenil masculina por causas violentas (mayores de 150 por 100 mil),
mientras que las tasas menores (inferiores a 90 por 100 mil) eran observadas en
Costa Rica, Chile, Uruguay y Canada. Los paises con tasas relativamente mode-
radas eran Argentina, México, Ecuador, Panama, Estados Unidos y Cuba (Yu-
nes y Zubarew, 1999).

De acuerdo con la investigacion de Yunes y Zubarew los accidentes de tran-
sito aparecian como el principal determinante de la mortalidad por causas exter-
nas en la mayoria de los paises de la regién presentando una tendencia
decreciente, mientras que por el contrario la mortalidad por homicidios estaba
ganando importancia, particularmente en el grupo de 20 a 24 afios donde el fe-
némeno ha conocido mayor intensidad. En 10 de los 16 paises estudiados se
verificaba una tendencia creciente en la tasa de mortalidad por homicidio en to-
dos los grupos de edad de 10 a 24 afios. Venezuela se situaba, junto con Colom-
bia y Brasil, entre los paises que registraban las mas altas tasas de homicidio
entre los hombres de 15 a 24 afios. En cuanto a las tasas de mortalidad por sui-
cidios Venezuela compartia, a mediados de los '90, con Argentina, Costa Rica,
Chile y Colombia niveles entre 8 y 12 (por 100 mil) (Yunes y Zubarew, 1999).

Las referencias mas recientes que nos aporta el trabajo de la CEPAL (2004)
contribuyen a reconfirmar el predominio abrumador de las defunciones masculi-
nas en el caso de las muertes violentas, donde los jévenes fallecidos aportan
casi el 86% del total de las muertes de 15 a 24 afios que se registraron en la
region alrededor del afio 2000. Venezuela es el pais donde esa proporcion favo-
rece todavia un poco mas a los hombres (91%). En cuanto a las muertes por
homicidios el sesgo en la distribucidon por sexo en el conjunto de la regién se
inclina aun mas hacia los varones (92%). Alrededor de ese promedio regional o
ligeramente por encima se ubican Brasil, Chile, Venezuela y Panama. En cuanto
a la distribuciéon por sexo de las muertes juveniles ocasionadas por accidentes
de todo tipo se constata que, segun el promedio regional, el 80% corresponde a
los hombres y 20% a las mujeres. Brechas de ese orden se observan en Colom-
bia, Brasil y Venezuela, mientras que en Ecuador y El Salvador se reducen lige-
ramente (gréafico 9).

En el caso de Venezuela Yunes y Zubarew verificaron, al igual que se hace en este
estudio, primero una evolucién decreciente de la mortalidad juvenil (15 a 24 afios) entre
los afios 1980 y 1988 y, seguidamente, una variacion en alza hasta 1994,



Grafico 8. América Latina (paises seleccionados). Tasas de mortalidad de
15 a 24 afios segun sexo. Alrededor afio 2000.

Fuente: CEPAL, 2004, cuadro IV.1.

Gréfico 9. América Latina (paises seleccionados). Distribucién porcentual de las
defunciones de 15 a 24 afios por sexo segun tipos de causas de muerte externa.
Alrededor afio 2000.

Fuente: CEPAL, 2004, cuadro IV.3.

Esa concentracién de las defunciones masculinas resulta bastante menor en
el caso de los suicidios, cuyo peso promedio en la regién esta en el orden del
70%, aunque la amplitud de las brechias de género por paises tienden a ser bas-
tante dispares. En Chile, Uruguay, Venezuela, México y Repulblica Dominicana,
por cada muerte femenina en edades jovenes a causa de suicidio se producen



de 3 a 4 defunciones masculinas, mientras que hay paises que se encaminan a
una relacion casi paritaria, como en Ecuador, Perl y Nicaragua. Mufién y Boba-
dilla argumentan en su estudio sobre el suicidio en México, que esas brechas se
relacionan con las dificultades que tienen los hombres para enfrentar situaciones
de fracaso, tristeza y otras similares por la condicion de masculinidad dominante
en la cultura (Tufién y Bobadilla, 2005).

CONCLUSION

Desde 1989 hasta mediados de la década actual las defunciones de 15 a 29
afios han mostrado una tendencia creciente, duplicAndose su volumen en el
curso de poco mas de 10 afios, debido, fundamentalmente, al incremento de las
muertes masculinas. A partir del afio 2001 el nimero de defunciones de hom-
bres en ese tramo de edad se ha colocado por encima de 10.000 y, en el perio-
do 2000-2006, ellas suman mas de 75 mil. La mayoria de esas defunciones
juveniles ocurren debido a causas evitables asociadas con hechos de violencia.
En el afio 2006 poco méas de la mitad de los jovenes fallecidos de 15 a 29 afios
de ambos sexos murieron por causas violentas.

La informacién presentada da cuenta que, durante el periodo 2000-2006,
hubo una intensificacién tremenda de los riesgos morir por causas violentas, par-
ticularmente entre los hombres, como bien fue ilustrado por la evolucién de las
tasas. Esa tendencia creciente de la mortalidad juvenil masculina fue claramente
mas pronunciada que la verificada en los afios '90. En la década pasada, en
promedio, fallecieron anualmente 1.600 hombres jovenes por homicidios, 1.600
por accidentes y 345 por suicidios, mientras que entre las mujeres esas cifras
corresponden a 96, 360 y 80, respectivamente. En lo que va de la década actual
esos promedios se han disparado y ya se cuentan anualmente 3.900 hombres
jévenes que pierden sus vidas por homicidios, 2.000 por accidentes y 390 por
suicidios. En el caso de las jovenes esas cifras promedio también se han elevado
a 220, 460 y 90 defunciones por homicidios, accidentes y suicidios, respectiva-
mente. Hemos visto, ademas, que la brecha de género en la mortalidad por cau-
sas externas se ha acentuado en forma notable. En el 2006 es 9 veces mayor el
riego de morir por esas causas entre los hombres que entre las mujeres, mientras
que en 1990 ese indice de sobremortalidad se estimaba en casi 6.

La evolucién de las tasas de mortalidad seguin esos tres tipos de causas re-
vela que, en el caso de los hombres, los riesgos de morir por homicidios se han
intensificado enormemente, a juzgar por la duplicacion del valor de la tasa. En
una proporcién menor, y no por ello menos importante, se incrementé el nivel de
mortalidad por accidentes y suicidios. Igualmente, se ha podido constatar que
las mujeres no escapan a los efectos de ese clima de violencia que se esta



haciendo cada vez més presente en las diferentes facetas de la vida cotidiana, si
se toma en cuenta que el nivel de la mortalidad por homicidios ha llegado mos-
trar incrementos superiores al 50% y en el orden de 20% con relacién a los acci-
dentes de todo tipo.

La alta mortalidad por causas violentas entre los segmentos juveniles de la
poblacién de Venezuela es un problema que también confrontan otros paises de
la region latinoamericana, como Colombia y Brasil por mencionar dos casos
donde el fenémeno se ha sentido con mas intensidad. Pero vale destacar que, a
diferencia de nuestro pais, en el caso de Colombia, los riesgos de morir en eda-
des jovenes estan ligados, en gran parte, a la situacion de guerra civil que alli se
vive desde hace varias décadas; y, en Brasil, ha habido una intervencion mas
decidida desde las politicas publicas, con la participacion de diferentes sectores
de la sociedad, para mejorar las condiciones de vida de esa poblacién y enfren-
tar algunos factores de riesgo que posibilitan los hechos de violencia, con lo cual
el nivel de la mortalidad por causas violentas de los jovenes brasileros ha caido
por debajo de la que registran los venezolanos.

En el contexto de la cooperacion internacional se han hecho esfuerzos im-
portantes para colocar en las agendas de los paises el tema de la violencia y
compartir experiencias que ayuden a mejorar la cuantificacion y dimensiona-
miento de la morbimortalidad por hechos violentos, a los fines de identificar sus
factores determinantes y fundamentar la formulacién de las politicas publicas
gue se requieren para su prevencion.

En la fase actual de la transicion epidemioldgica de Venezuela, los avances
en las condiciones de sobrevivencia de la poblacion dependeran menos de la
adopcién de practicas médico-sanitarias de facil aplicacién, como ocurrié en el
pasado, por el contrario, sera indispensable introducir cambios profundos en el
sistema de salud y desarrollar politicas publicas que consideren en forma inte-
gral la salud de la poblacién en los distintos tramos de edad. En el caso de los
jovenes el nivel de la mortalidad estard estrechamente relacionado con la salud
social, las oportunidades de empleo y la educacion apropiada.

La mortalidad por causas violentas entre los y las jovenes es un problema de
salud publica el cual amerita de atencién por parte de los distintos sectores de la
sociedad. Reducir, por ejemplo, las elevadas tasas de homicidio presentadas en
este estudio no es una tarea facil, por el contrario, es un reto impostergable que
amerita de un abordaje multidisciplinario e intersectorial. Al respecto son muy
importantes las medidas preventivas que se practiquen en el marco de la familia
y de la comunidad y que los programas de prevencion se basen en una fuerte
intervencién gubernamental en el ambito econémico y social.



Cada vez hay mayor coincidencia en reconocer la relevancia de considerar
la participacién de las personas jévenes en la formulacién de las politicas pre-
ventivas para que éstas lleguen mas efectivamente a ese grupo de poblacién.
Igualmente, cada vez se esta demandando mayor participacion de las comuni-
dades en la resolucidon de sus problemas vy, a tales efectos, se estan abriendo
mayores canales para que la misma tenga curso; sin embargo, urge que las
instituciones del Estado asuman con mayor eficiencia las responsabilidades que
les conciernen para garantizar los derechos fundamentales de las y los jévenes
venezolanos, entre ellos el derecho a la vida (UNFPA, 2003).

Con la finalidad de dimensionar el problema en cuestion en todos sus ele-
mentos y fundamentar adecuadamente la accion preventiva, se requiere que en
el pais se hagan los esfuerzos necesarios para contar con un sistema de vigilan-
cia epidemiolégica de hechos violentos, y que se desarrollen lineas de investiga-
cion donde se aborden, por ejemplo, las relaciones entre las muertes violentas y
algunos factores estructurales como la pobreza, la inestabilidad familiar y las
oportunidades econémicas. En ese sentido, es necesario realizar trabajos donde
se estudien los efectos de la situacién econdémica y social en periodos de crisis
sobre el incremento de los niveles de mortalidad por causas violentas. La infor-
macién presentada en este articulo ha mostrado que las tasas de mortalidad de
los jovenes han registrado fluctuaciones que coinciden claramente con los afios
de agudizacion del deterioro econémico, la inestabilidad politica y la conflictivi-
dad social. También se deben efectuar estudios donde se aborden los aspectos
culturales que pueden ser favorables a los comportamientos violentos y cuya
expresion es ampliamente diferenciada segin el género. Por otra parte es impor-
tante tener en cuenta que la violencia relacionada con los jévenes es un feno-
meno estrechamente vinculado con la dinamica de los grandes centros urbanos,
especialmente en los paises como el nuestro donde se ha registrado un proceso
de urbanizacién acelerado y no controlado. En consecuencia, se requiere des-
arrollar investigaciones que permitan no sélo mostrar las diferencias espaciales
en el patron de mortalidad juvenil debido a causas violentas, sino también cono-
cer, de algun modo, los factores econdmicos, sociales, culturales e histéricos
que configuran la geografia de la violencia.
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Numero total de defunciones”', defunciones de 15 a 29 afios y porcentaje

Numero de defunciones
Anos Total 15-29 % Hombres 1529 % Mujeres 15-29 %
1981  78.479 7.265 9.3 44795 5395 12,0 33.684 1870 5,6
1982 78.361 7.321 9.3 44.804 5435 121 33.557 1.886 5,6
1983 78.321 7.287 9,3 44.839 5415 121 33.483 1.872 5,6
1984 77.808 6.465 8,3 44526 4.738 10,6 33.281 1.727 5.2
1985 78.184 6.310 81 44.431 4559 10,3 33.753 1.751 5,2
1986 78.761 6.582 8,4 44517 4721 10,6 34.244 1861 54
1987 79.473 6.614 8,3 44839 4.774 10,6 34.634 1.840 5,3
1988 80.211 6.628 8,3 45475 4.809 10,6 34.736 1.819 5,2
1989 82.346 7.122 8,6 46.985 5.326 113 35.361 1796 51
1990 85.390 7.400 8,7 48.881 5448 111 36.509 1952 573
1991 86.945 7.185 8,3 49901 5352 10,7 37.045 1.833 4.9
1992 89.164 8.286 9,3 51.383 6.377 12,4 37.781 1909 51
1993 90.234 9.120 10,1 52.537 7.066 13,4 37.697 2.054 54
1994 94421 9.782 10,4 55.216 7.738 14,0 39.205 2.044 5.2
1995 96.580 9.377 9,7 56.447 7.351 13,0 40.133 2.026 5,0
1996 98.845 9.379 95 57551 7.262 12,6 41.295 2.117 51
1997 98.567 8.695 8,8 57.197 6.634 116 41.370 2.061 5,0
1998 99.516 8.984 9,0 57.968 6.976 12,0 41.548 2.008 4,8
1999 101.067 10.254 10,1 59.011 8.133 13,8 41.977 2121 51
2000 103.724 12.082 11,6 61.518 9.984 16,2 42.126  2.098 5,0
2001 107.016 12.444 116 63.945 10.269 16,1 42991 2.175 51
2002 110.281 13871 12,6 65.573 11.238 17,1 44.708 2.633 59
2003 121.860 15.432 12,7 73.826 12958 17,6 48.034 2474 52
2004 117.217 13.971 11,9 70.835 11.592 16,4 46.382 2.379 51
2005 110.301 12.383 11,2 67.169 10.324 154 43.132 2.059 4,8

2006 121.586 15.143 12,5 74.378 12.773 17,2 47.208 2370 5,0

Fuentes: 1981-1996: MSAS. Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital. 1997-2006: IVISDS.
Anuario de Mortalidad. Célculos propios. "'Se excluyen los fallecidos cuya edad no fue declarada.



Venezuela. Tasas de mortalidad estandarizadas”' de hombres y mujeres
de 15 a 29 afios (por 100.mil) e indice de sobremortalidad por grupos de edad.
Periodo: 1981-2006

Hombres Mujeres Indice de sobremortalidad
Afos 15-29 15-19 20-24 25-29 15-29 15-19 20-24 25-29 15-29 15-19 20-24 25-29
1981 2355 169.0 278.4 2775 824 69.3 859 96.3 2,9 2.4 3.2 2,9
1982 2299 1619 278.0 2679 80.7 67.2 851 943 2,8 2.4 33 2,8
1983 2241 1531 274.6 263,3 79.3 656 827 941 2,8 23 3.3 2,8
1984 210,0 1419 258.8 247.2 754 604 811 893 2,8 2.3 3,2 2,8
1985 1934 1301 231.8 236.0 716 558 771 87.2 2.7 2.3 301 2.7
1986 179.6 121.7 2118 221.9 69.6 534 746 86.2 2,6 2.3 2,8 2,6
1987 1754 120.1 204.3 218.0 69.2 518 728 891 25 2.3 2,8 24
1988 1739 119.2 201,9 216.6 683 525 69.0 89.2 25 2.3 2.9 2.4
1989 176.6 123.4 2015 221,1 658 507 659 863 27 2.4 31 2,6
1990 180.1 127.0 203,8 226,0 655 514 650 853 28 25 31 2,6
1991 1821 129.7 205.3 2273 641 506 644 822 28 26 3.2 2.8
1992 1895 136.9 216,2 231.2 63.8 49.7 646 825 30 28 3.3 2,8
1993 202,8 147.7 2315 2454 635 489 649 821 32 30 3.6 3.0
1994 223.6 1679 257.1 261.3 64.4 488 668 831 3.5 3.4 3.9 31
1995 228.9 172.0 263.3 267.3 642 50.2 66.3 81,0 3.6 3.4 4.0 3.3
1996 226,1 1711 259.2 263.7 635 51.2 63.9 80,0 3.6 3,3 41 3.3
1997 210.6 156,6 239.7 251.4 624 50.1 626 791 3.4 31 3.8 3.2
1998 202,8 146.9 233.0 2448 60.9 47,6 612 789 3.3 31 3.8 31
1999 207,2 1449 2423 2523 59.8 459 617 76.6 3.5 3.2 3.9 33
2000 234.6 160.3 282.3 2815 589 459 607 749 40 35 4.7 3,8
2001 260.4 176.8 316.5 3106 594 46.4 61.3 750 4.4 3,8 5.2 4.1
2002 2824 192.2 350.8 327.1 626 481 650 798 45 4,0 5.4 4.1
2003 303.7 206,0 379.0 350.8 64,8 48.3 685 832 4.7 4.3 55 4.2
2004 309.9 210,0 386.1 359.3 65.5 48.8 69.8 833 4.7 4.3 5.5 4.3
2005 297,0 1999 363.5 353.6 59.4 435 634 76.7 5.0 4.6 5.7 4.6

2006 290,6 1935 3511 3542 575 430 593 755 51 4,5 5.9 4.7

Fuente: 1980-1996: MSAS. Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital; 1997-2005: MSDS. Anuario de
Mortalidad: INE. Venezuela: Estimaciones y Proyecciones de Poblacién 1950-2035. Célculos propios.

Estimadas a partir de defunciones promediadas trianualmente, adoptando como estandar para hombres y
mujeres la poblacién total del pais al comienzo del periodo de observacion.



Afos
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006

Fuentes: Anexo 1. Céalculos propios.

Venezuela. indice de variadén (porcentaje) de las tasas estandarizadas

de mortalidad juvenil segin grupos de edad y sexo. Periodo: 1981-2006

15-29
2355
229.9
224.1
210,0
193.4
179.6
175.4
173.9
176.6
180.1
182,1
189.5
202,8
223.6
228.9
226,1
210.6
202,8
207,2
234.6
260.4
282.4
303.7
309.9
297,0
290,6

|-tambres

15-19
169.0
161.9
153.1
141.9
130.1
121.7
120.1
119.2
123.4
127.0
129.7
136.9
147.7
167.9
172.0
1711
156,6
146.9
144.9
160.3
176.8
192.2
206.0
210.0
199.9
193.5

20-24
278,4
278,0
2746
258,8
2318
2118
204,3
201,9
2015
203,8
205,3
216,2
2315
257,1
263,3
259,2
239,7
233,0
242,3
282,3
316,5
350,8
379,0
386,1
363,5
351,1

25-29
2775
267.9
263,3
247.2
236.0
221.9
218.0
216.6
221,1
226,0
227.3
231.2
245.4
261.3
267.3
263.7
251.4
244.8
252.3
281.5
310.6
327.1
350.8
359.3
353.6
354.2

Mujeres

15-29 15-19 20-24 25-29

82,4 69,3
80.7 67,2
79.3 65,6
75.4 60,4
71.6 55,8
69.6 534
69.2 51,8
68.3 52,5
65.8 50,7
65.5 514
64.1 50,6
63.8 49,7
63.5 48,9
64.4 48,8
64.2 50,2
63.5 51,2
62.4 50,1
60.9 47,6
59.8 45,9
58.9 45,9
59.4 46,4
62.6 48,1
64,8 48,3
65.5 48,8

59.4 43,5 634
575 43,0 59,3

85,9
85,1
82,7
811
77,1
74,6
72,8
69,0
65,9
65,0
64,4
64,6
64,9
66,8
66,3
63,9
62,6
61,2
61,7
60,7
61,3
65,0
68,5
69,8

96.3
94.3
94.1
89.3
87.2
86.2
89.1
89.2
86.3
85.3
82,2
82.5
82,1
83.1
81,0
80,0
79.1
78.9
76.6
74.9
75,0
79,8
83.2
83.3
76.7
75,5

indice de sobremortalidad

15-29 15-19 20-2425-29

2,9
2,8
2,8
2,8
2.7
2,6
2.5
2.5
2.7
2.8
2,8
3.0
3.2
3.5
3.6
3.6
3.4
3.3
3.5
4.0
4.4
4.5
4.7
4.7
5.0
51

2.4
2.4
2.3
2.3
2.3
2.3
2.3
2.3
2.4
2.5
2.6
2,8
3.0
3.4
3.4
3,3
31
31
3.2
3.5
3,8
4,0
4.3
4.3
4.6
4,5

3.2
3.3
3.3
3,2
3.0
2,8
2.8
2.9
31
31
3.2
3.3
3.6
3.9
4.0
41
3.8
3.8
3.9
4.7
5.2
5.4
55
55
5.7
5.9

2,9
2,8
2,8
2,8
2,7
2,6
2,4
2,4
2,6
2,6
2,8
2,8
3,0
31
33
3,3
3.2
31
33
3,8
41
41
4,2
4,3
4,6
4,7



ANEXO 4

Descripcion de Diagnésticos agrupados segun la Clasificacion Internacional
de Enfermedades CIE 9y CIE 10

Diagnésticos agrupados CIE9 CIE 10

Accidentes de transito: Comprende accidentes de transito terrestre, acuatico y

aéreo. Otros accidentes: incluyen caidas; exposicion a fuerzas mecanicas

animadas; exceso de esfuerzos; viajes; privacion; ahogamiento y sumersion; _gQ._"~ggg V01-V99
accidentes que obstruyen la respiracion; exposicién a la corriente eléctrica, a”ong E909
radiaciones, a diferencias de presién a fuego; contacto con el calor y sustan- X00-X59
olas calientes, con animales y plantas venenosas; exposicion a fuerzas de la

naturaleza; disparos de armas; caidas desde un lugar elevado.

I-lomicidio: comprende agresiones por sustancias o drogas, por disparo de
armas de fuego, por productos quimicos, por objetos cortantes, por empujon E960-E969 X85-Y09
desde un lugar elevado; agresion sexual; negligencia y abandono; maltrato.

Suicidio: comprende envenenamiento intencional autoinfligido por drogas,
medicamentos, sustancias biolégicas, alcohol, vapores, objetos cortantes 0E950-E959 X60-X84
armas. Incluye todas las formas de suicidio.

Fuente: Serfaty et al, 2003. Esta correspondencia entre la CIE 9 y 10 ha sido validada por los autores confrontando-
la con ejercicios similares efectuados por el National Center for Health Statistics.



Venezuela. Tasas estandarizadas de mortalidad juvenil por causas segin sexo
y grupos de edad. Periodo: 1990-2006

Tipos de causas,
sexo y grupo de

edad

Causas violentas

Hombres

Mujeres

Accidentes

Hombres

Mujeres

Homicidio

Hombres

Mujeres

Suicidio

Hombres

Mujeres

15-29
15-19
20-24
25-29
15-29
15-19
20-24
25-29

15-29
15-19
20-24
25-29
15-29
15-19
20-24
25-29

15-29
15-19
20-24
25-29
15-29
15-19
20-24
25-29

15-29
15-19
20-24
25-29
15-29
15-19
20-24
25-29

Resto de causas

Hombres

Mujeres

15-29
15-19
20-24
25-29
15-29
15-19
20-24
25-29

1990

111,0
81,0
1311
122,4
18,3
18,5
19,3
17,0

49,5
33,5
57,6
59,2
11.7
12,4
12,4
10.3

50,2
39,6
60,0
51,6
3.2
31
3,0
3,5

11,3
8,7
135
117
3,4
31
3,9
3,3

82,6
71,9
81,6
96,0
52,3
41,3
51,4
65,8

1991

100,5
69,0
118,2
1173
171
18,2
173
15,6

50,1
32,2
58,3
61,5
12,2
13,4
12,2
10.9

39,2
30,1
46,1
42,1
2,6
2,4
2,4
31

11.3
6,8
13,8
13,7
2,3
2,4
2,7
16

85,4
73,7
87,8
96,1
47,7
40,4
45,0
59,0

1992

107,4
78,3
126,1
120,2
17.1
16,6
18,3
16,4

50.0
33.9
57.9
59.8
11.7
11.3
12,5
11.2

46,2
36,7
54,4
46,1
2,8
2,6
2,9
3,0

11.2
7,7
13,7
12,3
2,6
2,6
2,9
21

87,1
76,4
90,2
96,1
48,5
39,6
46,4
60,9

1993

112,0
83.3
129,5
125,7
171
16,4
18,3
16,6

51,6
35.1
58,8
62,6
12,0
11.2
13,0
11,7

49,1
40,8
56.8
50,2
29
25
3,0
3,1

11,3
7.4
14,0
12,9
2.2
2.6
2,2
17

96,2
83,7
102,3
104,0
48.2
38,9
46,7
60.4

1994

120,6
92.7
140,9
130,5
17,6
16,9
19,0
16.8

52,8
37,3
60,6
62,1
11,9
111
12,9
11.7

56.5
47,9
65,7
56,2
31
2.6
3,5
3,3

11.3
7,6
14,6
121
25
31
2.6
19

109,1
97,3
116,7
1143
48,6
38,4
47,9
61,1

1995

1195
92,8
139.6
128,1
17,5
17,7
18,5
16,1

50,9
36,5
57,8
60,0
117
11,6
12,3
11,0

57,6
49.1
68,2
55,7
31
2,8
3.4
31

11,0
7.2
13.7
12.4
2.7
3,3
2,8
2.0

1158
1019
1243
122,4
48,6
39,2
48,1
59,8

1996

118,6
94,0
139,4
1242
17,5
18,7
17,5
16.1

50,5
37,9
56,9
57,9
115
12,2
113
10,9

57,5
48,6
69,6
54,6
3,3
3.2
3.4
3.2

10,6
7,5
12,9
117
2,7
3,3
2,8
2.0

114,0
99,8
120,5
1231
47,9
39.3
46.7
58,9

1997

112.7
90,5
131,2
117,9
17,0
18,4
16.2
16,2

49,4
38,1
54,4
56,9
11.2
11,6
10,8
11.2

52,6
44,4
64,5
48,9
3.3
3,5
3,3
3.0

10,7
7.9
12,3
121
2,5
3.3
21
19

104,1
87,0
109.4
117,9
47.2
38,4
46,6
58,0

1115
89,0
130,5
116,7
17,7
19,4
16,3
17,2

51,5
40,4
56.7
58.4
117
122
11,2
11,6

49,2
40,3
60,7
46.7

3,5
3,7
3,0
37

109
8,3
13,0
116
25
3,4
2,0
19

97,4
7,7
103.5
113,2
45,1
34,6
45,2
56.9

1999

114,4
89,0
1355
120.6
18,3
19.7
177
17,2

51,7
40,8
57,4
58,0
12.0
12,2
12.0
11,8

51,3
40,3
64,0
49,9
3,5
3,9
3.2
35

114
7,9
14,0
12,7
2.8
3.7
25
2.0

99,1
75,4
108,0
116,5
433
32,4
443
54,7

2000

136,7
104,6
164,8
142,9
19,4
20,3
19,7
181

54,4
42,8
60,8
60.9
12,5
12,8
12,6
119

70,7
54,1
89.7
68,8
43
4.2
4.4
43

116
7,7
14,3
13,2
2.7
3.4
2.8
19

105,3
77,5
119,2
121,8
41.4
31.8
41,3
52,3

2001

160,5
121,3
1957
167,0
20,3
21,2
20,8
18.9

57,7
443
64,4
65,7
12,9
133
131
12,2

90,8
69,1
116,2
87,9
4,7
4,5
5.2
4.5

12,0
8,0
15,0
134
2,7
3,4
25
22

108,4
79,6
123,0
1253
40,9
31,6
40,8
51,7

2002

180,2
135,0
224.1
184,1
22,8
22,8
23,3
22,3

60,2
445
68,8
68,8
135
131
14,2
13,2

107.9
82,3
140,4
102.0
6,7
6,3
7.0
6,9

12.1
8,3
14.9
133
2,6
34
21
2.2

112,8
84,6
130,9
1253
42,1
32,1
42,5
53,2

2003

188,9
139,2
236,9
1935
23.6
231
248
22,8

58,8
42.0
67,8
68,1
13,7
12,8
151
13,2

118,6
89,6
154,4
1127
7,2
6.7
7,5
7.5

115
7,6
14,6
12,6
2,7
3,6
22
21

126.2
96,3
146.6
138.3
43,7
32,2
44,5
55.9

2004

184,9
135.0
2315
1911
23,4
22,2
25,4
22,4

54.9
38,3
64,7
63,2
13,3
121
14,8
12,9

119,8
90,4
154.1
116.1
7.5
6,7
8,3
7,6

10,2
6,4
12,7
11,7
2.6
3.4
2.4
18

136.7
104.9
159.2
1487
44,6
33,6
452
56,4

Fuentes: 1990-1996: MSAS. Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital; 1997-2005: MSDS. Anuario de Mortalidad; INE. Venezuela; Estimaciones y Proyeccio-
nes de Poblacién 1950-2035. Calculos propios.

2005

180.0
130.3
220,5
192,8
20,7
19,7
23,3
19,0

51.4
35.9
58.8
61.3
121
11.2
135
116

119,6
88.6
150,4
1213
6,1
51
7.4
5,8

9,0
5.8
11.2
10.2
2,5
3.4
2,3
16

1357
103,7
156,7
1495
43,0
32,2
43,3
55,1

2006

179,8
126.8
2158
193,3
19,7
18,8
21,6
18,8

50,5
33,8
57,5
59,5
11,7
10,7
12,8
11.7

121,0
87,5
147,8
1250
5.7
48
6,7
5,6

8,3
5,4
105
8,8
23
3.2
21
15

138.9
97,5
146,2
172,1
39,5
30,7
38,7
50,2



ANEXO 6

Resultados de los modelos de regresion lineal sinnple para evaluar
las tendencias de la nnortalidad juvenil por sexo, segun grupos de edad.
Afos; 1990-2006

B Error standard P B Error standard P
Hombres Mujeres
8,15 0,97 0,0000 0,83 -0,23 0,11 0,0585 0,22
4,61 0,70 0,0000 0,74 -0,34 0,08 0,0010 0,52
11,53 1,37 0,0000 0,83 -0,03 0,15 0,8361 0,00
9,11 0,98 0,0000 0,85 -0,30 0,14 0,0489 0,23
Fuente: Anexo 2. Célculos propios
ANEXO 7
Resultados de los modelos de regresion lineal simple para evaluar
las tendencias de la mortalidad juvenil por sexo, segun grupos de edad
y causas de muerte violentas. Afos: 1990-2006
Grupos de causas Error Error
de muerte B  standard p R2 B standard p R2
Hombres Mujeres

15-29
Causas violentas 5,77 0,77 0,000 0,79 0,35 0,08 0,0004 0,58
Accidentes 0,35 0,15 0,030 0,28 0,07 0,03 0,0372 0,26
Homicidios 5,51 0,70 0,000 0,80 0,28 0,04 0,0000 0,74
Suicidios -0,09 0,04 0,066 0,21 -0,01 0,01 0,4476 0,04

15-19
Causas violentas 4,13 0,50 0,000 0,82 0,29 0,07 0,0012 0,51
Accidentes 0,38 0,17 0,044 0,24 0,00 0,04 0,9409 0,00
Homicidios 3,83 0,50 0,000 0,80 0,25 0,04 0,0000 0,73
Suicidios -0,08 0,04 0,048 0,24 0,05 0,01 0,0027 0,46

20-24
Causas violentas 7,65 1,07 0,000 0,77 041 0,10 0,0014 0,50
Accidentes 0,37 0,19 0,063 0,21 0,12 0,05 0,0389 0,25
Homicidios 7,36 0,92 0,000 0,81 0,35 0,05 0,0000 0,76
Suicidios -0,09 0,06 0,164 0,12 -0,06 0,02 0,0093 0,37

25-29
Causas violentas 5,35 0,83 0,000 0,74 0,34 0,08 0,0006 0,55
Accidentes 0,24 0,16 0,157 0,13 0,11 0,00 0,0005 0,49
Homicidios 5,32 0,73 0,000 0,78 0,26 0,05 0,0001 0,64
Suicidios -0,10 0,06 0,091 0,18 -0,03 0,02 0,1223 0,15

Fuente; Anexo 5. Célculos propios
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