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Salud y democracia burguesa .

MIKEL VIANA

Cuando en la década de 1930 se
crea el Ministerio de Sanidad y Asisten-
cia Social, el énfasis se puso en una serie
de programas de medicina preventiva
cuyo propésito era el saneamiento am-
biental y la creacién de condiciones mi-
nimas de salubridad especialmente .en
torno a los campos petroleros y en las
ciudades donde se concentraba la po-
blacion. La primera estructuracion de
estos servicios se concret6 en la red de
Unidades Sanitarias y sus efectos se hi-
cieron sentir prontamente en una lla-
mativa reduccion de la tasa de mortali-
dad infantil y las endemias, a la que
puede atribuirse en buena parte la dras-
tica elevacion de la tasa de crecimiento
poblacional de las décadas siguientes.

Desde mediados de la década de
1940.es patentela intencion del Estado
de ganar el consenso de la clase obrera
y.de los sectores medios urbanos en tor-
no al. modelo econémico implantado.
Este proposito se lograria por la difu-
sion generalizada de servicios financia-
dos por la renta petrolera. En el sector
salud- esta tendencia se. tradujo en. la
creacion del Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales (1944) y del Insti-
tuto Nacional de Hospitales que progre-
sivamente asumi6 los establecimientos
hospitalarios dependientes de los muni-
cipios.y de las tradicionales iniciativas
benéficas. Los elevados costos de perso-
nal y de elementos tecnomédicos habian
practicamente agotado la viabilidad de
la medicina benéfica tradicional, convir-
tiendo al. Estado Venezolano en el uni-
co agente social capaz de asumir la pres-
tacion del servicio de salud. ‘ :

La creacién. del 1VSS y la expan-
S|on de la red hospitalaria del sector ofi-
cial trajo consigo un cambio en la orien-
tacién de los servicios de salud: la medi-
cina curativa se convirtié en prioritaria

teduciendo la preventiva al estancamien-

to. Mientras que desde 1944 el ndmero
de Unidades Sanitarias se estanca, entre
1949 y 1954 el nimero de camas hospi-
talarias pasa de:mil a cuatro mil. Este
fenémeno e refleja también en la.distri-
bucién de_ los. presupuestos del, MSAS:
en 1946 el 63%.se destina a Saneamien-
to Ambiental .y Medicina Preventiva,-y
el 21% se destina a medicina curativa;
en 1953 apenas .el 35% se dedicaria a
Prevencién y saneamiento, mientras los
fondos, destinados. a medlcma curativa
ascendleron al40%:., . - ... .-
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No se debe olvidar que la expan-

'siobn de la red hospitalaria —tanto del

IVSS como del MSAS— obedeci6 en la
década de los afios cuarenta a un incre-
mento de la conflictividad social y a la
canalizacion de las demandas de los sec-

-tores obreros y medios urbanos a través

de sindicatos y gremios. Este hecho
ayuda a entender como después de con-

_solidada la dictadura de Pérez Jiménez,

reprimida la conflictividad popular y
néutralizadas o disueltas las organizacio-
nes de trabajadores y profesionales, se
frena el crecimiento de la red hospitala-
ria y se mantiene practicamente estan-
cada.

DEMOCRACIA Y SALUD
' DEMAGOGICA

Al caer la dictadura y restablecer-
se la democracia, una ola de demandas
populares aflora acompafiada de una ele-
vada conflictividad social. - La legitima-
cién y consolidacién de la nueva forma
politica pasaba por la obtencion del
consenso: la Constitucién de 1961 con-
sagraria los derechos al trabajo, la edu-
cacion, fa-huelga, la salud, etc... El Es-
tado se compromete constitucionalmen-
te a garantizar a-los ciudadanos un sis-
tema de seguridad social 'y sanitario.
Pero este derecho constitucional formu-
lado para la totalidad de los ciudadanos
s6lo se concretaria parcelariamente: ca-
da sindicato, cada gremio, cada asocia-
ciébn pugnaria por. la constitucion de su
propio servicio de salud; cada ministe-
rio, cada empresa, cada universidad, ca-
da rama de las fuerzas,armadas... crea-
ria su-propio servicio de-salud para
atender a los ciudadanos a ella vincu-
lados. Lo que inicialmente se percibiay
se formulé como un derecho universal,
se realizaria so6lo como-“privilegio par-
ticular”
tucionalmente. Pero la -mayoria de la
poblacion- carecia de acceso a “’servicios
propios”’: en la .practica se le percibia
como la categoria de “’indigentes sani-
tarios’’ .para los que estaban los servicios
del MSAS. - . .

" Si algo caracterlza la Politica. de
Sdlud de los primeros -periodos de la
democracia venezolana, es que las exi-
gencias de servicios de salud para la po-
blacién; recibieron respuestas populistas,
demagogicas. e’ incoordinadas - que die-
ron lugar a una cadtica. proliferaciéon de
instituciones- financiadas por el estado

de cada sector agrupado insti-’

total o parcialmente, carentes de un
plan global y caracterizadas por la inefi-
ciencia crénica: ““Su principal funcion
era apaciguar un reclamo popular, cla-
mar la conflictividad ofreciendo el pri-
vilegio de un servicio “particularizado’’,
independientemente del efecto real so-
bre las condiciones de salud’’ (1).

Desde comienzos de la década de
los afios sesenta empiezan a ser frecuen-:
tes las presiones de los gremios médicos

"dirigidas a que ia politica sanitaria del

Estado se realice con sujeciéon a un ver-
dadero Plan de Salud. La postura de los
gremios médicos parte de un diagnosti-
co recurrente desde 1961 hasta nues-
tros dfas: afo tras afio las fallas detec-
tadas en el sector salud son las mismas,
s6lo varia la.magnitud del deterioro cre-
ciente de practicamente todos los indi-
cadores.

Ya en 1961, la ponencia de los
Drs. F. Urdaneta y colaboradores ante
el 1l Congreso Venezolano de Salud Pu-
blica presentaba una categorizacion de
instituciones de prestacion de servicios
de salud, que reproducimos en recua-
dro y que da una idea de la compleji-
dad de la estructura de los servicios de
Atencion médica para la fecha. A me-
diados de 1981 se estimaba que 108 ins-
tituciones diferentes prestaban servicios
de salud en el pais. La multiplicidad de
instituciones generaba una severa situa-
cibn problematica caracterizada en la
referida ponencia.

UN DIAGNOSTICO REFRACTARIO

La recurrencia del diagnéstico en
el tiempo es realmente llamativa. Re-
sultan . paradigméticas las palabras del
Primer Congreso. Médico Social (1965}
refiriéndose al 11 Congreso Venezolano
de Salud Puablica:- \'La larga lista de
desventajas que se. enumeraban en la
-ponencia aludida-como producto de la
inadecuada organizacién de los Servi-
cios de Salud en: el pais, no ha variado
de manera significativa para el' momen-
to en que escribimos estas considera-
ciones: Podriamos sefialarias. todas sin

.omitir ni uno sélo de los renglones:

—Cobertura .insuficiente e injusta
de -la poblacién... traducida-en: mala
distribucion geografica de- los recursos,
predominio de racciones en el medio
urbano, -parcelacion. de! grupo familiar,

diferentes’. posiciones juridicas..de los

venezolanos frente al derecho de salud.
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—Falta de establecimiento de prio-
ridades traducidas en: desproporciona-
da inversién en restitucion de la salud,
insuficiente inversion en fomento y con-

servacion de la salud, falta de jerarqui-

zacién de los problemas.

—Mala utilizacion de los recursos
y por lo tanto disminucion... de su ren-
dimiento...: multiplicidad de directivas,
duplicacién ‘de recursos, repeticion y su-
perposicion de acciones.

—Ausencia del principio basico de

una administracién con centralizacion

normativa y descentralizacion ejecutiva:
programas y presupuestos centraliza-
dos, falta de autonomia de las depen-
dencias locales, falta de interés de la
comunidad por los programas.

—Otras dificultades de orden ad-
ministrativo-....: falta de uniformidad de
normas y procedimientos, mala defini-
cion de funciones, atribuciones y res-
ponsabilidades, - costos unitarios de gran
variabilidad..., diferentes cantidades de
personal para tareas nguales diferentes
calidades jurldlcas del personal, dife-
rentes salarios para la misma funcion.

—En materia de aplicacion de po-
litica de- sguridad - social...: cobertura
limitada al monto de beneficios, dura-
cion de los beneficios, area de aplica-
ciéon’ (2).

A lo largo de. dos decadas se repi-
ten y acentdan los elementos del diag-
nostico, sin que. se .aprecien cambios
significativos. Simultdneamente se per-
cibe que la creacion de un Servicio
Unico de Salud es la alternativa “‘ideal”
frente a la crisis. Pero ademds se sefia-
lan obsticulos para la adopcion de un
Servicio Unico: de ‘tipo legal, pues
la ordenacién legal vigente, a varias en-

tidades se les otorga el derecho de con-
tribuir a mejorar el estado de salud de
los venezolanos. Existe la impresion
de que coliden juridicamente la Ley de
Sanidad Nacional, el articulo 94 de la
Constitucion, la Ley que cred el Insti-
tuto Venezolano de los Seguros Socia-
les y el articulo 30 de la Constitucion
que le da competencia a las Municipa-
lidades en las funciones de Salud y
Asistencia Social, etc.” (3); dificultades
politico-econdmicas, pues “el Seguro
Social se va transformando en una po-
derosa Institucién con gran fuerza poli-
tica y econdmica... Se constituye un sec-
tor privilegiado en la clase obrera: el del
asegurado, que goza dei doble beneficio
de prestaciones médicas como ciudada-
no y como asegurado. El criterio poli-
tico con-que se enfoque este problema
puede ‘ser, de acuerdo a las circunstan-
cias, desfavorable a la integracion de un
Servicio Unico...” (4); dificultades gre-
miales, pues se generaliza en el gremio
médico y de algunos trabajadores de la
salud la percepcidn segin la cual un Ser-
vicio Unico en el que el Estado es el Uni-
co empleador, se verian frustradas las
expectativas en torno a reivindicaciones
econdmicas y profesionales (5); ademas
la carencia de.informacién en medios
del Gobierno, del Congreso y de la opi-
nién pablica “determina una falta de ac-
titud y disposicion para la Integracion”
(6). Lamentablemente, no se explicita-
ban a principios ‘de los sesenta los obs-
taculos provenientes de la industria far-
macéutica, técnico-médica y de los cen-
tros de atencién privada que verian afec-
tados sus intereses economicos-al reali-
zarse ‘cualquier intento de racionalizar y
planificar los servicios de salud en el

pais.

"A la hora de las recomendaciones
parecia inviable a corto plazo el Servicio
Unico y como salida intermedia se pro-
ponian equipos de coordinacion inter-
institucional que sentaran la base para la
integracion al mediano y largo plazo. (7)

~ HACIA UN SERVICIO UNICO
DE SALUD

En 1971, la Comisién para el estu-
dio de un Sérvicio Nacional de Salud, de
la Federaciéon Médica Venezolana, pre-
sentaba un detallado informe acerca de
los aspectos doctrinarios, de Organiza-
ciébn y Administracion, legales, financie-
ros y gremiales implicados en el proyec-
to de Servicio Unico de Salud. Ese -mis-
mo afio, por decreto presidencial, se
insta al MSAS a la realizacion de los
estudios pertinentes para la implanta-
¢ion del Servicio Unico de Salud, vy la
comision especial encargada del estudio
presenta sus resultados en Junio de 1972:
un conjunto de propuestas de reforma y
un anteproyecto de Ley del Servicio
Nacional de Salud (8). En marzo de
1974, el Dr. Rafael Caldera concluia su
gobierno lamentando no haber podido
implementar el Servicio Unico de Salud.

En julio de 1975, un documento
de la Federacion Médica Venezolana (9),
repite y acentua los aspectos criticos del
diagnéstico conocido y propone un plan
elemental de acciones inmediatas y ‘me-
diatas a ser realizadas. Por disposicién
del gobierno se crea una Comisién en-
cargada de coordinar los servicios de sa-
lud a nivel nacional, regional y focal;
mas la carencia de una voluntad politica
decidida y la persistencia de disgregado-
res intereses particulares conducen a la
inoperancia de la referida comision.

El gremio médico ha continuado
insistiendo en la necesidad de la Unifi-
cacién de los servicios de Salud (10) y
a raiz de la presentaciéon del proyecto
de Decreto sobre el Servicio Nacional
de Salud al Ministro de Sanidad en ene-

‘ro de 1980, la Federacion Médica fijo su

posiciébn manifestando 'su desacuerdo
con tal denominacion que ‘‘puede crear
la ilusion de que se estad creando tal ser-
vicio, 16 que no corresponde al conte-
nido de dicho proyecto, en*el cual-el
objetivo principal-es constituir una Ofi-
cina integrada al Despacho del Mlmste-
rio de Sanidad y Asistencia ‘Social, ¢o-
ordinadora ‘de algunas actividades dél
area de salud. Esta concepcion estd en
contradiccion con la doctrina que-tanto
en los- aspectos - médicos como legales

tiene la FMV sobre esta-materia”. (11)

La posicion de la FMV esta presentada
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sintéticamente en el documento de

" Puerto La Cruz, de septiembre de 1980,

que recogemos en la seccion de docu-
mentos de este nimero de SIC.

Finalmente, en junio de este afio,
la FMV ha hecho plblico un antepro-
yecto de Ley Orgéanica del Servicio Na-
cional de Salud, para su consideracion
por los diferentes sectores implicados
(12).

SALUD AL MODO BURGUES )

A estas alturas, parece haberse al-
canzado el consenso fundamental acerca

“de la necesidad del Servicio Unico de

Salud. Ahora la discusidn relevante es
acef(:a de cud! serad el modelo de ese ser-
vicio ‘unificado. Mas claramente a que
intereses servir4.

La burguesia venezolana tiene in-
tereses muy definidos en relaciéon con
el Servicio Unico de Salud. Sus metas
se cifran en lograr atraer a su propio pro-
yecto la cuota méxima de financiamien-
to estatal y contra esta meta atenta cual-
quier alternativa en la que proporciones
elevadas de 1a renta petrolera sean trans-
feridas hacia'los sectores populares bajo
la forma de salarios y servicios. “Todo
esto en el campo'de la salud se expresa
en presiones contra el incremento de
gasto, en la busqueda de formas depri-
vatnzacnon de la atencion y en gestionar
a favor de un Servncno ‘Nacional de Satud
organlzado en base al esquema actual
del 1VSS... Fedéecdmaras designa dos' de
los 7 dlfeCtIVOS del' mismo... la atencién
médica del 1VSS tiene un efecto deple-
tor del salaroo que pagan dlrectamente
Ios patronos .ya gue en ausencia del mis-

‘mo’y por viade Contratac:ones Colecti-

vas, Ios patronos se ven obllgados aI f|-
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" camentos...”
financiamiento del 1VSS favorece a las

nanciamiento directo o indirecto de for-
mas de atencion médica, reposos, medi-

{13) Ademas el sistema de

grandes empresas, pues su aporte depen-
de de la proporcién que en su estructura

de costos de produccion estd destinada

al pago de salarios. Esa proporcion es
-notablemente menor en grandes indus-
trias que en pequéfias o medianas. .’

Otro motivo po?' el cual la burgue-
sia propiciaria la unificacion bajo el es-
quema del 1VSS se deriva de que el 93%
de los ingresos del IVSS se destina a
pensiones y se acumula en un fondo de
inversiones confiado al Banco Central.
Este fondo alcanza la astronémica tifra
de 9.000 millones de bolivares (1979) y
financia proyectos de alta trentabilidad
cuyos benefnmarlos son los grandes em-
presarios.

Por su parte la industria farmacéu-
tica, que ha sido privilegiada por el caos
administrativo de los servicios de salud,
se ha opuesto tradicionalmente a cual-
quier ‘intento de racionalizacion de la
situacion y solo se avendria al servicio
unificado si se le garantiza un mercado
en franca expansion.

El movimiento sindical, en princi-
pio coincidiria con la burguesia, aunque
por motivos diferentes: el 1VSS no deja-
de ser una conqwsta de los trabajadores
y ciertamente las orgamzacnones sindica-
les estén representadas en su directiva.
Si el servicio unificado tiene que constl-
tuirse sobre el modelo-de las institucio-
nes existentes, sin duda los sectores sin-
dicales optarlan por el IVSS frente al
MSAS De aquf la importancia de plan-
tear.la dlscu5|6n en términos’ ‘diferen-
tes: el Serv:c[o Unico no debe ser enten-

dido como prolongacién de las institu-
ciones actuales, sino una estructura nue-
va que garantice entre otras cosas, la
participacion de los trabajadores en sus
niveles directivos. En referencia al gre-
mio médico  —que fue pionero en la pro-
posicion del servicio unificado—, sucede
algo parecido: en el modelo del 1VSS,
no sblo tienen representaciéon en la di-
rectiva, sino que por via de contratacion
colectiva han alcanzado condiciones
econbémico-laborales ventajosas respec-
to a las que se mantienen en otras ins-
tituciones,

MAS ALLA DE LO ESTABLECIDO

Por estas razones es preciso que la
discusion acerca -del Servicio Unico de
Salud se plantee en términos distintos
a los de las instituciones existentes. Se
corre el riesgo de viciar la discusién y
malograr. iniciativas muy costosas 'si el
asunto se plantea con escasa imagina-
cién y como un timorato reformismo.

Desde el punto de vista organiza-
tivo seria preciso centralizar la formu-
lacién de politicas a nivel nacional, re-
gionalizar los servicios y dotar de una
cierta autonomia ejecutiva a los niveles
locales; someter todo el sistema a un
plan con. metas claras Jerarqunzadas no
muy numerosas y: siempre evaluables;
garantizar cobertura de toda la pobla-
cion en condiciones de igualdad de ac-
ceso. En la estructura deseable debe
quedar garantizada una direccién co-
legiada en la que participen los sectores
sindicales, representantes del gremio
médico y de las organizaciones popula-
res. ¢ '

El financiamiento de un servicio
unificado no debérl’a' provenir exclusi-
vamente del Estado, sino sustancialmen-
te de una recaudacuén daferenc:al pro-
porcional a los i mgresos En este'sentido
los sectores de mds altos ingreésos sub-
sidiarian’ la salud de Ios sectores menos
favorecidos.

Seria precisa* una polmca de su-
ministros farmacéuticos que redujera el
petitorio de 4.000 a unés 400 medica-
mentos como ha sido recomendados
por la Organizacién” Mundial de ia Sa-
fud. El Estado deberia propiciar 'si no
asumsr la produccnén de un conjunm de
medicamentos dé consumo masivo en
cantadades cahdades y costos adecua-
dos, ' nmpldaendo la especulacuon y la

‘consolidacion de monopohos de 1a in-

dustria farmaceutlca El CONICIT ha
realizado una |nvest|gacmn en, Ia, que se
propone un conjunto de pautas |nd|ca-
tivas de una pol ftuca para el sector far-

maceutlco - 1 e



Paralelamente habrfa que detallar
politicas de personal y de formacion
y mejoramiento del personal médico y
paramédico. Los documentos produci-
dos por el gremio médico —que hemos
citado anteriormente— aportan los linea-
mientos fundamentales.

Finalmente, a nuestro juicio de-
bia producirse otro cambio de fondo:
la reorientaciébn de ‘los servicios de sa-
lud hacia la prevencién. Es insuficiente
la sofistificacion terapéutica: “una te-
rapéutica eficaz puede ser aplicada con
éxito en cada caso concreto s6lo a par-
ir del momento en que la enfermedad
pierde su caréter endémico. Y lo pierde
no gracias a los tratamientos curativos
sino gracias a la eliminacién de las cau-
sas sociales, economicas, ecoldgicas y
culturales de fa morbidez” (14). En zo-
nas populares, alrededor de tres cuartas
partes de los motivos de hospitalizacion
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son imputables a causas sociales. Hace
pocos afos, estadisticos franceses mos-
traban que un incremento del 10% en
la tasa de médicos por habitante se re-
flejaba en una exigua reduccion de la
mortalidad en un 0.3%; en tanto que
una reduccion del 10% del consumo de
grasas redujo la mortalidad en 2.5%.
“’La epidemiologia y la biologia de las
poblaciones... atestiguan con la mayor
claridad cuan modesto es el papel de la
medicina curativa y cuan eminente es
el papel del medio, del modo de vida y
de la higiene... en la lucha contra la
morbilidad y por una salud mayor”
(15). Sin embargo, la institucion médi-
ca invierte el énfasis.

Se impondria pues;, no soélo un
cambio de actitud en el gremio médico,
sino una politica eficaz de reorienta-
cion de recursos para fines de preven-
cion.

"NOTAS: *

1. Comision de Médicos del MIR “Considera-
ciones sobre la ‘“Crisis Sanitario-Asistencial
y el Servicio Nacional de Salud” (Material
de discusién}). Mimeo. p. 4. Este trabajo
presenta el proceso que sintetizamos.
2. FMV: Primer Congreso Médico Social.
Memoria. Ed. MSAS; 1965; p. 100-101.
3-7. Ibid. '
8. Comisién Especial... Documento General
sobre el Servicio Nacional de Salud. 1972.

9. FMV “La Situacién Asistencial del Pafs:
Andlisis Critico y Soluciones”, Mimeo,
1975. '

10.Cf. Il Congreso Médico Social, 1977. )

11.F.M.V. “Posiciéon de la Federacién Médica

* Venezolana...”, Mimeo, 1980.

12.F.M.V. “Anteproyecto de Ley Orgénica:
del Servicio Nacional de Salud”, Mimeo,
1981,

13.Comisién de Médicos del MIR, doc. cit.
p. 13. :

14.GORZ, A. “La Medicina contra la Salud”,
en Viejo Topo Extra 5.

15. Ibid.

Los diagndsticos de salud
y proceso industrial

JORGE DIAZ POLANCO

Existe hoy dia en el &mbito de los
sectores que se ocupan de la considera-
cién ‘de la situacion de salud, toda una
polémica sobre las formas més adecua-
das de captar la realidad sanitaria. La
epidemiologia, ciencia que contribuye
decisivamente a esta tarea, constituye el
espacio preciso dentro del-cual tales dis-
cusiones tienen lugar. El debate funda-
mental se da en términos de aproxima-
cion a la realidad de salud, en la forma
como se incorpora esta realidad dentro
de un esquema interpretativo. El pro-
blema central es la validez de enfoques
epidemioldgicos tradicionales, caracte-
rizados por el uso de criterios universa-
les fundados en una perspectiva funda-
mentalmente biol6gica y biologizante, y
otros modelos, en los cuales la determi-
nacion social de la salud y la enferme-
dad se convierte en el centro del andli-
sis. En los primeros, las explicaciones
sociales aparecen como “factores” que
se agregan, de la misma manera como se
haria con las dimensiones de un objeto
material cualquiera, contribuyendo a

mantener la discusiébn en el zmbito es-’

tricto de la concepcién biolégica de los
problemas de salud. De esta manera, las

actitudes y las creencias de la gente se-
rian elementos que contribuirian a ex-
plicar lo que le pasa a la poblacién y
que sefialan, en ultima instancia, que la
responsabilidad de la enfermedad es
del enfermo, en la medida en que lo
que ¢l hace o deja de hacer es lo que lo
enferma o lo que lo mantiene sano. Por
supuesto que éstas son algunas de las
implicaciones del uso de estos modelos;
el otro aspecto es el que tiene que ver
con la eficacia. La logica de estos mode-
los estd orientada, no a buscar las ex-
plicaciones de los fenémenos, sino a de-
rivar esas explicaciones de lo eficaz de
la intervencion, en el sentido de como
dichas intervenciones pueden influir y
modificar el curso de una determinada
crisis en la salud colectiva. Este cierto
pragmatismo no margina la teorizacion;
por el contrario, elabora, a partir de es-
tas yuxtaposiciones de “variables”, una
teoria de la causalidad en la cual los fac-
tores o variables sociales intervienen de
la misma forma que otro tipo de varia-
bles, contribuyendo a explicar el fend-
meno biolégico .de la enfermedad, sin
ningn tipo de vinculo explicito con
teorfa social alguna que pudiese darle

algin poder explicativo a tales variables.
En otras palabras, biologiza lo social.

La consecuencia practica en el te-
rreno de la investigacion, es la de pre-
sentar resultados que reflejan las situa-
ciones de salud como independientes
de determinaciones sociales y, por lo
tanto, explicables solo a partir de los su-
cesos biol6gicos.

LA BIOLOGIA COMO
DESCONOCIMIENTO

En el terreno de los hechos esto
significa que los diagndsticos de salud
de la poblacién venezolana se expresan
en los términos de este modelo arriba
descrito. La mayorfa de las veces la in-
formacién que circula pablicamente, es
decir, la informacién no técnica, se limi-
ta a describir en forma detallada las ta-
sas de morbilidad y mortalidad de la
poblacién venezolana, sin ningin crite-
rio que contribuya a zlarar el por qué
de las posibles variaciones que puedan
ocurrir en los fenémenos enumerados.
Asi, para 1978 el anuario de Epidemio-
logfa y Estadistica Vital del Ministerio

de Sanidad, sefiala las principales causas

de muerte para el afio en cuestion:
439

oy

.



