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Resumen

El objetivo del presente trabajo es evaluar la Mision
Barrio Adentro (MBA), iniciada en la Republica
Bolivariana de Venezuela en el aiio 2003. Meto-
dologia: realizamos la evaluacion conceptual de la
politica y calculamos (mediante estimaciones curvi-
lineas ajustadas a funciones lineales) las tendencias
de las series cronologicas de las tasas de mortalidad
infantil, neonatal, posneonatal y de nifos entre 1
y 4 afios para los periodos 1999-2002 (antes de la
MBA) y 2003-2009 (después de la MBA); luego,
comparamos su comportamiento. También calcu-
lamos la asociacion entre las tasas de mortalidad
antes mencionadas y la variable dicotomica que
indica la presencia de la MBA en la serie de datos.

Abstract

The purpose of this paper is to assess the Mision
Barrio Adentro (MBA), which started in the Boli-
varian Republic of Venezuela in 2003. Methodo-
logically, I conducted a conceptual assessment of
politics and calculated (through curvilinear estima-
tions adjusted to linear functions) the trends in the
chronological series of the neonatal, postneonatal,
infant and child mortality rates in children between
1 and years of age between 1999-2002 (before
MBA) and 2003-2009 (after 2009), and then, I
compared their evolution. Also, I calculated the
association between the above mentioned morta-
lity rates and the dichotomic variable indicating
MBA'’s in data. The results are as follows: 1) from
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Resultados: 1) Desde el punto de vista conceptual,
la MBA es externa e internamente coherente, en la
medida en que se descarta un error tipo 111, y busca
resolver los problemas de salud, interviniendo sobre
los determinantes sociales y prestando servicios
de salud, con base en la estrategia de la atencion
primaria en salud, de manera coordinada con otros
sectores y con la participacion activa y organizada
de las comunidades. 2) Las tasas de mortalidad dis-
minuyen mas rapidamente en el periodo 2003-2009,
es decir, después de la implementacion de la MBA.
3) Las muertes de niflos menores de 4 aflos por
infecciones intestinales y deficiencias de nutricion
muestran una disminucion significativa después de
2003. 4) La tasa por muertes debidas a afecciones
originadas en el periodo perinatal de nifios menores
de 1 afio, si bien mantiene una tendencia descen-
dente después de 2003, no registra un cambio en su
comportamiento con respecto al periodo 1999-2002.
5) Existe una asociacion inversa significativa entre
el comportamiento de las tasas de mortalidad y la
presencia de la MBA.
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a conceptual view, the MBA is externally and inter-
nally coherent, as long as a type Il error is ruled out,
and seeks to resolve health issues having an effect
on the social determinants and providing health ser-
vices in a coordinated way jointly with other sectors
and with the active and organized participation of
the communities. 2) The mortality rates decreased
more quickly between 2003-2009, that is, after the
MBA'’s implementation. 3) There is a meaningful
decrease in the mortality rate in children under 4
from intestinal infections and nutrition deficiencies
after 2003. 4) Despite a decreasing trend after 2003,
the mortality rate in children under 1 year of age
from affections originated in the perinatal period
did not change its behavior with respect to the
term 1999-2002. 5) There is an inverse meaningful
association between the behavior of the mortality
rates and MBA’s presence.

Key words
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La Mision Barrio Adentro (en lo siguiente MBA) fue creada formalmente
el 14 de diciembre de 2003, mediante un anuncio realizado por el presidente de
la Republica Bolivariana de Venezuela, Hugo Chavez. Su verdadero inicio se
remonta en enero de 2003 con la creacion del Plan Barrio Adentro, el cual fue
una iniciativa que surgi6 en el municipio Libertador de Caracas, para darle a las
comunidades herramientas para su organizacion en diferentes areas sectoriales

(Alayén, 2005)'.

Este plan respondia, por una parte, a la necesidad de “desarrollar la demo-
cratizacion ampliada de la comunidad como mecanismo de democracia directa”

Esta informacion fue tomada de la entrevista realizada a Rubén Alayon Monserat, quien participé desde el

inicio en la elaboracion e implementacion del Plan Barrio Adentro del municipio Libertador, Caracas, y lo
coordino desde abril 2003 hasta mayo 2004. Dicha entrevista esta publicada en el trabajo de su autoria titulado
“Barrio Adentro: combatir la exclusion profundizando la democracia”.
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(Alayon, 2005:242), entendiendo que “la superacion de la pobreza y la exclusion
esta determinada por la capacidad de presion y negociacion que tengan estos sec-
tores para acceder a la riqueza social” (Alayon, 2005:240) y, por la otra, el plan
surgio para dar respuesta a las necesidades sociales que en ese momento presen-
taba la poblacion venezolana a consecuencia del paro petrolero que se inicié en
diciembre del afio 2002, el cual incluy¢ la paralizacion de la principal industria del
pais, Petroleos de Venezuela, y del transporte, y afecté también la distribucion y
venta de alimentos y medicamentos, asi como la paralizacion del gremio médico.
Dicho paro implic6 el cierre de la mayoria de los ambulatorios y hospitales pu-
blicos de Venezuela y, especificamente, en los barrios de Caracas muchos dejaron
de funcionar, situacion que generd un deterioro de las condiciones sociales de los
venezolanos para los afios 2002 y 2003 (Alvarado et al., 2008).

Una de las primeras actividades que realizo el equipo de la Alcaldia Liberta-
dor, en el marco del Plan Barrio Adentro, fue el levantamiento de las necesidades
de las comunidades en 250 barrios de Caracas, resultados que se discutian en
asambleas barriales, visitas a casas y grupos comunitarios y que constituyeron el
insumo principal para la formulacién del denominado Plan Integral Barrio Aden-
tro para las comunidades, el cual trascendia los problemas de salud. De acuerdo
con lo expresado por Alayon (2005): “Haciamos todo lo contrario a lo que hace
el burdcrata, quien llama a los lideres del barrio a su oficina y les explica el plan
y ofrece muchas cosas. Todo el proceso fue constituyente” (p. 241).

Decidieron, desde la Alcaldia, iniciar el Plan Barrio Adentro por la atencion
de las necesidades de salud, para lo cual la Direccion de Salud realizo en enero de
2003 un llamado publico para la contratacion de médicos que estuviesen dispues-
tos a trabajar dentro de los barrios. Lamentablemente, ““[l]os resultados no fueron
los esperados. La Federacion Médica presion6 para que nadie se presentara. De los
cincuenta médicos y médicas venezolanos que si respondieron a la primera con-
vocatoria, treinta se negaron a establecerse en los barrios, aludiendo cuestiones
gremiales relacionadas con la peligrosidad del trabajo” (OPS, 2006:24). Tampoco
se presentd ningin médico venezolano a dos nuevos llamados (Alayon, 2005).

Por tales motivos, y con base en la experiencia del apoyo humanitario brindado
por Cuba a Venezuela durante la vaguada del estado Vargas en 1999, la Alcaldia
Libertador, en febrero de 2003, solicit6 a la Embajada de Cuba en Venezuela co-
laboracion de la mision médica cubana para llevar a cabo la implementacion del
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Plan Integral. Esta solicitud se concret6 en la firma del Acuerdo de Cooperacion
Técnica con Cuba (Muntaner et al., 2008; Alayon, 2005).

En abril de 2003 llegaron a Venezuela los primeros 53 médicos de la Brigada
Cubana de Salud, con quienes se dio inicio al Plan Barrio Adentro en 13 barrios
del municipio Libertador?. Estos médicos fueron alojados en las viviendas de
familias residenciadas dentro de los barrios (de alli el nombre del Plan Barrio
Adentro), quienes se ofrecieron de manera voluntaria para recibirlos, alojarlos y
acondicionar los consultorios dentro de sus casas. En diciembre de 2003 el Plan
Barrio Adentro se habia extendido a los 23 estados del pais con la presencia de
10.169 médicos cubanos. En este proceso, la organizacion y participacion de las
comunidades, a través de los Comités de Tierras y posteriormente los Comités de
Salud, fue fundamental para garantizar el inicio del Plan (OPS, 2006).

El 26 de enero de 2004 se publico el Decreto N° 2745 mediante el cual se
cre6 formalmente

la Comisioén Presidencial para la implementacion y coordinacion institucional
del Programa Integral de Prestacion de Atencion Primaria en Salud, Estimula-
cion e Implementacion de Expresion de la Economia Social y Transformacion
de las Condiciones Sociales, Economicas y Ambientales de las Comunidades,
denominado Mision Barrio Adentro, como nuevo modelo de gestion basado en
principios de interdependencia, coordinacion, corresponsabilidad, cooperacion y
de participacion activa y protagonica de las comunidades organizadas (Gaceta
Oficial N° 331.836; cursivas nuestras).

A nueve anos de la creacion de la MBA, nos preguntamos cuales han sido sus
resultados en cuanto a las condiciones de salud de la poblacion venezolana. En tal
sentido, nos planteamos como objetivo para el presente trabajo, evaluar, conceptual
y empiricamente, la MBA implementada en Venezuela el afio 2003. Para ello, en
primer lugar, contrastamos los objetivos y actividades de la mision con los proble-
mas publicos y necesidades de la poblacion en materia de salud, con la finalidad
de avanzar en la evaluacion conceptual y analizando, de acuerdo con la teoria de
politicas publicas, la coherencia externa e interna de la MBA (Curcio, 2007).

2 Los primeros barrios atendidos fueron: Nazareno, La Silsa y la Carretera Vieja de la parroquia Sucre; El

Moran en la parroquia el Paraiso; Vuelta al Fraile, Santa Rosalia, Primero de Mayo y Santa Eduvigis de la
parroquia Antimano; Los Eucaliptos y El Guarataro de la parroquia San Juan; Barrio La Cruz y Barrio el 70
en la parroquia El Valle; y Valle Alegre en la parroquia la Vega (Alayon, 2005).
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En segundo lugar, describimos las principales acciones llevadas a cabo en el
marco de la misidon. En tercer lugar, para evaluarla empiricamente, comparamos
la tendencia de los principales indicadores de salud antes y después del aiio 2003,
asi como realizamos también un estudio de correlacion para medir la asociacion
entre el comportamiento de los indicadores de salud ante la presencia de la MBA.
Como parte de la evaluacion empirica, también se revisaron los resultados de en-
cuestas de percepcion y satisfaccion de los servicios de salud prestados por Barrio
Adentro, asi como el uso de la mision y su cobertura. Es importante precisar que
este trabajo no tiene como objetivo realizar una evaluacion de costo-eficiencia de
la MBA.

Hemos seleccionado para el analisis de tendencias y de correlacion las tasas
de mortalidad infantil, neonatal, posneonatal y de 1 a 4 afios de edad. La razon
obedece a que se trata de indicadores mas sensibles, los cuales nos permiten medir
los resultados de las politicas de salud en el corto plazo®.

Para el calculo de las tendencias, realizamos estimaciones curvilineas que
se ajustaron a funciones lineales*, cuyo calculo de las pendientes nos permitid
comparar las variaciones promedio de las tasas de mortalidad para cada periodo,
a saber, 1999-2002 (antes de Barrio Adentro) y 2003-2009 (después de Barrio
Adentro). Ademas, realizamos un analisis para comparar las variaciones puntua-
les y las tendencias de las principales causas de muertes. Por ltimo calculamos
la correlacion entre las tasas de mortalidad y la presencia de la MBA, medida a
través de una variable dicotomica.

Al respecto, la hipdtesis que nos planteamos fue esperar un cambio en la
tendencia de las tasas de mortalidad para el periodo 2003-2009, es decir, una
disminucion mas pronunciada de las tasas de mortalidad al compararlas con el
periodo 1999-2002.

Las tasas de mortalidad mencionadas registran las muertes de nifios menores de 1 aio y entre 1 aflo y 4 afios.
Particularmente en Venezuela, las principales causas de muertes en estos grupos etarios son susceptibles
de cambios, con politicas cuyos efectos pueden manifestarse en el corto plazo, por ejemplo, infecciones
intestinales, deficiencias de nutricion, influenza y neumonia, afecciones originadas en el periodo perinatal.
En cambio, tasas como la de mortalidad general estan compuestas por enfermedades cuyos resultados como
consecuencia de politicas publicas de salud pueden verse en el mediano y largo plazo, por ejemplo, el cancer,
enfermedades cardiovasculares, homicidios y suicidios, accidentes de todo tipo.

Se realizaron los calculos con estimaciones lineales, cuadraticas y clbicas, siendo las primeras las que mejor
ajustaban el comportamiento de las series.
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EVALUACION CONCEPTUAL DE LA MBA

En esta parte realizamos la evaluacion conceptual de la MBA. Para ello nos
basamos en la teoria del analisis de politicas publicas y en las metodologias para
la evaluacion de politicas (Weiss, 1998; Curcio, 2007), con el objeto de revisar
tanto su coherencia externa como interna.

Coherencia externa

El analisis de la coherencia externa nos indicara si la MBA es la politica
correcta para el problema publico correcto, lo que nos permitira a su vez des-
cartar un posible error tipo IIT de la politica publica® (Curcio, 2007). La teoria
nos refiere que para garantizar que una politica publica disminuya o elimine un
problema publico, esta debe contemplar acciones que permitan intervenir no solo
sobre los sintomas del problema, sino también sobre sus causas y determinantes;
intervenir solo sobre los sintomas del problema no lo resuelve. En la medida en
que la politica publica intervenga simultineamente sobre los determinantes del
problema y sobre los sintomas, se estaria descartando la presencia de un error tipo
11, es decir, estariamos ante la presencia de la politica correcta para el problema
correcto, y en esa medida la politica contaria con una coherencia externa (Curcio,
2007; Aguilar, 1996).

En los problemas publicos de salud (sin pretender hacer una sobresimplifica-
cion de su complejidad), los sintomas del problema publico vienen siendo las en-
fermedades, es decir, las influenzas, neumonias, desnutricion, cancer, enfermedades
cardiovasculares, enteritis, VIH, etc. Los sintomas del problema publico, I€ase las
enfermedades, son el resultado y la manifestacion de una conjuncion de factores
asociados y determinantes, tanto biol6gicos como sociales. Lo importante en po-
liticas publicas es identificar esos factores asociados y determinantes, biologicos
y sociales, que estan explicando la incidencia y prevalencia de las enfermedades.
Es la intervencion sobre los determinantes lo que permitira garantizar la solucion
o disminucion del problema publico de salud.

> Los errores tipo III, también conocidos como errores de tercer tipo de la politica, son aquellos que se comenten
cuando se halla la solucion correcta al problema equivocado (Aguilar, 1996), es decir, cuando se esta ante la
presencia de una buena politica que podria resolver un problema publico distinto al que queremos solucionar.

Estas situaciones ocurren cuando no se ha definido y estructurado bien el problema publico a resolver.
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Dependiendo del problema de salud, los determinantes biolégicos y sociales
muestran distintas proporciones, por ejemplo, la incidencia de las infecciones
intestinales esta determinada mas por condiciones sociales, ambientales, educacio-
nales que por factores clinicos y biologicos; estas infecciones son enfermedades
altamente prevenibles en la medida en que controlemos las condiciones sociales que
las causan. En cambio, enfermedades como, por ejemplo, las anomalias congénitas
estan condicionadas mas por factores bioldgicos y menos por los sociales.

Es importante hacer estas precisiones, ya que nos permiten, al momento
de realizar la evaluacion conceptual de la MBA, tener clara la diferencia entre
lo que en problemas publicos de salud son, por una parte, los sintomas y, por la
otra, los determinantes. Solo podremos estar resolviendo los problemas publicos
de salud, si en el disefio e implementacion de las politicas ptblicas de salud se
logra distinguir entre los sintomas (enfermedades) y las causas (determinantes
biologicos y sociales) y se interviene sobre ambos. Disminuir o resolver el
problema publico de salud implica no solo contar con los recursos para prestar
servicios de atencion de manera oportuna y con calidad a las personas enfermas
(intervencidn de politica sobre los sintomas del problema publico), sino ademas y
fundamental y necesario es disminuir o eliminar las causas, bioldgicas y sociales
que estan ocasionando dichas enfermedades (intervencion de politica sobre los
determinantes del problema publico) y en esa medida estaremos ante la presencia
de la politica publica correcta para el problema correcto.

Una correcta politica publica en salud debe intervenir entonces y simulta-
neamente en dos ambitos: 1) ofreciendo atencion oportuna y de calidad a las
personas que presentan alguna enfermedad; 2) interviniendo sobre las causas de
su enfermedad (Curcio, 2007).

Antes de iniciar la evaluacion conceptual, hay que precisar que la MBA es
un programa que se enmarca en la politica nacional de salud; especificamente
es un programa de prestacion de atencion primaria en salud. Por lo tanto, la
MBA no debe confundirse con el Sistema Publico Nacional de Salud, con su
estructura y organizacion. Es importante esta acotacion, porque para efectos
de la evaluacion conceptual no hay que perder de vista cual es la esencia de la
politica publica y sus objetivos.

La MBA se basa en la APS como estrategia, rescatando el espiritu de la
Declaracion de Alma-Ata de 1978, con la cual se reconoce la estrecha relacion
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entre la salud y el cambio social. La Declaracion de Alma-Ata plantea, entre otros
aspectos, que la APS

comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educacion sobre los
principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha
correspondientes; la promocion del suministro de alimentos y de una nutricion
apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento basico;
la asistencia materno-infantil, con inclusion de la planificacion de la familia; la
inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas; la prevencion y
lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de
las enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos
esenciales (OMS, Conferencia Internacional sobre Atenciéon Primaria de Salud,
1978).

Por otra parte, la APS

entrafa la participacion, ademas del sector sanitario, de todos los sectores y cam-
pos de actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la
agricultura, la zootecnia, la alimentacion, la industria, la educacion, la vivienda,
las obras publicas, las comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos
coordinados de todos esos sectores.

Exige y fomenta en grado maximo la autorresponsabilidad y la participacion de
la comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacion, el funciona-
miento y el control de la atencidon primaria de salud, sacando el mayor partido
posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles,
y con tal fin desarrolla mediante la educacion apropiada la capacidad de las
comunidades para participar (OMS, Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud, 1978).

La implementacion del Programa de Atencion Primaria de Salud y la estimu-
lacién de la transformacion de las condiciones sociales, economicas y ambientales
de las comunidades bajo un nuevo modelo de gestion basado en la participacion
activay protagoénica de las comunidades organizadas (decreto de creacion), concibe
a la MBA, desde el inicio, no como un programa medicalizado ni asistencialista,
sino como un programa basado en la APS, que reconoce la necesidad de cambios
sociales estructurales, para resolver los problemas de salud de las comunidades
y que adicionalmente requiere la participacion organizada y activa de las comu-
nidades. En otras palabras, la MBA desde el principio entiende que la verdadera
solucion de los problemas de salud se encuentra no solo en las acciones curativas
y asistenciales, competencias del sector salud, sino que requiere simultdneamente
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acciones que impliquen cambios sociales, siendo la garantia fundamental la par-
ticipacion comunitaria.

Alay6n (2005) expres6d que varias veces, en el proceso del disefio de Barrio
Adentro, se insisti6 “... que habia que tener cuidado con el discurso médico para
abordar el problema de la salud solamente desde esa perspectiva, porque se podia
medicalizar el Plan Barrio Adentro y ese Plan trascendia el problema de la salud”
(p. 243).

La MBA, desde el punto de vista conceptual, orienta sus objetivos y acciones
en dos ambitos: por una parte, a prestar atencion sanitaria a las personas que lo
requieran (intervenir sobre los sintomas del problema publico) y, por otra parte, a
identificar y estimular las transformaciones de las condiciones sociales, econdmicas
y ambientales de las comunidades (intervenir sobre los determinantes del problema
publico de salud). Bajo estas premisas, podemos decir que desde el punto de vista
conceptual existe coherencia externa en la MBA, en la medida en que se trata de
una politica publica correcta que busca resolver el problema publico correcto.

Coherencia interna

A continuacion pasaremos a evaluar la coherencia interna de la MBA, revisa-
remos si las acciones que se han llevado a cabo son coherentes con sus objetivos.
Comenzaremos describiendo las actividades realizadas tanto por el equipo de la
Alcaldia Libertador desde la fase piloto de la implementacion del Plan Barrio
Adentro como por parte de la Brigada Médico-cubana.

Entre las primeras actividades realizadas en el marco de la MBA destaca el
analisis de la situacion de salud de las comunidades que habitaban los barrios de
Caracas:

Por la mafiana y hasta bien entrada la tarde, los médicos y médicas ofrecian
consulta a todas las personas que se presentaban, que llegaban a ser al principio
unas 80 diarias. Por la tarde recorrian los cerros para censar, por persona y por
familia, la prevalencia de enfermedades, la situacion de vacunacion, el estado de
nutricién, identificar los problemas sociales principales, tales como el analfabe-
tismo o el hacinamiento, o la disposicion de reservas de liquidos y solidos, y de
paso buscar nuevos espacios para acoger a los mas de cien médicos y médicas
que estaban por llegar. Los médicos y médicas comunicaban de forma semanal
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y mensual la informacion recogida al equipo coordinador de Barrio Adentro,
integrado también por médicos y médicas especialistas en epidemiologia.

Este sistema de informacion permitié conocer de forma exhaustiva la situacion
de salud de los barrios en los cerros, de cuyas condiciones habia un gran desco-
nocimiento epidemioldgico (OPS, 2006:27).

El modo de gestion de la MBA no se limité al médico instalado en el con-
sultorio, esperando la llegada de las personas enfermas o que requerian alguna
atencion. El médico ocupaba la mitad del dia en recorrer el barrio y realizar visitas
domiciliarias para observar e identificar los problemas de salud de las comunidades,
los factores de riesgo a los que estaban expuestas y, en general, las condiciones
sociales de dichas comunidades.

Tal como se puede leer en el documento de la OPS (2006): “... se realizo el
primer analisis de situacion de salud de los barrios de los cerros de Caracas. Los
dos problemas sociales principales que se identificaron fueron la malnutricion y
el analfabetismo” (p. 28). Seguin una vision medicalizada de la salud, orientada
a atender los sintomas del problema publico, hubiésemos esperado que el primer
diagnostico de la situacion de salud de los barrios de Caracas hubiese sido una
larga lista de enfermedades. Sin embargo, fueron identificados como problemas
de salud, la malnutricién y el analfabetismo, es decir, los determinantes sociales,
y no los sintomas; estos son los principales factores que estaban influyendo sobre
la salud de las comunidades, los cuales, entre otros, se estaban manifestando en
una serie de enfermedades.

Esto nos induce a pensar que la primera accion llevada a cabo por la MBA,
es decir, la fase de diagndstico, ya incorporaba una comprension amplia y no
medicalizada de la salud. Con respecto a las acciones tomadas posteriormente, la
OPS (2006) plantea:

En la medida en que el personal médico, vecinas y vecinos fueron realizando
los censos familiares en las comunidades, se hicieron visibles un conjunto de
carencias sociales y de necesidades de atencion en salud, que produjeron nuevas
decisiones, planes y acciones en materia de politicas sociales. En primer lugar se
puso en evidencia la situacion de grupos de personas de todas las edades que no
sabian leer ni escribir y nacié la Mision Robinson (de alfabetizacion). Asi mismo
se identificé el problema de la desnutricidon en grupos muy postergados y nacieron
las Casas de Alimentacion, que se reforzaron con la Mision Mercal y los planes de
acceso al consumo y a la seguridad alimentaria. Las Casas de Alimentacion se
crearon “para el suministro gratuito de una racion balanceada diaria de alimentos
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(preparados por la comunidad) a la poblacion ubicada en zonas econdmicamente
deprimidas” (OPS, 2006:47-48).

Las casas de alimentacion funcionaban en las viviendas de las comunidades
dotadas para atender a 150 personas diariamente, dando prioridad a ancianos,
mujeres embarazadas y nifios en extrema pobreza y eran manejadas por la pro-
pia comunidad (Alvarado et al., 2008), mientras que la Mision Robinson, en un
inicio, se comenzod a implementar en los propios consultorios populares de salud
(OPS, 2006).

El diagnéstico elaborado por el equipo de la MBA se concreto en acciones
dirigidas a la disminucion de la desnutricion y el analfabetismo, tanto con accio-
nes directas como a través de la promocion de acciones con otros sectores. Es
asi como, ademas de la Mision Robinson y las Casas de Alimentacion, surgieron
acciones intersectoriales de promocion de la salud, que implicaron la incorporacion
y participacion activa de las comunidades.

Entre estas acciones se encuentran la formacion de 156.938 promotores de
salud entre los afios 2003 y 2006 y de 105.210 nifios promotores de salud durante
el mismo periodo; la creacion y funcionamiento de los clubes de grupos especificos
(embarazadas, lactantes, adolescentes, abuelos, hipertensos, diabéticos, asmaticos,
fumadores). Otras de las actividades de promocion de la salud en las comunidades
fueron las charlas, audiencias sanitarias, jornadas de higienizacion y actividades
deportivas, asi como la transmision de mensajes de salud a través de emisoras
comunitarias (OPS, 2006).

Todas estas actividades se realizaron con la participacion activa y organizada de
las comunidades a través de los Comités de Salud conformados por sus miembros,
quienes son elegidos en asambleas y cuyo objetivo era: “liderar la identificacion
de los principales problemas de salud de la comunidad, priorizarlos y definir las
acciones principales que debe realizar la comunidad para resolverlos, asi como la
tramitacion de gestiones en apoyo al trabajo del Consultorio Popular y el Centro de
Diagnostico Integral” (OPS, 2006:39). Para el afio 2006 estaban registrados 8.951
Comités de Salud a nivel nacional (Alvarado et al., 2008). De acuerdo con la OPS
(20006), la poblacién organizada es una de las bases fundamentales de la MBA.

Paralelamente a las acciones antes mencionadas, la MBA realiza acciones
de atencion sanitaria mediante consultas por parte de los médicos, tanto en los
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establecimientos como en los domicilios. Se hizo necesaria la expansion de los
espacios de prestacion de servicios de salud en las comunidades y se inici6 la
construccion de los consultorios populares, en los cuales trabajan un médico espe-
cialista en medicina integral, un promotor de salud y contaban con el apoyo de los
Comités de Salud. Estos consultorios se caracterizan por: 1) la territorializacion,
en la medida en que garantiza cobertura a 250 y hasta 350 familias, lo que a su vez
busca disminuir la exclusion geografica e incrementar la cobertura en el acceso;
2) integralidad, ya que funcionan segun el modelo de atencion integral, es decir,
la atencion es a lo largo del ciclo de vida, con actividades para la promocion de la
salud y la calidad de vida, a través de la educacion, prevencion, curacion y reha-
bilitacion, actuando sobre las necesidades de salud y las enfermedades, asi como
también sobre los determinantes sociales de la salud; 3) participacion, incorporando
constantemente a las comunidades; 4) intersectorialidad, en la medida en que se
articulan con el resto de las politicas sociales (Muntaner et al., 2008; OPS, 20006).
Hasta diciembre de 2011 se habian construido a nivel nacional 6.712 consultorios
populares (INE, 2012).

Entre los objetivos de los consultorios populares se encuentran: 1) promover
y cuidar la salud integral de personas, familias y comunidades; 2) identificar y
practicar el diagndstico temprano y la consulta periddica de control de la embara-
zada; 3) practicar la vigilancia nutricional y contribuir al logro de una alimentacion
adecuada; 4) impulsar la construccion de comités de salud y redes sociales bajo
control comunitario; 5) propiciar los espacios para la educacion en salud y para el
saneamiento ambiental basico; 6) administrar el programa de distribucion gratuita
de 106 medicamentos de uso mas comun® (OPS, 2006).

A partir del afio 2005 se fueron incorporando a la red de establecimientos de
prestacion de servicios de la MBA, los Centros de Diagnostico Integral CDI) y los
Centros de Alta Tecnologia (CAT) que surgen para dar apoyo a los consultorios
populares a lo que a diagnostico se refiere. Los CDI funcionan las 24 horas al
dia y ofrecen servicios de manera gratuita en pediatria, medicina interna, cirugia,
ginecoobstetricia, odontologia: 8 horas, servicio de emergencia: 24 horas, sala de
parto: 24 horas, laboratorio: 24 horas, radiologia: 24 horas, observacion: promedio
de estadia de 48 horas, quir6fano: para cirugia ambulatoria y electrocardiografia,

¢ Para obtener mas informacion acerca del modulo de medicamentos de la MBA, se puede consultar OPS

(2006).
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ultrasonido y endoscopia. Su area de influencia es de 75.000 habitantes (OPS,
2006). Los CAT son establecimientos que ofrecen servicios de diagndstico de alta
complejidad y tecnologia; su area de influencia es de un CAT por estado y hasta tres
en los estados con mayor poblacion. Hasta diciembre de 2011 se han construido 550
CDIy 33 CAT (INE, 2012). También se crearon las Salas de Rehabilitacion (SRI),
las cuales prestan servicios gratuitos a las personas referidas con diagndstico de
discapacidad. Se han inaugurado 570 SRI hasta diciembre 2011 (INE, 2012)".

Otra de las acciones llevadas a cabo en el marco de la MBA ha sido la incor-
poracion del Programa de Formacion en Medicina Integral Comunitaria (MIC),
del cual se han graduado, hasta febrero de 2012, 1.215 médicos de una matricula
de 22.604 que se encuentran estudiando. Este es un programa de formacion que
se imparte a nivel nacional y que se caracteriza por ser una carrera de seis afios,
cuyo eje integrador es la atencion integral de la persona, la familia, la comuni-
dad y el ambiente. También se inici6 el programa de formacion de posgrado en
Medicina General Integral, basado en la atencion primaria en salud (Asamblea
Nacional, 2012).

De lo expuesto anteriormente y con el proposito de analizar la coherencia in-
terna de la MBA y comparar las acciones llevadas a cabo en el marco de la mision
con los objetivos propuestos, podemos decir:

1. LaMBA ha orientado acciones para intervenir sobre los determinantes sociales
de la salud a través de la identificacion de los problemas sociales que estan
afectando la salud de la poblacion, mediante la incorporacion de las comuni-
dades y la creacion de espacios de participacion, como han sido los Comités
de Salud, mediante la promocion de las casas de alimentacion, de la Mision
Robinson, de los clubes especificos, entre otros.

2. Simultaneamente, la MBA realiza acciones de atencion en funcion de las nece-
sidades de salud mediante la prevencion, la curacion y la rehabilitacion en los
distintos establecimientos creados en el marco de la mision. La oportunidad
de la atencion esta asociada con la disminucion de la exclusion geografica a
través de los consultorios populares dentro de los barrios que funcionan las
24 horas.

7 Todas estas fases de nuevos establecimientos de salud en el marco de la MBA son las que se han denominado

Barrio Adentro I, II, Il y IV.
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3. Alo interno de la MBA las acciones se orientan a la transformacion de las
condiciones sociales estructurales que estan incidiendo sobre la situacion de
salud de las comunidades y a la atencion en salud y solucion de lo que llama-
mos sintomas del problema publico.

4. Podemos concluir que existe coherencia interna entre las acciones llevadas a
cabo por la MBA y los objetivos planteados.

Es importante resaltar que aspectos como la construccion de los consultorios
populares, de los centros de diagnoéstico integral, de los centros de alta tecnologia,
la dotacién y equipamiento de los establecimientos, asi como la formacién de mé-
dicos integrales comunitarios, si bien son aspectos importantes en lo que ha sido
el proceso de implementacion de la MBA, hay que entenderlos y analizarlos como
medios para llevar a cabo las acciones antes mencionadas, que a su vez permitan
alcanzar el objetivo planteado por la mision. Confundir estos aspectos con el fin
de la MBA es incurrir en un error en su evaluacion. Lo importante en este analisis
es no perder de vista y distinguir entre el objetivo, las acciones necesarias para
cumplirlo y los medios requeridos para adelantar dichas acciones. No es un logro
de la MBA el nimero de consultorios populares construidos, en cambio, si es un
logro la transformacion estructural de las condiciones sociales de las comunida-
des, la mejora de las condiciones de salud y calidad de vida de la poblacion y la
incorporacion activa de las comunidades en el proceso de implementacion de la
mision, objetivos plasmados en el decreto de creacion de la MBA.

Para concluir esta parte, podemos mencionar que, conceptualmente, la MBA
ha sido un programa de salud que con sus acciones ha trascendido al sector en
la busqueda de solucionar los problemas, entendiendo que su solucion va mas
alla de la atencion de las enfermedades, incluso de la educacion para la salud.
Mejorar las condiciones de salud requiere una transformacion estructural de las
condiciones sociales de las poblaciones excluidas. En este sentido, tal como fue
concebida originalmente, y como lo plantea OPS (2006), la MBA ha sido un eje
articulador de la politica social vinculando su ejecucion con el proceso educativo
de las misiones, con el derecho a la nutricion y la seguridad alimentaria, con los
nucleos de desarrollo enddgeno, con la organizacion de cooperativas o el acceso
a sistemas crediticios, con la organizacion social en los comités de tierras urba-
nas, con los comités locales de salud, clubes de abuelos y abuelas, de madres, de
jovenes. La gestion en salud de la MBA ha sido catalizador de la construccion de
una red social.
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La MBA, como politica publica de salud, cuenta con coherencia externa e in-
terna en la medida en que interviene de manera simultanea sobre los determinantes
sociales de la salud y ofrece atencion sanitaria a las comunidades. En otras palabras,
interviene sobre los sintomas del problema ptiblico y sobre sus determinantes.

EVALUACION EMPIRICA DE LA MBA

En esta parte analizaremos la cobertura de la MBA, mostraremos la satis-
faccion de los beneficiarios y realizaremos una comparacion de los resultados de
algunos indicadores de salud antes y después de la MBA; también analizaremos
la asociacion entre el comportamiento de los indicadores de salud y la presencia
de la MBA.

Cobertura de la MBA

La MBA, después de la Mision Mercal, es la mas recordada de manera
espontanea por la poblacion venezolana, de acuerdo con los resultados de la IV
Encuesta Nacional de Presupuestos Familiares realizadas en Venezuela en el afio
2009 (BCV, 2011). De acuerdo con la mencionada encuesta, ascendiaa 13.526.236
el nimero de personas que en 2009 han utilizado las misiones de Salud en alguna
oportunidad (la MBA, 1a Mision Dr. José Gregorio Hernandez, la Mision Milagro y
la Mision Sonrisa), cifra que ascendio a 15.005.577 de beneficiarios en el segundo
trimestre del afio 2011, es decir, 53,9% de la poblacion, segun los resultados de
la Encuesta al sector institucional Hogares realizada por el BCV durante ese afio
(BCYV, 2011).

Al revisar los beneficiarios de la MBA segun edad, actividad que realizan,
género y nivel socioeconémico, observamos los siguientes resultados obtenidos
de la IIT Encuesta Nacional de Presupuestos familiares realizada en el afio 2007
(BCV, 2007):

1. Beneficiarios de la MBA segun grupos de edad: 25,1% de la poblacion
beneficiaria estd comprendida entre 0 y 9 afios de edad; entre 10 y 17 afios
(16,7%); entre 18 y 30 (15,4%); de 31 a 50 anos (23,4%) de los beneficiarios
y de mas de 51 afios (19,4%). Es decir, la poblacion beneficiaria se concentra
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entre los grupos de edades de 10 a 50 afios, siendo la edad promedio de los
beneficiarios 28 afios de edad.

Beneficiarios de la MBA segun la actividad de las personas: los beneficiarios
ocupados son 31,2%; estudiantes 38,8%; quienes realizan oficios del hogar
17,4%; desocupados 4,4%; jubilados y pensionados 2,1%; rentistas 1,2%;
incapacitados para trabajar 3,4%; otra situacion 1% y voluntarios 0,5% de
los beneficiarios. Se observa que el mayor porcentaje de beneficiarios de la
MBA son los estudiantes, los ocupados y quienes realizan oficios del hogar;
entre estas tres categorias suman 77,4%.

Beneficiarios seglin el género: 60,4% de los beneficiarios son mujeres y 39,6%
son hombres.

Beneficiarios seglin grupo socioecondmico: 34% de los beneficiarios corres-
ponde al cuartil I de ingresos; 28,5% al cuartil II; 24,1 al cuartil IIl y 13,4%
al cuartil I'V. Por lo tanto, podemos decir que el mayor porcentaje de benefi-
ciarios corresponde a los estratos socioecondomicos de ingresos mas bajos de
la poblacion. 62,5% de los beneficiarios son de los cuartiles I y II. También
podemos observar que los estratos socioeconémicos mas altos hacen uso de
la MBA con 13,4% de beneficiarios.

Con respecto a las consultas realizadas en los consultorios populares, se regis-

tr6 un niimero acumulado de 533.722.423 consultas desde 2003 a enero de 2012,
de las cuales 47% corresponde a consultas en el hogar (INE, 2012). Al calcular el
numero promedio de consultas anuales (para 9 afios), considerando el nimero de
beneficiarios (15.005.577 de habitantes, 53,9% de la poblacion), nos resulta un
promedio de 3,95 consultas por persona beneficiaria por afo.

Por su parte, en la MBA 11 se registraron hasta enero de 2012 las siguientes

cifras (INE, 2012):

L.

En los Centros de Diagnostico Integral se atendieron 71.180.938 emergencias;
12.819.964 consultas; 444.728.284 examenes de laboratorio.

En los Centros de Alta Tecnologia se realizaron 26.127.918 examenes de
laboratorio.
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3. En las Salas de Rehabilitacion Integral se realizaron 14.411.937 consultas;
se atendieron 278.622 pacientes en rehabilitacion; se aplicaron 621.322.444
tratamientos.

Evaluacion de la MBA por parte de los beneficiarios

Como un insumo adicional para la evaluacion de la MBA, a continuacion
presentamos algunos resultados de encuestas que buscan medir el nivel de sa-
tisfaccion de los beneficiarios de la MBA. Iniciamos mostrando el estudio de la
empresa Datanalisis sobre opinion publica del venezolano. Una de las preguntas
que realizo la mencionada encuestadora en sondeos mensuales de opinion desde
julio 2003 hasta noviembre de 2007 fue:

(Hasta qué punto se encuentra usted satisfecho por el impacto de la gestion del
presidente Chavez en los siguientes aspectos?: Salud, siendo sus resultados los
siguientes: en julio de 2003 el nivel de satisfaccion era de 22,7%, en mayo de
2004 ascendi6 a 40,7%, en mayo de 2005 subio el nivel de satisfaccion a 63,1%,
en abril de 2006 registr6é un nivel de 72,3% y en noviembre de 2007 cayo a
58,1% (Quifiones, 2011).

En cuanto al nivel de satisfaccion de los beneficiarios de la MBA, la misma
empresa encuestadora presentd los siguientes resultados para noviembre del afio
2009: el nivel de satisfaccion de los beneficiarios de la MBA 1 era 88,6%; de la
MBATI, 87,3% y de la MBA 111, 91,7% (Quifiones, 2011).

Al medir la evaluacion del sistema ptiblico de salud, la empresa Consultores 21
en junio de 2006 formulo la siguiente pregunta: “Voy a nombrarle a continuacion
algunas areas de atencion a la comunidad. Digame en el caso de la salud, como
evaltia usted la calidad con la que el Gobierno nacional lo esta haciendo. Vamos a
ponerle una nota, en una escala del 1 al 10, donde 1 es pésimo y 10 es excelente.
Por ejemplo, ;Del 1 al 10 que nota le pondria al Gobierno en salud publica?”,
siendo el resultado que 50,3% de los encuestados respondieron puntajes superiores
a 5 (Quinones, 2011).

El porcentaje de la poblacion que dijo estar satisfecha con el servicio de salud
publico incrementd progresivamente sus niveles pasando de 22% en el afio 2003
hasta 58% en el afio 2007, alcanzando niveles superiores a 70% en el afio 2006.
Particularmente para el caso de la MBA, mas de 88% de los encuestados manifes-
taron estar satisfechos con las tres misiones de Barrio Adentro en el afio 2009.
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Resultados de la MBA

En esta parte nos preguntamos: ;Cuales han sido los resultados de la imple-
mentacion de la MBA? Es decir, mas alla de como fue concebida la mision, de su
cobertura, y de la percepcion y evaluacion de los beneficiarios, ;han mejorado los
niveles de salud de la poblacion después de 2003, afio en que se inicia la MBA?
En este marco, esperariamos y es nuestra hipotesis principal, que los niveles de
salud de la poblacion a partir del afio 2003 hayan mejorado considerablemente,
es decir, esperamos que, por ejemplo, las tasas de mortalidad que mostraban una
tendencia al descenso antes de 2003, sigan registrando igual tendencia pero mas
pronunciada (que los niveles de las tasas disminuyan mas rapido) o, por ejemplo,
que las tasas de mortalidad que registraban tendencias positivas se hubiesen re-
vertido y comenzaran a registrar descensos.

Para realizar el anélisis y la evaluacion de los resultados, hemos seleccionado
las tasas de mortalidad infantil (nifios menores de 1 afio), neonatal (menores de 28
dias), posneonatal (entre 1 y 12 meses) y entre 1 y 4 afios de edad. Los criterios de
seleccion responden, en primer lugar, a que preferimos usar tasas de mortalidad en
lugar de morbilidad por la confiabilidad de la data y la probabilidad de un menor
subregistro. Adicionalmente, estas tasas estan desagregadas por causas de muertes,
informacién que consideramos importante en el andlisis, particularmente porque,
como mencionamos en lineas anteriores, la proporcion de factores externos e in-
ternos asociados varia dependiendo de la enfermedad; por lo tanto, en el analisis es
importante detallar el tipo de enfermedad y hasta qué punto el comportamiento de
sus indicadores esta mas o menos relacionado con acciones que buscan intervenir
sobre los determinantes sociales o sobre la propia enfermedad. Adicionalmente,
hemos seleccionado las tasas en los grupos etarios mencionados debido a que,
como ya mencionamos, son las mas vulnerables ante cambios sociales y de aten-
cion sanitaria en el corto plazo.

Mediante estimaciones curvilineas calculamos las tendencias de las series cro-
nologicas de las tasas de mortalidad para el periodo 1999-2003 (antes de la MBA)
y las comparamos con las tendencias para el periodo 2003-2009* (después de la
MBA). Calculamos las tendencias porque se trata de tasas cuyo comportamiento

8 Para la fecha de realizacion de esta investigacion solo contamos con los anuarios de mortalidad en Venezuela

hasta el afio 2009.
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es muy variable, por lo que la pendiente, en este caso de la linea recta’, que mejor
ajusta la serie cronologica, nos indicara el comportamiento promedio de la tasa en
cada periodo. No obstante, también realizamos como complemento un calculo de
la variacion puntual de la tasa tomando el primer y tltimo afio de cada periodo.
Por ultimo, efectuamos un analisis de correlacion para medir la asociacion entre
las tasas de mortalidad y la presencia de la MBA.

Antes de proceder al analisis de las tendencias y las comparaciones entre los
periodos mencionados en el parrafo anterior, describiremos el comportamiento
de las tasas de mortalidad infantil, neonatal, posneonatal y de 1 a 4 afios de edad
desde 1988 hasta 2009.

En el grafico 1 se presenta la tasa de mortalidad infantil desde 1988 hasta
2009, evidenciandose una tendencia descendente a lo largo de todo el periodo.
Hemos dividido la serie cronoldgica en dos periodos, antes y después de 19991,
afio en el que el presidente Hugo Chévez inicia su mandato, observando que para
el periodo 1999-2009 la tendencia es mayor que para el periodo 1988-1998. En
otras palabras, la tasa de mortalidad infantil después del afio 1999 desciende més
rapido que durante el periodo previo. Desde 1988 hasta 1998 varia en promedio
-0,155 y la variacion para el periodo 1999-2009 es de -0,590.

Similares comportamientos se observan para las tasas de mortalidad neonatal
y posneonatal, las cuales muestran una tendencia descendente a lo largo de todo
el periodo pero mayor a partir de 1999. En el caso de la tasa de mortalidad neo-
natal, esta varia en promedio en -0,091 desde 1988 hasta 1998 y lo hace a mayor
velocidad desde 1999 hasta 2009, siendo la pendiente de -0,299 (ver grafico 2).
La tasa de mortalidad posneonatal disminuye en promedio -0,058 para el periodo
1988-1998 y -0,362 desde 1999 hasta 2009 (ver grafico 3).

En cambio, la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios muestra una tendencia ligera-
mente ascendente desde 1995 hasta 1998 con una pendiente positiva de 0,002 y a
partir del afio 1999 revierte su tendencia, mostrando una disminucion promedio de
-0,046 (ver grafico 4); es decir, antes de 1999 la tasa de mortalidad de ese grupo etario
aumentaba en promedio mientras que después de 1999 dicha tasa disminuia.

Realizamos las estimaciones curvilineas tanto para funciones lineales como cuadraticas y ctbicas, obteniendo
que las lineales ajustan mejor el comportamiento de las series cronologicas.

Hemos dividido la serie en el afio 1999 para comparar el comportamiento de las tasas antes y después del
inicio del gobierno del presidente Hugo Chavez.
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Grafico 1
Tasa de mortalidad infantil
Republica Bolivariana de Venezuela
(1988-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.
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Grafico 2
Tasa de mortalidad neonatal
Republica Bolivariana de Venezuela
(1988-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.
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Grafico 3
Tasa de mortalidad posneonatal
Republica Bolivariana de Venezuela
(1988-2009)
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Grafico 4
Tasa de mortalidad nifios entre 1y 4 afios de edad
Republica Bolivariana de Venezuela
(1988-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.

De los graficos anteriores queremos resaltar el hecho de que las tendencias
descendentes de las tasas mejoran a partir de 1999, a pesar del comportamiento
de dichas tasas para el afio 2003, cuando se puede evidenciar un incremento con-
siderable. Al respecto es importante recordar que durante este afo se llevé a cabo
el paro nacional en el cual permanecieron cerrados no solo los establecimientos de
salud a nivel nacional, sino ademas los productores y distribuidores de alimentos
y medicamentos, asi como estuvo suspendido el servicio de transporte, entre otras
razones, debido a la paralizacion de la principal industria del pais, Petroleos de
Venezuela!'. De acuerdo con lo planteado por la OPS (2006):

" De acuerdo con Magallanes (2005), “La inestabilidad politica y econdmica que se impuso a partir de 2002,

en gran parte resultado de los intentos de golpe de abril y del paro de los ejecutivos de la industria petrolera
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La mortalidad infantil es un indicador vinculado a las condiciones de vida del
grupo familiar y de acceso a la atencion médica. La tasa de mortalidad infantil en
Venezuela empezo a descender en 1996 y desde entonces muestra una tendencia
general a la baja, aunque se observa un aumento entre 2002 y 2003, que coincide
con el deterioro agudo de todos los indicadores econdmicos y sociales ocurridos
durante el golpe de Estado y el paro petrolero de esos dos afios (p. 113).

Alvarado et al. afirman: “Esta situacion [el golpe de Estado, el sabotaje
petrolero y el paro patronal] generd un deterioro agudo de todos los indicadores
sociales, entre ellos, los de salud, que venian de tres afnos de franca mejoria”
(2008:119). Con base en las cifras publicadas por el Ministerio del Poder Popular
para la Salud en el Anuario de Mortalidad de los afios 2002 y 2003, durante el
afo 2003 murieron en Venezuela 1.926 niflos menores de 4 afios, adicionales a los
fallecidos en 2002, un promedio de 5 nifios mas diarios (MPPS, 2003). A partir
de los afos 2004 y 2005 se registraron disminuciones en las tasas, retomando la
tendencia descendente del periodo en estudio.

Tendencia de las tasas de mortalidad antes y después de la Mision Barrio Adentro

Centraremos esta parte en la comparacion de las tendencias de las tasas de
mortalidad infantil, neonatal, posneonatal y de 1 a 4 anos de edad antes y después
de la implementacion de la MBA, es decir, antes y después del afio 2003.

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

En el grafico 5 se muestran las tendencias de la tasa de mortalidad infantil
antes y después de la MBA. Como se puede apreciar, la tasa de mortalidad in-
fantil ha reflejado una tendencia descendente desde 1999 hasta el afio 2009. No
obstante, de acuerdo con los resultados de las estimaciones curvilineas de la serie
cronologica, la variacion promedio de la tasa antes de la MBA (1999-2002) era de
-0,303, mientras que después de la MBA (2003-2009) la disminucioén promedio fue
de -0,456. En otras palabras, la tasa de mortalidad infantil disminuy6 mas rapido
después del ano 2003.

a finales del mismo afio, los cuales contaron con apoyo de sectores de la empresa privada, tuvieron como
principal efecto la quiebra de empresas y la elevacion de los niveles de desempleo e inflacion en la economia
venezolana, colocando un nuevo piso historico mas alto a los mismos, con el consecuente incremento en
los niveles de pobreza y deterioro de la condicion social de la poblacion en general” (p. 91). Para revisar los
costos economicos del paro nacional de los afios 2002 y 2003, léase Magallanes (2005).
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Grafico 5
Tasa de mortalidad infantil
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.

Es importante mencionar que si bien después de la implementacion de la
MBA, la tasa de mortalidad infantil registra una disminucién mas acelerada que
el periodo previo analizado, llegando a alcanzar niveles de 12,95 por mil nacidos
vivos registrados en el afio 2006, a partir del afio 2007 se observa una tendencia
al alza de dicha tasa hasta el afio 2009. Al tratar de identificar qué causas estan
explicando dicho incremento a partir de 2007, observamos (ver grafico 6) que esta
explicado principalmente por un incremento de la tasa de mortalidad por “ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal”, la cual ha sido la primera causa
de muertes infantiles a lo largo del periodo. Seguidamente esta explicado por un
incremento de la segunda causa de muertes infantiles “anomalias congénitas”. Con
respecto a las muertes ocasionadas por “enfermedades infecciosas intestinales” y
por “deficiencias de nutricion”, estas mas bien disminuyen considerablemente a
partir del afio 2003. Las muertes ocasionadas por “accidentes de todo tipo” y por
“influenza y neumonia” muestran un ligero incremento después de 2007.
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Grafico 6
Tasa de mortalidad infantil. Primeras causas
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.

1))

Con base en este comportamiento, podemos decir:

La tasa de mortalidad infantil disminuye mas rapidamente después de la imple-
mentacion de la MBA, registrando una tendencia cuya pendiente pasa de -0,303
a -0,456. La tasa de mortalidad infantil ha venido disminuyendo en las Gltimas
décadas: antes del periodo presidencial de Hugo Chévez disminuy6 6%, mientras
que durante el periodo presidencial de Hugo Chavez disminuy6 25%. Con



2)

3)

4)
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respecto a la variacion antes y después de la implementacion de la MBA, la
tasa de mortalidad infantil antes del afio 2003 disminuyd 5%, y después de la
MBA la disminucion fue mayor alcanzando niveles de 22%.

Hay una disminucion considerable de las tasas de mortalidad por enfermeda-
des infecciosas intestinales después del afio 2003; esta pasé de ser la tercera
causa de muertes infantiles en 1999 a ser la quinta causa de muertes de nifios
menores de 1 afio en el afo 2009.

Hay una disminucioén importante en las muertes por deficiencias de nutricion,
especialmente después del afio 2003. Llamamos la atencion a que en el afio
2003 la tasa de mortalidad infantil por desnutricion paso de ser la sexta causa
de muertes infantiles a ser la quinta causa.

A partir del afio 2007 se registrd un incremento en las tasas de mortalidad
infantil por afecciones originadas en el periodo perinatal y por anomalias con-
génitas, las cuales estan incidiendo sobre el aumento de la tasa de mortalidad
infantil a partir de 2007.

A continuacion pasaremos a analizar en detalle el comportamiento de las tasas

de mortalidad posneonatal y neonatal, siendo ambas las que componen la tasa de
mortalidad infantil.

TASA DE MORTALIDAD POSNEONATAL
La tasa de mortalidad posneonatal es la relacion entre el nimero de nifios

entre 1 y 12 meses de edad y el nimero de nifios nacidos vivos registrados en un
afo por cien mil. En el grafico 7 se muestra la serie cronolédgica de esta tasa desde
1999 hasta 2009. Al comparar el comportamiento de la tasa antes y después de la
implementacion de la MBA, se observa que desde 1999 hasta 2002 la tasa registra
una pendiente negativa de -0,265, la cual sigue siendo negativa y mayor después
de 2003, registrando un valor de -0,398.
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Grafico 7
Tasa de mortalidad posneonatal
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.

Las causas especificas que estdn explicando el comportamiento de la tasa de
mortalidad posneonatal se pueden ver en el grafico 8. Al respecto resaltamos:

1. Ladisminucion importante de la tasa por enfermedades infecciosas intestinales,
causa que pasé de ser la primera en 1999 a ser la cuarta en 2009. Al revisar
el comportamiento de la tendencia de la tasa de mortalidad posneonatal y
calcular sus pendientes antes y después de la MBA, hallamos que esta pasé
de-0,113 a-0,230 y en cuanto a la variacion puntual, disminuy6 20% durante
el periodo 1999-2002 y 78% desde 2003 hasta 2009.

2. La tasa de mortalidad por deficiencias de nutricion registré un incremento
durante el periodo 1999-2002 con una pendiente de 0,015 y un aumento de
5% entre ambos afos. Sin embargo, revirti6 su tendencia a partir del afio 2003,
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mostrando una pendiente negativa de -0,087 y una disminucion calculada por la
variacion puntual de 81% entre 2003 y 2009. Con respecto al comportamiento
de esta tasa, queremos sefalar que venia registrando una tendencia positiva
antes de 1999; las muertes por esta causa en nifios entre 1 mes y 12 meses
registro un incremento de 33% desde 1988 hasta 1998.

Grafico 8
Tasa de mortalidad posneonatal. Primeras causas
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.

Calculos propios.
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3. Latasade mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal registro
una pendiente positiva, tanto en el periodo 1999-2002 como en 2003-2009,
de 0,015 y 0,016 respectivamente, siendo su variacion puntual de 13% y
24% de incremento para estos periodos. Resaltamos que esta tasa mostraba
una tendencia negativa antes de 1999, siendo la variacion puntual entre 1988
y 1998 de -40%.

4. El comportamiento de la tasa de mortalidad por anomalias congénitas, la cual
si bien muestra una tendencia negativa después 2003 de -0,012, entre 1999
y 2002 registrd una tendencia positiva de 0,045. Igualmente es importante
mencionar que se trata de una causa de muerte que registré una tendencia
positiva antes de 1999.

5. Con la excepcion de las tasas de mortalidad por afecciones originadas en el
periodo perinatal y por anomalias congénitas, las otras principales causas de
muertes de nifios entre 1 mes y 12 meses de edad mostraron una tendencia
negativa después del afio 2003 y, particularmente, las muertes por infeccio-
nes intestinales y por deficiencias de nutricion registraron una pendiente mas
pronunciada después de 2003.

TASA DE MORTALIDAD NEONATAL

La tasa de mortalidad neonatal es la relacion entre el nimero de nifios me-
nores de 28 dias sobre el nimero de nifios nacidos vivos registrados en un afio
por cien mil. En el grafico 9 se muestra el comportamiento de esta tasa en Vene-
zuela desde 1999 hasta 2009 y se observa que tiene una pendiente negativa a lo
largo del periodo, siendo esta mayor (-0,059) después del afio 2003 con respecto
al periodo 1999-2002 (-0,039). Se trata de una tasa que antes de 1999 también
registraba una tendencia negativa. Los resultados de las variaciones puntuales
arrojan una disminucion de 7% en el periodo 2003-2009, ninguna variacion 0%
entre 1999-2002 y una disminucion de 10% entre 1988 y 1998. Es necesario
resaltar el comportamiento de esta tasa a partir del afio 2007, donde se observa
un cambio de la tendencia luego de haber mostrado una disminucién importante
desde 2003 hasta 2006.
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Grafico 9
Tasa de mortalidad neonatal
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Célculos propios.

Al identificar las causas del comportamiento de la tasa neonatal, observamos
que estan explicadas principalmente por las tasas de mortalidad por afecciones
originadas en el periodo perinatal y por las anomalias congénitas. En el grafico
10 se muestran las principales causas de muertes neonatales en Venezuela, siendo
las dos primeras las antes mencionadas.

En el caso de las muertes por afecciones originadas en el periodo perinatal,
si bien la tasa disminuye de manera mas rapida en el periodo 2003-2009, regis-
trando una pendiente de -0,78, comparada con la disminucion entre 1999-2002,
cuya pendiente fue de -0,033; esta muestra un ascenso a partir del afio 2007. Este
comportamiento reflejado desde 2007 es similar al que observamos en el caso
de la tasa de mortalidad posneonatal por la misma causa. Los resultados de las
variaciones puntuales muestran que esta tasa disminuyo6 9% de 2003 a 2009 y 0%
desde 1999 hasta 2002.
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Las afecciones originadas en el periodo perinatal estan asociadas principal-
mente a tres causas: 1) trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del
periodo perinatal, 2) infecciones especificas del periodo perinatal, 3) feto y recién
nacido afectados por factores maternos y por complicaciones del embarazo, del
trabajo de parto y del parto (MPPS, varios afios). Es necesario realizar un estudio
detallado para identificar las causas de muertes en nifios menores de 1 afio por
estas afecciones y evaluar las politicas que se han llevado a cabo al respecto,
particularmente porque se trata de una afeccion que es en su mayoria prevenible
y que representd para el ano 2009 el 61,83% de las muertes infantiles.

Las afecciones originadas en el periodo perinatal representaban la mitad
(49,99%) de las muertes infantiles en el afio 1999, con un total de 5.341 nifios
fallecidos; en 2003 estas afecciones tenian un peso sobre la mortalidad infantil de
34,19%, con 5.415 nifios menores de 1 afio fallecidos y, como mencionamos antes,
en 2009 representaba 61,38% de las muertes de este grupo etario con un niimero de
5.303 nifios. Lo que queremos resaltar es que, en primer lugar, se trata de un porcen-
taje que varia dependiendo de como se comportan las otras causas de muertes; si se
observa en detalle el nlimero de fallecidos, ha permanecido relativamente igual en
estos tres afios, pero el peso relativo de las afecciones del periodo perinatal aumentd
en 2009; esto se debe a que disminuy¢ el peso de las muertes por otras causas, por
lo tanto, lograr disminuir aun mas la tasa de mortalidad infantil en niflos menores
de 1 ano requiere necesariamente la disminucion de las muertes por afecciones
originadas en el periodo perinatal, las cuales, a diferencia de las otras causas de
muertes estudiadas (por infecciones intestinales, deficiencias de nutricion, influenza
y neumonia), no han disminuido durante el periodo 1999-2009.

Las muertes por anomalias congénitas, segunda causa de la mortalidad neo-
natal, registra una tendencia positiva desde 1999 hasta 2009. Antes de 2003, con
pendiente de 0,070 y luego en 2003, de 0,046. Histéricamente, las muertes rela-
cionadas con esta causa se han mantenido relativamente constantes o mas bien han
aumentado; se trata de enfermedades y muertes por malformaciones congénitas,
principalmente del corazon poco prevenibles. Desde 2003 hasta 2009 esta tasa
incremento6 en 10%, entre 1999 y 2002, aumentd 12% y antes de 1999, es decir,
entre 1988 y 1998, su aumento fue de 12%.
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Grafico 10
Tasa de mortalidad neonatal. Primeras causas
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.

TASA DE MORTALIDAD DE 1 A 4 ANOS DE EDAD

La tasa de mortalidad de 1 a 4 afios de edad es la relacion entre el nimero de
muertes de nifios comprendidos en este grupo etario y la poblacion de nifios entre
1 y 4 afos por mil. En Venezuela, para el periodo 1999-2002 esta tasa mostr6 una
tendencia negativa con pendiente de -0,036 y durante el periodo 2003-2009 la
pendiente descendente se mantiene pero mucho mas pronunciada, siendo esta de
-0,456 (ver grafico 11). De acuerdo con el calculo de las variaciones puntuales,
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esta descendio 12% desde 1999 hasta 2002 y 47% desde 2003 hasta 2009. Es im-
portante mencionar que desde el afio 1995 hasta el ano 1998 esta tasa registraba
un incremento de 7%.

De las tasas que hemos analizado, esta muestra la mayor variacion a partir
del afio 2003, registrando una marcada disminucion e incremento de su pendiente,
reduciéndose la tasa a la mitad en 7 afios.

Grafico 11
Tasa de mortalidad de 1y 4 afios
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.

Al analizar las causas que explican el comportamiento de esta tasa, observamos
en el grafico 12 una disminucion, a partir de 2003, de todas las tasas correspondien-
tes a las principales causas de muertes de nifos entre 1 y 4 afios, caracterizandose
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dicha disminucion por ser mas pronunciada durante el periodo 2003-2009 con
respecto al periodo 1999-2002 (ver grafico 12); especificamente:

1. La tasa de mortalidad por infecciones intestinales registrd6 una pendiente
negativa de -0,009 en el periodo 1999-2002 y de -0,024 durante 2003-2009,
siendo sus variaciones puntuales de -32% antes de la MBA y de -75% des-
pués de la implementacion de dicha mision. Esta tasa pasé de ser la segunda
causa de muertes durante todo el periodo (a excepcion del aiio 2003 que fue
la primera) a ser la cuarta causa en el ano 2009, por debajo de las anomalias
congénitas y los accidentes de transito.

2. Latasa de mortalidad por deficiencias de nutricion pasoé de tener una pendiente
0 desde 1999-2002 a una pendiente negativa de -0,18 desde 2003 hasta 2009.
De acuerdo con los calculos de las variaciones puntuales, esta tasa disminuyo
81% después de la implementacion de la MBA y solo 8% antes. Es importante
resaltar que esta tasa mostrd un incremento de 15% desde 1995 hasta 1998.

3. Latasade mortalidad por influenza y neumonia también incremento la veloci-
dad de disminucién después del aiio 2003, siendo su pendiente y su variacion
puntual de -0,14 y -57%, respectivamente, para el periodo 2003-2009 y de 0
y -24% durante el periodo 1999-2002.

4. Las tasas por inflamaciones del sistema nervioso central, accidentes de todo
tipo y anomalias congénitas también registraron mayores pendientes descen-
dentes después del afio 2003.

Es importante mencionar que tanto la tasas de mortalidad por infecciones
intestinales, deficiencias de nutricion e influenza y neumonia registraban antes de
1999 tendencias positivas. Asimismo es importante resaltar que a diferencia de las
tasas de mortalidad infantil, neonatal y posneonatal, la tasa de mortalidad de 1 a 4
aflos no tiene entre sus principales causas las afecciones originadas en el periodo
perinatal que, como observabamos, su comportamiento esta incidiendo de manera
significativa sobre la mortalidad infantil.

La reversion que muestra la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios después del afo
2007 esta explicada por el comportamiento de la tasa de mortalidad por influenza
y neumonia, la cual representaba para el ailo 2007 un peso de 11,49% sobre las
muertes totales de este grupo etario.
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Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
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Grafico 12
Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios. Primeras causas
Republica Bolivariana de Venezuela
(1999-2009)
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Calculos propios.

Asociacion entre las tasas de mortalidad y la presencia de la MBA

Ademas del analisis de las tendencias, hemos querido calcular la asociacion
entre la presencia o no de la MBA, medida como una variable dicotdmica con valor
0 desde 1999 hasta 2002 y valor 1 desde 2003 hasta 2009 y el comportamiento de

las tasas de mortalidad en estudio.
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Realizamos una correlacion bivariada y calculamos el coeficiente de Pearson,
obteniendo los resultados que se muestran en el cuadro 1. Se registra una asocia-
cion negativa importante entre la variable MBA y las tasas de mortalidad, lo cual
significa que en la medida en que esta presente la MBA, las tasas de mortalidad
disminuyen en magnitudes de -0,684 para el caso de la mortalidad infantil, -0,671
en el caso de la mortalidad neonatal, -0,652 en el caso de la mortalidad posneo-
natal, con un nivel de significancia estadistica, en todos los casos, menor de 0,05;
es decir, con mas de 95% de confianza podemos decir que hay una asociacion
inversa mayor de 0,600 entre las tasas de mortalidad y la presencia de la MBA.
Con respecto a la tasa de mortalidad entre 1 y 4 afios de edad, a medida en que esta
presente la MBA, esta tasa disminuye -0,486; en este caso el nivel de significancia
estadistica es de 0,12, lo que significa que con un nivel de confianza de 82% la
asociacion entre ambas variables es la obtenida. En otras palabras, los resultados
muestran que existe un cambio significativo en el comportamiento de las tasas de
mortalidad cuando se introduce la MBA.

Cuadro 1
Correlacion
Tasas de mortalidad y presencia de la Misiéon Barrio Adentro

Misién Barrio

Adentro

Mision Barrio Adentro Correlacion de Pearson 1

Significancia

N 11
Tasa de mortalidad infantil Correlacion de Pearson -0,684
(1999-2009) Significancia 0,02

N 11
Tasa de mortalidad neonatal Correlacion de Pearson -0,671
(1999-2009) Significancia 0,024

N 11
Tasa de mortalidad posneonatal Correlacion de Pearson -0,652
(1999-2009) Significancia 0,03

N 11
Tasa de mortalidad de nifios entre 1y 4 afios Correlacion de Pearson -0,486
(1999-2009) Significancia 0,129

N 11

Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Célculos propios.
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Si bien este analisis de correlacion solo nos muestra la asociacion entre las
variables y no nos permite concluir que exista una relacion de dependencia, y
reconociendo, como mencionabamos anteriormente, que la MBA es una parte de
la politica de salud y que ademas de la mision se han aplicado muchos otros pro-
gramas de salud como, por ejemplo, el reforzamiento del Plan de Inmunizaciones,
la introduccion de la vacuna contra el rotavirus, el Programa de Alimentacion Es-
colar, otras misiones relacionadas con la salud (Milagros, Sonrisa, Jos¢ Gregorio
Hernandez), si nos muestra que existe un cambio importante en el comportamiento
de las tasas de mortalidad después del ano 2003.

Resumiendo, podemos puntualizar lo siguiente con respecto a la evaluacion
empirica de la MBA:

1. Enel caso de las tasas de mortalidad infantil, neonatal, posneonatal y de 1 a
4 afios de edad se registr6 una disminucién mayor después del afio 2003, es
decir, después de la implementacion de la MBA, comparadas con el periodo
de 1999-2002 y con el periodo 1988-1998.

2. En el cuadro 2 se presenta un resumen de las variaciones puntuales de las
tasas de mortalidad en estudio para cada periodo:

Cuadro 2
Variaciones puntuales. Tasas de mortalidad
Republica Bolivariana de Venezuela (1988-2009)

Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
Periodo mortalidad mortalidad mortalidad  mortalidad nifios
infantil neonatal posneonatal  entre 1y 4 afios*
% % % %
Antes periodo presidencial Hugo Chavez -6 -10 0 7
(1988-1998)
Durante periodo presidencial Hugo -25 -12 -45 -39
Chavez (1999-2009)
Antes de la Mision Barrio Adentro -5 0 -14 -12
(1999-2002)
Después de la Mision Barrio Adentro -22 -7 -45 -47

(2003-2009)

* La serie para esta tasa es a partir de 1995.
Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuarios de mortalidad. Instituto Nacional de Estadistica.
Calculos propios.
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3. La causa que estd explicando la disminucion mas rapida de las tasas de
mortalidad en niflos menores de 4 afios a partir de 2003 es el descenso mas
acelerado e importante de la mortalidad por deficiencias de nutricion y por
infecciones intestinales. También explica la acelerada disminucion de las
tasas de mortalidad a partir del afio 2003 la disminucion de las muertes por
influenza y neumonia e inflamaciones del sistema nervioso central. A manera
de ejemplo, en el afio 1998 morian 677 niflos menores de 4 afios por deficien-
cias de nutricion y 1.467 por infecciones intestinales; en cambio, en el afno
2009 murieron 163 nifios menores de 4 afios por deficiencias de nutricion y
436 por infecciones intestinales.

4. De las causas relacionadas con las muertes infantiles, la que no ha registrado
mejoras después del afio 2003 es la relacionada con las muertes por afecciones
originadas en el periodo perinatal, principalmente en nifios menores de 1 ano
(no es el caso en nifios entre 1 y 4 afios de edad)'2.

5. Las muertes por anomalias congénitas y por accidentes de todo tipo se han
mantenido relativamente constantes en todos los afios de la serie analizada,
pero estos factores son dificiles de disminuir.

6. Hay una alta correlacion negativa entre las tasas de mortalidad y la presencia
de laMBA. En la medida en que esta presente la MBA, las tasas de mortalidad
registran una disminucion.

Al analizar los resultados obtenidos, podemos notar que existe una disminucion
de las tasas de mortalidad infantil y de nifios entre 1 y 4 afios consecuente con lo
que esperariamos, dada la concepcion de la MBA y sus estrategias. Observamos
una disminucion importante en la tasa de mortalidad por deficiencias de nutricion,
que podriamos presumir es el resultado de la identificacion de la desnutricion como
uno de los principales problemas de salud una vez realizado el diagnostico por
parte del equipo médico y de las comunidades, asi como también es el resultado de

12 Entre las causas relacionadas con las muertes por afecciones originadas en el periodo perinatal se encuentran:
feto y recién nacido afectado por factores maternos y por complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y
del alumbramiento (P00-P04); trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal
(P05-P08); trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal (P20-P29); infecciones
especificas del periodo perinatal (P35-P39); trastornos hemorragicos y hematologicos del feto y del recién
nacido (P50-P61); trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido (P75-P78); enterocolitis ne-
crotizante del feto y del recién nacido (P77), entre otras (MPPS, varios afos).
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las intervenciones relacionadas no solo con la educacion y promocion de mejores
habitos alimenticios, sino con la incorporacion de las Casas de Alimentacion y
posteriormente las misiones relacionadas con la distribucion de alimentos a precios
subsidiados, asi como el suministro de polivitaminicos a través de la MBA como
parte de la lista de medicamentos esenciales suministrados en los consultorios
populares.

Se trata de intervenciones sobre los determinantes del problema de la salud
y no solo sobre las enfermedades o sintomas, tal como lo menciondbamos en la
evaluacion conceptual, siendo sus resultados los registrados en la diminucion de
las tasas.

Los niveles de nutricion, a su vez, son determinantes y por lo tanto inciden
sobre los niveles de mortalidad de otras enfermedades. Por ejemplo, ante un
rotavirus, la probabilidad de deshidratacién y mortalidad de un nifio es mayor
cuando sus niveles de nutricion no son los adecuados. Esta situacion de mejores
niveles de nutricion, sumada a los mejores niveles de educacion de las familias, a
la identificacion de condiciones deficientes en cuanto a saneamiento e higiene en
los hogares y comunidades y la posterior intervencion sobre estos determinantes
a través de la coordinacion de la MBA con otros sectores, el inicio de la Mision
Robinson dentro de los propios consultorios como parte de la MBA, asi como
la atencion oportuna debida principalmente a la disminucion de la exclusion
geografica por la ubicacion de los consultorios populares dentro del barrio y por
la atencion las 24 horas, pueden estar explicando la disminucién de las tasas de
mortalidad infantil y de 1 a 4 afios.

Es de esperar que las muertes relacionadas con las anomalias congénitas
muestren tasas que permanecen relativamente constantes; particularmente es de
esperar que no haya un cambio luego de la introduccion de la MBA, puesto que
se trata de enfermedades determinadas principalmente por factores biologicos
poco prevenibles.

Por su parte, las muertes relacionadas con las afecciones originadas en el pe-
riodo perinatal estan relacionadas principalmente con la atencioén en el momento
del parto, es decir, con la atencion en los establecimientos de salud y de posibles
complicaciones del parto. Si bien hay un componente importante relacionado con
la atencidn en el embarazo, es necesario realizar un analisis mas detallado para
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identificar cuales son las causas que estan incidiendo sobre estas muertes, de ma-
nera de disenar estrategias que permitan su disminucion. Como mencionabamos
anteriormente, las muertes por afecciones en el periodo perinatal corresponden
a mas de 60% de la muerte de nifios menores de 1 afo en 2009 y es la que esta
incidiendo principalmente sobre los niveles de la tasa de mortalidad infantil. Por
lo tanto, al controlar y disminuir estas muertes, las cuales son prevenibles en un
alto porcentaje, se estaria garantizando una disminucién mas que importante sobre
las tasas de mortalidad infantil en Venezuela.

Otra tasa de mortalidad que debe ser sometida a un estudio para identificar
Sus causas € intervenir en consecuencia, es la relacionada con los accidentes
de todo tipo, la cual, para el ano 2009 y, particularmente, en nifios de 1 a 4 afos de
edad, representaba 24,83% de las muertes de ese grupo etario.

Las muertes por enfermedades prevenibles mediante intervenciones sobre
los determinantes sociales de salud y mediante una atencion oportuna a través
de la eliminacion de la exclusion geografica y economica (especificamente las
relacionadas con deficiencias de nutricion, infecciones intestinales, influenza y
neumonia e inflamaciones del sistema nervioso central), pasaron de ser las pri-
meras causas de muertes de niflos menores de 4 afios en Venezuela en 2003 a ser
las cuarta, quinta y sexta causas de muertes en 2009, quedando como primeras
causas las enfermedades, como las anomalias congénitas, los accidentes de todo
tipo y las afecciones originadas en el periodo perinatal. Estas tltimas tres causas
de muertes estan explicando 68,48% de la tasa de mortalidad infantil en el afo
2009 y entre las anomalias congénitas y los accidentes de todo tipo explican 38,7%
de las muertes de nifios entre 1 y 4 afios que, al sumarle las muertes por cancer,
asciende a 46,62% de las muertes de este grupo etario en el afio 2009.

En otras palabras, resaltamos el hecho de la disminucidén importante de
muertes por causas prevenibles mediante intervenciones sobre los determinantes
sociales de la salud, aunque estas estén fuera de la competencia del sector salud,
las cuales ya no son las que mas peso tienen sobre las muertes en menores de 4
afos, siendo esto coherente con la concepcion de salud que soporta la MBA y la
estrategia de la atencion primaria en salud. Asimismo, también alertamos sobre
la necesidad de identificar las causas de las muertes por afecciones originadas en
el periodo perinatal y accidentes de todo tipo para intervenir en pro de su dismi-
nucidn, lo cual garantizaria contar en Venezuela con tasas de mortalidad infantil
considerablemente mas bajas.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La MBA muestra una coherencia externa e interna en lo que a disefio de las
politicas, estrategias y acciones se refiere; esta orientada a resolver el problema
publico correcto a través de la intervencion sobre sus determinantes y no solo se
limita a atender de manera puntual los sintomas del problema, en nuestro caso,
las enfermedades cuando ya se hayan manifestado. La estrategia de la Atencion
Primaria en Salud, desde el punto de vista conceptual, es una garantia de orientar
las acciones sobre los determinantes pero especialmente resaltando la participacion
organizada y activa de las comunidades, entendidas como sujetos de la politica
y no solo como beneficiarios de la politica. El cambio de paradigma del actuar
de los médicos integrales de salud, quienes no solo esperan a los “pacientes”
cuando asisten a las consultas, sino que se dirigen a los hogares y comunidades
para identificar y diagnosticar los problemas de salud y promover acciones con
las comunidades para intervenir sobre ellos, es lo que caracteriza la concepcion
original de la MBA, la cual no es medicalizada ni asistencialista, sino mas bien
la salud es vista como manifestacion de las condiciones sociales estructurales de
las comunidades, que solo pueden ser resueltas con el concurso de otros sectores
ademas del de salud y con la participacion activa de las comunidades.

Los resultados y las mediciones realizadas nos muestran un cambio importante
en las condiciones de salud de la poblacion a partir de la implementacion de la
MBA, medidas con indicadores como son las tasas de mortalidad infantil, neona-
tal, posneonatal y de 1 a 4 afios. Sus tendencias negativas son mayores después
del afio 2003 al compararlas con las del periodo 1999-2002, a excepcion de las
muertes infantiles por afecciones originadas en el periodo perinatal'®. Igualmente,
el analisis de correlacion nos indica una fuerte asociacion entre el comportamiento
de las tasas de mortalidad analizadas y la presencia de la MBA.

Quisiéramos resaltar la importancia y la necesidad de no desviar la concepcion
original de la MBA, la cual concibe a la salud como la manifestacion de factores

3 Al respecto es importante mencionar que a partir del afio 2009, especificamente el 24 de diciembre de 2009,

se crea la Mision Niflo Jesus, la cual esta orientada a dar atencion a las embarazadas, garantizar la atencion
oportuna del parto y los cuidados necesarios al nifio recién nacido y la madre. En tal sentido, seria importante
analizar el comportamiento de las muertes por afecciones originadas en el periodo perinatal después del afio
2009, ya que como parte de esta Mision fueron creadas 7 maternidades y 17 casas de abrigo para la mujer
embarazada (MPPS, 2011).
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sociales y bioldgicos, que requiere la intervencion sobre los determinantes socia-
les estructurales, simultineamente con acciones de atencion en salud, siendo la
atencion primaria en salud la estrategia fundamental de la mision y, por lo tanto,
la participacion activa y organizada de las comunidades la garantia del logro de los
objetivos en salud. Adicionalmente, la viabilidad de la MBA implica necesariamente
la formacion de los médicos integrales generales, quienes estan formados con un
nuevo paradigma de la salud requerido para el trabajo en la comunidad y con las
comunidades, es decir, dentro del barrio.

Seguir con esta concepcion e intervenciones en salud, asi entendidas, requiere
esfuerzos para mantener la coordinacion entre los distintos sectores que concurren
en la solucion de los problemas sociales, asi como avanzar en la consolidacion
de un Sistema Publico Nacional de Salud y, por lo tanto, la institucionalizacion
ordenada de la MBA mediante la conformacion de redes de prestacion de servicios
en la que la atencion primaria de la salud no sea vista exclusivamente como una
prestacion del servicio en el primer nivel de atencion, sino como una estrategia
de politica de salud.

Resaltamos que la importancia de la MBA no es solo el haber llevado la
atencion de salud adentro del barrio, ni haber acercado la prestacion del servicio
ala comunidad, ni ofrecer una atencion las 24 horas, o suministrar medicamentos,
ni mucho menos haber construido establecimientos de salud, todas estas acciones
conforman el marco de una gran estrategia que es la atencion primaria en salud.
Es decir, los resultados de la MBA no se deben solo a las actividades de atencion
en salud; sus resultados estan explicados por la concepcion que de la salud se
tiene y la incorporacion de la APS como estrategia fundamental para alcanzar los
objetivos, siendo los elementos principales la coordinacion con otros sectores para
intervenir sobre los determinantes sociales de la salud y la participacion organizada
y activa de las comunidades como sujetos de la politica y no solo beneficiarios re-
ceptores de atencion, elementos que siendo estructurales y determinantes de la salud
permiten la inclusion social de grupos de la poblacion mediante el ofrecimiento de
igualdad de oportunidades sociales para las comunidades excluidas.

Entre los resultados estructurales mas importantes de la MBA, tal como fue
originalmente concebida, a pesar de que no ha sido objeto de medicion en este
trabajo, destaca la organizacion y participacion activa de las comunidades y la
conformacion de los Comités de Salud como garantia de la viabilidad de la MBA.
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De acuerdo con cifras del Banco Central de Venezuela (2011), tres de cada 100
personas mayores a 18 afios participaba en los consejos comunales y 0,2% en los
comités de salud.

Como recomendacion de politica es importante no perder de vista la concep-
cion original de la MBA basada en la APS como estrategia, y no medicalizar la
mision, centrandose solo en la atencion y en la construccion de establecimientos de
salud y la dotacion de equipos de alta tecnologia sin incorporar a las comunidades,
sin la presencia de médicos formados para trabajar en las comunidades, entendien-
do la salud como una manifestacion de otros factores sociales y sin intervenir de
manera coordinada con otros sectores.
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