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RESUMEN

Diversos factores en salud publica se indican como responsables del cambio del nivel de salud en el tiempo, dependiendo
del modelo causal utilizado. Interesa distinguir el aporte cuantitativo de los factores demogrificos (tamaifio poblacional y
estructura etaria) y no demogrificos (atencién de salud) responsables de la variabilidad observada mediante los
indicadores de salud. La presente investigacién se propone identificar el aporte de componentes demogrificos y no
demogrificos a la variabilidad de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares.

Se seleccionaron dos paises: Chile y Paraguay, semejantes en componente demogrifico, y diferentes respecto de la
atencién en salud. Se utilizardn tablas de muerte por causas especificas para el periodo 1980 y 1990 (Chile), y para 2000 y
2010 (Paraguay). Se utiliz6 el método descrito por Bashir y Estéve, apoyado en tablas de distribucién etaria para los
paises y periodos mencionados. En Chile se observé un aumento del 11,5% en la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, atribuible en +25.5% a factores demogrificos y en -14% a los no demogréficos. Mientras, en Paraguay,
se observé un aumento de un 65,5% en el mismo parimetro, atribuible en +43,5% a factores demogrificos y en +22% a
los no demogrificos. Los factores demograficos tienden a aumentar el riesgo en ambos paises, segin lo esperado para la
fase de transicién demogrifico-epidemiolégica predominante. Los factores no demogrificos tienden a disminuir el riesgo
de muerte en un caso y a aumentarlo en el otro, lo que se relacionaria a la eficacia y capacidad de la atencién en salud de
cada pais.

PALABRAS CLAVE: Atencién a la salud, enfermedad cardiovascular, estado de salud, indicadores demogrificos.

ABSTRACT

Several factors in public health are indicated as responsible for the change in health level over time, depending on the
causal model of reference. It is interesting to distinguish, in all cases, the quantitative contribution of the demographic
factors (population size and age structure) and non demographic factors (health care) responsible for the variability
observed through health indicators. This research aims to identify the contribution of demographic and non
demographic components to the variability of cardiovascular disease mortality. Two countries were selected: Chile and
Paraguay, similar in the demographic component, and different in health care. Mortality tables for specific causes will be
used for the period 1980 and 1990 (Chile), and for 2000 and 2010 (Paraguay). The method described by Bashir and
Estéve (2000) will be used, based on age distribution tables for the countries and periods mentioned. In Chile, there was
an 11.5% increase in mortality from cardiovascular diseases, attributable by + 25.5% to demographic factors and by -
14% to non-demographic factors. While in Paraguay, there was an increase of 65.5% in the same parameter, attributable




by + 43.5% to demographic factors and by + 22% to non-demographic factors. Demographic factors tend to increase risk
in both countries, as expected for the predominant demographic-epidemiological transition phase. Non-demographic
factors tend to reduce the risk of death in one case and increase it in the other, which would be related to the efficacy and

capacity of health care in the countries studied.
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INTRODUCCION

En el estudio del campo de las ciencias de la salud, y la
salud puablica como caso especifico, es caracteristico el
encontrar altos niveles de variabilidad en los resultados,
debido principalmente a los multiples factores involucrados
en los modelos que determinan el nivel de salud de una
poblacién. Siguiendo esta linea, para la presente
investigacién el modelo causal del nivel de salud a
considerar fue confeccionado por los autores, y plantea la
existencia de 4 principales determinantes: En primer lugar,
se propone a la poblacion misma a estudiar como
determinante, mds especificamente a rasgos relacionados
con la demograffa (tamafio poblacional y distribucién
etaria) y con su genética. En segundo lugar, se ubica el nivel
de vida de las personas, entendiéndose como la
disponibilidad de servicios y recursos que estas tienen para
satisfacer sus necesidades personales. En tercer lugar, se
plantea como determinante al estilo de vida de las personas,
el cual es entendido como las conductas de las personas que
buscan mantener o mejorar su estado de salud. Finalmente,
en cuarto lugar, se presenta a la atencion en salud como
causa del nivel de salud, siendo esta entendida como la
cobertura del sistema, su modo de financiamiento y su
estabilidad de funcionamiento. De todos los pardmetros
planteados en el modelo, el presente estudio se enfocard en
la influencia dada por dos de ellos: la estructura
demogrifica del pais, y dentro de los componentes no
demogrificos, la organizacién de la atencién en salud.

Si se habla en términos procedurales, pese a que en todo
experimento cientifico se presenta un componente
estadistico relacionado con las diferencias entre los
resultados obtenidos, se debe tener en consideracién que es
un rasgo particularmente distintivo en trabajos que
involucran personas en sus procedimientos, cmo es el caso
de la salud publica, que las propiedades observables y los
resultados de procesos pueden tener una gran variabilidad,
adin cuando se presenten las mismas condiciones a la hora
de realizar las observaciones. Es por esto que se ha
establecido, dentro del andlisis estadistico, un desglose de
esta variabilidad @, encontrindose asi 3 tipos de ésta: una,

de caricter controlable, relacionada con los errores de
medicién que pueden existir durante el proceso
investigativo; otra, de tipo permanente, relacionada con la
aleatoriedad inevitable a la que pueden responder los
fenémenos naturales; y por dltimo una, que es posible y
resulta ser generalmente el objeto de estudio, relacionada
con los factores que desencadenan o conforman el
fenémeno o rasgo observado, ésta es la denominada
variabilidad atribuible ©.

Habiendo definido los factores a considerar como
eventuales de wvariabilidad atribuible entre
diferentes estados de salud, se debe establecer un parimetro
que sea indicador del estado sanitario de una determinada
poblacién, para poder dar un caricter cuantitativo a éste
altimo, y asi dar sustento estadistico a los procedimientos a
realizar. Siguiendo la légica anterior, se definié el riesgo de
muerte por enfermedades cardiovasculares de un pais como
la tasa a utilizar para estos fines. La justificaciéon de esta
eleccion se basa en que el riesgo de muerte por
enfermedades cardiovasculares es un indicador que, segin
se puede apreciar en estudios estadisticos ¥, puede
relacionarse y verse determinado en términos de causalidad
con los factores que se han definido como determinantes de
variabilidad atribuible en el presente estudio. Se explicita y
detalla mis el sustento tedrico de esta eleccién al momento
de analizar los materiales y metodologia a utilizar.

causantes

Finalmente, las poblaciones en estudio seran diferentes
paises latinoamericanos, los cuales serin analizados y
seleccionados bajo los conceptos y pardmetros mencionados
anteriormente.

Hipétesis de investigacién

El riesgo atribuible para la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares para cada pais estudiado,
dependiendo de factores demogrificos como la estructura
etaria y el tamafo poblacional, y otros factores no
demogrificos como organizacién de la atencién en salud.

varia



Objetivo General

Estimar la variabilidad atribuible al componente
demogrifico y de la atencién de salud en Paraguay y Chile,
en los periodos 2000-2010 y 1980-1990, respectivamente.

Objetivos Especificos

Identificar el riesgo de muerte por enfermedades
cardiovasculares en Paraguay y Chile para los periodos
determinados.

Determinar la proporcién del riesgo que es atribuible al
componente demogrifico (tamaifio poblacional y estructura
etaria), en Paraguay y Chile para los periodos
determinados.

Estimar la proporcién de la variabilidad que es atribuible a
factores no demogrificos, entre los que se encuentra la
organizacién de la atencién en salud en Paraguay y Chile,
para los periodos determinados.

MATERIALES Y METODOS

A modo de inicio, se ha establecido un disefio de
planificacién que pudiese organizar de manera clara y
establecida el proceso investigativo. De esta forma, como
primer punto, se ha realizado la eleccién de las poblaciones
objetivos a utilizar, las cuales como se mencioné en pasajes
del presente informe, corresponderin a  paises
latinoamericanos. Chile fue el primer pais elegido,
principalmente por razones de coincidencia geogrifica con
el territorio de realizacion del proyecto, lo que
eventualmente podria conllevar una mayor contribucién al
andlisis del sistema sanitario local. Se ha fijado el periodo
de 1980-1990 a analizar en el caso de Chile, dada la
disponibilidad de datos y la relacién con una cierta manera
de organizar la atencién en salud. Luego, para definir el
pais a compararse con Chile, se han establecido criterios de
inclusién  (estructura demogrifica estudiada, distinta
organizacién de la atencién en salud, diferencias en
estructura demografica, fuentes de datos confiables y
disponibles) y de exclusién (sin datos disponibles, tamafio
poblacional muy distinto), con los que, luego de un andlisis
investigativo, se ha llevado la eleccién de Paraguay en el
periodo 2000-2010. Cabe mencionar que en una primera
confeccion de la investigacion, se eligié Argentina en el
periodo 1955-1965 como pais a utilizar, sin embargo, por la
ausencia de datos disponibles de mortalidad especifica por
causas de muerte cardiovascular, se opté por Paraguay en el
periodo mencionado, debido a que también cumplia con los

criterios de seleccion planteados.

Luego, se ha definido un indicador que permitiese
comparar los niveles de salud entre paises. De esta forma, al
realizar un anilisis de datos y en base a lo planteado en
cursos formales relacionados con el dmbito de la Salud
Piiblica®, se puede concluir que las transformaciones que
conlleva un proceso de transicién demogrifica, junto con
otros factores influyentes, producen cambios en los
patrones de mortalidad, enfermedad e invalidez; fenémeno
llamado Transiciéon Epidemiolégica. En este sentido, se
han establecido relaciones entre el estado demogrifico de
una poblacién y las patologias que la aquejan y constituyen
sus principales causas de muerte; de esta forma, el vinculo
se establece entre poblaciones jévenes en sus primeros
estadios de transiciéon demogrifica con enfermedades
infecciosas, desnutriciéon y problemas derivados del
saneamiento bdsico, y entre poblaciones viejas, en etapas de
transiciéon demogrifica avanzadas, con patologias del tipo
crénico y/o degenerativas. Se puede encontrar una
situacién similar hablando en términos de la organizacién
de la atencién en salud, en donde a partir de estudios de
enfermedades de mayor prevalencia y rasgos de paises, se ve
que en aquellos paises cuyo sistema de salud tiene una
mayor cobertura y presenta mayor cantidad de politicas
operacionales relacionadas con el control de enfermedades
de alta prevalencia y los factores de riesgo de éstas, la
mayor relacién se establece con enfermedades cronicas,
mientras que los primeros lugares en rankings de
enfermedades mds prevalentes en paises sin las condiciones
sefialadas, son distintos y suelen ser ocupados por
afecciones de caricter mds agudo. Todo esto, permite
concluir que, al analizar un 4rea como las muertes por
enfermedades cardiovasculares, se podri encontrar una
relacién directa con los factores considerados como
eventuales determinantes del nivel de salud de una
poblacién.

Se ha de desarrollar un método comparativo, que considere
un grupo de referencia y uno de comparacion, en donde el
de referencia corresponderd al afio mds lejano en relacién al
actual, y el de comparacién serd el afio mds cercano al
actual (por ejemplo: En el caso de Chile, el grupo de
referencia serdn los datos del ailo 1980, y el de comparacién
seran los datos del afio 1990). Se han de utilizar, para poder
realizar el método matemitico, las cifras de muerte por
enfermedades cardiovasculares oficialmente registradas,
separadas por rangos de edad, segin las bases de datos
estatales de los respectivos paises, los cuales, para el caso de
Chile, serin recogidos desde los Anuarios de Demografia



del Instituto Nacional de Estadisticas, para los afios 1980 y
199067, Asf también, se ha de obtener informacién sobre la
poblacién total declarada por Paraguay segin rango de
edad, disponible también en las bases de datos oficiales,
para los afios 2000 y 2010%*'%!. Luego de recuperada la
informacién, se tabulardn todos aquellos datos utilizando el
programa Excel, y ademds ajustaremos la poblaciéon a
100.000 habitantes en cada pais, con motivo de favorecer la
comparacién entre ambos, disminuyendo la posible brecha
de tamafio poblacional entre una nacién y otra. Asi
también, se ajustardn los datos por rango etario, dado este
pardmetro de 100.000 habitantes por pais. Se incorporarin
los nuevos valores obtenidos a la tabla anterior.

A continuacion, se calcularan los riesgos ajustados para cada
grupo etario y pais, en donde Rl corresponderd a la
cantidad de muertes por enfermedades cardiovasculares
esperadas en cierto grupo etario, para el grupo de
referencia, sobre una poblacién de 100.000 habitantes; R2
corresponderd a la cantidad de muertes por enfermedades
cardiovasculares esperadas en cierto grupo etario, para el
grupo de comparacién, sobre una poblacién de 100.000
habitantes; y R3 corresponderd a la cantidad de muertes
por enfermedades cardiovasculares en un grupo etario
especifico para el grupo de comparacion si el riesgo fuera el
mismo que el del grupo de referencia, sobre una poblacién
de 100.000 habitantes. Se incluirdn los resultados en una
tabla.

Mis adelante, utilizard un procedimiento matemitico,
propuesto por Bashir y Esteve, para particionar la
variabilidad en sus componentes, y separar qué porciones
de la variabilidad en el riesgo se atribuyen a cambios en el
componente demogrifico (tamafio, estructura etaria) y
cudles son atribuibles a otros factores no demogrificos.

RESULTADOS

A partir de los métodos descritos anteriormente, se
obtuvieron los resultados presentados en las siguientes
tablas.

En la Tabla 1 La dltima columna de la derecha busca
representar aumentos (+) o disminuciones (-) del riesgo en
1990 respecto a 1980, por cada grupo etario.

Riesgo 1| Riesgo 2 Riesgo 3
Edades | (Ajustado | (Ajustado (Riesgo 1990
1980) 1990) ajustado 1980)
deOad 0,82 0,24 0,81 |-
de5a
14 0,68 0,16 0,63 |-
del5a
19 0,59 0,22 0,50 | -
de20a
39 4,32 2,44 4,59 |+
de 40 a
49 6,83 4,90 7,44 | +
de 50 a
59 16,93 13,22 16,78 | -
mds de
60 130,40 129,81 142,80 | +
TOTAL
161 151 174
S1 S2 S3

Tabla 1: CHILE, Riesgo de muerte por enfermedades
cardiovasculares, por grupos de edad, aios 1980 y 1990.
Fuente: @7

Tasa

Variabilidad atribuible a cruda % n %

Cambios en estructura
etaria 13| 8% | 1.426 8%

Cambios en tamario
poblacional 3.129 | 17,5%
Factores no demograficos 23| 14% | -2.496 | -14%
Cambio Neto del Riesgo -10| -6% | 2.059 | 11,5%

Tabla 2: CHILE, Variabilidad del riesgo de muerte por
enfermedades cardijovasculares. Flaboracion propia en base a
Tabla 1.



En la Tabla 3 La dltima columna de la derecha busca
representar aumentos (+) o disminuciones (-) del riesgo en
2010 respecto a 2000, por cada grupo etario.

Edades | Riesgo 1 Riesgo 2 Riesgo 3
(Ajustado | (Ajustado (Riesgo 2010
2000) 2010) ajustado 2000)
de0ad 0,24 0,23 021 | -
de5ald 0,28 0,23 0,25 | -
del5a
19 0,37 0,31 0,35 |-
de20a
39 2,73 2,59 2,95 |+
de 40 a
49 5,78 6,48 6,04 | +
de 50 a
59 8,66 13,41 10,74 | +
60 y mas 64,68 90,26 75,99 | +
TOTAL
83 114 97
S1 S2 S3

Tabla 3: PARAGUAY, Riesgo de muerte por enfermedades
cardiovasculares, por grupos de edad, afios 2000 y 2010.

Fuentes: @100,
Variabilidad | Tasa
atribuiblea | cruda| % n %
Cambios en estructura
etaria 14| 17% 752 17%
Cambios en tamaino
poblacional 1.262 | 28,5%
Factores no
demogrdficos 17| 20%| 885 20%
Cambio Neto del
Riesgo 31| 37% | 2.899 | 65,5%

Tabla 4: PARAGUAY, Variabilidad del riesgo atribuible
por enfermedades cardiovasculares. Elaboracion propia en
base a Tabla 3.

En el grifico 1, las barras muestran las variaciones
porcentuales que sufrié la tasa cruda para la muerte por
enfermedades cardiovasculares, y cuanto aportaron los
factores demogrificos y no demogrificos a esta variacion.
La barra “Chile” muestra las variaciones para este pais
entre los afios 1980 y 1990, mientras que la barra
“Paraguay” muestra las variaciones para este pais entre los
afios 2000 y 2010.
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Grifico 1.

DISCUSION

Los objetivos de esta investigacién son, en primer lugar,
describir mediante un modelo comparativo entre paises, la
variabilidad en el riesgo de muerte por enfermedades
cardiovasculares que puede ser atribuida al componente
demogrifico (estructura etaria, tamafio poblacional) del
pais. Con respecto a este punto, se pueden establecer
ciertas claridades en pos del entendimiento de los factores a
considerar. En términos de este proceso investigativo, se
considerarin como componentes demogrificos en estudio
el tamafio poblacional, y la distribucién en términos etarios
de ésta®.

En segundo lugar, se presenta también como objetivo el
determinar, mediante un modelo comparativo entre paises,
la variabilidad en el riesgo de muerte por enfermedades
cardiovasculares que puede ser atribuida a la manera en que
se organiza la atencién en salud en un determinado pais. Es
decir, también se considerard como eventual factor
determinante del nivel de salud poblacional al sistema
sanitario, entendiéndose éste como la forma en que un
determinado pafs organiza su atencién en salud, y que debe
incluir una serie de elementos que condicionan esta
organizacién y su funcionamiento, tales como la necesidad
de pertinencia de la oferta con relacién a las necesidades de
la poblacién, la basqueda del mayor grado de accesibilidad
posible para los usuarios a los servicios de la atencién en
salud y la orientacién de éstos mismos hacia las personas®.
Elementos que se pueden ver plasmados en parimetros
como cobertura del sistema, su modo de financiamiento y
su estabilidad de funcionamiento.




Finalmente, al analizar los resultados obtenidos
cuantitativamente, se pueden obtener diferentes
conclusiones, dependiendo del factor influyente a
considerar:

En términos demogrificos, se aprecia que en ambos paises
ocurre un aumento del tamafio poblacional y ademis, se ve
una modificacién en la estructura etaria, observindose en
ambos casos un “envejecimiento poblacional”, el cual se
puede ver plasmado en un aumento en la relacién entre
personas mayores de 65 con respecto a aquellas menores de
15 afios. Relacioniandose con esto, se ve una modificaciéon
en el riesgo de muerte por enfermedades cardiovasculares
en ambos paises, aumentando tanto en Chile como en
Paraguay.

Ahora, tomando en consideracién los aspectos no
demogrificos se ve una diferencia entre los paises
analizados: En Chile, se observa que los factores
demogrificos tienden a disminuir el riesgo de muerte por
enfermedades cardiovasculares, mientras que por otro lado,
en Paraguay los resultados arrojaron que los factores no
demogrificos del pais en el periodo a considerar, llevaron a
aumentar el riesgo de muerte por enfermedades
cardiovasculares.

Conclusiones

En base a los resultados obtenidos, se puede concluir lo
siguiente:

El hecho de que en ambos casos se vea una tendencia
similar en sus modificaciones demogrificas y que estas se
relacionen con un aumento en el riesgo de muerte por
enfermedades cardiovasculares, permite concluir que los
fenémenos  presentados;  crecimiento del  tamafio
poblacional y wun envejecimiento poblacional, serian
factores que disminuirian el nivel de salud de un pais.

Por otra parte, al encontrar la discordancia mencionada en
el signo de los aportes de los factores no demogrificos, se
puede concluir que por un lado, en Chile los factores no
demogréficos fueron un aporte que mejoré el nivel de salud
del pais, plasmado en una disminucién del riesgo de muerte
por enfermedades cardiovasculares, mientras que en
Paraguay los aspectos no demogrificos provocaron una
disminucién del nivel de salud, lo cual se refleja en un

aumento del riesgo planteado como indicador.

Si analizamos con mds detalle esto udltimo, podemos
obtener ciertas inferencias si tenemos claridad acerca de las
caracteristicas de los sistemas de salud presentes en ambos
paises.

En primera instancia tenemos una similitud, compartida
por muchos otros sistemas de salud: hay participacién
publica y privada. Sin embargo, encontramos las primeras
diferencias en cuanto a la organizacién de las instituciones
que componen el sector publico.

En el caso de Clhile, el sector piblico estd conformado por
los organismos que estin agrupados en el Sistema Nacional
de Servicios de Salud: el Ministerio de Salud, el Instituto de
Salud Publica, la Central de Abastecimiento, y desde 2005
la  Superintendencia de Salud. Esta dltima no la
consideraremos dentro del entramado ya que se escapa del
periodo analizado en Chile. También se ha de mencionar
como parte del sector puiblico, aunque separado en cuanto a
financiamiento, el servicio de salud correspondiente a las

FFAA.®

En cuanto a Paraguay, el sistema de salud presenta un
modelo fragmentado, en que el sector publico estd
compuesto por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, el Instituto de Previsién Social, la Sanidad Militar,
la Sanidad Policial, la Universidad Nacional de Asuncién y
los servicios asistenciales de las empresas descentralizadas
Itaipa e Yacyretd, ambas empresas del Estado. Cada una de
estas instituciones tiene un grupo especifico de afiliados,
con tipos de prestaciones distintas, financiamiento y
recursos distintos.’? En el caso de Chile, la unificacién de
las distintas instituciones de prevision de salud tuvo lugar
en 1952, con la creacién del Servicio Nacional de Salud. A
esto se le suma la fusién del SNS con el Servicio Médico
Nacional de Empleados en 1979, para dar lugar a FONASA
como parte del Sistema Nacional de Servicios de Salud."”

Por otra parte, la cobertura del sistema de salud de ambos
paises es muy distinta. En Chile hacia el afio 1990 un
67,27% de la poblaciébn se encontraba afiliada a
FONASA"Y, mientras que en Paraguay s6lo un 20% de la
poblacién se encuentra asegurada y, segin cifras del 2006,
un 35% de la poblacién paraguaya no tenia acceso regular a
algtin servicio de salud?.



Estas diferencias nos invitan a relacionarlas con el hecho de
que para un pais los factores no demogrificos ayudaron a
mejorar el nivel de salud de la poblacién, mientras que para
otro permitieron que disminuyera, exacerbando el efecto de
los factores demogrificos sobre el problema de salud
analizado en este estudio.

El hecho de poseer un sistema de salud mds centralizado,
con amplia cobertura, ayudaria a minimizar el deterioro del
nivel de salud de la poblacién o bien a mejorarlo. Y esto
podria estar relacionado con la capacidad que tiene este
tipo de sistemas para implementar politicas publicas en
salud que puedan generar un impacto en la poblacién.

Ahora bien, el Sistema Nacional de Salud de Paraguay fue
creado como tal en 1996 y si tenemos en cuenta de que es
un sistema que busca fomentar la promocién de la salud,
basado en un modelo de atencién primaria, promoviendo la
interculturalidad, politicas integradas, con un enfoque de
derechos y buscando mejorar los determinantes de la
salud"?, podriamos decir que el periodo que analizamos en
este trabajo era ain muy pronto para evidenciar el impacto
sobre el nivel de salud de la poblacién. Esto es ain mds
relevante si consideramos que el indicador utilizado estd
relacionado con enfermedades que se desarrollan
paulatinamente a lo largo de varios afios.

Por otra parte, para el periodo analizado en Chile, se estaba
comenzando la mercantilizacién de la salud, con reformas
que permitieron la potenciacién de los servicios privados de
salud, asi como la prevalencia de la capacidad econémica de
la poblacién para asegurar una buena atencién en salud. Es
un pais que sigue manteniendo buenos indicadores en
cuanto a la regién, y sin embargo cada vez estd siendo mds
cuestionado en cuanto al modelo de financiamiento que
presenta el sistema y como se ha deteriorado la calidad de la
atencién, asi como la falta de implementacién en
tecnologia.!”
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