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RESUMEN

En Venezuela, se utilizan con frecuencia las listas que
contienen las 10 primeras causas de muerte para mostrar
los problemas que, en materia de politica sanitaria,
deberian ser objeto de una atencion prioritaria. Sin

embargo, esas estadisticas son aproximaciones muy gene-

rales, que al representar promedios nacionales tienen
como desventaja el encubrimiento de la dindmica real del

Se propone una definicion de “perfil epidemiolégico”
y a partir del cruce de informacién entre los registros
nacionales de mortalidad y los datos censales, se
construyen y contrastan por una parte, los perfiles
diferenciales que asi resultan para los cuatro grupos de
condiciones de vida identificados. Esos son los perfiles
inter-grupos. Por otra parte, se construyen los perfiles

proceso de salud/enfermedad. Por tanto, en este estudio intra-grupo en los que también se evidencia la carac-

se sostiene que, para establecer prioridades y tomar las
decisiones pertinentes, hay que trascender esos
promedios. Se requiere el manejo de informacion més
precisa que permita identificar no solo los problemas,
sino sus localizaciones segun el comportamiento en los
grupos de mayor riesgo, los mas expuestos y mas
vulnerables. Para ello, se utiliza como variable
estratificadora el indicador porcentaje de poblacion con
necesidades bésicas insatisfechas. Para el analisis de
los datos de mortalidad se utiliza la propuesta de Plaut,
Roberts y Silvi quienes organizan la informacion en seis
grandes grupos de causas: cardiovasculares, externas o
violentas, tumores y neoplasmas, transmisibles,
perinatales y una ultima categoria que agrupa todas las
otras muertes diagnosticadas. Se excluyen aca tanto los
datos que refieren a esta Ultima categoria como los que
corresponden a la mortalidad no diagnosticada. Los
datos constituyen el mayor nivel de desagregacion posible
con los registros del pais, es decir, se trabajan en los
municipios y parroquias. El estudio, de base tedrica y
metodolodgica, corresponde a los lineamientos de una
epidemiologia para la identificacion de patrones de
desigualdad ante la muerte, hecha a través de un disefio
ecologico.

Presentado en la Academia Nacional de Medicina, el 14 de marzo de
1996.

terizacion particular de la mortalidad en cada uno de los
grupos propuestos para analisis. Se documenta la
magnitud de las variaciones inter e intra grupos en
mortalidad proporcional, en los afios 1983 y 1990. Los
datos se comparan con cifras internacionales a fin de
documentar la magnitud de las desigualdades inaceptables
de salud, en Venezuela. Se proponen lineas de corte a
partir de las cuales plantearse nuevas metas para el pais,
identificar zonas de mayor vulnerabilidad y sugerir
espacios prioritarios para intervencion.

Con lalinea de investigacion operativa planteada, se
busca hacer los registros estadisticos mas significantes
para la prevencion y control de problemas de salud
publica. Desde el punto de vista de los principios que
rigen la politica sanitaria del pais, el estudio hace
proposiciones que rescatan los valores de la solidaridad
y de la equidad implicitos en una concepcion moderna del
derecho a la salud.

INTRODUCCION

El presente trabajo es parte de una serie pionera
iniciada en Venezuela, con el apoyo de la Oficina
Panamericana de la Salud (1), a comienzos de la
presente década. En ese momento asumiamos el
reto de proponer formas alternativas de profun-
dizacién en el analisis epidemiolégico de la situacion
de salud del pais (2,3) porque considerabamos que
las formas de presentacion oficial de las estadisticas
existentes correspondian a promedios abstractos, a
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modos de ver y hacer, no conducentes a sugerenciasun patrén como un perfil diferencial de la relacion
para toma de decisiones. entre dafio y riesgo. Enla practica, esto quiere decir

El argumento que ensayabamos era que, con due las formas de enfermar y de morir no son ni
frecuencia, se utilizan las listas que contienen las 10 homogéneas ni casuales, que responden a un patrén
primeras causas de muerte en un pais para mostrarde estructuray de organizacion social; que ese patron
los problemas que, en materia de politica sanitaria Puede expresarse espacialmente, y que es posible
deberian ser objeto de una atencion prioritaria. Un documentar esa asociacion a partir del cruce
ejemplo clasico y de inestimable valor es el estudio estratificado de los registros oficiales que al respecto
de Puffer y Serrano en 1974 (4). Sosteniamos ecogen informacion sanitaria y sociodemografica.
entonces, y también ahora, que aunque necesarias, Con nuestra linea de investigacion operativa
esas estadisticas son aproximaciones muy bastas,buscamos hacer los registros estadisticos mas signifi-
que al representar promedios nacionales tienen como cantes para la prevencion y control de problemas de
desventaja la posibilidad de encubrir la dinamica salud publica. Presentaremos estimaciones basicas
real del proceso de salud/enfermedad en la sociedadque suministran informacién inédita sobre las
venezolana. Por ello, en este estudio se parte deldiferenciales socioeconémicas y espaciales de la
criterio que, para establecer prioridades y tomar las mortalidad. En el tiempo hemos avanzado y
decisiones pertinentes, hay por lo menos que producido informacion diversa (5) que contribuye a
trascender o romper los promedios. Se requiere la superacion de algunas de las dificultades
informacion de un mayor nivel de precisién, que sefaladas. A partir de los resultados iniciales de
permita identificar no sélo los problemas, sino sus nuestro trabajo y desde el afio 1994, tanto el propio
localizaciones espaciales, segun el comportamiento Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, como
en los grupos de mayor riesgo, los mas expuestos y otros investigadores y otras instituciones, han
mas vulnerables. Al construir asi grupos geografica comenzado a analizar sus datos desde esta misma
y socialmente identificables se definen espacios perspectiva. Es decir, se va generalizando la
humanos “en mayor necesidad”. De esta forma, se metodologia del cruce de las informaciones y
recomendaria que fuesen esos los espacios en losregistros nacionales en salud, con las informaciones
que se propongan intervenciones de caracter focal, censales que reportan las condiciones de vida de la
de acuerdo con necesidades prioritarias, con poblacién venezolana.

inversiones racionales y de impacto, para lograr la Para esta presentacién se siguen los pasos
modificacion efectiva de los cuadros observados. establecidos en el uso académico: objetivos,

Se plantea en este trabajo que lainformacion precisa antecedentes, materiales y métodos, resultados,
comienza con el reconocimiento de los perfiles giscusion y conclusiones.

epidemiolégicos caracteristicos de los grupos a ser

atendidos. A continuacion se propone una definicion

de “perfil epidemioldgico” a fin de dar inicio a la

nueva aproximacion que se considera deseable. Objetivos

Un perfil epidemioldgico es un corte o perspectiva 1. Develar y documentar en forma cuantificada y

no simplificada de la situacion de salud de una
poblacion concreta. Implica un caracter demo-
grafico, o de poblaciéon, dinamico, diverso, de
ubicacion precisa, en el espacio y en el tiempo.

grafica la magnitud de algunos cambios y
diferenciales inaceptables en las condiciones de
vida, muerte, salud y enfermedad, de la poblacién
venezolana, entre 1983 y 1990.

Permite descubrir, documentar y comparar patrones 2. Proponer nuevas perspectivas para el diagnéstico
recurrentes de una situacion de salud/enfermedad, a  eficiente, el anélisis productivo y la superacion

partir del cruce, combinacion y analisis de las posible de las condiciones de salud y vida de la

diferentes caracteristicas, factores de riesgo, niveles  mayoria de la poblacién venezolana.

de exposiciony dafios resultantes, que la constituyen. 3. Identificar y proponer espacios prioritarios de
Proponer la identificacion de perfiles dife- intervencién para prevencién y control, partiendo

renciales de mortalidad segun condiciones de vida, del establecimiento de puntos de corte en la

es partir de una hipotesis que sostiene que, realizando  curva de magnitud de las desigualdades.

estudios sobre la estratificacion y la desagregacion

espacial de la mortalidad, pueden identificarse tanto
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Antecedentes

disefo ecoldgico, con sus fortalezas y debilidades y
Con diferentes objetivos, poblaciones y temas, CON usos e implicaciones mdultiples.

Un paso

otros investigadores venezolanos abrieron espacios Metodol6gico crucial para su desarrollo fue la

este trabajo.

Machado e Isabel Tapia, colegas de la Escuela de Planteadas.

Invalorable el trabajo de Yolanda Someter a prueba, las hipotesis anteriormente

Antes de describirlas se sefala su

Medicina “José Maria Vargas” sobre diferenciales particularidad en varios sentidos. En primer lugar,
de mortalidad y acceso a servicios de salud en la POr la incorporacion de las variables demograficas,
poblacion infantil; fue éste un trabajo desarrollado 9eograficas, socialesy epidemiologicas. Ensegundo
en la entonces recientemente industrial ciudad de lugar, por el nivel y escala de analisis que permiten,

Valencia, Estado Carabobo (6).

Igualmente, es al establecer las correspondencias pertinentes en el

por Ronald Evans (no publicados) del Departamento rea]izaron cruces de informacion o enlaces de
de Medicina Preventiva y Social de la Escuela de registros provenientes de tres fuentes:

Medicina “Luis Razetti” y de Gabriel Bidegain (7) 1.

en la Universidad Catolica “Andrés Bello”, como
los de FUNDACREDESA, liderizados por Hernan
Méndez Castellanos (8). En América Latina, se ha
avanzado en los estudios de diferenciales de
mortalidad y condiciones de vida, en este sentido es
particularmente relevante el trabajo del Centro de
Estudios y Asesorias en Salud, publicado en Ecua-
dor, por Breilh y col. (9).

Yano como antecedente sino como actualidad en
el enfoque epidemioldgico que ahora trabajamos, es
importante mencionar que, a nivel internacional, en
1993, larevista “Social Science & Medicine” publico
un namero especial dedicado a las desigualdades
geograficas en mortalidad en paises subdesarrollados
(10). EIl bloque de trabajos alli publicados corres-

pondia a los presentados, en 1990, en la Conferencia2.

conjunta celebrada en Francia, entre la Unién de
Comisiones Internacionales sobre Salud y Desa-
rrollo, y sobre Geografia de Poblaciones, en las que
trabajaron en forma multidisciplinaria, demagrafos,
geodgrafos, médicos y socidlogos. Para ese momento,
las realidades estudiadas correspondieron a Asia, 3
Africa y América Latina, principalmente bajo las
Opticas de investigadores de Alemania, Argentina,
Bélgica, Canada, China, Espafia, Estados Unidos,
Inglaterra y Francia. EI nidmero completo de la
mencionada revista, con 18 articulos, esta dedicado
al estudio de los diferenciales en salud en distintos
paises. Es particularmente relevante para este estudio
el presentado por Orihuela-Egoavil (11).

MATERIALES Y METODOS

Este estudio corresponde a los lineamientos de
una epidemiologia para la identificacion de patrones
de desigualdad ante la muerte, hecha a través de un

Gac Méd Caracas

El Registro Nacional de Mortalidad, desagregado
a nivel de municipios y parroquias, y corregido
por zona de residencia. Este registro proviene
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(MSAS). Se publicaba en los Anuarios de
Epidemiologia desde 1940, pero a partir de 1994
este Cuadro ha sido suprimido. Parala utilizacién
de los datos del afio 1983, se transcribieron
directamente desde los Anuarios hasta nuestra
base de datos. Para eluso de los registros del afio
1990 se utilizoé directamente los datos propor-
cionados por el MSAS y su manejo se produjo a
través del programa DBASE. Los afios
seleccionados corresponden a la publicacion y
disponibilidad de los mismos para el momento
del estudio.

El estudio del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), junto con el
Ministerio de la Familia, sobre la Pobreza en
Venezuela (13). Este documento permitié el
enlace de los registros del censo 1981 con los de
mortalidad 1983.

. Los datos del XIl Censo General de Poblaciony

Vivienda, proporcionados por la Oficina Central
de Estadisticas e Informatica (OCEI) en forma
computarizada, con los datos de poblacién y de
porcentaje de satisfaccidon de necesidades basicas
para cada uno de los municipios del pais. A
partir de la base de datos y el apropiado trabajo
paralograr la homogeneidad de los registros (13)
se procedi6 de la siguiente manera:

Estratificacion del total de municipios/parroquias
existentes en el pais para los afios 1981 y 1990,
de acuerdo con el porcentaje de poblacién con
necesidades béasicas insatisfechas (NBI) (12,14).
La unidad de andlisis resultante qued6 compuesta
por un total de 853 municipios/parroquias en
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1990 y 753 en 1983. La categorizaciéon de los
cuatro grupos establecidos para esta presentacion
fue la siguiente:

Categorias Porcentajes
NBI | <20
NBI 11 20 a 39,9
NBI 111 40 a 59,9
NBI IV 60 y mas

A fin de hacer mas comprensible y apropiado el
proceso de construccién de los perfiles de
mortalidad, se utiliz6 una reagrupaciéon de las
causas de muerte siguiendo la propuesta de Plaut
y col. (15), la cual es denominada clasificacion
de Seis Grandes Grupos de Causas de Muerte; en
ella, asumiéndose los codigos de la 92 Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades (CIE), se
resumen de la siguiente manera:

Causas Cddigos 92
CIE
Cardiovasculares 390 a 459
Neoplasmas 140 a 239
Externas E800 a E999
Transmisibles 001 a 139
320 a 322
460 a 466
480 a 487
Perinatales 760 a 779
Otras Todas las demas

En la propuesta de Plaut y col. (15), se utiliza el
término “neoplasma” para sefialar que corresponde
alamortalidad por cancer, pero al incluir los tumores
benignos y los de naturaleza incierta, mas los no
especificados, esta categoria pudiera también deno-
minarse mas correctamente “tumores”. Enla misma
propuesta se entiende por causas perinatales las
defunciones de fetos de 28 o méas semanas de
gestacion, mas el nimero de defunciones de nifios
de menos de 28 dias de vida (incluye por tanto la
mortalidad fetal y la neonatal).

192

Los registros producidos abarcan un total de
89 699 muertes para 1990. Esto corresponde al
99,86% de las muertes ocurridas en ese afio. La
mortalidad diagnosticada constituyé un total de
80 177 casos y de estos, las cinco causas trabajadas
segun la propuesta de Plauty col. (15), corresponden
al 81% del total de las mismas. Posteriormente se
procedio6 al:

Calculo de la razén de mortalidad proporcional:
nimero de defunciones debidas a una causa
especifica durante un periodo como porcentaje
del total de mortalidad diagnosticada registrada
durante el mismo periodo.

Calculo de mortalidad proporcional promedio de
pais y promedio de pais por categorias de NBI
para el establecimiento de lineas de corte para la
identificacion de los espacios prioritarios para
intervencion.

RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

A continuacién pasamos a reportar algunos
resultados obtenidos a partir del proceso metodo-
I6gico que venimos de describir. En primer lugar,
presentamos una imagen de la composicién y
variacion de la distribucion de la poblacion
venezolana entre 1980 y 1990, por categorias de
condiciones de vida (Figura 1). Hacemos énfasis en
la utilizacion de la variable NBI, un indicador de
pobreza estructural que no refleja en ninguno de los
dos puntos lo que pueda estar ocurriendo con las
crisis coyunturales. En esta imagen se evidencia
una concentracion aproximada de la tres cuartas
partes de la poblacién en municipios/parroquias entre
20% y 59% de poblacion con necesidades basicas
insatisfechas. Esimportante resaltar que, de acuerdo
con estos datos, en el Censo del 90 se evidencia un
desplazamiento de la poblacion desde los grupos de
municipio en la categoria NBI | y NBI IV a los de
categoria Il y Il. De la misma manera, se destaca
gue en ambos periodos solo alrededor de un 10% de
la poblacién se agrupa en municipios con las mejores
condiciones de vida, y otro 10% en los de las menos
favorables.

Tal como se sefiala en la Figura 2, la distribucién
del porcentaje de mortalidad general se comporta en
forma similar a lo indicado en el caso de las
poblaciones. En efecto: para ambos afios, entre el
70% y 80% de la mortalidad general, se agrupa en
las categorias de NBI Il y I, pero con una diferencia
importante en el comportamiento de las proporciones
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para el grupo NBI IV que en 1990 baja de 20% del Unicamente en los espacios geograficos que
total de muertes a 10%. corresponden a municipios o parroquias con mayor
porcentaje de poblacién con NBI. En comparacioén
con las cifras de 1983, en el afio 90 se observa una
disminuciéon del 50%, aproximadamente, en ese
grupo. Por contraste, se observa el notable aumento
(casi el doble) en el grupo NBI Il y algunas
modificaciones de incremento en los grupos | y Il
0 1e8s en los que se mantiene la esperada relacién inversa
entre porcentaje de muertes sin diagnostico y grupo
de condiciones de vida.

NBI IV

NBI I

H 1990
NBI Il

NBI'|

CONDICIONES DE VIDA

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

I PROMEDIO DE PAIS |

1990.

<
PORCENTAJE DE POBLACION a PAIS
MUNICIPIOS =
w
2 NBIIV
(2]
w
Figura 1. Estratificacién de municipios seglin porcentaje & N8Il —p
de poblacion en categorias de NBI. Venezuela 1980y ©
Q NBI 31990
=
o
(&]

NBI |

5 10 15 20 25 30 35 40 45

PORCENTAJE DE MORT NO
DIAGNOSTICADA

< NBI IV
g Figura 3. Porcentaje de mortalidad no diagnosticada en
a Nem categorias de condiciones de vida. Venezuela 1983-
i 1990.
3 NBIII
o M 1990
2 NBI |
S ! ) [0 1983
05 1015 20 25 3035 40 45 50 Los tres grupos de datos presentados hasta el
PORCENTAJE DEMORTALIDAD GENERAL momento indican en el grupo NBI IV una reduccion

tanto en el porcentaje de poblacion (Figura 1), como
Figura 2. Porcentaje de mortalidad general en categorias €N €l porcentaje de muertes (Figura 2) y también en
de condiciones de vida. Venezuela 1983-1990. el porcentaje de muertes sin diagndstico (Figura 3).
Se haindicado anteriormente que un objetivo del
estudio fue explorar los datos, descomponiendo o
i rompiendo los promedios, a fin de determinar si era
Ahora, antes de pasar directamente a la presen- ,,jple observar los perfiles diferenciales utilizando
tacion de resultados por los grupos de causas Y ¢omg variable conceptual estratificadora las condi-
perfiles seleccionados, es necesario incluir otro dato. .ignes de vida de la poblacién y como variable
Se trata del porcentaje de mortalidad no diagnos- q,erativa estratificadora, el indicador porcentaje de
ticada, cifra excluida del denominador con el cual se popjacion con necesidades basicas insatisfechas
logran las estimaciones correspondientes a l1as (o,NB|). El primer elemento clave en este estudio
estadisticas aqui presentadas. es justamente la utilizacién de la informacion base
Como primera observacion, se sefiala que al que recoge el MSAS, pero en forma estratificada.
comparar los dos afios elegidos para analisis y desdeEs decir, construyendo las categorias de riesgo so-
el punto de vista de promedio de pais, se han reducidocial y ambiental relevantes para su mejor uso e
las muertes sin diagnéstico, pasando del 15% en interpretacion. Es esto lo que permite construir los
1983 al 10% del total de defunciones en 1990 (Figura perfiles epidemiolégicos diferenciales que se
3). Contrario alo esperado, la reduccion se produce presentaran en la proxima seccion.
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Antes de presentar los perfiles correspondientes, Cuadro 1

es necesario hacel’ preViamente otra reﬂexién. Esta Mortalidad proporciona| por causas seleccionadas
es con respecto de las estadisticas de mortalidad Venezuela 1983 y 1990
como indicadores del estado de salud de una
poblacion. Ya en 1931 Sydenstricker (16) en Causas seleccionadas 1983 1990
Inglaterra, habia reportado que en las poblaciones )
por él estudiadas, que las enfermedades infecciosas, Causas perinatales 8,17 7,78
explicaban el 60% de las enfermedades, pero soélo el Transmisibles 14,68 14,52
20% de las muertes, mientras las enfermedades del Tumores y neoplasmas 12,61 13.61

’ Externas (muertes violentas) 17,88 14,59

corazon y del sistema circulatorio representaban el ~5/diovasculares 27.00 28,99
24% de la mortalidad y s6lo el 2% de la enfermedad.
Aunque en Venezuela no disponemos de estadisticasFuente: base de datos Proyecto Desigualdades Sociales 'y
de morbilidad apropiadas para el andlisis que se Salud. Cifras MSAS/OCEI.

viene realizando, es muy posible que, salvando las

distancias del tiempo y la composicién de la

poblacién, enfrentemos similar situacién. Esto

quiere decir que en cada una de las categorias de | 3 mortalidad por causas cardiovasculares ocupa
causas estudiadas nos estaremos refiriendo a la| mayor proporcién entre las defunciones con

gravedad de los procesos que conducen a la muerteyjzgnéstico, seguida en segundo lugar por las muer-
y, posiblemente, a las oportunidades de acceso aieg yiglentas o causas externas, en tercer lugar las

servicios. En ningln caso estaremos haciendo (ansmisibles, en cuarto los neoplasmas y en quinto
referencia a la incidencia de la enfermedad en la lugar la mortalidad relacionada con el periodo
poblacion. perinatal. En promedio, para el pais, esta distribucion

La Figura 4 nos ofrece una imagen de la distri- se mantiene uniforme para los dos afios
bucién de la proporcién de muertes diagnosticadas seleccionados. No obstante, se observan claramente
en Venezuelaenlos afios 1983y 1990. Correspondenlas pequefias variaciones que cada una de las causas
a los datos de promedio de pais, y en el Cuadro 1 seseleccionadas ha experimentado en el lapso
destacan las cifras correspondientes a los afios estudiado. Llama la atencién tanto el descenso en
seleccionados como objetos de comparacion. Vistos las causas externas, como la estabilidad de la pro-
de esta manera puede afirmarse que en promedio, enporcién en las causas externas, como la estabilidad
Venezuela, en la Gltima década, no se observan de la proporcion en las causas perinatales y en las
grandes variaciones en los porcentajes de mortalidad transmisibles. Neoplasmas y cardiovasculares
por los cinco grupos de causa seleccionados. exhiben un ligero aumento.

Seguidamente observaremos los resultados
30 - producto del cruce de la variable mortalidad con la
variable condiciones de vida, a partir de lo cual se

g 251 construyen los perfiles epidemioldgicos reportados
S en este estudio. Podran apreciarse los perfiles
g 209 diferenciales en cada uno de los casos. Hemos
e planteado como hipo6tesis de trabajo que la articu-
g 5 lacion de los datos de condiciones de vida (como
E 0 B 1983 factor de riesgo o como tasa de exposicion), con los
% H 1990 de mortalidad (como medida de dafio) nos permite

obtener un mayor nivel de precision para la
identificacion y una posible propuesta de seleccién
de zonas prioritarias de inversién. Para efectos de
PERI TRANS NEOPL EXTER CARDIO esta publicacion se reportan exclusivamente los
GRUPOS DE CAUSA SELECCIONADOS resultados detallados en tres grupos de causas:
cardiovasculares, transmisibles y perinatales porque
son las que contienen la informacién mas relevante
para el alcance de los objetivos de este estudio.

Figura 4. Mortalidad proporcional segun condiciones de
vida. Causas seleccionadas. Venezuela 1983y 1990.
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Se observa en la Figura 5, tanto como en el
Cuadro 2, un perfil inverso de mortalidad
proporcional. A menor indice de poblacién con
necesidades basicas insatisfechas (NBI I) o
municipios/parroquias que agrupan los grupos
poblacionales en mejores condiciones de vida en el
pais, mayor proporcién de mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares.

-
<
=z
o
[¥)
[ I 1983
o
I [ 1990
o
E —o— PAIS 83
[}
z —o— PAIS 90
1]
2

NBII  NBIII NBIII  NBIIV

CONDICIONES DE VIDA

Figura 5. Enfermedades cardiovasculares: mortalidad

proporcional segln condiciones de vida. Venezuela 1983
y 1990.

Cuadro 2

Perfil de mortalidad segun condiciones de vida
Causas cardiovasculares. Mortalidad proporcional
Venezuela 1983y 1990

Grupos de NBI 1983 1990
| 35,44 34,49
1] 29 29,33
11 24 27,52
\Y) 24 26,73

Promedio de pais 27 28,99

Fuente: Célculos propios. Cifras MSAS/OCEI

Ahora es importante detenerse en las magnitudes
diferenciales. En primer lugar, se observa que el
promedio de muertes por enfermedades cardio-
vasculares aumentd muy ligeramente, de 27% a 29%
entre 1983 y 1990 (lineas horizontales en la Figura
5). El rango de variacion interna, en el afio 1983
(barras claras), fue también ligeramente mayor que

el observado en 1990 (barras oscuras), al situarse

entre 35,4% en el grupo NBI 1y 24% en los grupos
Iy IV. Hay evidencias de que en 1983 tanto como
en 1990 la mortalidad por cardiovasculares fue
aproximadamente 1,3 veces mayor en el grupo NBI
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I que en el grupo NBI IV. Se destaca en ese mismo
afio, por una parte, un ligero aumento en los grupos
I1l'y IV; por otra parte, estabilidad en el Il y
disminucidon en el |I. A efecto de contrastar nuestros
resultados con las estadisticas de otros paises
utilizamos el trabajo de Lopez (17) quien evalla los
patrones de mortalidad existentes en paises
industrializados y en paises subdesarrollados, para
1985. Indica que en los paises industrializados la
proporcién de mortalidad por cardiovasculares, tal
como son definidas en este estudio, corresponde a
41% de la mortalidad diagnosticada. Es decir,es 1,5
veces mayor que la promedio de nuestro paisy 1,18
veces mayor que la mayor tasaidentificada en nuestro
estudio, es decir, la del grupo NBI | (=34,49%).

En contraste con lo anteriormente sefialado,
observamos enla Figura 6 y en el Cuadro 3, un perfil
de relacién directa en la mortalidad proporcional
por enfermedades transmisibles, segln condiciones
de vida. Es decir, a peores condiciones de vida (NBI
IV), mayor proporcién de muertes por enfermedades
transmisibles. La proporcién aumenta a medida que
aumenta la concentracién de poblacion con nece-
sidades basicas insatisfechas. Aunque la cifra de
mortalidad proporcional por transmisibles en el pais,
en 1990 (14,72%), es casi exactamente la misma que
en 1983 (14,68%) se observa un ligero aumento en
los grupos Il (17,45%) y IV (22%). Estos son los
grupos de municipios y/o parroquias con mayor
porcentaje de poblacion en situacion de necesidades
basicas insatisfechas; esto equivale a la ubicacion
de los espacios geopoliticos y sociales donde se
acumula la pobreza y, mas especificamente, la
pobreza critica.

[ 1983
B 1990

—@— PAIS 83

TASA MORT
PROPORCIONAL

—&— PAIS 90

sl §

CONDICIONES DE VIDA

Figura 6. Enfermedades transmisibles: mortalidad
proporcional segun condiciones de vida. Venezuela 1983
y 1990.
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Cuadro 3

Perfil de mortalidad segun condiciones de vida.
Enfermedades transmisibles. Mortalidad proporcional.
Venezuela 1983y 1990

Grupos de NBI 1983 1990
| 7,9 8,24
1] 12,37 12,38
11 16,63 17,45
v 20,98 21,91
Promedio de pais 14,68 14,72

Fuente: calculos propios. Cifras MSAS/OCEI

Estas cifras se traducen en hechos tales como
gue, tanto en 1983 como en 1990, la mortalidad por
enfermedades transmisibles en el grupo NBI | fue
2,7 veces menor que en el grupo NBI 1V, 2,12 veces
menor que en el grupo NBI Illy 1,5 veces menor que
en el grupo NBI II.

El trabajo de Loépez (17), de la divisién de
Vigilancia Epidemioldgica y Analisis de Situacion
de Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), oficina de Ginebra, indica que la mortalidad
proporcional por transmisibles en los paises indus-
trializados fue igual al 4,6%. Es decir, la tasa
promedio de Venezuela es 3,26 veces mayor que la
de esos mismos paises. Al observar nuestras
variaciones internas, o nuestro perfil diferencial del
aflo 1990, podemos establecer que la tasa en el
grupo NBI I, la que observamos en nuestros
municipios con mejores condiciones de vida (NBI
I= 8,24) es dos veces mayor que la de los paises
industrializados y ésta es, a su vez, 5 veces menor
que la observada en nuestros grupos poblacionales
con las condiciones de vida menos favorables (NBI
IV=21,91%).

Por ultimo, en la presentacion de la serie de
mortalidad proporcional por grupos de causa
incluidos en esta publicaciéon, se observan en la
Figura7yenel Cuadro 4 los datos correspondientes
a la mortalidad por causas perinatales.

Al comparar los perfiles de los afios seleccionados
puede decirse que se observa estabilidad en las
magnitudes reportadas. La tasa promedio de pais
fue aproximadamente del orden del 8% tanto en
1983 (8,17%) como en 1990 (7,78%). En paises
industrializados esta tasa es igual a 0,9%. Esta cifra
alerta acerca de una magnitud 8,6 veces mayor en
Venezuela que en el promedio alcanzado por los
paises industrializados. Nuestra tasa mas baja en
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1990, la del grupo NBI es 5,7 veces mayor, siendo
nuestra tasa mas alta (NBI Ill) 9 veces mayor. En el
afio 1983, el perfil diferencial estimado logroé
evidenciar que a partir del grupo NBI Il se duplicaba
la magnitud de las desigualdades por grupos de
condiciones de vida y que esa duplicaciéon se
mantenia para los grupos NBI 111 (9,26%) y NBI IV
(8,39%).

. 1983

=== 1990
PAIS 83

—— PAIS 90

TASA MORT PROPORCIONAL

NBI |
CONDICIONES DE VIDA

NBIIl  NBIIllI NBIIV

Figura 7. Causas perinatales: mortalidad proporcional
segln condiciones de vida. Venezuela 1983-1990.

Cuadro 4

Perfil de mortalidad segun condiciones de vida.
Causas perinatales. Mortalidad proporcional.
Venezuela 1983 y 1990

Grupos de NBI 1983 1990
| 4,72 51
1] 8,09 8,03
11 9,26 8,26
I\ 8,39 7,51
Promedio de pais 8,17 7,78

Fuente: céalculos propios. Cifras MSAS/OCEI.

El mismo perfil (Figura 7) permite develar que,
en contraste con el afio 83, en el aflo 1990 aumenta
muy ligeramente la proporcion de muertes
perinatales en el grupo de municipios con mejores
condiciones de vida y menor concentracion de
poblacién con necesidades basicas insatisfechas
(5,1%), y aunque es mayor en todos los otros grupos,
en relacion con el grupo NBI I, no se duplica la
magnitud de la tasa en ninguno de ellos. Sin em-
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bargo, se mantiene la relacion directa que implica
que, a mayor proporcion de poblacién con nece-
sidades basicas insatisfechas, mayor proporcion de
mortalidad por causas perinatales.

Hasta el momento se han representado los perfiles
diferenciales establecidos por causas especificas y
resalta la variabilidad inter-grupos de condiciones
de vida. A continuacién, se presentan los perfiles
intra-grupo y su comparacion con el perfil promedio
del pais. Los perfiles intra-grupo nos permiten
tener una imagen gréafica de la estructura de la
mortalidad en cada uno de los grupos de condiciones
de vida. A su vez, nos permiten identificar en qué
es prioritario intervenir en esos grupos. Por compa-
racion, los perfiles inter-grupos, facilitan la toma
de decisiones acerca de donde intervenir.

Como enfoque inicial sefialamos que el perfil
Venezuela (Figura 8) se caracteriza por el claro
predominio de las enfermedades cardiovasculares.
Ocupan el primer lugar entre los cinco grupos de
causa seleccionadas, reservandose el quinto lugar
paralas causas perinatales. Transmisibles, neoplas-
mas y externas tienen una magnitud promedio muy
similar y por tanto no se aprecian diferencias claras
entre ellas, en el perfil proyectado.

| 1990

TASA MORT PROPORCIONAL
N
S
o
©
©
@

PERINAT TRAN NEOP EXTER CARDI

Figura 8. Perfil del pais. Mortalidad diagnosticada.
Venezuela 1983-1990.

En todos los perfiles correspondientes a los
grupos de condiciones de vida (Figuras 9 a 12), se
repiten las posiciones primera y quinta. Es decir,
independientemente de las categorias de condiciones
de vida establecidas en este estudio, siempre cardio-
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vasculares se encuentra en primer lugar y siempre
perinatales en ultimo lugar de magnitud; cosa por
demaéas esperada si se toma en consideracion los
rangos de edad y las caracteristicas de mortalidad
estudiada, sumada al subregistro que implica la
mortalidad perinatal al incorporar, entre otras causas,
las muertes fetales. Pero, lo mas relevante es que, al
contrastar los perfiles de los grupos | (Figura9) y IV
(Figura 12), se observa que es la estructura de la
mortalidad por transmisibles la que determina las
posiciones de los otros tres grupos de causas. En el
de mejores condiciones de vida (NBI 1) la mortalidad
por transmisibles ocupa el cuarto lugar, mientras que
en el grupo de peores condiciones de vida esta causa
ocupa el segundo lugar. Estoindica que, obviamente,
la atenciéon a los procesos de salud-enfermedad en
cada uno de los grupos de municipios, con deter-
minadas concentraciones de poblaciéon en condiciones
de necesidades basicas insatisfechas, tiene que ser
de caracter focal y diferencial. No es ésta la
perspectiva que hasta el presente ha adoptado la
politica sanitaria del pais.

1983

| 1990

TASA MORT PROPORCIONAL

NEOPL|
EXTER
CARDIO

Figura 9. Perfil Grupo NBI.
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Figura 10. Perfil Grupo NBI II.
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proporcional por transmisibles y causas perinatales.
Estos datos son los que en otros estudios nos han
permitido cuestionar la tesis de la “Transicion

40 +

los que los contrastes inter clases quedan bien
establecidos pasamos a plantear las propuestas de
que ello se derivan. Atendiendo a los objetivos de
este estudio puede proponerse que, con respecto de
la mortalidad por transmisibles y por causas peri-
Figura 11. Perfil Grupo NBI I1I. natales, las tasas obtenidas en los grupos de mejores
condiciones de vida sean los puntos de corte que
establezcan las metas a alcanzar paralos otros grupos
de poblacién. Desde el punto de vista de los
principios que rigen la politica sanitaria del pais,
esta es una proposicién que rescata los valores de

£ ﬂ_ epidemiolégica” (18-20) y pasar a proponer el
%’ . analisis de un cambio de paradigma hacia el enfoque
g de la Acumulacion Epidemiolégica (en prensa en
'&_‘ O 1983 Cuadernos a la Agenda Salud, CONICIT).

§ W 1990 Una vez reportados los perfiles diferenciales en
<
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i
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exageradamente elevadas, ellas son las que “te6-
ricamente” uno podria considerar técnicamente
posibles dentro de nuestras condiciones socio-
econémicas y politicas. Esto supone, junto a la
adopciéon de nuevas perspectivas de analisis, una
redefinicion de prioridades y una evaluacidn
cuidadosa de las fortalezas y debilidades de los
Figura 12. Perfil Grupo NBI IV. sistemas asociados a la red causal, en el caso de las
transmisibles y las perinatales. Requiere interven-
ciones multisectoriales al mismo tiempo que acciones
coordinadas desde diversas disciplinas, instituciones
y politicas.

En lo que respecta a la identificacion de los
espacios prioritarios para intervencion (Objetivo 3)
se sefiala que los datos obtenidos, que identifican
areas de mayor riesgo y vulnerabilidad, permiten la
construccion de los mapas de desigualdades que ya
hemos comenzado a desarrollar en nuestra linea de
investigacion. Al establecer los perfiles diferenciales
de mortalidad en términos geograficos, desagregados
hasta niveles que permiten develar la heterogeneidad
de condiciones de salud y vida existentes en el pais,
‘se esta frente a la posibilidad concreta de identificar
espacios sociopoliticos con necesidad de atencién
prioritaria. Estos datos tienen valor diagnostico
relevante para quienes toman en serio los aspectos
positivos de la descentralizacion del Estado
venezolano y su impacto en los municipios; no sélo

W 1990

2 Y solidaridad y la equidad, a fin de disminuir la
§2§ o] 1 magnitud de las desigualdades inaceptables que
§ = 3 existen. Aunque, en comparaciéon conlos promedios
g 2f _B 4 de los paises industrializados, siguen siendo tasas
'?;‘ 151 O 1983

=

3

s
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Se concluye esta parte de la presentacién de los
resultados, al sefialar como un hecho resaltante el
que, en forma semejante al comportamiento de los
paises industrializados, también en Venezuela la
proporcion de muertes por enfermedades cardio-
vasculares ocupe el lugar mas elevado en todos y
cada uno de los grupos de NBI. Este hecho llama la
atencion sobre todo, porque ese es el perfil que
define a los paises con un alta expectativa de vida al
nacer, que exhiben una piramide de poblacién con
estructura de base estrecha y de clspide en expan
sion, y en los que las causas perinatales y las
transmisibles representan una infima contribucién a
la estructura de su mortalidad. En contraste, nues-
tros perfiles exhiben junto a la mortalidad por
cardiovasculares y neoplasma una alta mortalidad
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los de mayores recursos sino también los mas
postergados. Desde este punto de vista, nuestro
estudio nos ha permitido concluir que es la zona de .
los Estados frontera la de mayor vulnerabilidad y de
mayor necesidad en salud, con patrones de causas,
riesgos, niveles y tendencias que constituyen un
reto impostergable para la entrada en el siglo XXI.

Algunas conclusiones

El objetivo central del estudio que ahora se reporta
fue perfeccionar una metodologia y una técnica de
andlisis de resultados que permitiese la identificacion
de las heterogeneidades y las desigualdades exis-
tentes en las condiciones de salud de la poblacién.
Es decir -trabajando a un nivel adecuado de ,
desagregacion- romper los promedios existentes,
trascenderlos y develar e interpretar, con propiedad,
las situaciones parciales que las estadisticas oficiales,
debidamente examinadas, si nos pueden decir. Dada
la naturaleza del problema aca examinado, la
significacion del estudio no se concentra solo en las
interpretaciones posibles acerca de las estadisticas
reportadas, por demas relevantes. Ademas es
necesario destacar, tal como dice el poeta Ungaretti
(21), larealidad del acontecimiento mismo. Esto es
lo que mas cuenta.

Las conclusiones a plantear ahora obedecen a
dos 6rdenes de fendmenos; uno es el orden de los
métodos, otro el de las politicas y las consideraciones
para el cambio o la transformacién de la realidad
presentada.

A. Conclusiones en relacién con los aspectos
metodolégicos

e Los datos de mortalidad proporcional por causas
gue hoy se reportan son sélo los que se refieren
a porcentajes de mortalidad registrada. Tiene,
sin embargo, la ventaja de ser parte del estudio
que, por primera vez en el pais, presenta sus
estimaciones acerca de mortalidad segtn condi- *
ciones de vida, desagregadas en municipios y
parroquias. Otros trabajos habian aportado
informacion en los Estados, una desagregacion
gue, aun cuando es mejor que la presentacion de
los promedios nacionales, tiene la desventaja de
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gue sigue encubriendo la variabilidad interna de
ese espacio territorial.

A pesar de las dificultades de la naturaleza y

calidad de los datos, de los registros y los

subregistros, siempre denunciados en relacién
con las estadisticas oficiales, este estudio ha
demostrado que trabajarlos en el nivel de

desagregacion que elegimos (municipios/parro-

guias) permite identificar para el pais los espacios
de homogeneidad y heterogeneidad que expresan
las concentraciones diferenciales de las estima-
ciones propuestas. A partir de estos datos y de
esta forma de manejarlos, pueden construirse
tanto los mapas tematicos correspondientes, como
las primeras aproximaciones al montaje de

sistemas de vigilancia epidemiolégica locales y

nacionales.

Este estudio tiene importancia desde el punto de
vista metodoldgico por cuanto se va demostrando
gue con nuevas técnicas de andlisis se pueden
refutar, clarificar y/o describir con mayor preci-
sion planteamientos y decisiones de alto costo
social y econdmico en materia de politica sani-
taria en el pais. Su mayor relevancia se vincula
también con la oportunidad de ofrecer nuevas
perspectivas de analisis en el momento en el que
la descentralizacion y la municipalizacion de la
salud, son objeto de discusién. Ambas son
actualmente también objeto de propuestas prio-
ritarias para la superacion de algunos de los
nudos criticos en la prestacion de servicios de
salud en el pais. Es obvio que parte de la situacion
de mortalidad que ahora develamos, tiene que
ver con la oportunidad y calidad de los servicios
preventivos y restitutivos a los cuales la poblacion
tiene o no acceso, en un momento determinado.

La construccion de los perfiles diferenciales con
los datos incorporados y cruzados en este estudio
ofrece la ventaja de facilitar la identificacién de
patrones de homogeneidad y heterogeneidad
espacial y social, utiles para alcanzar mayor
impacto con medidas de prevenciéon y de control,
tanto de dafios, como de riesgos.

A partir de los estudios de disefio ecoldgico para
la estratificacion de la mortalidad proporcional
pueden identificarse tanto un patr6n como un
perfil diferencial de la relacion entre mortalidad
y condiciones de vida, o entre dafio y riesgo.
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B. Conclusiones en relacién con los aspectos
epidemiolégicos y de politica sanitaria

200

Desde un mirada académica y cientifica, en esta
oportunidad hemos desarrollado aspectos meto-
dolégicos no carentes de una perspectiva tedrica
y de una visién de salud publica comprometida
con principios claves, como son la busqueda de
equidad y solidaridad, en la construccion de las
vias para hacer posible en Venezuela otro
principio constitucional, el del derecho a la salud.

Entre los dos afios seleccionados, en promedio,
no se observan variaciones significativas en los
porcentajes de mortalidad por los 5 grupos de
causa seleccionados.
evidencian variaciones importantes cuando los
datos obtenidos muestran el contraste de los
grupos de condiciones de vida. Esto es lo que
hemos denominado desigualdades inaceptables
en salud.

Los perfiles identificados confirman que las
formas de enfermar y de morir no son ni homo-

géneas ni casuales;y en alguna medidaresponden

aun patrén de estructuray de organizacion social

que puede expresarse espacialmente, y es posible

documentar esa asociacion a partir del cruce
estratificado de los registros oficiales que al

Pero en cada afio si se

esclarecimiento y la comparabilidad de la mag-
nitud en la cual algunos factores de riesgo
contribuyen a la produccién y distribucion de las
principales causas de muerte en el pais, y al
trascender el tratamiento de las cifras promedios,
tanto en el plano nacional como en el inter-
nacional, permite una ubicacién mas precisa en
lo que respecta al comportamiento de la estructura
de nuestra mortalidad.

De los datos producidos al abrir esta linea de
investigacion en perfiles diferenciales de morta-
lidad segun condiciones de vida, se va obteniendo
una vision de conjunto que contrasta con la
dimensién plana y no comprometida de los
reportes técnicos. Desde la perspectiva que ofrece
este estudio es practicamente imposible eludir
los principios de solidaridad y equidad en que
debe fundamentarse la politica sanitaria, y el
derecho a la salud, en los comienzos del siglo
XXI. Nos hemos aproximado a una situacion en
la cual lo académico, lo cientifico, lo éticoy lo
politico, se encuentran para contribuir a la
identificacion de los espacios de desigualdades
posibles de superar.

Quedan multiples preguntas. Entre ellas: La

respecto recogen informacion sociodemografica identificacién lograda sobre desigualdades o hete-

y sanitaria.

rogeneidades en salud/enfermedad, ¢se aborda por

Las causas estudiadas se refieren tanto al estudio €l dafio (mortalidad) o por el riesgo (condiciones de
de la mortalidad del adulto como a la mortalidad Vida)? Tomar una posicion, elegir cualquiera de las

infantil. De esta manera, se aborda indirec-

dos préacticas o una combinacién de ellas, implica

tamente la situacion de perfiles que tomen en €jecutaraspectos de toda una concepcién de politica
cuenta la composicién de edad de la poblacion y, social y de gerencia, en economia y en salud. Este
en conjunto, se contribuye a llenar el vacio de estudio busca contribuir a tomar posiciones y a
informacion existente en el pais con respecto de decidir.

su combinacién por grupos socioecondmicos.
Esta perspectiva “pone en la mira” la contribucion
relevante de los factores socioecon6micos y
ambientales al proceso de salud/enfermedad.

Dados los perfiles diferenciales de mortalidad
establecidos, con base en la utilizacién del
indicador % NBI para estratificar los municipios

y parroquias parece productivo su incorporacion
en las técnicas de analisis para el control, el
seguimiento y la vigilancia epidemiolégica, a

nivel local tanto como a nivel nacional.

Este estudio aporta informacion relevante parala
planificacién estratégica, la intervencion en

grupos focalizados y la propuesta de reconduccion
de la politica de salud. Sienta bases para el
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