TRABAJ O O R | G | NAL ’ Gac Méd Caracas 1998;106(2):169-196

Situacion de salud en Venezuela segun las estadisticas
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INTRODUCCION

Este trabajo esta basado en la experiencia En esta presentacion, para incorporarme a la
adquirida al frente de la Divisiéon de Estadistica AcademiaNacional de Medicina, tratamos de resumir
Vital, del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social parte del contenido de esas ponencias a las que
(MSAS), entre 1966 y 1975, posicién ala que llegué dediqué un gran esfuerzo, en especial, en el area del
después de disfrutar del privilegio de compartir analisis de la mortalidad, entre 1936 y 1980 —en la
responsabilidades con profesionales de excelente primera— y entre 1980 y 1990, en la segunda. En
preparacion, pero en especial, de una calidad humanaesta ocasién intentamos una panoramica desde 1940,
y valores éticos excepcionales. completandola hasta 1995.

Me refiero por supuesto, a los doctores Dario Tuve la fortuna de compartir la tarea de la
Curiel y Anibal Osuna, eminentes sanitaristas preparacion de las referidas ponencias con otros
venezolanos, quienes dirigieron el Departamento de destacados sanitaristas y mejores amigos, como
Epidemiologiay Estadistica Vital, con mucho éxito, Rafael Borges, J Savelli Maldonado, Francisco Araoz
desde su fundacion en 1938. Mi gratitud para ellos y Jesus Ojeda Liendo, quienes colaboraron con
sera permanente. algunos capitulos en sus respectivas especialidades.

No puedo dejar de recordar también a la Sefiora De gran valpr fue también la ayuda de los auxiliares
Elena Almenar de Ochoa, a quien sucedi en la de estadistica, América Carrero, Antonio Lippo y
Division de Estadistica, donde realizé una Alberto Rojas, quienes recopilaron el material
encomiable labor y a los profesores Ricardo De Pasico.

Shelly Herndndez y Bruno Jerjes Vilddsola, esta- Tradicionalmente, la salud de una poblacién se
disticos, de quienes recibi invalorables ensefianzas. ha medido con las tasas de mortalidad y morbilidad

Ya con anterioridad hemos presentado analisis Y 1&S estadisticas de los servicios de salud. Las
de la situacion de salud de nuestro pais, con base enlimitaciones de estas medidas y la necesidad de
las estadisticas de mortalidad, que a pesar de sus"U€vos indicadores para sustituirlos, han sido
limitaciones, han sido y siguen siendo, las mas Se€fialados por estudiosos del problema.
confiables en nuestro medio. Es asi como se han propuesto nuevos indices

Me referiré en especial a las ponencias que Para medir la salud, entre ellos los de Grogono y
presentamos en 1986, en el VIl Congreso Venezolano Woodgate; Maddox; Roser y Watts; Fanshely el de
de Salud Publica (1) y diez afios después, en el viI Chiangy Cohen, para no citar sino algunos (3).
Congreso Venezolano de Salud Publica (2), Casi todos ellos se basan en el concepto de salud
celebrados con motivo de cumplirse los primeros como un fendmeno dinamico, que varia en un
cincuentay luego los sesenta afios, respectivamente,continuo que va del 6ptimo bienestar a la enfermedad
de la fundacién del Ministerio de Sanidad y extrema. Este continuo esta dividido en estados de
Asistencia Social. salud, que varian en nimero segun los autores.

En el de Chiang y Cohen, el indice es la duracion
esperada de cada individuo en cada estado de salud

Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina. Presentado durar.lEe un ano, JO que equwa!e E_i_determlrjar la
el 23 de octubre de 1997. fraccion de ese afio en que ese individuo esté sano.

169



SITUACION DE SALUD

Con el conjunto de fracciones se obtiene un nimero problema de su definicion. No hemos pretendido de
para toda la poblacién, que varia entre cero y uno ninguna manera agotar el tema con la presentacion
(4). de solo algunas de las mas conocidas propuestas de
Estos indices han sido aplicados en areas definicién. ¢Cdémo resolver el problema de las
reducidas, requiriéndose mas evaluacién para estadisticas de un concepto sobre el cual no existe
determinar su validez y confiabilidad, pero en espe- acuerdo para su definicion?
cial la factibilidad de su aplicacidn préctica. Mientras estas investigaciones contintan y no
En la actualidad cada vez se utilizan menos la hayaacuerdo en unadefinicion operacional y practica
concepcion dicotémica de salud/enfermedad. La de medir, tenemos que seguir recurriendo a las
salud y la enfermedad se consideran como estados oestadisticas llamadas negativas de la salud, es decir,
procesos socialmente definidos: generalmente a la |2 enfermedad y la muerte. Entre éstas, la Gltima es
salud se le refiere como la “no desviacion” y a la & mas facil de medir, pues parece existir mayor
enfermedad como a la “desviacion” de ciertas normas consenso en su definicion.
institucionales o socioculturales que tienden a variar. Es por este motivo, que en este intento de describir
Probablemente la mas conocida definicion de la | Situacion de salud de Venezuela entre 1940 y
“salud” es la que se da en la Constitucion de la 1995, hemos tenido que recurrir a los indicadores
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “estado Negativos tradicionales: la mortalidad general, la
de completo bienestar fisico, mental y social y no mortalidad proporcional, la mortalidad infantil, la
solamente la ausencia de enfermedad”. Entre las Mortalidad temprana, la mortalidad especifica por
muchas criticas que ha recibido esta el haber 9rupos de edades, la mortalidad materna, la
sustituido al ambiguo concepto de “salud” por el de mortalidad por enfermedades infecciosas y
“completo bienestar” que es dificil de medir y que Parasitarias (prevalentes durante gran parte del
conceptualiza el estado de salud como un estado Periodo estudiado) y la mortalidad no diagnosticada.
normativo, con un propoésito ideal que se puede Hemos incluido un indicador relativamente nuevo
aproximar pero nunca alcanzar. entre nosotros: los afios potenciales de vida perdidos,
Entre las tantas definiciones operacionales de la qUeé complementa la jerarquizacion comtnmente
“salud”, una de las mas conocidas es la de usadade las principales causas de mortalidad, segun
Antonowsky (5), quien en la misma linea de los & magnitud porcentual sobre el total de muertes
indices descritos con anterioridad, propone un diagnosticadas.
continuo del bienestar al malestar: la gente se mueve  Finalmente, revisamos los datos conocidos de
en la direccion del bienestar (salutogénesis) o en la esperanzade vida, para utilizar al menos un indicador
direccion del malestar (patogénesis), segun su positivo de salud. Por cierto, ya este indicador ha
capacidad o no de protegerse de factores internos osido superado desde hace ya algun tiempo en los
externos. paises desarrollados, donde se utiliza la llamada

Otra es la de Noack, quien formula su propuesta €SPeranza de vida saludable, es decir, los afios por
de definicion de la salud desde la perspectiva de la Vivir, pero en estado de salud sin deficiencias,
teoria de los sistemas. Segln esta, los sistemasincapacidades o minusvalias. Para tener un idea de
animales, forman una jerarquia de unidades Quebec, se afirma que mientras la expectativa de
interdependientes, donde el sistema del mas alto Vida para los varones en Estados Unidos aumento

nivel esta formado por subsistemas de mas bajo dos afios entre 1962 y 1976, la esperanza de vida
nivel. Dentro de esta jerarquia, la salud podria saludable aument6é menos de seis meses en el mismo
definirse como un “estado de balance dinamico —o Periodo (5).

mas apropiadamente, como el proceso para mantener

tal estado— dentro de un subsistema dado, sea UnTasas de mortalidad general

organo, UT individuo, un grupo social o una La tasa bruta anual de mortalidad general,

comunidad” (5). expresada como el numero de defunciones por 1 000
Estas consideraciones generales sobre el conceptopapitantes, mantiene su prioridad como indicador

salud/enfermedad nos demuestran lo complejo del pnegativo de salud, por su estrecha correlacién con
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otros componentes del nivel de vida. Sin embargo, tasa de mortalidad general en el tiempo del estudio,
para su correcta interpretacion debe considerarse suse evalu6 el efecto de la estructura de la distribucién
conocida dependencia de la estructura de la poblaciéon por edades, para lo cual ajustamos las tasas a los
por edades, lo que dificulta su comparabilidad en el afios extremos, con la proporcién por grupos de
espacio y durante largos periodos de tiempo (6). edades obtenidas de los censos respectivos mas

Para analizar su evolucion en el pais, entre 1940 cercanos: 1941y 1990.
y 1995, afio para el cual existen las ultimas cifras Utilizamos como poblacion estandar la sumatoria
disponibles, debemos revisar primero las carac- de ambas poblacionesy encontramos que las razones
teristicas de los elementos utilizados para su calculo: entre las tasas brutas y ajustadas no presentan
la calidad del registro de las defunciones, que van en diferencias importantes.
el numerador y la enumeracion de los habitantes,
que van en el denominador.

El registro de las defunciones ha sido evaluado

1940 1995 Razén

) L . entre afios
para estimar la tasa de omision, en estudios
nacionales e internacionales. Paez Celis estimé en  'asa bruta 16,3 4,5 3,62
un 21% el subregistro de defunciones para los afios  Tasa ajustada 16,6 4,3 3,86

de los censos de 1936, 1941 y 1950 (7). EIl mismo Razén 0,98 1,05
autor situé dicho subregistro en alrededor del 10%

en 1961y en 5% en 1971 (8). Estas ultimas cifras ., . Jlid
coinciden con las encontradas por nosotros, en un La comparacion, en consecuencia, es valida, pues

estudio independiente, al evaluar la llamada “area la variacion de la distribucion de la poblac.:i,én por
representativa de la mortalidad” (9). Para 1981, se grupos de edade§ como factor de d|storS|on.no es
estimé en un 3%, por proyeccion, por falta de estudios apreciable. Las décimas que aumenta !a tasa ajustada
de la tasa de omision (1). No se dispone de estudios d,e 1940, por eI, gfecto de I,a ppblacmn de 1.990 y
nacionales para el afio del dltimo censo de 1990. La viceversa, las décimas que disminuye la tasa ajustada
Gnica cifra disponible, es la del Centro de 1995, por el efecto de la poblacion de 1941, es
Latinoamericano de Demografia (CELADE), que la prob,able~mente debida a que el grupo de edad de 50
sitia en un 13% para el periodo 1985-1989 (10). ¥ Mas anos aumenta de 9,4 a 11,2% entre ambos

Como podemos observar la tasa de omision, en afios censuales.
franco descenso para 1971, ha desmejorado. A continuacién presentamos las tasas brutas de

En cuanto al denominador a partir de 1971, las Mortalidad general en el pais:
cifras de poblacién a utilizar, deben ser las oficiales,
suministradas por el Ministerio de Fomento y luego 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1995
por la Oficina Central dg Estadis_tica e Informatica 16,3 109 75 6,6 55 4,7 45
(OCEIl) (11). Esto quiere decir, que las tasas
calculadas antes de dicho afo, con poblaciones

estimadas por el MSAS, se han ajustado a la Con las reservas derivadas del subregistro
poblacion oficial. discutidas anteriormente, podemos observar que las

En relacion a la tasa de omisién de los Censos tasas oficiales descendieron en un 72,4% en todo el

Nacionales de Poblacién y Vivienda, ha ido pals, entre los afios extremos.

disminuyendo con el tiempo. Paraelcenso de 1981, Este descenso no fue uniforme durante todo el
segin un estudio de la Universidad Catélica, se Periodo: casi un 55% entre 1940 y 1960, un poco
estimé en 7,6% (12). Para el Gltimo censo efectuado Mas del 25% entre 1960y 1980 y un poco menos del
el 21 de octubre de 1990, la omisién estimada por el 20% entre 1980 y 1995.

conocido procedimiento de Chandra Sekary Deming, Tal variacion en el porcentaje de descenso se
alcanzo el 6,7% con una oscilacion entre cero en las explica por el tipo de enfermedades causantes de la
dependencias Federales y 7,9% en el Estado muerte en los distintos afios. Como podemos
Portuguesa (13). Estas cifras de omision se han observar en el Cuadro 1, las infecciosas y parasitarias
utilizado para ajustar las estimaciones poblacionales. predominaban en los afios cuarenta, con la

Por Gltimo, para asegurar la comparabilidad de la gastroenteritis, la tuberculosis y el paludismo dentro
de los cuatro primeros lugares, junto con las
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enfermedades del corazon en el tercer lugar. Paral978. En el Cuadro 1 se aprecian los principales
los afios sesenta, la gastroenteritis desciende al quintocambios que afectan la posicién de las principales
lugar, la tuberculosis al noveno y el paludismo causas de muerte: ascenso de la gastroenteritis del
desaparece de este grupo de primeras causas dequinto al tercer lugary el descenso de las peculiares
muerte en el pais. Sin embargo, el primer lugar lo al primer afio de la vida, del segundo al quinto lugar.
ocupan las enfermedades peculiares del primer aflo Omitimos en esta presentacién general los detalles
de lavida, entre las cuales predominan las causantesde las alteraciones especificas que sufrieron las
de la mortalidad posneonatal, las cuales no llegan a tasas de algunas enfermedades y que describimos en
ser superadas por las neonatales hasta los afiossu oportunidad (14).
setenta. Entre la VIl y la IX revisiones de la CIE, en uso
En este tipo de comparaciones debe tenerse espe-esta Ultima desde 1979, no se produjeron mayores
cial cuidado con los cambios de agrupacién debido modificaciones entre los principales grupos de causas
a las modificaciones producidas por las distintas de muerte. La IXrevisién se us6 hasta 1995, motivo
revisiones de la Clasificacion Internacional de por el cual las variaciones de posicién de las causas
Enfermedades (CIE), utilizada en el pais para de muerte hasta el final del periodo de estudio, no
presentar las estadisticas de mortalidad desde pueden atribuirse a modificaciones en la presentacion
comienzos de siglo. Ademas, antes de 1950, la de las estadisticas, sino a la propia evolucién de las
seleccién de la causa basica de la muerte no se hacieenfermedades que las causan
de acuerdo al modelo internacional de certificacion El descenso de las peculiares del primer afio de
de la defuncion, en vigencia a partir de dicho afio. yida, a partir de 1967, en parte determina el ascenso
Entre 1949 y 1957 se utilizd la VI revision de la de las enfermedades del corazon al primer lugar, que
CIE y entre 1958 y 1967 la VIl revisién. Mientras a partir de alli continian ocupando.
entre estas dos revisiones no hubo mayores cambios  g|cancer, que al comienzo del periodo de estudio,
que afectaran las agrupaciones de las principales figurg en el noveno lugar, asciende al tercer lugar en

causas de muerte, no ocurrio lo mismo entre la VIl 1967 y finalmente al segundo lugar a partir de 1980,
y la Vil revisiones, en uso esta ultima entre 1968y gonde permanece.

Cuadro 1

Namero de orden de las diez principales causas de muerte en Venezuela, afios seleccionados

Causa de muerte 1940-44 1950-54 1963-67 1967 1968 1978 1979 1990 1995
Gastroenteritis 1 1 5 5o 3 7 6 8 8
Tuberculosis 2 3 9 9 9 * * * *
Enf. del corazén 3 4 2 1 1 1 1 1 1
Paludismo 4 * * * * * * * *
Neumonias 5 6 6 6 6 6 7 6 9
Enf. peculiares del primer afio de vida 6 2 1 PATEEEEES 5 4 4 4 5
Accidentes 7 7 4 4 4 2 2 3 3
Enf. renales 8 9 * * * * * * *
Céancer 9 5 3 3 2 3 3 2 2
Sifilis 10 10 * * * * * * *

Enf. cerebrovasculares * 8 7 7 7 5 5 5 4
Suicidios y homicidios * * 8 8 8 8 8 7 7
Malformaciones congénitas * * 10 10 10 10 9 10 10
Diabetes mellitus * * * * * 9 10 9 6

(*) No figuro ese afio dentro de las diez principales causas.
------ Cambio de posicion debido a diferencias entre VII y VIII Revisiones de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades).
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Los accidentes de todo tipo, de un séptimo lugar Observamos claramente que la tasa especifica
enlos afios cuarenta, han ascendido hasta el segundanas alta del grupo de 50 afios y mas influye menos
lugar, entre finales de los afios setenta y principios en la tasa bruta debido al porcentaje, relativamente
de los ochenta, para finalmente ocupar el tercer bajo de este grupo de edad sobre la poblaciéon gene-
lugar desde los noventa. En estos cambios hanral. Por el contrario, la tasa especifica que mas
influido las muertes por accidentes del transito, que influye esla del grupo de 0-49 afios por su porcentaje
representan cerca de la mitad, coincidiendo con la mas alto sobre la poblacién general. La baja tasa
variacion del producto interno bruto de esos afios, brutade mortalidad general es simplemente el efecto
como demostramos en un estudio reciente (15). de una poblacion joven.

Para finales del periodo, completan las cinco Esta es la razon por la cual, al comparar nuestra
primeras causas, las enfermedades cerebrovascularedasa de mortalidad general, con la de los paises
que ocupan el cuarto lugar y las peculiares del considerados como desarrollados, en cuyas pobla-
primer afio de vida, en el quinto. La diabetes aparece cioneslos grupos jovenes estan menos representados,
dentro de las principales causas desde finales de losestamos en ventaja. Esta, desde luego, es una falsa
setenta, ascendiendo hasta ocupar el Ultimo afio, el ventaja. Al comparar las tasas especificas por edad,
sexto lugar. Los homicidios, que porun poco mas de las nuestras resultan todas mas altas que las de los
veinte aflos ocupan el octavo lugar, han ascendido al paises desarrollados, con excepcién de las correspon-
séptimo lugar. Finalmente, la gastroenteritis ha dientes alos grupos de mayor edad. Se recomienda,
descendido al octavo lugar, las neumonias al noveno, que al intentar estas comparaciones, se ajusten las
después de muchos afios entre el sexto y el séptimotasas o simplemente se comparen directamente las
lugar y el décimo lugar ha sido ocupado por las tasas especificas por edad.
malfomaciones congénitas.

Cuando observamos las cifras de mortalidad gen- razon de mortalidad proporcional
eral de Venezuela, en especial, las registradas
despuésde 1970, llama la atencion su baja magnitud.
La tasa de mortalidad general, como todo promedio,
enmascara la realidad. En efecto, para demostrarlo
calcularemos las tasas brutas como el promedio
ponderado de solo dos tasas especificas, para no
complicar la presentacion: la del grupo de 0-49 afios
y la del grupo de 50 afios y mas.

Este indicador, también conocido como “indice
de Swaroop y Uemura”, es simplemente el porcentaje
de muertes en edades de cincuenta y mas afios en
relacion al numero total de muertes en la poblacion.
Ademaés de facil de calcular, con datos por lo general
confiables, es de interpretacion sencilla: el patrén
de mortalidad y la estructura demografica de la
poblacién se combinan para producir un nimero
relativamente mas alto de muertes de personas de
Grupos de edad % censo Tasas % censo Tasas menos de 50 afios en los paises subdesarrollados

1941 1941 1990 1995 (16). Al mejorar las condiciones de salud, el indice

0-49 afios 90,6 14,0 88,8 2,15 ser; mas CerTa”O a 10?_'d | o
~ . s generalmente valido, pues el porcentaje de
S0 afos y mas 9.4 38,9 11,2 2336 mortalidad desconocida por edad es muy bajo. Es

Tasa bruta 16,3 4,5 importante sefialar que el porcentaje de mortalidad
general no clasificable por grupos de edades, apenas

Estos datos permiten demostrar facilmente como alcanzo6 un promedio del 0,1% entre 1950 y 1980.

influyen en la tasa de mortalidad general, las tasas Sin embargo, para 1990 representd el 0,12% vy

especificas por edad y la proporcién del respectivo ascendié al 0,3% en 1995. Aunque levemente,
grupo de edad. podriamos decir que la recoleccion del dato de la

Asi por ejemplo, la tasa bruta de 1941 es edad al llenar el certificado de defuncién, se ha ido

simplemente el promedio ponderado de las tasas desmejorando en los ultimos afios.

especificas de los grupos de 0-49yde 50 aﬁosymés' Este indice ha aumentado del 22,7 en 1940 al
asf: (14,0 x 0,906) + (38,9 x 0,094)= 16,3. De la 57,8% en 1995, de la manera siguiente:

misma manera, la tasa bruta de 1995 es: (2,15 x

0,888) + (23,36 x 0,112)= 4,5. 1950 1960 1970 1980 1990
26,9 33,6 40,4 50,6 57,2
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De acuerdo a Swaroop, el indice puede clasi- llegé a distinguir cuatro tipos esquematicos de
ficarse en cuatro grupos segun el criterio de las curvas, caracteristicas de niveles diferentes de salud.
cuartilas menos de 25; 25-49; 50-74; 75y mas. En Aplicando la curva de Moraes a distintas épocas de
el periodo estudiado en el pais, el indicador ha nuestro pais, podemos observar en la Figura 1, la
evolucionado de la primera a la tercera cuartila. evolucion del indicador en afios seleccionados entre
Para la década de los ochenta, todavia la mitad de 1a1936 y 1995.
poblacion moria antes de cumplir 50 afios de edady | 3 curva de 1936 coincide con el Tipo | de

para 1995, el porcentaje solo se ha incrementado enpjgraes, en el que la proporcion de 20-49 afios es la

un 8%. mayor de todas, seguida por la de menores de 1 afio.
Segun el autor, corresponde a un nivel de salud muy
Curva de mortalidad proporcional. Nelson de bajo. Las curvas de 1950 y 1955, presentan una

Moraes (citado por Laurentiy col. (17) ha propuesto Mayor proporcion de menores de 1 afio, seguida por
un indicador que puede considerarse una variante /2 de 50y mas afios. El aumento de la mortalidad en
del indice de Swaroop y Uemura. Lo hadenominado Menores de 1 afio paraddjicamente significa mejoria,
curva de mortalidad proporcional. Consiste en la Pues es debido a un mejor conocimiento de la
proyeccion grafica de los valores de la mortalidad Mortalidad enelmenorde 1 afio. Aproximadamente,
proporcional en los siguientes grupos de edad: corres-ponden estas curvas al Tipo |l de Moraes,

menores de 1 afio; 1 a 4 afios; 5 a 19 afios; 20 a 499ue segun describe presenta una proporcion de mas
afios y 50 afios y mas. de 40% de muertes en menores de 1 afio y menor del

20% en los de 50 y mas. Coincidiria con un nivel

Con la aplicacién de la curva de mortalidad .
bajo de salud.

proporcional a un nimero de localidades, el autor

1938 ig3d 1988 1960
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Figura 1. Curva de mortalidad proporcional Venezuela, afios seleccionados.
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En 1960, las proporciones de menores de 1y de que intervienen en su calculo.
50y mas afios, son practicamente iguales. Este tipo  gp primer lugar, en cuanto al numerador, el
no es descrito por Moraes. A partir de 1965, la ngmero de defunciones en menores de 1 afio, no se
proporcion de menores de 1 afio disminuye y aumenta gispone de estimaciones recientes del nivel de
la de 50 y mas afios, donde la curva coincide con el sypregistro de la mortalidad, como ya sefialamos
Tipo Il de Moraes: proporcion de menores de 1 afio con anterioridad. La estimacién realizada por
menor del 30% y proporcion de 50 afios y mas, CELADE, la ubica para 1989 en un 10 por mil en
mayor de 40%, caracteristico de un nivel regular de tgrminos absolutos. Siaceptamos esa diferencia, la
salud. tasa para ese afio seria de 34,5 y el subregistro de

Enlos afios 1980y 1995, disminuye la proporcion casi el 30% (18). Esta estimacién es un poco mas
de menores de 1 afio y aumenta la de 50 y mas afos;alta que la de la Oficina Sanitaria Panamericana,
esta Ultima alcanza casi el 60% el Ultimo afio. Sin que la sitda en un 25% (10).

embargo, no llega a coincidir todavia con el Tipo IV Es interesante sefialar que segun la OCEI, de

de Moraes, correspondiente a un nivel de salud zcyerdo alos resultados de la Encuesta de Fecundidad

elevado, en el que la proporcion de menores de 1 afioen venezuela, en 1977 “se determinaron omisiones

no alcanza el 10% y la de 50 afios y mas sobrepasaqe| 30% para las tasas correspondientes a los menores

el 70%. de un afio...” (18). La situacién no parece pues
La curva de mortalidad proporcional, varié entre haber mejorado desde entonces.

1940y 1995, paratodo el pais, de lamanera siguiente:  gp relacion al denominador, como la poblacion
de menores de 1 afio esta generalmente subenu-
-1 afio 1-4 afios 5-19 afios 20-49 afios 50 afios y mas merada, se le sustituye por el numero de nacidos
19401995 19401995 1940 1995 19401995 1940 1995 vivos registrados. Por esta razén, es sumamente
26,4 13,8 148 29 9,3 5,0 26,820,5 22,7 57,8 importante que los criterios de nacido vivo y muerte
fetal se apliquen uniformemente, pues de lo contrario
En genera| disminuyen todos los porcentajes hasta pueden ocurrir distorsiones en los valores de la tasa

el grupo de 20-49 afios y aumenta el de 50 afios y calculada. Los nifios nacidos vivos que mueren al
Mmas. nacer o poco después pueden no ser registrados

como nacidos vivos. No tenemos conocimiento de

La curva de mortalidad proporcional no es - .
gue en el pais se haya intentado evaluar la homo-

uniforme paratodo el pais. Seriaentrar en demasiado X . ., X .
detalle el pretender en un trabajo de indole general genelda}d de la aplicacion de dichos criterios en
como éste, analizar este indice por Estados. Ninguna'corma rigurosa.

entidad presenta todavia una curva proporcional ~ Sinembargo, la disponibilidad de estadisticas de
correspondiente al estado de salud elevado, segiin lamortalidad neonatal precoz por dia de la defuncion,
definicién de Moraes. Los Estados con porcentajes €n el Anuario de Epidemiologia y Estadistica Vital,
mas elevados de mortalidad por encima de 50 afios, Permite intentar conocer la magnitud de la clasifi-
son Anzoategui, Falcon, Laray Nueva Esparta, pero ¢acion equivocada de un nacido vivo como muerte
ninguno sobrepasa el 64%. Con unas dos entidadesfetal. En general se acepta que si el nimero de
con caracteristicas de nivel bajo de salud (Amazonas, muertes del segundo dia es igual o mayor al del

Apure), la totalidad corresponde a curvas asociadas Primer dia, indica error de clasificacién. Con el fin
a niveles regulares de salud. de evaluar esa posibilidad, observamos la distribu-

cion de las defunciones de menores del diay de 1
dia, es decir, las defunciones del primer y segundo
dias, respectivamente, entre 1980y 1990, calculando
En salud publica la tasa de mortalidad infantil |a raz6n menor de 1 dia/l dia (2).

tiene una significacion especial por ser considerado Entre los afios estudiados, la razén promedio fue
uno de los indices mas sensibles alas condiciones dede 1,66 y varié, entre un maximo de 2,15 en 1982 y

salud. un minimo de 1,15 en 1984. La interpretacion de

Antes de describir el comportamiento de esta estas cifras es dificil, pues la disminucion de la
tasa en el pais durante el tiempo del estudio, razén podria significar no sélo error de clasificacion,
discutiremos brevemente la validez de los elementos sino mayor sobrevivencia entre el primer y segundo

Tasa de mortalidad infantil
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dia de vida. En conjunto, entre 1980 y 1990, las Mortalidad 1940 19501960 1970 1980 19901995
defunciones de menos de 1 dia y de 1 dia, repre- Neonatal 44,8 35,3 25,0 23,4 16,7 13,9 13,4
sentaron del §O al 64% del tptal de defu.n,mones Posneonatal 76,9 44.4 27,9 26.0 15.0 11.6 10,1
hasta los 6 dias de vida. Asi, lo que varié en el i
periodo estudiado fue la distribucién de ambos Infantil 121,779,752,9 49,4 31,7 25,5 23,5
subgrupos, entre los menores de 2 dias, con aumento

en algunos afos de la proporcion de defunciones de  Entre los afios 1940y 1995, |a tasa de mortalidad
neonatos de 1 dia, en comparacion con la de menosinfantil descendié en el 80,6% en todo el pais.
de 1 dia, lo que determina que la razon disminuya a Dicho descenso no fue uniforme: 56,5% entre los
valores cercanos a la unidad. afios 40y 60; 40,0% entre los afio 60 y 80 y un poco

En consecuencia, estos datos no parecen apoyarmas del 25% entre los afios 80 y 95.

la ocurrencia de errores de clasificacion, por lo que Dicha variacién en el descenso porcentual de la
habria que realizar observaciones controladas con tasa puede explicarse al observar las tasas compo-
tal finalidad por parte del personal médico y de nentes de la mortalidad infantil: la neonatal y la
enfermeria que trabaja con recién nacidos. posneonatal. Mientras la posneonatal descendié un

El nimero de nacidos vivos registrados, esta 64% entre los afios 40y 60, la neonatal solamente se
afectado por una serie de variables, entre las cualesredujo en el 44%. Esto es debido, como es de todos
ademas del subregistro deben considerarse los conocido, por las caracteristicas de las enfermedades
incrementos del registro en algunos afios por que predominan en ambos periodos: de origen
diferentes causas. Tampoco se han verificado exdgeno después de los primeros 27 dias de la vida
estudios rigurosos de este fendmeno, pero sus efectos(periodo posneonatal) y de origen endoégeno en los
se advierten facilmente mediante el célculo del primeros 27 dias de la vida (periodo neonatal).

incremento promedio del registro anual y la La reduccién de las tasas de mortalidad pos-
comparacion con el incremento real ocurrido. Asi, npeonatal ha sido siempre mayor que las de mortalidad
por ejemplo, entre 1966 y 1967, ocurrié un aumento neonatal de los afios 60 al 80, el 46% para la primera
brusco del registro de nacimientos del 8,4% entre y solamente 33% para la segunda. De los afios 80 al
ambos afios, lo que determind una disminucién 95 el 33% para la primeray un 20% para la segunda.
brusca de latasa. Lo mismo ocurrié, pero en sentido Estos cambios se reflejan en la magnitud de las

contrario, en los dos afios siguientes. dos tasas componentes de la mortalidad infantil: no
Estas variaciones contintan ocurriendo. Una de es sino hasta 1980 cuando la tasa de mortalidad
las mas recientes fue la registrada entre 1989 y noenatal es mayor que la correspondiente posneo-
1990, atribuida al registro exigido de distribuir las natal. Esto Significa un cambio importante, pues
ayudas sociales solamente a los nifios inscritos en el demuestra los efectos de las medidas de salud publica
Registro Civil. Curiosamente, este incremento disponibles para la prevencién y tratamiento eficaz

cercano al 10%, no disminuyd la tasa, pues casual- de |las enfermedades infecciosas, las prevenibles por
mente el nimero de defunciones en menores del afioimnunizacién y las acciones de educacién sanitaria.

) : o yias anie
auments casl en un 14%. Este cambio, sin embargo, no se presenté unifor-

Es de esperar que estas variaciones tengan Unmemente en todo el pais. Ocurrié tempranamente en
mayor impacto a nivel local, es decir, cuanto menor e| Distrito Federal —como era de esperarse— a
sea el numero de nacidos vivos registrados y de partir de 1950 y en los Estados Miranda, Nueva
defunciones en menos de 1 afio. Estas variacionesgsparta y Zulia en 1970. Para 1980, la mortalidad
deberian ser tomadas en cuenta por los epidemiologosposneonatal continuaba superior a la neonatal en los
parainterpretar la evolucion de latasaenlalocalidad. Estados Apure, Barinas, Bolivar, Cojedes, Mérida,
La calidad del registro de nacidos vivos debe ser portuguesa, Trujillo, Yaracuy y los dos Territorios
6ptima: su variacién en el denominador puede Federales, asi denominados todavia para esa época.
determinar variaciones en la tasa de mortalidad Agn en 1995, la tasa de mortalidad neonatal es
infantil sin que se haya producido reduccion o inferior a la posneonatal en Amazonas, Barinas y
aumento reales en las muertes infantiles. Delta Amacuro, lo que demuestra desigualdad de las

Con las limitaciones sefialadas, presentamos las condiciones de salud en el territorio nacional.
tasas de mortalidad infantil en el pais:
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La tasa de mortalidad infantil, como componente Entre 1967 y 1968 la presentacion de los datos de
de la mortalidad general, ha variado en importancia mortalidad sufre un cambio muy importante por el
a medida que se ha reducido. En el aparte sobreuso de la VIl revision de la CIE. Para evaluar la
“Curva de mortalidad proporcional”’, se hace magnitud de estas variaciones, se codificé la causa
referencia al descenso de la mortalidad infantil basica de muerte porlas VIly Vlllrevisiones, en una
sobre la mortalidad general a partir de 1965. La muestra sistematica del 10% de los certificados de
disminucién de este porcentaje y el coeficiente de defuncion recibidos por la Divisién de Estadistica
correlaciéon calculado entre ambas tasas, por Vital,enelafio 1966, procedentes de todo el territorio
entidades federales, se presenta a continuaciéon: nacional (14). Los cambios mas notables fueron el

descenso de las enfermedades peculiares al periodo

AfioS 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1995 Perinataly el ascenso de la enteritis y la diarreas asi
Porcentaje 26,4 31,0 32,5 28,2 20,3 16,4 13,8 COMO también de las respiratorias agudas. Este
Coef. cambio se explica porque las diarreas, neumonias y

correlacion 0,31 0,96 0,94 070 0,56 0,59 039 otras infecciones del recién nacido, que se incluian
en el grupo de las llamadas “enfermedades peculiares

A partir de 1970 ambas cifras disminuyen: la de la primera infancia” hasta la VII revision, por
proporcién de mortalidad infantil porque el nGmero fazones de edad, se distribuyeron a partir de la VIII

de muertes en menores de 1 afio se ha reducido y elf€Vision, en las categorias correspondientes a cada
coeficiente de correlacion por esta misma razén y, una de estas enfermedades, pues la variable edad no
ademas por la variacion de la importancia de las S€ consideré como influyente en su etiologia.
causas de muerte. Como se analiza en el aparte de Debemos justificar ademas que no se inicia el
mortalidad general, al referirnos a las principales analisis con el quinquenio 1940-44, porque para la
causas de muerte, hasta 1967 las enfermedadesépoca, cerca del 60% de la mortalidad en general era
peculiares a la primera infancia constituyeron la mal definida o no diagnosticada y este porcentaje
primera causa. Si bien es cierto que a partir de era adn superior en el primer afio de vida.

1968, su descenso al 5° lugar fue debido a los  Sin embargo, para tener una idea general, de las
cambios sufridos entre la VIl'y Vil revisiones de la  caracteristicas de la mortalidad infantil en dichos
CIE, las enteritis y otras enfermedades diarreicas afios, del Anuario de Epidemiologia y Estadistica
pasaron o ocupar la 32 posicion. Con su descensoyital de 1941, tomamos que las principales causas,
real al 6° lugar en 1980 y al 8° desde 1990, su de |a primera a la quinta fueron: diarrea y enteritis;
influencia sobre la mortalidad general ha perdido enfermedades peculiares al primer afio; neumonia y
importancia. bronconeumonia, tétanos y paludismo. Le seguian

La discrepancia entre el porcentaje de mortalidad en orden de importancia las bronquitis, la sifilis
infantil sobre la mortalidad general y el coeficiente congénita, las meningitis, las anomalias congénitas
de correlacion entre ambas tasas entre los afios dey la difteria.

1940 y 1950 a 1960, se puede explicar por el alto  Como puede observase en el Cuadro 2, las enteritis
porcentaje de omision de la mortalidad infantil en y diarreas permanecen invariables en el primer lugar
1940, en comparacion con los afios siguientes. Al en el periodo posneonatal y en el sexto en el periodo
mejorar el registro de la mortalidad infantil no sélo  neonatal. La variacién del primer al segundo lugar,
aumenta su proporcion sobre la mortalidad general cuando se ordenan las causas para todo el primer afio
sino que el coeficiente de correlacién entre ambas de vida, es debido a que para el quinquenio 1990-94,

tasas se eleva. el numero de defunciones por esta causa es inferior
a las debidas a hipoxia y asfixia del recién nacido.
Principales causas de la mortalidad infantil. Sin embargo, en relacion a las tasas calculadas

Hemos preferido hacer una comparacién de la por 1000 nacidos vivos, la mortalidad por diarreas y
variacion de las causas de la mortalidad infantil enteritis ha descendido casi 10 veces entre los dos
entre los quinquenios 1950-54 y 1990-1994, para quinquenios comparados. La explicacion de este
evitar la explicacion detallada de los cambios descenso la haremos en el aparte dedicado a
intermedios ocurridos entre 1967 y 1968 por el uso mortalidad por infecciosas y parasitarias.

de una nueva revisiéon de la CIE.
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Cuadro 2

Principales causas de mortalidad infantil. Venezuela 1950-54, 1990-94
Tasas por 1 000 nacidos vivos

-1 afo -28 dias 28 dias a 1 afio

1950-54 1990-94 1950-54 1990-94 1950-54 1990-94
Esteritis y diarreas 37,9 (1) 4,1 (2) 3,5 (6) 0,3 (6) 34,4 (1) 3,8 (1)
Enfermedades respiratorias 21,2 (2) 1,8 (5) 5,8 (4) 0,3 (7) 15,4 (2) 1,5 (2)
Otras afecciones del recién nacido 11,0 (3) 2,6 (4) 8,1 (2) 2,5 (2) 2,9 (4) 0,1 (8)
Prematuridad 10,6 (4) 0,4 9,5 (1) 0,4 (5) 1,1 (6) 0,0
Enfermedades infecciosas 10,3 (5) 0,5 54 (5) 0,1 4,9 (3) 0,4 (7)
Hipoxia y asfixia del recién nacido 6,7 (6) 7,2 (1) 6,6 (3) 7,1 (1) 0,1 (7) 0,1
Meningitis 1,7 (7) 0,4 0,3 (8) XXX 1,4 (5) 0,4 (6)
Lesiones del parto 0,9 (8) 1,0 (6) 0,9 (7) 1,0 (4) 0,0 0,0
Anomalias congénitas XXX 2,7 (3) XXX 1,6 (3) XXX 1,1 (3)
Accidentes XXX 0,8 (7) XXX 0,1 (8) XXX 0,7 (4)
Desnutricion XXX 0,7 (8) XXX XXX XXX 0,7 (5)

Notas: a. los nimeros entre paréntesis indican la posicion de las causas segun el niumero de defunciones con las que se
calcularon las tasas;

b. xxx= el nimero de defunciones era relativamente pequefio para poder calcular tasas;

c. no se intentaron definir las causas de defuncién con los cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE), debido a que en los quinquenios comparados se utilizaron revisiones de caracteristicas muy diferentes, la VI en el
primero y la IX en el segundo. En lo posible, se trataron de conservar, aproximadamente, los titulos que usualmente se
asignan a estos grupos de categorias, lo cual permite la comparacién general de los principales cambios registrados.
Sin embargo, consideramos conveniente aclarar que por “otras afecciones del recién nacido” se entienden las defunciones
codificadas en las categorias 770-773 de la CIE-VIl y las categorias 764, 766, 767, 771.0-771.2, 771.4, 7715, 771.8, 774-
779 de la CIE-IX.

Queremos observar también que en la CIE las meningitis se codifican en las categorias del capitulo de enfermedades del
sistema nervioso, por lo cual no estan incluidas en el grupo de “enfermedades infecciosas”. Por ello, se tabularon
separadamente.

Finalmente, en el rubro “desnutricion” se incluyen las defunciones a las categorias 260-263 de la CIE-IX.

Las enfermedades respiratorias (neumonias y del nacimiento, infecciones congénitas (como las
bronconeumonias) también permanecen sin variacion debidas a la rubeola, virus citomegalico y otros),
en el segundo lugar en el periodo posneonatal. onfalitis, infeccion intraamniética, recién nacido de
Cuando se observa su comportamiento en conjunto, madre diabética, enfermedades hemorrégicas, ane-
durante el primer afio, hay un descenso del segundomias y otros trastornos hematolégicos congénitos.

al quinto lugar, porque su impacto en la mortalidad Estas afecciones se distinguen de la hipoxia,
del periodo neonatal disminuye en formaimportante. asfixia y otras afecciones respiratorias (aspiracion
En efecto, el descenso de las tasas practicamente espasiva, atelectasia y hemorragias pulmonares), que
el doble de la registrada en el periodo posneonatal. e consideran separadamente, asi como también se
Al pie del Cuadro 2 se enumeran las categorias diferencian de las lesionesy complicaciones debidas
de la CIE que corresponden a las llamadas “Otras al parto (hemorragiaintraventicular, subaracnoidea,
afecciones del recién nacido”. Para los no familia- enfermedad hemolitica, incompetencia del cuello
rizados con la CIE damos a continuacion los nombres uterino, presentaciones anormales antes y durante el

de las principales. trabajo del parto, placenta previa, prolapso del
Entre “Otras afecciones del recién nacido” se ¢€ordony otras).
listan: mortalidad atribuida a peso bajo o elevado Las “otras afecciones del recién nacido” que

para la edad gestacional, desnutricion fetal, ocuparon el tercer lugar en el primer quinquenio,
hemorragia subdural y cerebral, otros traumatismos sélo descienden al cuarto en el Gltimo quinquenio

178 Vol. 106, N° 2, junio 1998



AVILAN ROVIRA JM

por efecto de la importante variacién observada por cuanto a la desnutricion, comienza a figurar entre
el periodo posneonatal. En el periodo neonatal su las principales causas de mortalidad infantil desde
impacto no se ha modificado, en cuanto a posicién 1984. Esto se corresponde con la situacion
dentro de las causas de mortalidad, si bien su tasa seeconémico-social del pais a partir de 1982. En
redujo alrededor de la tercera parte. efecto, el producto interno bruto descendié en un

La prematuridad continia como quinta causa en 22,3% entre 1978 y 1984.
el periodo neonatal, aunque su impacto ha disminuido
en forma importante, como se puede observar al \ortalidad temprana
comparar las tasas entre ambos quinquenios. Esta
variacién debe ser objeto de reflexiobn pues su
disminucién podria ser aparente, pues segun las
normas internacionales de la seleccion de la causa
basica de muerte, s6lo debe seleccionarse si figura
sin otra causa en el certificado de defuncion.

En su carta mensual de agosto de 1960, el Dr.
Arnoldo Gabaldon —entonces Ministro de Sanidad—
[lamé mortalidad temprana “aquélla que afecta al
grupo de menores de 5 afios” (19). El gran sanitarista
atribuy6 a este indicador una gran importancia, pues
refleja los efectos del medio ambiente, tanto de las

Las enfermedades infecciosas distintas a las condiciones de saneamiento, como de la carencia de
enteritis, respiratorias agudas y meningitis que por pytrientes, ademas de las propias del primer mes de

razon de convenios internacionales se tabulan | vida, que son consecuencias del estado de salud
separadamente, sélo figuran como séptima causa eNmaterno y las condiciones del parto.

el periodo posneonatal, donde su impacto ha dismi-
nuido méas de 10 veces. En su mayoria corresponden
a cuadros catalogados como “sepsis”.

De acuerdo a esta definicién se incluyen en la
mortalidad temprana, la mortalidad neonatal, la
Y e o posneonatal y luego la mortalidad del menor de 1-4
programas de inmunizacion contra el tétanos, la giferentes, el doctor Gabald6n propuso el método

difteria, la tos fe,rina yel _sarampic')n. Sin embargo, gréafico, que permite comparar facilmente el nimero
para 1995 todavia se registraron 25 defunciones por ge muertes en cada uno de los grupos.

tosferinay 6 por tétanos. Igualmente, dentro de las

. . o : . Serequiere Unicamente el nUmero de defunciones
infecciosas y parasitarias, se registraron en dicho

~ . . de cada grupo, lo que desafortunadamente sélo es
aflo 6 defunciones por paludismo en menores de 1 . . .

~ P o posible obtener en el pais, a partir de 1950. Con los
afio y 19 por sifilis congénita. . . N

o datos recopilados a partir de ese afio se elaboraron

Las meningitis, tabuladas separadafnente, ocupan |os patrones de mortalidad temprana para Venezuela

el sexto lugar; suimpacto en la mortalidad ha dismi- hasta 1990, los cuales presentamos en la Figura 2.

nuido casi cuatro veces entre ambos quinquenios. Para 1995, el patrén es similar al de 1990, con la

La hipoxia y asfixia del recién nacido ocupa el giferencia de un relativo mayor porcentaje de
primer lugar por su gran importancia en el periodo gescenso entre las cifras de mortalidad del menor de
neonatal. Es de observar con preocupacion, que 2g djas y de 28 dias hasta los 11 meses (sin llegar a
junto con las lesiones debidas al parto, son las cymplir el afio). En efecto, mientras en 1990 el

Unicas causas cuyas tasas han permanecido casijescenso fue 16,5% en 1995 aument6 al 24,1%.
invariables, incluso con una tendencia al aumento,

~ . Para interpretar los graficos, Gabaldon describio
durante los 40 afios de la comparacion. P g

tres tipos de mortalidad temprana: el primero,
Para completar la descripcion, sefialaremos que constituido por paises sanitariamente atrasados, en
las anomalias congénitas, los accidentes y la |os cuales el nimero de muertes entre el primero y
desnutricion, que no figuraban dentro del conjunto yndécimo mes y en el primer afio de vida, son
de causas de mortalidad infantil en el primer gyperiores al del primer mes; el segundo, formado
quinguenio, pasan a ocupar del tercer al quinto lugar por paises sanitariamente intermedios, en los cuales,
respectivamente, en el Gltimo quinquenio. Dentro gj pien |a mortalidad del primer afio es inferior a la
de los accidentes, la obstruccion mecanica de las (g| primer mes, todavia la del grupo comprendido
vias respiratorias, debidas a alimentos u otros cuerposentre el primero y undécimo mes es mas alta que la
extrafios o por sofocacion en la cama, cuyas muertes de |gs primeros 28 dias; el tercero, compuesto por
casi se han duplicado en los Gltimos veinte afios, aquellos paises sanitariamente adelantados, en donde
claman por un efectivo programa preventivo. ENn |3 mortalidad entre el primero y undécimo mes y la
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del primer afio son considerablemente menores que  La variacion de las tasas por edades individuales

la del primer mes (19). es la siguiente:
Segun esta descripcién, el patrén de mortalidad
temprana venezolana podria considerarse como AROS 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios

aproximandose al tercero, a partir de 1980. En
efecto, la mortalidad de 0-28 dias (que Gabaldén

Ilama a veces “primer mes”) es mayor que las demas 1950 24,6 10,8 6,6 4,6
y la diferencia se acentlia en 1990 y un poco mas en 1970 13,6 51 2,8 2,0
1995, pero nos parece que todavia no lo es 1990 4,1 1,3 0,8 0,6
considerablemente. 1995 3.0 12 0.7 0.6

Estos grupos del patrén son los dos componentes
de la mortalidad infantil ya descritos en el aparte

anterior: las mortalidades neonatal y posneonatal. ; , ;
Previsto que la mortalidad en el primer afio sea redujeron todas a casi la mitad. Para 1970 la tasa del

inferior, la comparacién de los dos componentes nifio de 1 ano fue la mas.,elevada por un brote de
permite evaluar los efectos del medio ambiente, gastroenteritis y sarampion que afecto a todo el

Ilamados cominmente factores exdgenos en la salud grupo, pero tuvo mayor efecto enllos.de menor edad.
Para 1990 y 1995 la tasas han disminuido entre 8 y

Entre 1950 y 1970, las tasas individuales se

del nifio.
10 veces las de 1950 lo que parece demostrar la
homogeneidad del grupo y su vulnerabilidad a los
mismos dafios. Las medidas de salud publica parecen
1950 1960

1980 1980 producir impactos similares.

En cuanto a las principales causas de muerte en
este grupo se observa que para los afios 1950 a 1960,
figuraban entre los primeros lugares, las gastroente-
ritis, las neumonias, el sarampién, las avitaminosis
y las deficiencias nutricionales, las helmintiasis, las
disenteriasy las bronquitis. Para 1980, los accidentes
ocuparon el primer lugar, las enteritis el segundo y
las neumonias el tercero; las deficiencias de la
nutricion aparecen en el cuarto lugar, las anomalias
congénitas en el quinto y la septicemia en el sexto.
El cancer, del que un poco méas de la mitad de las
muertes fueron por leucemias y linfomas, ocupé el
séptimo lugar. Los ultimos tres lugares los ocuparon
las meningitis, las enfermedades del corazén y el
Figura 2. Patrones de mortalidad temprana Venezuela sarampion.

1950-1990.

® w &
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Desde 1990, sin embargo, las enteritis vuelven a
ocupar el primer lugar desplazando los accidentes al
segundo. Las neumonias, las deficiencias de la

La tasa de mortalidad del nifio de 1 a 4 afios nutricién y las anomalias congénitas conservan su
descendi6 de 20 por mil en esas edades, entre 1941misma ubicacion. EI cancer asciende un lugar.
y 1945 a 11,6 por mil en 1950, como efecto de la Desaparecen el sarampion y las enfermedades del
reduccion de la mortalidad por paludismo. Desciende corazon, sustituidas por las bronquitis y el asma, los
a 6 por mil en 1960, probablemente por el menor trastornos del equilibrio acido-base y las helmin-
nimero de muertes por gastroenteritis. La tasa tiasis.
oscilaalrededor del 5,7 por mil hasta 1970, desciende
gl 5 por mil en 1975y a! 2,2 por mi.I en 1989. A este Mortalidad por grupos de edades
ultimo descenso contribuy6 la disminucién de la
mortalidad por sarampion. Para 1990 descendio al
1,6 y al 1,4 para 1995.

En este aparte haremos una breve decripcion de
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la evolucion de la mortalidad general por grupos de especifica por edad mas baja en 1995, descendié al

edades, refiriendo para un mayor detalle de la grupo de 5-9 afios. Por estarazon, mientras en 1941

mortalidad infantil, la mortalidad temprana y la las tasas comienzan a ascender a partir de los 20

mortalidad materna, a los apartes correspondientes. afios, en 1995 este cambio ocurre en el grupo
A continuaciéon presentamos las tasas por mil inmediato anterior.

habitantes de cada grupo de edad, en los afios 1941 Este cambio es favorable, pues refleja la

y 1995, con la correspondiente reduccién porcentual disminucidon de la vulnerabilidad de los grupos de 1

entre las tasas registradas entre ambos afos. a4ydeb5a9anos. Mientras en 1941 la tasa del nifio
de 1-4 afos representaba el 16,8% de la mortalidad
Grupo de edad Tasas % de disminucion del menor de 1 afio, en 1995 ha pasado a ser del

5,1%. Asimismo, la mortalidad del nifio de 5-9 afios

1941 1995 que represent6 el 4% de la mortalidad durante el
primer afio, descendio6 al 3% en 1995.
0 128,3 23,5 81,7 Con el fin de apreciar la evolucion del descenso
1-4 21,6 1,2 94,4 de la mortalidad por grupos de edad en el tiempo,
5.9 52 0.3 94 2 presentamos a continuacion lo ocurrido en algunos
' ’ ’ periodos:
10-19 4,1 0,8 80,5
20-29 8,4 1,8 78,6
30-39 115 21 817 Grupos de 1941-1950 1950-1961 1981-1990
’ ’ ' edades
40-49 15,2 3,7 75,7
50-59 21,7 7,9 63,6
0 26,8 37,6 42,1
60-69 38,3 19,0 50,4 1.4 46.3 52 6 53 8
70y mas 95,2 69,0 27,5 ’ ’ ’
5-9 50,0 50,0 33,3
10-19 49,0 47,6 22,2
Observamos que el descenso del 72,9% registrado 20-29 52 3 50.0 211
enla mortalidad general, es decir en todos los grupos ) ' ' '
en el periodo analizado, es un promedio con un 30-39 46,9 47,5 9,5
rango que va de un poco mas del 94%, en los grupos  40-49 37,5 40,0 23,3
(;8 1-4’y de~ 5-9 gﬁos, hastda el 27,5% en eII grupotd_e 50-59 30,4 23,2 12.2
y mas afios. Como era de esperarse, el porcentaje i
de descenso es menor durante el primer afio de la 60 69, 32,9 7.3 15,9
vida, asciende en el grupo de 1-4 afios y se mantiene 70y mas 23,4 2,1 6,9

por encima del 75% hasta los 49 afios, cuando

comienza a descender. Con las limitaciones inherentes a lainterpretacion

Esta variacion del porcentaje del descenso de las de las variaciones porcentuales, se observa que los
tasas es una consecuencia de la distribuciéon de lasmayores descensos ocurrieron en los dos primeros
tasas especificas de mortalidad por grupos de edades periodos y los menores en el tercero. Estas diferen-
la cual es tipica: tasa altas en los dos extremos de lacias podrian explicarse por la disminucién inicial de
viday tasas bajas después de los 4 afios de edad, paréa mortalidad por enfermedades infectocontagiosas,
luego ascender progresivamente con la edad. en especial el paludismo, la tuberculosis y la

Estas caracteristicas de la distribucion de la 9astroenteritis, como ya se observo al comentar las

mortalidad por grupos de edades, explica la gran causas de variacion de la mortalidad general, infantil
ganancia en los grupos mas jovenes de la poblacion. Y temprana.
Es de observar que la tasa mas baja de la mortalidad Llama la atencion como aumenta el descenso
especifica por edad, en 1941, fue la del grupo de 10 porcentual en el grupo de menores de 1 afio entre los
a 19 afios, lo que significaba que ocurria una dos primerosy el Ultimo, asi como también el que se
mortalidad apreciable en los primeros afios de la mantenga el descenso al mismo nivel en el grupo de
edad escolar. Como era de esperarse, la tasal-4 afios. Resalta igualmente la disminuciéon del
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descenso porcentual a partir del grupo de 5-9 afios esta mortalidad.

aumento del descenso porcentual en los grupos demortalidad infantil, el nimero de nacidos vivos

mayor edad. Es razonab!e pensarqueen los primeroSyegistrados influye en la magnitud de la tasa, por las
afios el descenso sea atribuible ala menor mortalidad y3z0nes enumeradas en el aparte correspondiente.

por gastroenteritis y la enfermedades prevenibles

por inmunizacién Con las limitaciones sefaladas describiremos el

) comportamiento de las tasas de mortalidad materna
Los menores descensos a partir del grupo de 5-9 por 1 000 nacidos vivos, que presentamos a
afos, podrian explicarse por las causas de mortalidad cgntinuacién:

predominantes en los ultimos afios, tales como las
violentas, entre ellas las accidentales, las del corazén
y el cancer, en cuya reduccion las técnicas de salud 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1995
publica aplicables tienen efectos menos dramaticos. 3,3 1,9 1,0 0,9 0,6 0,6 0,7
Para conocer al detalle estas causas es necesario
estudiar la mortalidad especifica por enfermedad y

La tasa de mortalidad materna ha descendido
edad.

entre los afios extremos, aproximadamente en el
80%. Tal descenso puede estar exagerado, muy
Mortalidad materna posiblemente debido a la tasa artificialmente elevada
El riesgo de morir por causas asociadas con el €n €l primero de los afios, por conocimiento defi-
nacimiento de un nifio se mide con la tasa de Cciente del numero de nacidos vivos. Por esta causa
mortalidad materna. El namero de muertes son las Probablemente, el descenso entre 1940 y 1950 es
debidas a las complicaciones del embarazo, del parto SUP€rior al promedio anual de descenso esperado.
y del puerperio. Son estas las llamadas “muertes Pero entre los afios 50-60, el descenso anual fue
maternas” y se definen como “la defuncién de una casi cuatro veces el promedio anual esperado, en lo
mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 cual pudo influir el incremento de las camas de
dias siguientes a la terminacion del embarazo, obstetricia enlos hospitales publicos. En efecto, las
independientemente de la duracién y el sitio del camas generales dependientes del Ministerio de
embarazo, debida a cualquier causa relacionada conSanidad y Asistencia Social aumentaron 2,4 veces
0 agravada por el embarazo mismo o su atencién, en ese mismo periodo de tiempo y la cuarta parte de
pero no por causas accidentales o incidentales” (20). ellas son de obstetricia.
Son las muertes cuyas causas basicas se codificanen | a tasa presenté variaciones alrededor del 1 por
las categorias 630-648, 650-676 de la Clasificacion mil, entre 1960 y 1970, desde cuando presenta un
Internacional de Enfermedades, IX revision, vigente descenso mas o menos constante hasta 1990 y un
en Venezuela entre 1979 y 1995. ligero incremento para 1995. Es de notar que entre
La poblacion a riesgo de morir por estas causas 1970 y 1980 el descenso registrado coincide con el
es lade mujeres que han estado embarazadas durantéd0% propuesto como meta para los proximos diez
cierto tiempo. Siendo su namero desconocido, se afios, en 1972, por la Unidad de Planificacién Sec-
usa el nimero de nacidos vivos registrados como torial de la Direccion General del Despacho (22).
una base convencional para calcular tasas compa- | a magnitud de la tasa no es uniforme en todo el
radas de mortalidad materna. No se toman en cuentaterritorio nacional. Entre los afios estudiados, la
las muertes fetales por los problemas conocidos tasa vari6 entre un maximo de 9,2 en Amazonas, en
para determinar su nimero. 1940 hasta un minimo de 0,3 en Lara, en 1995. La
El nimero de muertes puede variar por razones tasa mediana para el pais en el Gltimo afio es de 0,6;
de codificacion, pues sien el certificado de defuncién presentan cifras superiores a la tercera cuartila los
no se menciona el embarazo, la causa de defuncion Estados Barinas, Bolivar, Delta Amacuro y Portu-
no se considera como muerte materna. Segln guesa.
estudios realizados en Brasil, esto ocurre conrelativa  Las causas de mortalidad materna no figuran
frecuencia (21). Entre nosotros no se han realizado dentro de las diez primeras causas de muerte en el
este tipo de estudios para conocer el subregistro de sexo femenino en Venezuela, desde hace muchos
afios. Del décimo tercer lugar en 1950, descendi¢ al
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vigésimo segundo lugar en 1980y al vigésimo quinto Cuadro 3
lugar en 1985, dentro de las prlnC|,p{;_1IeS VeNtiCINCO  comparacion entre la tasa de abortos y la diferencia
causas de muerte en Venezuela, ultimo afio en que entre natalidad esperada y registrada,
ha figurado dentro de este grupo de causas. Venezuela 1970-1980
Una breve comparacién de la distribucion - :

. Afios N° de egresos  Total Tasa de Natalidad
porcentual de las causas de la mortalidad materna por aborto estimado de abortos esperada menos
entre 1970 y 1995, nos muestra lo siguiente: (A 114 Y A 115) abortos(**) X 1 000 hab registrada (***)

1980 65 725 197 372 14,2 50,0-35,3= 14,7

Causas 1970 1980 1985 1990 1995 1979 60940 189009 139  50.0-36,7= 13.3
Aborto 20 29 23 18 17 1978 51669 171486 12,8 50,0-36,3= 13,7
1976 51 402 154 206 12,5 50,0-37,4= 12,6

del embarazo 29 34 41 34 46 1975 49835 149665 12,5  50,0-37,2= 12,8
Complicaciones 1974 44854 134697 11,6 50,0-37,3= 12,7
del parto 35 21 21 28 21 1973 46206 138757 12,3  50,0-36,0= 14,0
. . 1972 66 955 141 006 12,9 50,0-37,1= 12,9
Complicaciones 1971 45479 136574 12,9 50,0-38,3=11,7
del puerperio 16 16 15 20 16 1970 42 452 127 483 12,4 50,0-38,0= 12,0

(*) N° estimado para el total de camas generales, con base
Mientras las complicaciones del embarazo han jalos egresos por abortos registrados y publicados en las
aumentado proporcionalmente casi en el 60%, la Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital.
mortalidad atribuida al aborto y las complicaciones (**) Suponiendo que sdlo se hospitaliza 1/3 de los abortos.
del parto han disminuido. La mortalidad por (***) Suponiendo la natalidad esperada de 50 por 1 000
complicaciones del puerperio permanece sin mayores habitantes.
variaciones.

El problema del aborto. De todos es conocido  afios disponibles hasta 1980. Asumiendo que en el
lo dificil que resulta la recoleccion de datos resto de camas se atienden abortos en la misma
estadisticos sobre el aborto. Con el fin de estimar proporcion que en las camas que informaban, resulta
aproximadamente su namero, desde hace algunosfacil estimar el total de abortos hospitalizados en el
afios afios hemos utilizado como base las cifras de pais.
egresos hospitalarios por aborto (clasificados en las Segun una encuesta realizada en algunos paises
categorias 114 y 115 de la antigua lista A de la |atinoamericanos (23), s6lo 1/3 de los abortos se
Clasificacion Internacional de Enfermedades) y que hospitalizan. Con este dato se puede estimar el total
se publicaban en el Anuario de Epidemiologia y de abortos y calcular su tasa por 1 000 habitantes.
Estadistica Vital. Con el nimero estimado de abortos Se utilizan habitantes y no mujeres, pues la tasa se
puede calcularse una tasa por 1 000 habitantes queva a comparar con las tasas de natalidad, que como
puede compararse con la diferencia entre la tasa dese sabe se calculan por 1 000 habitantes. Los
natalidad registrada y la tasa de natalidad que se resultados se presentan en el Cuadro 3, con las
espera, si no se practicara control de la natalidad. estimaciones realizadas entre 1970 y 1980. Como
Como se sabe, se acepta que esta tasa de natalidad epuede observarse las tasas por aborto asi estimadas
los paises latinoamericanos seria de 50 por 1 000 son muy parecidas a las diferencias entre las tasas de
habitantes. natalidad esperada y registrada, lo que validaria el

El nimero total de abortos para el calculo de su procedimiento propuesto de estimacion.
tasa la hemos estimado como sigue: las cifras  Presentamos la estimacion hasta 1980, pues a
disponibles de egresos hospitalarios por aborto partir de dicho afio las estadisticas de morbilidad
correspondian a un nimero conocido de camas que hospitalaria no se tabulan ni publican en el Anuario
informaban regularmente. Este ndmero ascendié de Epidemiologia y Estadistica Vital, a pesar de que
del 54% del total de camas generales en 1970 al 66% |os hospitales contintan enviando los certificados
en 1976 y luego descendio al 60% en los Ultimos de egreso, a la Division de Sistemas Estadisticos,
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donde se codifican pero no se procesan. Desde esala VIl y VIII revisiones que entré en vigencia en
fecha no se dispone de un nimero de egresos porl968. En consecuencia, con fines de asegurar la
aborto mas o menos confiable. comparabilidad en el tiempo, las muertes en menores

Los dltimos datos disponibles de egresos por de 4 semanas por gastroenteritis, tétanos y septice-
aborto fueron en realidad los de 1983, publicados en Mia se han sumado a las defunciones codificadas a
el Tomo 111 del Anuario de 1990, que no utilizamos €stas causas hasta dicho afio.
por no conocer con exactitud el nUmero de camas Otro cambio importante a partir de la VIII
que informaron, dato que anteriormente se revision, es la inclusién de las “disenterias no
consignaba enlaintroduccion del volumen. Lacifra especificadas” en el grupo de las enteritisy diarreas.
de egresos por aborto alcanzé ese afio a unos 40 000Por eso, a partir de 1968, se entiende por “disenterias”
es decir del orden registrado entre 1970 y 1971. solamente a las “especificadas segun etiologia”, lo

Comparando con las cifras de los afios anteriores due explica la brusca caida de la tasa de mortalidad
y observando la tendencia ascendente con el pasoPOr esta causa a partir de 1970.
deltiempo, nos parecio muy baja. Cabria preguntar- Con la entrada en vigencia de la IX revision,
se, sin embargo, si el niumero es bajo por corresponderentre 1979 y 1995, no hubo mayores cambios en el
a un namero menor de camas informantes o si la capitulo de las infecciosas y parasitarias; de 1980 en
proporcion de abortos que se hospitalizan en la adelante no ocurren problemas de comparabilidad.
actualidad es menor. Como en una alta proporciéon Sin embargo, como el sindrome de inmuno-
estos abortos no son espontaneos y tomando endeficiencia adquirida (SIDA) era desconocido
consideracion que los medios utilizados para provo- mientras se preparaba la IX revision, no se pudo
carlos actualmente, parecen ser mas eficaces y contomar ninguna previsiéon para su clasificacion.
menos complicaciones, es de esperar que las Provisionalmente, se habilité una categoria entre
hospitalizaciones por este motivo disminuyan. los trastornos de la inmunidad, que es donde se le
Habria que conocer entonces la proporcion que se codificaenVenezuela. Sinembargo, las defunciones
hospitaliza en la actualidad para poder realizar la conocidas por esta causa las hemos incluido en este
estimacién con propiedad. grupo de infecciosas y parasitarias. Sus cifras figuran

Con las cifras registradas de muertes por aborto €n €l cuadro a partir de 1985, pues la primera
para los afios en los que fue posible estimar las tasas,defuncion se registr6 en el pais en 1982.
la tasa de letalidad fue aproximadamente de 5 por En general, la tasa global por estas causas
cada 10 000 abortos estimados, hasta 1980. descendio en el 90% entre los dos afios extremos, lo
gue representa un poco menos del 2% de descenso
Mortalidad por infecciones y parasitarias anual._ Sin embargg, el descenso no hasido uniforme
o i . ~eneltiempo, practicamente es el doble entre 1940y
Este indicador trata de medir el riesgo de morir 1950, Esta disminucién de la tasa global es debida
por las causas comprendidas en el Capitulo | de la 4 efecto de la aplicacién del DDT, insecticida cuyo
CIE. Existe consenso en aceptar que a menor o fue introducido en el pais a fines de 1945 (24).
magnitud de este indicador existe un mayor comg puede apreciarse en el cuadro, la tasa de
desarrollo sanitario, pues refleja la capacidad para yortalidad por paludismo descendié en el 87%. Sin

controlar los factores ambientales que intervienen empargo, la tasa venia descendiendo con anterioridad
en la aparicion y trasmision de estas enfermedades, ¢ony |as medidas de saneamiento, pues lo vectores
mediante el saneamiento, disminucion de las fuentes predominantes se criaban en aguas estancadas,

de infeccion o aumento de las resistencia de 10S conirolables por métodos de ingenieria sanitaria.

susceptibles mediante la inmunizacion. ] ) El descenso de las tificas en un 63% y de las

En el Cuadro 4 se presentan las tasas por cien mil gastroenteritis en cerca del 40%, ocurre entre 1940
habitantes de la mortalidad por las infecciosas y y 1950 con la expansion de los abastos de agua. De
parasitarias mas importantes entre 1940 y 1995. 5. erdo a los datos censuales, el porcentaje de

Como en tan largo periodo de tiempo se utilizaron \jyiendas con agua aumenté del 30% en 1950 al 72%
cinco revisiones de la CIE, es necesario haceralgunasegp 1971, pe igual manera, el porcentaje de viviendas
observaciones. Yaen el aparte de mortalidad infantil .5 servicios de eliminacion de excretas, aumenté

nos referimos al importante cambio ocurrido entre 16,5% y el 40%, entre los mismos afos.
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Cuadro 4

Tasas de mortalidad por 100 000 habitantes por algunas infecciosas y parasitarias, Venezuela 1940-1995

1940 1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995
Gastroenteritis 114,8 70,5 60,7 50,9 21,9 12,1 17,6 13,8
Tripanosomiasis - 0,6 1,7 3,8 5,3 4,7 4,1 3,9
Tuberculosis 94,6 61,3 19,2 11,2 5,7 4,1 4,1 3,5
Septicemia 4,5 0,9 0,6 8,0 6,4 6,2 6,1 2,6
SIDA - - - - - 0,15 2,2 1,2
Disenterias 10,4 4,8 7,6 2,8 0,8 0,8 0,9 1,0
Helmintiasis 10,6 10,2 3,2 2,3 0,3 0,6 0,6 0,5
Paludismo 34,0 4,4 0,07 0,08 0,06 0,13 0,2 0,22
Tétanos 9,4 9,0 6,9 3,4 0,88 0,55 0,2 0,15
Sifilis 15,0 14,8 2,7 0,9 0,1 0,1 0,1 0,13
Tos ferina 5,7 4,9 4,1 0,9 0,2 0,4 0,2 0,1
Sarampion 1,5 3,8 2,7 8,2 0,84 1,6 0,2 0,01
Tificas 8,7 3,2 0,7 0,1 0,01 0,02 0,01 0,0
Total 309,1 187,9 108,3 88,8 37,3 26,6 32,5 27,1
Total infecciosas 320,5 194,6 114,7 88,9 45,2 33,7 37,5 30,0

El descenso de la mortalidad por tuberculosis descenso de la mortalidad de las otras enfermedades
puede explicarse mediante el plan de asistencia prevenibles porinmunizacion: tétanos y sarampion.
hospitalaria, establecido a partir de 1946, peromuy | 5 explicacién del descenso de la mortalidad por
especialmente con el advenimiento de 10s gastroenteritis no es tan facil. Entre 1957 y 1979 se
medicamentos tuberculostaticos en 1952, que crearon e incrementaron los centros de rehidratacion.
produjo un gran impacto en el tratamiento de la antes de 1960, la tasa disminuy6 cerca del 50%, o
enfermedad. Mientras |a tasa descendio en un 35% sea cerca del 2,5 anual, sin centros de rehidratacion.
entre 1940 y 1950, el descenso aumento a casi el gntre 1960 y 1980, la tasa disminuy6 en un 64%, es
doble entre 1950 y 1960. El Dr. José Ignacio Baldo, decir, un 3,2% anual, por lo que la implementacién
Jefe de la Division de tuberculosis logro aprobar ge| centro de rehidratacién no parece tan impactante.
medidas que evitaran la venta libre de l0s |4 enfermedad presentd un repunte en 1990, por lo
medicamentos, impidi6 asi su uso indiscriminado y que permanece como primera causa de muerte en el
recursos. Otras técnicas fueron la vacunacion BCG, 2 6 a 3,7 por mil nacidos vivos. En el menor de 1 afio
la campafia de erradicacion de la tuberculosis bovina g| gumento fue de 2,9 a 4,1 por mil nacidos vivos,
y laiincorporacion de la accion privada por la ayuda por o que también tuvo su efecto, aunque menor, en
prestada por las asociaciones antituberculosas. g| periodo neonatal. Pero donde repercutié mas
Llama la atencion que la tasa de mortalidad por jntensamente fue en el grupo de 1-4 afios en los que
tuberculosis, después de 1980 permanezca casi sin|a tasa ascendié entre 1989 y 1990, de 15,2 a 25,2
variaciony a un nivel apreciable. Es posible que el por mil habitantes de esas edades, y se ubicé desde
repunte de esta enfermedad observado en otrosentonces como primera causa de muerte en ese grupo.
paises, esté presente ya entre nosotros e impide el -\ Jpo oo que a partir de 1981, la Divisi6n
descenso de_ 'su tasa. _ Materno Infantil inicio el Programa de Rehidratacion

A excepcion del descenso continuado de la tu- Qral en 10 Estados y los 2 Territorios, que segln la
berculosis, llama la atencion el descenso de la \emoria y Cuenta de 1984, se extendié a todo el
mortalidad por sifilis, que se inicia en 1950 con el tgrritorio nacional.
uso de los ar.1t|b|ot|_cos.)l/ de la tos fe'.“”a' por el Sin tomar en cuenta el brote ocurrido entre 1989
programa de inmunizacion desde mediados de los 1991 con pico en 1990 va mencionado. la tasa de
afios 60. Entre 1970y 1980 es importante sefialar el y . P »ya o
' mortalidad por gastroenteritis ha permanecido in-
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variable entre 1985 y 1995, por lo que el programa etiologiay las razones por las cuales, su diagnéstico
no parece haber demostrado impacto. es comun entre los pediatras al comienzo y al fin del

En cuanto al descenso de la mortalidad por las Periodo analizado.
helmintiasis, de tasa alrededor del 10 por cien mil La mortalidad por SIDA ocup6 el quinto lugar
habitantes hasta 1960, a 3,2 en 1960, se atribuye endespués de la septicemia en 1995. Cuando se analizan
la Memoria y Cuenta de la Divisiobn de Anqui- las cifras de mortalidad por esta causa, anualmente,
lostomiasis, en 1961, a mayor exactitud en la desde la primera registrada en 1982, se observa un
certificacién de la causa de defuncidon. Sin em- ascenso progresivo hasta los afios 1992 y 1993 con
bargo, en el aparte de la mortalidad temprana 498 y 510 defunciones, respectivamente. Sin em-
sefialamos, que para el quinquenio 90-94, las bargo, a partir de alli, el registro de la mortalidad ha
helmintiasis figuraron entre las principales causas descendido en alrededor del 40%.

de mortalidad en el grupo de 1-4 afios. De la muertes por SIDA, el 89,5% pertenece al

La mortalidad atribuida a la enfermedad de sexo masculino, el grupo de edades con mayor
Chagas (tripanosomiasis) comienza a figurar entre porcentaje de muertes es el de 20-24 afios en el sexo
las infecciosas y parasitarias a partir de 1950, con el masculino y el de 35-39 afos en el femenino, segun
uso dela Vlrevisién de la CIE. Sutasahaascendido las estadisticas de la Division de Enfermedades de
hasta alcanzar su maximo en los afios 1980 y 1985, Trasmisién Sexual, hasta 1995.

con unas 700 a 800 defunciones anuales, porlo cual  E|descenso del registro de la mortalidad por esta
figura dentro de las 25 principales causas de caysano tiene una explicacion satisfactoria todavia.
mortalidad en el pais. A partir de los 45 afios de | 3 hipotesis mas probable es que las defunciones se
edad forma parte de las primeras causas de muerteatrihuyan recientemente a otras causas, por razones
en ambos sexos, mas frecuente en el sexo masculino.qe diversa indole, desde las dificultades absurdas
Segun los expertos la mortalidad provocada por la presentadas por algunas funerarias para la aceptacion
miocardiopatia chagasica sélo se conoce en forma de| cadaver hasta el de las aseguradoras que podrian
imperfecta, tanto por subregistro, cuando se atribuye pegarse a pagar las polizas correspondientes.
la muerte a otras miocardiopatias por ausencia de C de observarse al pie del Cuadro 4. que
indicador serolégico, como por sobreregistro, cuando h om%pue : | | bp | del : ' %
se clasifican en esta etiologia otras miocardiopatias e][nos escr|t.0, a 'tasa global de conjunto de
(25). en ermedades infecciosasy parasitarias comentadas,
constituyen entre el 90% al 96% de la tasa global por
gérmenes sensibles a la penicilina, en uso desde mortalidad por enfermedades tales como la hepatitis
1945 son la explicacion para este descenso. La tasayjrica, la amibiasis, la infeccién meningocéccica, el

este nombre se engloba un conjunto de infecciones otras infecciosas y parasitarias no presentan en la
generalizadas de etiologia bacteriana variada, en suactualidad mortalidad importante como para

mayoria no conocida, de predominio en el grupo de gestacarse en este estudio general.
menor edad. En efecto, de acuerdo a cifras de 1985,
el 95% corresponde a “septicemia no especificada”,
el 54% se registré en menores de 1 afioy el 64% en
menores de 5 afios. El otro grupo afectado son los de . :
~ . . y la fiebre amarilla.

65 afios y mas con el 16%. Figura dentro de las ) .
principales causas de mortalidad infantil y en orden En 1947 se registraron 7 446 casos de viruela
de importancia su tasa de mortalidad figura en el (alastrim) con 132 muertes. Al afio siguiente se

cuarto lugar dentro de las infecciosas y parasitarias conocieron 6 358 casos con 162 muertes. De.alli en
para 1995, después de la gastroenteritis, |a tripano- adelante la mortalidad comienza a descender: 68 en

somiasis y la tuberculosis. Es muy poco lo que se 1949; 27 en 1950; 5 en 1951; 4 en 1952; 1 en 1953

sabe de esta causa de mortalidad que ha permanecidd/ Ninguna despues de 1995. ¢Como fue posible la
a un nivel importante, con poca variacién en los eliminacién de esta enfermedad? Gracias al éxito de

dltimos afios, para la que habria que determinar su !@ llamada “campafia preventiva de vacunacion

No queremos dejar de incluir, aunque sean unas
lineas a las antiguas enfermedades llamadas
pestilenciales, entre las cuales se destacan la viruela
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antivaridlica”, planeada y ejecutada por el personal no médicos en la localidad). C. Con asistencia
de la Division de Epidemiologia y Estadistica Vital, médica (firma médica pero no pudo determinar la

dirigida por el Dr. Dario Curiel, eminente sanitarista causa). Como puede observarse, con esta
venezolano. El éxito de la campafia lo prueba que el clasificacién se pretende conocer la proporciéon de
aflo 1954 se registraron sélo 13 casos y 1 muerte porla “mortalidad no diagnosticada” con asistencia

viruela. A partir de esa fecha no se han registrado médica.

mas muertes y con excepcion de unos casos  Esta preocupacion tuvo origen desde la puesta en
importados de Brasil, que ocurrieron en la Gran practica del certificado de defuncién en 1936. Para
Sabana en 1959, no se diagnosticaron mas casos efesa época estaba en vigencia la V revision de la CIE,
el pais. que constaba de 200 categorias. Estas figuraban con
Enrelacion a la fiebre amarilla se han registrado sus subdivisiones en el reverso del certificado, para
197 defunciones desde 1941; las ultimas conocidas que el médico firmante, al asentar la causa de la
ocurrieron 3 en 1979 y 3 1980. muerte, codificara el mismo la “enfermedad princi-

Otras de las pestilenciales es el céle€Ea.Vene- pal o esencial”. En el modelo de certificacion
zuela no se registraba célera desde 1854. Después€Xistia un espacio para el “nimero correspondiente
de la epidemia reciente, que comenzé en Peru el 23 de la nomenclatura”™ Asi por ejemplo, para la
de enero de 1991, el primer caso se denuncié en “diarreay enteritis en el menor de 2 afios”, el cadigo
Venezuela, el 3 de diciembre del mismo afio. Entre correspondiente era el 119 y para las muertes “por
dicho afio y 1993, se denunciaron un total de 5 421 causas desconocidas o no especificadas”, el 200c
casos con 136 defunciones. Entre 1994y 1995 no se (26).
registraron casos, ni muertes por célera en el pais. Este certificado utilizado mientras estuvo en uso
la V revision (1939-1948), permitio clasificar la
mortalidad codificada al N° 200c, que para 1940,
i ) ) alcanzé al 59,3% en todo el pais. El doctor Pedro
Por mortalidad no diagnosticada entendemos la ggnzalez Rincones, justamente preocupado por lo

proporcion de certificados de defuncion, cuyas gy significaba su alta proporcion sobre el total de
causas basicas se clasifican —segun la Clasificacién , jertes conocidas. la designé con el nombre de

Internacional de Enfermedades— entre el grupo de «gnfermedad X”.
“causas mal definidas y desconocidas de mortalidad”

y que son codificadas en la categoria 799.9 (IX

revision de la CIE). Estas forman parte del grupo de

categorias 780-799, denominado “signos, sintomas
y estados morbosos mal definidos”. Por lo regular,

es este total el que se considera como “mortalidad
no diagnosticada”, porque el nimero de defunciones
gue se asignan al codigo 799.9 representan entre el
98% y el 99%, por lo que si se tomara en sentido

estricto solamente las “causas no especificadas y
desconocidas”, el porcentaje variaria en apenas una
décima.

Mortalidad no diagnosticada

Tal alta proporcién coincide en esa época con el
escaso numero de médicos en relacion al nGmero de
habitantes. De alli que el “porcentaje de mortalidad
no diagnosticada” se interpretdé como indicador de
disponibilidad de recursos y de la accesibilidad de
la poblacién a los servicios médicos. Con el paso de
los afios se observo que aumentaba la tasa de médicos
por habitante y que disminuia el porcentaje de
mortalidad por causas desconocidas. Sin embargo,
cuando se correlaciona el indicador con la tasa de
médicos por habitante en las entidades federales, no
se encuentra asociacion alguna. Por ejemplo, el
Para tratar de aclarar algunos de los problemas ¢qeficiente de correlacién calculado con la tasa de

derivados de la interpretacion de este indicador qgadicos por 10 000 habitantes en 1980 fue sélo de
entre nosotros, describimos a continuacion la clasifi- 0,3y en 1985, de 0,4.

cacién que se hacia de estas muertes hasta 1990.
Decimos hasta 1990, porque a partir de 1991, de
acuerdo al Anuario de dicho afio se cambi6 el criterio D : N .

mal definidas y desconocidas”, se registraron como

como describiremos mas adelante. . b , . .,
o vistas por el médico después de ocurrida la defuncion;
Hasta 1990, estas muertes se clasificaban en los este porcentaje ascendié en 1990 al 97%.

siguientes grupos: A. Sin asistencia médica (con
firma médica, visto después de muerto). B. Sin
asistencia médica (firma del Jefe Civil solamente,

Esta ausencia de correlacion se explica porque
en 1980, el 88% de las muertes atribuidas a causas

El problema a resolver es otro ¢Por qué, exis-
tiendo médicos en la mayoria de las localidades, un
porcentaje tan alto esta recibiendo solamente
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asistencia pos mortem?

Como es de todos conocido, en el certificado de
defuncién se distinguian dos tipos de certificacion

otros paises, por lo cual se interpretaba como muy
alto. Lacifra que mejor representa este indicador en
otros paises, seria la de aquellas muertes cuyo

médica: A. para los casos con atencion médica antes certificado tuvo que ser firmado por la autoridad

de la muerte y B. para los casos sin asistencia
médica. Esto trajo como consecuencia, que un
numero de pacientes atendidos en servicios publicos,
incluso con historia clinica y diagnéstico de su

enfermedad, posteriormente al fallecer fuesen
clasificados como B. Estas muertes en su mayoria
se codificaban a “causas mal definidas y desco-
nocidas”.

civil del lugar de ocurrencia.

Tomando en consideracién estas cifras, la
mortalidad desconocida en el pais seria del 1,7% en
1980 y del 0,3% en 1990.

De acuerdo al nuevo criterio, adoptado a partir
de 1991, el porcentaje de “mortalidad no diagnos-
ticada”: seria del 1,4% para todo el pais, en 1995.
Consideramos que sin estudios epidemioldgicos

Para tratar de resolver este problema, se tomaron disefiados para evaluar su validez, es prematuro

decisiones en el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social y en el Anuario de 1991, se informa
textualmente:

“Hasta 1990 se consider6 mortalidad diagnos-
ticada toda defuncién cuyo individuo tuvo asistencia
médica y la patologia era del conocimiento del
médico firmante del certificado de defuncidn; a
partir de 1991, se incorporan a este rubro todas
aquellas defunciones cuyo médico firmante no es
del conocimiento de dicha patologiay el diagndstico
s6lo es posible establecerlo mediante el interro-
gatorio a los familiares o el examen del cadaver”.

No se informan en el Anuario, las razones de tal
decision, motivo por el cual no tenemos bases para
discutirla. Es por ello que los datos que analizamos

pronunciarse a favor o en contra del nuevo indicador.

Variacion de la mortalidad entre 1990y 1991.
Con motivo del cambio de concepto de mortalidad
no diagnosticada, entre los afios 1990 y 1991, se
observa unincremento en algunas de las veinticinco
principales causas de muerte, que intentaremos
analizar de un modo general, para evaluar su efecto
en algunas de ellas.

Lo primero que llama la atencion es que de
las 6 132 muertes en que aumentan las veinticinco
principales causas, el 50,8% —o0 sea 3 118 muertes—
corresponden a enfermedades del corazén, como
puede verse en el Cuadro 5. Este aumento representé
casi el 20% sobre la mortalidad registrada por las

en este aparte son los registrados hasta 1990, quemjsmas causas en 1990 y puede atribuirse al cambio
son los que se pueden comparar con los del pasado,qe criterio, al observar el aumento absoluto y

por estar recogidos con los mismos criterios.

Entre los afios del estudio, el porcentaje de
mortalidad no diagnosticada en el pais, ha sido el
siguiente:

1940
59,3

1950
48,2

1960
30,3

1970
22,8

1980
15,7

1990
10,6

compararlo con el promedio de aumento de los 5
afios anteriores.

En el Cuadro 6 se detalla la variacion de las
principales causas de mortalidad por cardio-
vasculares. En conjunto, aumentaron en un 17%,
mientras el paro cardiaco lo hizo en casi un 40%.
Las enfermedades reumaticas del corazény el infarto
del miocardio le siguen en importancia, con un
aumento del 24%. Estos cambios se reflejan en las

Como puede observarse el descenso porcentual tasas por mil habitantes, en los Gltimos afos, por

alcanzo al 82,0% lo que representé un poco menos
del 2% anual.

El porcentaje presentaba variaciones por
entidades federales. Asi, por ejemplo, en 1990
oscilé entre 28,4 en Delta Amacuro y 1,8 en el
Distrito Federal.

Este indicador tenia problemas de interpretacion

cuando se le presentaba a nivel internacional, pues
no era exactamente comparable con el presentado en

188

enfermedades del corazén, como observamos a
continuacion:

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995
78,2 83,3 96,9 101,2 100,2 99,9 99,3

Sin embargo, hasta el momento de escribir estas
lineas, no tenemos conocimiento de que el MSAS,
haya aclarado publicamente el motivo del brusco
salto de 13,6 puntos entre las tasas de 1990 y 1991.
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Cuadro 5

Variacién de las principales causas de mortalidad entre 1990-1991

Aumento Promedio de aumento

absoluto % 5 aflos anteriores
Otras enfermedades hipertensivas (401,403, 405) 208 39,1 4
Epilepsia (345) 104 33,7 19
Arteriosclerosis (440) 100 20,5 7
Enf del corazén (393-398, 402, 404, 410-429) 3118 19,2 878
Nefritis y nefrosis (580-589) 170 18,6 48,6
Trastorno de los liquidos, electrélitos y equilibrio acido-base (276) 48 13,5 23,6
Anomalias congénitas (740-759) 229 12,8 15,4
Tumor benigno (210-229, 235-239) 50 12,2 19,6
Cirrosis hepatica (571.2, 571.5, 571.6) 150 11,2 69
Ulcera gastrica (531-534) 38 10,1 9,4
Enfermedades cerebrovasculares (430-438) 507 9,2 157,4
Diabetes mellitus (250) 230 8,3 83,8
Cancer (140-208, 230-234) 799 7,6 403,8
Bronquitis enfisema y asma (406,490-493) 40 4,1 22,4
Accidentes (todo tipo) (E800-E949) 274 3,6 -127,4 (%)
Tripanosomiasis (Chagas) (086) 27 3,3 20
Tuberculosis (010-018, 137) 21 2,7 18,2
Obstruccién crénica de las vias respiratorias (496) 19 2,0 54,2
(*) Promedio de disminucion.

Cuadro 6

Variacion de la mortalidad por enfermedades cardiacas

entre 1990-1991

Afios potenciales de vida perdidos Aumento Pfotmzdici de
aumento anos

Otro indicador es el llamado “afios potenciales anteriores
de vida perdidos” (APVP). Se le ha utilizado desde Absoluto %
la década de los afios 70, propuesto por Romeder y
MC Whinnie (27), basados en una idea original de Enfdel aparato
Dempsey en 1947. Tiene como objetivo comparar la ‘é'”f:U'ator',(:_(g’go(;“Fg) 3935 16,9 760
importancia relativa de las diferentes causas de - €umaticas ce

., - ~ 393-398 39 23,6 *

muerte en una poblacion dada en funcién de los afios (I:E%rfacfe?rrlii(aca )
perdidos de vida potencial debido al fallecimiento hipertensiva (402, 404) 215 12,5 95,4
prematuro. Infarto agudo del

Para calcular los APVP existen varios proce- miocardio (410) 1890 24,2 478,6
dimientos. El original de Romeder y Mc Whinnie, Enfisquémica del
que es uno de los mas sencillos, sera el utilizado Cocirazon 15411";1? 165 84 71,2
aqui. Para calcular los APVP, se totaliza el nUmero de:isof;zgrrmnzilg-fzsg) 809 177 232 8
de defunciones para una o un grupo de causas deF>ar0 cardiaco (427,5) 432 39.8 18,2
muerte, y se muInPIlca por Io~s afios remanentes de | syficiencia cardiaca (428) 375 16,4  148,6
vidaentre 1y 70 afios. Los afios remanentes de vidapescripciones y complicaciones
se calculan restando de 70 afios, la edad a la cualmal definidas de las enf.
ocurre la muerte. del corazén (429) 3 0,6 -23,4(*%)

Este indicador es de mucha ayuda para que el

e . y. . P d (*) Solo entre los afios 1986 y 1988.

planificador de la salud defina las prioridades de las ,, : S

. . - (**) Promedio de disminucion.
acciones a tomar especialmente en relacion a las
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muertes ocurridas tempranamente. Las principales sobre el total, se ha reducido a un poco menos de la
causas de muertes pueden ordenarse no solamentanitad entre 1940 y 1995. Sin embargo, mientras en
en términos del riesgo de morir, como se hace 1940, la gastroenteritis en términos de APVP,

habitualmente, sino tomando en consideraciéon el represent6 el 27,3% del total de afios potenciales de
momento de la muerte, es decir de acuerdo a la vida perdidos por el conjunto de enfermedades

magnitud del nUmero de afios potenciales por vivir infecciosasy parasitarias, en 1995 esa importancia
0 perdidos por causa de la muerte. ha ascendido al 48,0%. Es facil de comprender, que

En el Cuadro 7 se observan los APVP, calculados @l disminuir la importancia de otras infecciosas y
por algunas causas de muerte en Venezuela, para losParasitarias, la gastroenteritis adquiera mayor
afios 1940 y 1995. Se presentan igualmente para'€levancia dentro del grupo.
cada una de ellas el niumero de defunciones y el En el Cuadro 7, puede notarse también el
porcentaje que representan sobre el total de incremento del impacto en los APVP, entre 1940 y
defunciones. 1995, que producen el cancer (todo tipo), las

Llama la atencién que mientras las muertes por enfermedades cardiovasculares y los accidentes, en

enfermedades infecciosas y parasitarias, representan€special, estos dltimos. Llama la atencion que el
el 11,4% del total de defunciones en 1940, los APVP Porcentaje de muertes por cancery cardiovasculares
representan el 22,4%. Es decir, si bien en términos Sobre el total de muertes por todas las causas, es
de ambos indicadores, era el dafio mas importante Mayor que los porcentajes respectivos de APVP.
parala época, con el porcentaje de APVP observamos Ello es debido a que por lo general estas muertes
que de cada 5 afios potenciales de vida perdidos porocurren tardiamente. En efecto, el 27,6% de las

el total de defunciones, uno lo era por enfermedades Muertes por cancer y el 28,4% de las muertes por
infecciosas y parasitarias. cardiovaculares ocurrian de 50 afios en adelante

para 1940, mientras que para 1995, estos porcentajes
han ascendido al 56,8 y al 85,6, respectivamente.

Notese que para este ultimo afio, la mortalidad por

cancer ocurre un poco mas tempranamente que la
mortalidad por cardiovasculares.

Para 1995, el nimero de muertes por estas
enfermedades representa solamente el 4,7% sobre el
total. Sin embargo, los APVP, son el 6,0% del total.
Esto significa, que por cada afio de vida perdido por
muertes debidas a enfermedades infecciosas y

parasitarias, se pierden casi 17 afios por las muertes ESto se traduce en un impacto casi similar en los
debidas a todas las causas. APVP (13% y 16%) para ambas enfermedades, a

pesar de que el nimero de defunciones por cancer

La relativa disminucion del impacto de las ) . .
n sea un 36% inferior al de cardiovasculares.

enfermedades infecciosas y parasitarias en los APVP

no sélo es debida a la ocurrencia de un nimero Las cifras de defunciones y de APVP por
menor de muertes por estas causas sino también aenfermedades isquémicas del corazén nos muestran
que las muertes ocurren a edades mas tardias. EncOmo se haincrementado su importancia en relacion
efecto, mientras para 1990, sélo el 4,1% se producia @ la mortalidad total por cardiovasculares. Para los
de los 50 afios en adelante, para 1995 este porcentajerPVP la variacion ha sido del 15,2% en 1940 al
practicamente se ha multiplicado por 10 (37,6%). 46,5% en 1995.

La gastroenteritis, por ser una causa de mortalidad ~ Encuanto a los accidentes en general, se observa
muy importante en menores de 1 afio, pierde impacto MUy claramente, ademas del dramatico aumento
cuando se calculan los APVP entre 1 y 70 afios. fegistrado en los 55 afios analizados, la notable
Obsérvese que los 39 368,5 afios de vida perdidos discrepancia que representan como riesgo de muerte
por esta causa en 1995, representan sélo el 2,9% del® COMo responsables de los afios potenciales de vida
total. Sitomasemos en cuenta las muertes en menoresPerdidos. Mientras las muertes por todo tipo de
de 1 afio, se podria constatar la gravedad de estedccidente representaron el 13% del total de la
dafio. Para el mismo afio, en términos de afios Mortalidad, los APVP alcanzan a un poco menos del
potenciales perdidos, alcanzaria a 184 058,5 lo que 20%, en 1995. Esto se explica porque las muertes
representa el 13,4% del total. por accidentes ocurren prematuramente en personas
jovenes. En efecto, el 48,4% de estas muertes se
registraron antes de los 25 afios y el 22,3% ocurrié
de los 50 afios en adelante.

Al analizar la evoluciéon en el tiempo, observamos
como el porcentaje de APVP por gastroenteritis
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Cuadro 7
Afios potenciales de vida perdidos (APVP) entre 1y 70 afios por algunas causas Venezuela, 1940-1995

1940 1995
Defunciones APVP Defunciones APVP
Dafios Ne° % sobre N° % sobre N° % sobre No % sobre
el total el total el total el total
Enf infecciosas y parasitarias 6 206 11,4 271 754,5 22,4 2395 4,7 81,969,0 6,0
Gastroenteritis 1202 2,2 74 164,5 6,1 890 1,7 39 368,5 2,9
Cancer 1559 2,9 32 213,0 2,7 8 538 16,7 173 164,0 12,6
Enf cardiovasculares 1758 3,2 39 714,5 3,3 13 315 26,0 212589,5 15,5
Enf isquémicas del corazén 336 0,6 6 289,5 0,5 6 518 12,7 98 812,0 7,2
Accidentes (todo tipo) 1817 3,3 90 342,0 7,4 6 891 13,5 267 080,0 19,5
Accidentes, vehiculos de motor 375 0,7 15 734,5 1,3 4 358 8,5 164 155,5 12,0

Fuente: calculos propios con las defunciones obtenidas de los Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital.

En cuanto a los accidentes por vehiculos de mo- La falta de discrepancia esperada es debida a que
tor, tanto las cifras de defunciones como los APVP, las muertes por cancery cardiovasculares, como ya
nos sefialan cémo ha aumentado su importancia hemos sefialado, ocurren tardiamente y tienen un
dentro de la mortalidad por accidentes en general. menor impacto en los APVP que las otras causas.
Con ambos indicadores podemos observar que su Por eso, es recomendable analizar la importancia
peso se elev6 alrededor de 10 veces, entre 1940 yrelativa por uno u otro indicador, causa por causa,
1995. como hicimos en este aparte.

Para 1995 los APVP debidos a la mortalidad por Cuando se incluyen las muertes de menores de 1
accidentes de vehiculos de motor representan el afio en el calculo de los APVP, es decir se calculan
60% del total de APVP por el total de muertes entre 0 y 70 afios, el cambio es mucho mayor, al
accidentales. La disparidad que se observa entre elcomparar con el orden seguln el porcentaje sobre la
riesgo a morir por accidente de transito y los afios de mortalidad general diagnosticada, como se puede
vida perdidos por esta causa, se explica igualmente observar a continuacién, para las principales causas
porque las defunciones ocurren tempranamente en de muerte, para todo el pais en 1990:
lavida. La pérdida es aun mayor cuando se considera
que la mortalidad ocurre en las edades mas
productivas. Casi el 30% de las defunciones se
registraron en 1995, entre los 20 y los 39 afios. Orden segun

. . . Causas % APVP
Finalmente, la importancia de las causas de
muerte analizadas (enfermedades infecciosas Y gnt del corazén (393-398, 402, 404

parasitarias, cancer, enfermedades cardiovascularess20-429) 1 5

y accidentes) se evidencia por el peso que en conjunto Cancer (todo tipo) (140-208, 230-234) 2 4
representan los afios de vida perdidos por ellas. En Accidentes (todo tipo) (E800-E949) 3 2
efecto, para 1940 su peso era del 35,8% del total, Afecciones originadas en el periodo

mientras que para 1995 ascendi6 al 53,6%. perinatal (760-779)* 4 1

. . . Enf. cerebrovasculares (430-438) 5
Sin embargo, la importancia de los APVP como Neumonias (480-486)

magnitud de un conjunto de dafios determinados, N0 gyicidios y homicidios (E950-E969) 67
se pone de manifiesto cuando comparamos las cifras gnteritis y diarreas (008-009) 8
anteriores con los porcentajes del numero total de Diabetes mellitus (250) 9
defunciones por las mismas causas. Es asi como el
conjunto de muertes estudiadas que apenas (*) excepto el 771.3
representd el 20,8% de la mortalidad general en

1940, asciende al 61% en 1995.

© ~
w o ©
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Esperanza de vida 1941 43,2 “ 1,0(1936-1941)
Después de describir los principales indicadores 1950 53,9 1,2(1941-1950)

. . 1961 60,9 “ 0,7(1950-1961)
negativos de salud basados en la mortalidad, nos 1971 66 2 « 0.5(1961-1971)
parecio justo terminar con uno positivo: los afios por 1981 697 * 0 '35(1971-1981)
vivir! 1990 72,2 “ 0,28(1981-1990)

La esperanza o expectativa de vida para una edad
determinada, representa el promedio de afios que se
espera se sobreviva a dicha edad, suponiendo que
las condiciones de vida y de salud permanecen

iguales a las de los afios para los cuales se obtienen  con esta serie se pretende mostrar la variacion de
los datos para su célculo. La esperanza de vida es|g ganancia anual, de 1 afio de vida por afio, entre
una funcion de latasa de mortalidad y el descenso de 1936 y 1950, para luego descender hasta 4 y 3 meses
las tasas de mortalidad especificas por edad seen |os dltimos afios. El gran incremento de la
reflejan en el aumento de la expectativa de vida a esperanza de vida al nacer en los dos primeros
esas edades. Cuando se calcula para los reciénjapsos es debida a la disminucion de las infecciosas
nacidos constituye la esperanza de vida al nacer, quey parasitarias, paludismo, tuberculosis y gastroente-

para algunos es el mejor indicador de la salud de una jtis, como describimos en el aparte correspondiente.
comunidad.

. . . En el Cuadro 8 se presenta la esperanza de vida

Al analizar las cifras de la esperanza de vida no en aﬁOS, al nacimientO, al primer afo de vida y de
pOdemOS dejar de mencionar la exactitud de los alli en ade'ante, en los grupos de edades que
datos de mortalidad y de poblacion, con los cuales se comienzan a los 5, 20, 40 y 60 afios de edad, para

calculan las tasas especificas necesarias para layarones y hembras, entre los afios 1941 y 1990.
elaboracion de latabla de vida, delacual es obtenida. | o\ .0 1005 afos 1941-42 son los de la tabla

:{eelte?gnecliaaspzrlfs%%IiZi(L\Anzrstaclfnaodci(jzgzreallor!%?nzzsde vida de Erich Mlchalyp (citado en (28)). Como
de poblacién realizados en el pais entre 1941y 1990 pued.e observarse discrepan de los citados
Asimismo se hizo mencidon de la magnitud conocida' antgnormente. De 19.5(.) a 1980 son tomado,s d.e las
del subregistro de las cifras de mortalidad durante el estlmaglpnes de la Of|cma.CentraI de Estagllsnca €
mismo perfodo Informatica y el Centro Latino o!e Demografia (?9).

' Los datos de 1990 son los publicados por la Oficina

Como hasta 1971, la tasa de omision censual de Planificacién y Presupuesto del MSAS (18).

supera el subregistro de las muertes, los resultados Como es de esperarse la expectativa de vida al

I I Vi roximan r f . ~ o
de la tabla de vida se aproximan por defecto, primer afio es mayor que al nacimiento por la elevada

re(l:)on?i(rzrl]er&do Pqure 1|38§Sple;382a ded V;da ﬁfrtarrila mortalidad antes del cumplirse ese primer afio de
subestimada. “ara y , sucede o contrario. ;4o - pe alli en adelante, la esperanza desciende

P'or consiguiente la revision general de las ultimas con la edad. Entre 1941y 1990, los varones ganaron
cifras de esperanza de vida deben tomarse con mucha23 73 afios mientras las hembras aumentaron sus

I iempr itul rovisionales. mple- . - ~
f;#cjﬁ ?a)gscﬁ‘raz g:;;u :rgﬁzpa%esv?d;aelsnacc?migneto expectativas de vida al nacer, en 27,35 afios. Estas
P .~ representan las mayores ganancias, cuando se las

Sie Pﬁiz dcellllf/li(rri)tcfin Igs oée rll?do(jlcmi ?et F;Iainl- compara con las experimentados en las otras edades,
caclo € sterio de sanidad y AsSISIencia ;.. idas hasta las del primer afio de vida.

Social para los dos ultimos afios censuales (18), el } )
indicador ha variado de la manera siguiente: Esta ganancia de la esperanza de vida al
nacimiento, varié por supuesto, y disminuy6 con el

tiempo. En general, representa una ganancia de 0,5
afios de vida por cada afio para los varones y de 0,55

Afios  Esperanza de vida Ganancia anual para las hembras. Este valor medio ha oscilado

1873 30,0 afos . entre 0,9 para los varones y 1,0 para las hembras, de
1881 30,0 « - 1941 a 1950, hasta un poco menos de 0,5 para los
1891 31,0 ¢ 0,1(1881-1891) varones y un poco mas de 0,4 para las hembras, de
1926 340 0,1(1891-1926) 1980 a 1990. No tenemos una explicacion para el

1936 38,0 “ 0,4(1926-1936)
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Cuadro 8
Esperanza de vida en afios para varones y hembras Venezuela, 1941-1990

Varones Hembras
Afios de 0 1 5 20 40 60 0 1 5 20 40 60
estimacion

1941-1942 45,83 51,24 51,85 39,92 25,21 14,0 47,55 52,48 53,31 41,59 28,49 15,80
1950-1955 53,83 59,51 58,38 45,04 28,62 14,82 56,61 61,99 60,88 47,24 30,17 16,02
1955-1960 56,58 61,33 59,88 46,36 29,59 15,33 59,62 64,13 62,64 48,82 31,40 16,70
1960-1965 59,25 63,12 61,29 47,60 30,51 15,81 62,79 66,44 64,55 50,56 32,77 17,50
1965-1970 61,48 64,65 62,36 48,56 31,25 16,23 66,13 68,97 66,71 52,55 34,42 18,52
1970-1975 63,5 66,06 63,33 49,43 31,93 16,61 69,10 71,24 68,59 54,28 35,82 19,37
1975-1980 64,85 67,10 63,97 50,02 32,39 16,89 70,7 72,53 69,45 55,05 36,38 19,69

1990 69,56 70,44 66,96 52,69 34,70 18,28 74,9 75,52 72,05 57,44 38,45 20,86

Fuentes: 1. Tablas de mortalidad de Venezuela, Estadistica Venezolana No°® 7, Caracas, 1976 (1941-1942). 2. Venezuela,
Estimaciones y Proyecciones de Poblacién, 1950-2025. 3. OCEl y CELADE. Naciones Unidas, Santiago de Chile, 1983
(1950-1980). 4. MSAS (1990).

menor aumento observado en las hembras entre losparecen demostrarlo algunas evidencias.

dos ultimos afios. La tasas especificas por edades muestran mas
Se observa igualmente, para todas las edades,claramente la realidad y son las que deben usarse

mayores esperanzas de vida para las hembras. Laspara evaluar los riesgos de morir en Venezuela.

diferencias entre ambos sexos en afios de vida por || L3 curva de mortalidad proporcional ha

vivir al nacimiento, que fue apenas de 1,72 en 1941, mejorado. El porcentaje de mortalidad de menores
aumenta a razon de un poco de 0,1 por afio, hastade 1 afio, descendi6 del 26,4% en 1940 al 13,8% en
separarse en 5,34 afos en 1990, como efecto del1995 en todo el pais. A su vez, el porcentaje de 50

mayor descenso de la mortalidad en la mujer en y mas afios ascendi6 del 22,7% al 57,8% entre los
comparacion con la del hombre. Esta observacion mismos afios.

esta dentro de lo esperado, pues en general la
diferencia sexual de la esperanza de vida al nacer
“aumenta a favor de la mujer al declinar la
mortalidad” (30). Esta diferencia es atribuible al
descenso de la mortalidad materna y a la mayor
mortalidad violenta y accidental, en el hombre. La

Sin embargo, persisten entidades con porcentajes
de menores de 1 afio cercanos o mayores al 30%.
Ninguna entidad presenta todavia una curva
proporcional correspondiente al estado de salud
elevado —en el que el porcentaje de menores de 1

~ 0 ~ !
diferencia sexual disminuye con la edad: de 5,08 al ang no alca|n7z(z)a(yel 10 A), yMeI de 50. a(r;os y £n7as
primer afio de la vida, desciende a 3,66 a los 40 aﬁoss0 repasae 6— segun Moraes (citado en (17)).

y a 2,58 a los 60 afios, segln los datos de la tabla de Conunao dos entidades con curvas caracteristicas
1990 del nivel bajo de salud, el resto corresponde a curvas
asociadas a niveles regulares de salud.

Il La tasa de mortalidad infantil parece afectada
por un subregistro del 25%. La tasa de mortalidad

| La tasa de mortalidad general —que a pesar de posneonatal es un indicador mas sensible del nivel
sus limitaciones continta utilizandose como la (e vida que la tasa al finalizar el primer afio. Para
primera medida aproximada de la salud de una 1995 todavia en tres entidades la tasa de mortalidad
poblacion— por ser una tasa promedio, que esconde pepnatal era inferior a la posneonatal: Amazonas,
las desigualdades de la mortalidad por grupos de pgarinasy Delta Amacuro. Esta situacion demuestra
edades, en especial en un pais que todavia tiene ungy desigualdad de las condiciones en el territorio
poblacién joven, debe interpretarse con cautela, mas pacional, aceptando las cifras oficiales con las

aln si esta disminuida por el subregistro, como reservas derivadas de las evidencia de subregistro.

Resumen y conclusiones
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Todavia figuran en el primer lugar de las Yy las agresiones.
meses, las enteritis y otras enfermedades diarreicas, practicamente sin variacion entre 1980 y 1995,
tal como en 1940, e incluso el sexto en el periodo gjrededor del 0,6 por mil nacidos vivos. EIl Gltimo

neonatal. A pesar de la disminucion de las enfer- afio hubo 4 entidades con tasas superiores a la tercera
medades prevenibles por inmunizacion, en 1995 se ¢yartila.

registraron en los menores de 1 afio, 25 defunciones
por tos ferinay 6 por tétanos. Igualmente, dentro de

las infecciosas y parasitarias, 6 defunciones por 60%, la mortalidad atribuida al aborto y a las

paludismo y 19 porS|f|I.|slcon.gen|ta.. ) complicaciones del parto han disminuido. La
Las muertes por deficiencias nutricionales, que mortalidad atribuida a las complicaciones del

aparecieron por vez primera dentro de las principales rpuerperio permanece sin mayores variaciones.
causas desde 1984, ascienden en 1990 del séptimo a

sexto lugar y las accidentales del sexto al quinto
lugar, en su mayoria clasificables como sofocacion

Mientras las muertes por complicaciones del
embarazo han aumentado proporcionalmente en el

Debemos advertir que el niumero de muertes
maternas puede variar por razones de codificacion,
or causas mecanicas o la obstruccion de vias aéreaspues sienel certificado de defuncion no se menciona
P . ~ el embarazo, la causa de defunciéon no se considera
por alimentos u otros cuerpos extrafios. como muerte materna. No se han realizado estudios
Es preocupante sefalar que la mortalidad por para tratar de cuantificar este problema.

asfixia e hipoxia del recién nacido y las lesiones . . o
. ) VIl La tasa global por infecciosas y parasitarias
debidas al parto, presenten en 1995, las mismas . -
tasas de 1950 por 100 000 habitantes, descendié en un 90% es
' ) decir un 2% anual, entre 1940 y 1995.
IV Segln el patrén de mortalidad temprana, desde . . :
. . . . Para el final de este periodo figura en orden de
1980 el pais podria considerarse como aproxi- . . o
importancia de sus tasas, la gastroenteritis, la

mandose al tercer tipo —que de acuerdo al Dr. |, . . . . :
. . . tripanosomiasis, la tuberculosis, la septicemia y el
Gabaldon— estaria compuesto por aquellos paises DA

sanitariamente adelantados, porque paratodo el pais o i

la mortalidad de 0-28 dias es mayor que la La gastrgentfarltls pregento un repunte en 1990,

comprendida entre el primer y undécimo mes y la POr 10 que figuré como primera causa de muerte en

del primer afio. Aunque la diferencia se acentaa ©!9rupo de 1-4 afos, donde la tasa ascendio de 15,2
para 1995 nos parece que todavia no lo es €N 1989 a 25,2 por cien mil habitantes de esas

“considerablemente”. edades en el afio en referencia.

V Al estudiar las variaciones porcentuales de la L@ Septicemia permanece casi sin variacion en
mortalidad general por grupos de edades, entre 194110 Ultimos afios y, figura entre tercera y cuarta
y 1995, observamos que el 72,9% de descenso c@usa en la mortalidad posneonatal.
registrado en total, es un promedio que va del 94% Después de 1980 la tasa por tuberculosis no ha
en el grupo de 1-9 afios hasta al 27,5% en el grupo devariado y su nivel es apreciable.

70 afiosy mas. Como era de esperarse, el porcentaje | a mortalidad conocida por SIDA, ascendente

de descenso es menos durante el primer afio de lahasta 1993, presenté un disminucién inexplicable
vida, que en el grupo de 1-4 afos, por la dificultad en 1994 y 1995.

de la reduccion del componente neonatal de la Durante la Gltima década del periodo analizado,

mdorltalltdadllnfantll.t 'Endeldgrupo ded5-9 anos en aparecieron la fiebre hemorragica venezolana, el
a e?n € €l porcen ajﬁ Ie75°isr(1:entsol |slrlr;|nu~ye yLsedengue hemorragico y el colera y reapareci6 la
mantiene por encima ce o hasla los 49 anos. La gncefalitis equina venezolana. Al mismo tiempo es

menor reduccion se observa en el grupo de mayor importante sefialar la desaparicién de la viruela.

edad. . . . .,
VIl Lamortalidad “no diagnosticada” descendio

Cuando se estudia la evolucion d_el descenso del 59,3% de la mortalidad conocida en 1940, al
porcentual por grupos de edades en el tiempo, llama 10,6% en 1990. Sin embargo, en este Gltimo afio

:ja a;gné:éonja relatnt;abei\scasa ‘éark')"?‘g'onl?” el grupo cinco entidades presentaron porcentajes entre el
e 30-39 anos, probablemete debida al incremento ; y el 30%. Este indicador debe interpretarse

de las muertes violentas, entre ellas las acmdentaleshasta el afio 1990 de manera diferente al de 1991 en
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adelante, pues se establecié un cambio de criterio
que incluye como “diagnosticadas” aquellas

defunciones cuyo médico firmante no conoce la
patologia y el diagnostico puede establecerse por el
interrogatorio de los familiares o el examen del

cadaver. Asi, para 1995 la mortalidad “no

diagnosticada” es de 1,4%. Este cambio de criterio
debe evaluarse mediante un estudio que podria
realizar el Centro Venezolano de la Clasificaciéon de
Enfermedades.

Con motivo del cambio de criterio, aumentaron
bruscamente las tasas de las principales causas de
mortalidad, entre ellas las hipertensivas en cerca del
40% y las enfermedades del corazén en casi el 20%.
Estos aumentos pueden atribuirse a la modificacién
introducida, al observar el aumento absoluto y
comparando con el promedio de aumento de los 5

afios anteriores. 5.

IX Los afios potenciales de vida perdidos
constituyen un indicador util que complementa el
diagndstico de los indicadores tradicionales, pues
permite definir las prioridades de las acciones a
tomar, en especial en relacién a los dafios cuyas

muertes ocurren prematuramente. 7.

Al jerarquizar las principales causas de morta-

lidad en 1990, con los afios potenciales de vida 8.

perdidos entre 0 y 70 afios el orden es diferente al
obtenido con el porcentaje sobre la mortalidad total
diagnosticada. Las afecciones originadas en el

periodo perinatal asciende del 4° al ler lugar; las 9.

enteritis y otras enfermedades diarreicas, del 8° al
39 los accidentes del 3° al 2°. Por el contrario, las
enfermedades del corazéon descienden del 1° al 5°
lugar, el cancer del 2° al 4° y las enfermedades
cerebrovasculares del 5° al 8°.

X De una ganancia de 1 afio de vida por afio en la 10-

esperanza de vida al nacer, entre 1936 y 1950 se ha
descendido a 4 y 3 meses por afio en las tltimas dos

décadas. Mientras la esperanza de vida al nacer erall.

de 53,9 aflos en 1950 ha ascendido a 72,2 afios en
1990. Para los varones es de 69,56 afios y para las
hembras de 74,9 afios.

Debido a las altas cifras de subregistro de la 12.

mortalidad general y en especial de la mortalidad
infantil, en los dltimos afos, las cifras mas recientes
de la esperanza de vida deben tomarse con mucha
cautela y siempre a titulo de provisionales.

14.

Gac Méd Caracas

13.
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Maternidad “Concepcion Palacios” 60 Aniversario. 1938-1998

La Maternidad Concepcién Palacios cumplirA medicina interna y una maestria en Biologia de la
sesenta afios de inaugurada el proximo 17 de Reproduccion Humana conjuntamente con el IVIC.

diciembre de 1998. Dentro de sus ambientes funciona la Sociedad de
No solamente ha sido la Maternidad con mayor Obstetricia y Ginecologia de Venezuela y su
trabajo asistencial, sino que ha liderado el interés Biblioteca “Manuel Sanchez Carvajal”.

por la investigacion clinica y de laboratorio y ha En el marco de la celebracion de este sexagésimo

introducido y evaluado numerosos procedimientos, anjversario, se ha organizado esta reunién conmemo-
técnicas, rutinas, muchos de los cuales han tenido ratjiva a la cual lo invitamos muy cordialmente.

una inmediata y amplia aceptacién a nivel nacional.

Desde su comienzo ha sido sede de la docencia
de pregrado de obstetricia, pediatria y enfermeria. .
La Maternidad inicio, en Venezuela, los cursos de Av. San Martin, Caracas.
posgrado de obstetricia y ginecologiay actualmente ~ T€léfono: (582) 451.8419 - Fax: (582) 451.9095
realiza ademas cursos de posgrado de neonatologia, * CONGRECA C.A. Centro Comercial Mata de Coco,

tiene una residencia asistencial programada de Av. Blandin, La Castellana, Caracas. Teléfono: (582)
263.9733 - Fax: (582) 263.8443 - 3672.

Informacién e inscripciones:
e Direccion de la Maternidad “Concepcion Palacios”,
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