CENTRO
VENEZOLANO DE ESTUDIOS

- CTUARIALES

Modelacién y Proyeccién de la Mortalidad Neonatal, Postneonatal y en la
niniez por entidad federal en Venezuela

Lic. Arlet Moreno Prof. Angel Colmenares

2025-11-23

Abstract

Resumen: La planificacion de riesgos demograficos y actuariales
en Venezuela ha dependido histéricamente de proyecciones determinis-
ticas (tales como las utilizadas por CELADE e INDEC), que no logran
capturar la incertidumbre inherente ni la marcada heterogeneidad re-
gional de la mortalidad. Existe una preocupacién critica y la necesidad
de una estimacién detallada del riesgo de fallecimiento en recién naci-
dos. Este estudio aplicé el modelo estocastico de Lee-Carter (LC) a los
datos extraidos de los Anuarios de Mortalidad del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS) para el perfodo 1995-2012. La infor-
macién fue desagregada minuciosamente por Entidad Federal, sexo y
edad con alta resolucién temporal (dias y meses). El indice temporal
K¢, que captura la tendencia de la mortalidad, se modelé utilizando
series de tiempo y se proyect6 hasta el ano 2022, empleando el entorno
R y sus librerias especializadas como demography e ILC. Se identifico
una severa disparidad regional en el riesgo de mortalidad infantil. El
estado Zulia demostré consistentemente las tasas mas elevadas en los
periodos Neonatal, Postneonatal y en la Ninez. El riesgo se concentra
en el perfodo Neonatal (0-27 dfas), superando al riesgo Postneonatal.
Un hallazgo critico fue la proyeccién de una anomalia en la tendencia
para el estado Trujillo, donde la tasa de mortalidad neonatal mostré
un ascenso proyectado a partir de 2014, lo que contrasta con la tenden-
cia general descendente del resto del pais. La modelacién estocéstica
a nivel subnacional es indispensable para generar un mapa de riesgo
accionable. La alta concentracién del riesgo en la fase Neonatal indica
debilidades sistémicas en la atencién perinatal. Se concluye que la plan-
ificacién de la salud publica y la practica actuarial deben abandonar
los supuestos de homogeneidad nacional y focalizar la intervencién con
base en la estratificacién regional del riesgo.
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Introducciéon

Contexto y Relevancia (El Marco Actuarial Venezolano)

La gestién de riesgos demograficos y financieros en Venezuela, particular-
mente en lo concerniente a la prevision social y el sector asegurador, ha en-
frentado historicamente un desafio estructural derivado de la obsolescencia
de sus bases técnicas y la dependencia de métodos de proyeccién simplistas.
La ciencia actuarial tradicional, al igual que las proyecciones de poblacién
y mortalidad utilizadas por entidades como el Centro Latinoamericano y
Caribeno de Demografia (CELADE) o el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INDEC), se ha apoyado en modelos puramente deterministicos.
Estos enfoques asumen que las variables demograficas, aunque sujetas a
cierto movimiento, son relativamente suaves y moderadamente previsibles

en el tiempo.

Esta dependencia del determinismo introduce una limitacién critica: se ig-
nora la incertidumbre inherente y la alta volatilidad propia de las dinamicas
sociales y sanitarias, especialmente en contextos de desarrollo desigual y cri-
sis. La probabilidad de que las estimaciones futuras coincidan con el valor
puntual proyectado se torna baja, comprometiendo la sostenibilidad de los
sistemas de pensiones, el calculo de primas de seguros de vida y la planifi-

cacién sanitaria a largo plazo.

El rol del actuario moderno se redefine como gestor de la incertidumbre.
Para subsanar estos inconvenientes, la aplicaciéon de modelos estocasticos
resulta imprescindible. Estos modelos, a diferencia de los deterministicos,
permiten estimar una nube de valores probables y proyectar los riesgos fu-
turos con un determinado grado de confianza. Este enfoque ofrece una vision
mas realista y gestionable del riesgo a largo plazo, trascendiendo las simpli-

ficaciones de las proyecciones puntuales y permitiendo la cuantificacion de
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las primas de riesgo necesarias para afrontar la variabilidad demografica.

Problema Especifico: Modelacién de la Volatilidad Subna-

cional

Histéricamente, las proyecciones demograficas en Venezuela han dependido
de modelos puramente deterministicos, como los utilizados por CELADE
e INDEC, que asumen que las variables demograficas exhiben movimien-
tos relativamente suaves y moderadamente previsibles en el tiempo. Este
enfoque se ha vuelto insuficiente. La situacién demografica en un pais en
vias de desarrollo y, més ain, su desagregacion territorial (Entidad Federal),

muestra una alta volatilidad que no es homogénea.

El uso de proyecciones deterministicas introduce una limitacién critica: la
baja probabilidad de que las estimaciones futuras coincidan con el valor
proyectado, especialmente en entornos econémicos y sociales volatiles. Para
subsanar estos inconvenientes, la aplicacién de modelos estocasticos resulta
imprescindible. Estos modelos permiten estimar una nube de valores futuros,
conteniendo los valores proyectados con un determinado grado de confianza,

ofreciendo asi una visién mas realista y gestionable del riesgo.

El foco de la presente investigacion se centra en la alta preocupacion que
genera la mortalidad de los recién nacidos en Venezuela, buscando especifi-
camente desagregar el riesgo en aquellos periodos (Neonatal, Postneonatal)
donde se suscitan la mayor cantidad de defunciones, y en aquellas entidades

geograficas donde se evidencian las mayores tasas.
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Justificaciéon del Vacio (La Necesidad de la Desagregacién Es-

tocéastica)

El vacio de conocimiento abordado radica en la ausencia de proyecciones de
mortalidad estocasticas que ofrezcan una resolucion lo suficientemente alta,
tanto a nivel geografico como temporal, para ser utilizadas en el disefio de
politicas publicas focalizadas. La falta de datos locales o la inaplicabilidad
de modelos extranjeros en el entorno econémico venezolano actual es un
problema bien documentado. Este estudio llena ese vacio al aplicar un mod-
elo de estdndar internacional (Lee-Carter) a datos locales, desagregando la

informacién hasta el nivel de Entidad Federal y edad en dias/meses.

La capacidad de identificar qué no se sabe sobre el riesgo de mortalidad in-
fantil en Venezuela (es decir, dénde y cuando ocurre la mortalidad de manera
més intensa) es la justificacién principal. La desagregacién geogréfica per-
mite generar un mapa de riesgo accionable, indispensable para que el sector
salud publica y los entes de previsién social puedan enfocar la intervencion

y la inversion en las entidades con mayor riesgo.

Estratégicamente, la aplicacion del modelo Lee-Carter —tradicionalmente
empleado para analizar la longevidad y la sostenibilidad de pensiones— a la
mortalidad infantil, que es un problema critico de salud publica, demuestra
la versatilidad de las herramientas actuariales modernas. Esto confirma la
visién del CVEA de que el actuario moderno, con su capacidad para modelar
la incertidumbre, debe colaborar interdisciplinariamente, por ejemplo, con

la medicina y la epidemiologia, para abordar los desafios complejos del pais.

Objetivo y Contribucion

Dentro de este marco de modelacién de la incertidumbre, la Tasa de Mortal-

idad Infantil (TMI), que cuantifica las defunciones de nifios menores de un



CENTRO
VENEZOLANO

CTUARIALES INTRODUCCION

’

ano por cada mil nacidos vivos, se erige como un indicador sociosanitario de
relevancia fundamental. La TMI refleja no solo la condicién de salud de la
poblacion infantil, sino también el nivel socioeconémico de una comunidad

y la disponibilidad y efectividad de la atencién en materia de salud.

La desagregacién de la TMI es vital, ya que las causas y los determinantes
del fallecimiento varfan drasticamente segin la edad post-nacimiento. Este
estudio se concentra en la clasificacion tripartita establecida por la Organi-

zacién Mundial de la Salud (OMS) :

1. Mortalidad Neonatal (MN): Se produce desde el nacimiento hasta
cumplir los 27 dias de vida. El riesgo en este periodo es fuertemente
enddégeno , predominando las causas de origen perinatal, ligadas a
la salud materna, el control del embarazo, la calidad de la atencién
obstétrica y los cuidados inmediatos del recién nacido. Las fallas en
esta etapa indican debilidades sistémicas en la infraestructura sanitaria

de alta complejidad.

2. Mortalidad Postneonatal (MPN): Se extiende desde los 28 hasta
los 364 dias de vida. Las causas de muerte en este periodo son predom-
inantemente exdégenas o “blandas” , estando mas relacionadas con las
condiciones socioeconémicas, ambientales, saneamiento deficiente e in-

fecciones adquiridas (como diarreas o trastornos respiratorios agudos).

3. Mortalidad en la Ninez (N): Abarca las muertes ocurridas entre

el primer y el quinto afio de vida.

El objetivo principal de este trabajo es modelar y proyectar las tablas de
mortalidad infantil (subdividida en los periodos Neonatal, Postneonatal y en
la Nifez) a nivel de Entidad Federal para el periodo 2013-2022, basédndose

en la aplicacién del modelo estocastico de Lee-Carter.
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La contribuciéon novedosa del trabajo es doble. Metodolégicamente, es-
tablece un estandar riguroso para la cuantificaciéon estocastica de riesgos
de alta resolucién en el contexto venezolano. Empiricamente, proporciona
« . ” . . . . , L.
un “mapa de riesgo” subnacional sin precedentes, que permite el diagndstico
de las tendencias de mortalidad regionalmente divergentes, justificando la
transicion desde supuestos homogéneos de riesgo a una gestion basada en la

realidad geogréfica.

Revision Literaria

Metodologia de la Revision y Antecedentes Actuariales

La revisién literaria se estructuré para realizar una sintesis analitica y
sistematica del estado del arte en la modelizacién de la mortalidad, de-
mostrando dominio en la literatura demografica y actuarial. La estrategia
de busqueda priorizé6 fuentes de alta confiabilidad en bases de datos
académicas (Scopus, Scielo, Redalyc). Los antecedentes en proyecciones de
mortalidad se clasifican generalmente en modelos deterministicos (basados
en factores de reduccién o extrapolaciones simples) y modelos estocédsticos
(basados en series de tiempo y componentes principales).1 El enfoque se
centr6 en la justificacion de por qué los modelos estocasticos, como el
Lee-Carter, ofrecen una alternativa superior para la modelizaciéon de riesgos
a largo plazo, en contraste con los métodos tradicionales unidimensionales

que solo consideran la edad y no la evoluciéon temporal.

Fundamentos Teoéricos de la Mortalidad Infantil

La Mortalidad Infantil (MI), definida como la muerte de ninos menores de
un afio, se clasifica rigurosamente en dos grandes componentes debido a la

diferencia en sus causas y determinantes



CENTRO
VENEZOLANO

CTUARIALES REVISION LITERARIA

’

1. Mortalidad Neonatal (MN): Se produce desde el nacimiento hasta
cumplir los 27 dias de vida. El riesgo en este periodo es fuertemente
enddgeno y estd ligado a causas de origen perinatal, incluyendo compli-
caciones congénitas, de la salud de la madre, el control del embarazo,

y la calidad de la atencién durante el parto y los cuidados inmediatos.

2. Mortalidad Postneonatal (MPN): Se extiende desde los 28 hasta
los 364 dias de vida. Las causas de muerte en este periodo son pre-
dominantemente exdgenas o “blandas”, estando més relacionadas con
las condiciones socioeconémicas, ambientales, sanitarias deficientes, e

infecciones (como diarreas o trastornos respiratorios agudos).

Esta distincién es crucial para la modelizacién, ya que el analisis desagregado
permite a las autoridades sanitarias identificar si las debilidades se encuen-
tran en el sistema de atencién médica primaria (MN) o en las condiciones

de vida y saneamiento (MPN).

Modelos Estocasticos de Mortalidad (Familia Lee-Carter)

Desde principios de la década de 1990, los modelos estocasticos han rev-
olucionado el andlisis de la mejora de la mortalidad, destacando el modelo
Lee-Carter (LC) de 1992. El modelo LC es una aproximacién log-lineal
que descompone la tasa central de mortalidad m, ; en una matriz de dos

dimensiones (edad z y tiempo t):

10g mz,t = Qy + Bz’it + em,t

Donde «, describe el patrén promedio de la mortalidad por edad (indepen-
diente del tiempo), k, representa el nivel general de la mortalidad en el afio

t (independiente de la edad) y captura la tendencia de mejora o deterioro, y
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B, mide la sensibilidad de cada edad x a los cambios en el nivel general de

la mortalidad ;.

El éxito del modelo LC radica en su parsimonia y en su capacidad para
transformar un problema de series de tiempo multivariado en uno univariado,
a través de la modelizacién del indice temporal x, mediante técnicas de
series de tiempo (ej. Box-Jenkins). La literatura empirica internacional ha
validado extensivamente la efectividad del modelo LC en la proyeccién del
equilibrio del sistema de seguridad social en paises como Estados Unidos
y Chile, asi como en poblaciones con alta calidad de datos como el G7 y

Suecia.

El enfoque metodolégico para el andlisis de la mortalidad en Venezuela debe
necesariamente abordar la no-uniformidad de la mejora. Al aplicar el modelo
Lee-Carter de manera independiente a cada Entidad Federal, se permite que
cada estado posea su propio indice de mortalidad (k;) y su propia velocidad
de cambio (pardmetro de deriva, d). Esta eleccién es fundamentalmente un
esfuerzo por revelar la geografia de la mejora de la mortalidad en Venezuela.
Si las condiciones sanitarias, econémicas y de seguridad mejoran de man-
era desigual, el riesgo futuro también divergerd regionalmente. Utilizar un

modelo LC para cada jurisdiccién permite cuantificar esta divergencia.

Conclusion de la Revision

La revisién confirma que, dada la complejidad generada por las limitaciones
de los modelos deterministicos y la necesidad de modelar la incertidumbre
en un contexto volatil, el enfoque estocastico de Lee-Carter proporciona el
marco metodolégico mas apropiado. Este marco es capaz de abordar el
doble desafio de generar proyecciones confiables a largo plazo y capturar la

alta heterogeneidad regional de la mortalidad infantil en Venezuela.
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Métodos

Diseno del Estudio, Fuentes de Datos y Preprocesamiento

El estudio se fundamenta en un analisis de series de tiempo empirico y rig-
uroso. La principal fuente de datos utilizada para la calibraciéon del modelo
LC provino de los Anuarios de Mortalidad publicados por el Ministerio del
Poder Popular para la Salud (MPPS) . Se compil6 informacién detallada
de las defunciones y la poblaciéon expuesta al riesgo para un periodo de 18
anos, desde 1995 hasta 2012 . Este lapso histoérico es crucial, ya que provee
una base temporal suficiente para la calibracién robusta de los pardmetros

estocasticos.

Para lograr la alta resolucién requerida por el andlisis de la mortalidad
infantil, los datos fueron procesados para su desagregacién especifica, no solo
por Entidad Federal y sexo, sino también por edad detallada: dias (para el
periodo Neonatal) y meses (para el periodo Postneonatal). Este nivel de
granularidad es vital para que las autoridades sanitarias puedan focalizar la

intervencién en las ventanas temporales mas criticas de la primera infancia.

Un desafio metodolégico significativo en la modelacién actuarial a nivel sub-
nacional, especialmente en entidades de baja densidad poblacional como
Amazonas o Delta Amacuro, es el manejo de las tasas centrales de mortal-
idad nulas o con valores atipicos, causadas por el registro de un niimero
reducido de fallecimientos. Para asegurar una calibracién robusta y evitar
sesgos derivados de estas tasas nulas, se implementaron técnicas de inter-
polacién y suavizado de datos, inherentes a las librerias especializadas del
entorno R, basandose en la informacion de la misma cohorte de edades sim-

ilares.
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Formulacién y Calibracién del Modelo Lee-Carter

La modelizacion se centré en la aplicacion de la formulaciéon log-lineal del
método Lee-Carter (LC). El modelo se calibra para la tasa central de mor-

talidad a la edad z en el ano ¢, m, ,:

logm, ; = a, + B,k; + €, con restricciones: E Ky =0, E B, =1
t x

Los parametros fueron estimados bajo el principio de Descomposiciéon de Val-
ores Singulares (SVD) o métodos de Modelos Lineales Generalizados (GLM)

para obtener @, (el patrén de edad), 3, (la velocidad de cambio por edad)

y R, (el indice temporal).

La parte crucial del enfoque estocastico es el modelado y proyecciéon del
indice temporal x,. Este indice, que resume la tendencia histérica de la
mortalidad, se modela como una serie de tiempo. Se utilizé un modelo de
Caminata Aleatoria con Deriva (Random Walk with Drift), que resulté ser

el més apropiado para capturar la tendencia de mejora a largo plazo:

Ky =d+ Ky + ey

Donde d (deriva) es el cambio anual promedio en el nivel general de la
mortalidad, y e, es el término de error. La estimacién del pardmetro d
es el componente central de la proyeccién estocastica, ya que determina la
pendiente de la tendencia futura. Las proyecciones hasta 2022 se calcularon
a partir de esta caminata aleatoria, permitiendo la construccion de intervalos

de confianza alrededor de las tasas proyectadas.

10
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Proyeccién y Diagnéstico del Indice Temporal (x,)

La calibracién de los parametros a,,, ng y Ky se realizé a través de métodos
de Descomposicién de Valores Singulares (SVD) o Modelos Lineales Gener-
alizados (GLM).! Una vez estimado el indice temporal £,, que resume la
tendencia histérica de la mortalidad para cada jurisdiccién, se procedié a su

modelacion estocastica.

El indice £, se model6 como una Caminata Aleatoria con Deriva (Random
Walk with Drift), un modelo de series de tiempo que ha demostrado ser el
mas apropiado para capturar la tendencia de mejora o deterioro a largo plazo.
El componente central de esta modelacién es la estimacion del parametro
d, la deriva, la cual determina la pendiente de la tendencia futura de la

mortalidad para la Entidad Federal especifica.!

Las proyecciones se calcularon hasta el afio 2022, extendiéndose 10 afos
més alld del dltimo dato histérico disponible (2012). La seleccién de este
horizonte de 10 afios es coherente con las recomendaciones metodologicas
que sugieren no proyectar mucho mas alla de la mitad del periodo histérico

base (18 anos) para mantener la fiabilidad de las extrapolaciones.

El diagnéstico del ajuste del modelo fue exhaustivo. Se aplicaron pruebas
de diagnéstico estandar para series de tiempo, como las pruebas de Box-
Pierce y Ljung-Box, con el fin de verificar la autocorrelacién de los residuos
del modelo. Este rigor estadistico es necesario para asegurar que el indice
temporal k, efectivamente capturara la dindmica histérica de la mortalidad
en el tiempo, validando la adecuacién del ajuste para la construccion de

intervalos de confianza alrededor de las tasas proyectadas.

Es fundamental destacar la ventaja de la aplicacién regional del modelo LC.
Al ajustar un modelo independiente a cada Entidad Federal, la gran varianza
asociada a la heterogeneidad geografica del riesgo no se carga en el término

de error €, , del modelo. Esto resulta en una reduccién de la varianza de
k)

11
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los residuos y, por consiguiente, en proyecciones puntuales més confiables a
nivel local, con intervalos de confianza mas estrechos, lo cual es de maxima

utilidad para la planificacién subnacional.

Resultados

Los resultados empiricos histéricos (1995-2012) y las proyecciones estocés-
ticas (2013-2022) generadas por el modelo Lee-Carter confirmaron una pro-
funda y persistente heterogeneidad en el riesgo de mortalidad infantil a nivel
subnacional, desvirtuando cualquier supuesto de uniformidad de riesgo en

el pafs.!

Concentraciéon del Riesgo: Mortalidad Neonatal (MN: 0-27
Dias)

El andlisis de la Mortalidad Neonatal (MN) es crucial, ya que el mayor peso
de las defunciones infantiles se concentra antes de cumplir los 28 dias de

vida.

La Geografia del Riesgo Extremo: El Factor Zulia y Trujillo

El estado Zulia se ubicd consistentemente como la entidad con las tasas
de mortalidad més altas en el periodo MN. Este fenémeno, denominado el
“Factor Zulia”, sugiere una causalidad macro-estructural, ligada a deficien-

cias cronicas y profundas en el sistema de salud regional.

e Zulia: Epicentro Consistente de Riesgo: El estado Zulia presenté
una tasa promedio de mortalidad neonatal de 12.16%¢ entre 1985 y

2007. No obstante, el pico de riesgo registrado en el periodo de estudio

12
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1995-2012 se dio en el ano 2007, con una tasa maxima de 57.19 por

cada 1,000 nacidos vivos.

Mortalidad Neonatal Masculina Zulia
12

10

Tasas de Mortalidad
o

0 1995 1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020
—+—0 Dias | 5.865359 | 5.814853|4.052633| 4.228615| 3.624326 10 10 3.80288 |3.5513183.393864 | 3.230081 3.149101 | 2.918141 | 2.844982
——1Dia |3.822697|3.154867|3.206197|3.205128|2.851137 10 10 2.250225|2.158259|1.404357|1.720113 | 1.658821 | 1.487741 | 1.434729
—#—2 Dias| 1.95512 |2.443475|2.513658|1.858436|1.522217 10 10 1.620162|1.628505|1.462872|1.126185|1.075653 | 0.93726 |0.895205
=3 Dias | 1.283959|1.515573|0.897735|1.131222|0.942325 10 10 0.945095|1.275335|0.955743 | 0.621398  0.584447 | 0.486265 | 0.45735
——4Dias | 1.079693|0.711392 |0.384744 | 0.646412 | 0.724865 | 7.667732 | 9.369952 |0.765077 | 0.922165 | 0.799704  0.404901 | 0.37938 | 0.31207 |0.292401
~@—5 Dias|0.758703|0.340231|0.410393 | 0.565611|0.314108 | 6.070288 | 5.815832 | 0.562556 | 0.490513 | 0.448614 | 0.248931| 0.23263 |0.189856|0.177424

Mortalidad Neonatal Masculina Zulia

Male Female Total
CR _— - - 7 —_—
& &4 %1
4 o s
e C=| 4
Reore T T T T T w AT T T T T T T T T T T T
1995 2000 2005 2010 2015 2020 1995 2000 2005 2010 2015 2020 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Mortalidad Neonatal Masculina Zulia

o Aragua (Riesgo Histérico Elevado): El estado Aragua histérica-
mente mostré un riesgo neonatal elevado, con una tasa promedio de
11.23%po para el periodo 1985-2007.! En el lapso estudiado, se registré
una alta tasa de 9.19%q a los 0 dias de edad en 1995.

13
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Mortalidad Neonatal Masculino Aragua

10

Tasas de Mortalidad
o

1995 1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020
—o—0 Dias | 9.195635 | 5.514864|5.022705|4.301692 | 2.782733 | 2.547355 | 4.121074 | 2.598528 | 2.282968 | 2.275383 | 2.542549|2.384363 | 1.966443 | 1.8441
——1Dia |4.951496| 3.53296 |3.715426|3.871523|2.425972|1.045069|2.700014 |2.237621| 1.26164 |2.213886| 1.53773 |1.426115| 1.13757 1.055
—#—2 Dias | 5.355699|2.240414 | 2.683363 | 1.864067 | 1.427042 | 1.763553 | 1.776325 | 1.804533 | 2.463202 | 1.783408 | 1.464336 | 1.403062 | 1.2342 |1.182556
=3 Dias | 2.829426|0.603188 | 1.376084| 1.577287 | 0.99893 |0.979752|1.989484 |1.515808|1.201562 | 1.106943 | 0.962782|0.927675 | 0.829847|0.799587
—+—4 Dias | 2.021019|0.430849 | 1.100867 | 1.075423 | 0.499465 | 0.522534 | 0.284212 |0.505269 | 0.96125 |0.983949 0.398221 0.368093 | 0.290708|0.268714
~@—5 Dias|1.818917|0.775528|0.619238 | 1.003728| 0.£99465 | 0.457218 | 0.355265|0.505269 | 0.420547 | 0.491975 | 0.346934 |0.317889  0.244546 | 0.224073

Mortalidad Neonatal Masculina Aragua

Male Female Total
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Mortalidad Neonatal Masculina Aragua

e Trujillo: La Advertencia de Deterioro Proyectado: Historica-
mente, Trujillo alcanzé una tasa promedio de 10.96%o entre 1985 y
2007. A pesar de que la tendencia general proyectada por el mod-
elo LC para la mayoria de los estados apuntaba hacia un descenso
progresivo de las tasas de mortalidad neonatal, se identificé un resul-
tado proyectado altamente significativo y preocupante en el estado Tru-
jillo. EI modelo Lee-Carter pronosticé un ascenso considerable y
sostenido en la mortalidad neonatal a partir de los ainos 2014-
2016. Este incremento proyectado constituyé un punto de quiebre

en la tendencia histérica de reducciéon. El ascenso proyectado se dis-
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para a mas de 10 puntos por encima del promedio histérico de
las tasas observadas en los anos inmediatamente anteriores. La tasa,

que era de 12.3%0 en 2013, se elevd a 14.2%0 en 2014.

Mortalidad Neonatal Masculina Trujillo
35

30

: /
m f,
15 l/
m //

Tasas de Mortalidad

1995 1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2019 2020
—+—0Dias | 7.63754|8.21693 | 5.76152|3.95674 | 5.09115 3.34342 | 3.32668 |2.11208 |3.78276 | 2.77557 |4.53156| 4.67427 | 4.82147 | 4.9733 5.45811|5.62999
——1Dia | 3.8835 |3.28677 3.381764.08863|3.12038|2.86579 | 1.33067 | 1.40805 |3.10727| 1.85038 | 1.75943 | 1.63698|1.52305 | 1.41705 1.14129|1.06186
—#—2 Dias | 2.718452.19118 | 1.62826 |3.69296 | 2.46346|1.91052 | 2.12908|1.97128 |4.32316 | 3.70077 | 1.08417 | 0.94375|0.82151 | 0.71511 0.47168 0.41059
=3 Dias | 1.42395|1.780330.87675|2.11026| 1.31384|1.91052 | 0.53227 | 1.68966 |2.16158| 1.05736|2.11201 | 2.33031|2.57117 | 2.83692 3.81064|4.20451
—+—4Dias| 1.0356 |1.23254| 1.002 | 1.4508 |1.31384/2.38815  0.7984 |0.42242 |1.35099|1.18953| 4.0686 |5.39725|7.15979| 9.4979 22.172329.4129
~®—5 Dias|0.129451.09559| 0.7515 |0.79135| 1.14961|0.47763 | 0.26613 |0.14081 | 0.81059 | 0.66085| 2.527 |3.39515|4.56156 6.12868 14.8637 |19.9702

Mortalidad Neonatal Masculina Trujillo

Male Female Total
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Mortalidad Neonatal Masculina Trujillo

La aparicién de una deriva (d) positiva en el indice temporal k, de Tru-
jillo, que se traduce en un ascenso en el riesgo proyectado, constituye una

advertencia de deterioro agudo del sistema de salud regional.
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Patrones de Resiliencia y Disparidad (Miranda, Falcén y Sucre)

El analisis también identificé a las Entidades Federales que exhibieron las
tasas méas bajas de mortalidad neonatal histérica. La diferencia entre el
riesgo maximo y minimo subraya la disparidad de condiciones de salud en

el territorio.

e Miranda: Mantuvo la tasa méaxima mas baja de todo el pais dentro
de las entidades analizadas, registrando un maximo de 2.88 por cada

1,000 nacidos vivos en 1996. Su tasa promedio historica fue de 7.54%.

Mortalidad Neonatal Masculina Miranda (Min)
&5

N

NN\ T

1995 1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020

—+—0 Dias | 2.716103 | 2.883922|2.077074| 1.683502| 1.928021 | 1.240536 | 1.085408 | 1.538058 | 0.750367 | 1.59708 |1.473651|1.430647 |1.309019|1.270819
——1Dia |1.465833|1.538092|1.706168|1.719321|1.171934|1.197758|0.644461 |0.862813| 0.818582 | 0.684463 | 0.953394|0.931571 | 0.869054  0.849162
—#—2 Dias | 1.465833|1.586157 |0.890175 | 1.217852 | 0.642674 | 0.513325 | 0.644461 | 0.750272 |0.750367 | 0.912617  0.7216170.700303 | 0.640065 | 0.62116
=3 Dias | 1.077819|0.913242 |1.112718|0.644745 | 0.415848| 0.598879| 0.305271 |0.637731|0.613936 | 0.74965 |0.564268|0.550895 | 0.512647|0.500497
—+—4Dias | 0.732917|0.769046 |0.853084 | 0.250734 | 0.453652 | 0.213885 | 0.203514 |0.187568 | 0.409291 | 0.325935 | 0.349625  0.333012 | 0.287761 | 0.274087
~@—5 Dias|0.646691|0.769046| 0.59345 |0.322373|0.491456|0.256663 | 0.169595|0.225082 | 0.341076 | 0.456308  0.266444 |0.250601  0.208504 | 0.196106

Tasas de Mortalidad

[

Mortalidad Neonatal Masculina Miranda

Male Female Total
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Mortalidad Neonatal Masculina Miranda
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o Falcén: Presenté una tasa promedio de 7.50%o.

35

25

N}

Tasas de Mortalidad

0.5

Mortalidad Neonatal Masculina Falcén (Min)

A

/’\

N

=V O NN\ WA W

N7

1995

1996

1999

2000

2003

2004

2006

2007

2008

2011

2012

2015 2016

2019

2020

—4—0 Dias

2.624672

2.797504

1.308472

0.749545

2.197802

2.359826

2.407621

2.904357

1.997267

2.165354

1.231761

1.836839/1.801919

1.701092

1.668753

~——1Dia

1.263731

1.291156|

1.962709

1.820323

1.868132

2.359826

3.245054

2.603906

1.051193

2.26378

2.084518

2.2089962.274843

2.484396

2.558452

—#—2 Dias

1.263731

1.506348|

0.981354

0.428311

1.538462

1.038324

2.407621

1.802704

1.156312

1.377953|

1.042259

1.138052(1.125391

1.088245

1.076138

—=—3 Dias

1.652571

1.829137|

0.436158

0.856623

1.318681

0.849538

1.884225

1.301953

0.630716

1.082677|

0.758006

0.840296/0.815756,

0.746351

0.724554

=4 Dias

1.360941

0.968367

0.763276)

0.321234

1.098901

0.660751

1.046792

1.001502

0.420477|

0.393701

0.379003

0.472123/0.452079

0.39691

0.38006

~@—5 Dias

1.458151

0.430385

0.327118

0.321234

0.21978

0.755144

0.314038

0.200301

0.525597|

1.279528

0.473754

0.235004

0.215713

0.166834

0.153139

Mortalidad Neonatal Masculina Falcon

Male

Female

Total

60
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Mortalidad Neonatal Masculina Falcon

T
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T
1995 2000 2005

T
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T
2015 2020

e Sucre: Reporto la tasa promedio més baja en el periodo de referencia

(7.49%).
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Mortalidad Neonatal Masculina Sucre (Min)

35 r—

; [ A A
///\\/\\ =

25

Tasas de Mortalidad
~
»

0.5

1995 1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020

—+—0Dias| 2.0839 |1.381597|1.184249|1.774548| 3.55723 | 3.54882 |2.077562 |3.240983 | 0.818628|1.588405 | 2.587572 |2.628547 | 2.755408 | 2.799041
——1Dia |0.815439|0.460532|1.282937|1.014027 | 2.092488|2.397852|2.176494 |1.986409 | 1.455339 | 1.489129 | 2.361051|2.457527 | 2.771259| 2.884497
—#—2 Dias | 0.724835|0.921065 |0.888187 | 0.760521 | 2.092488 | 3.261078 | 1.483973 | 1.359122 | 1.819174 | 1.389854  2.1927272.288247 | 2.600506 | 2.71379
=3 Dias | 0.724835|0.828958 | 1.085562 | 1.352037 | 2.092488|0.767312| 1.088247 |0.940931| 1.091504 | 1.389854 | 1.271757|1.298926 | 1.383967| 1.413533
——4 Dias | 0.543626|0.460532 |0.098687 | 0.253507 | 1.255493 | 0.959141 | 0.692521 | 1.150026 | 1.273422 | 2.084781 1.2573 |1.328006|1.564888|1.652891
~@—5 Dias|0.271813|0.184213| 0.39475 |0.253507|1.150868 | 0.767312 | 0.593589|0.940931 | 0.6367110.794202 | 0.807619|0.843851 0.962598 | 1.005783

Mortalidad Neonatal Masculina Sucre

Male Female Total
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Mortalidad Neonatal Masculina Sucre

La comparacién entre los extremos es ilustrativa.La disparidad entre el riesgo
méximo histérico de Zulia (57.19%0) y el minimo de Miranda (2.88%0) es-

tablece un ratio de disparidad de aproximadamente 20 : 1.

Analisis Descriptivo General y Causas Subyacentes

El andlisis descriptivo general del periodo Neonatal mostré un patrén consis-
tente: el mayor peso de las defunciones se concentra antes de cumplir los 28
dias. Este riesgo elevado, particularmente en las primeras 24 horas y durante
los primeros 27 dias, se debe fundamentalmente a afecciones originadas

en el periodo perinatal. Esto incluye bajo peso al nacer, prematuridad,

18
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complicaciones durante el parto y malformaciones congénitas.

Las causas de defuncién confirman que:

o Causas Primarias (Endégenas): Las afecciones originadas en el
periodo perinatal son la principal causa de mortalidad neonatal a lo

largo de los afios.

e« Causas Secundarias y Terciarias: Las enfermedades del sistema
respiratorio y ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias son la

segunda y tercera causa mas importante, respectivamente.

o Diferencial de Género: Un patrén constante observado en la may-
oria de las entidades federales fue que el género masculino exhibi6
consistentemente una mayor probabilidad de fallecer en el pe-
riodo neonatal que el femenino. Esta sobremortalidad biolégica se
concentra de manera mas intensa en las primeras 24 horas de vida del

neonato.

Esto implica que la debilidad no reside primariamente en el saneamiento
o el ambiente post-neonatal, sino en la calidad deficiente del control
prenatal, la infraestructura obstétrica y los cuidados intensivos

neonatales.

Transicién del Riesgo: Mortalidad Postneonatal (MPN) y en
la Ninez (N)

El riesgo de mortalidad evoluciona con la edad. A partir de los 28 dias, el pa-
trén causal de las defunciones transita de ser predominantemente endégeno a
exé6geno. En esta etapa, el riesgo esta impulsado por factores ambientales,
socioecondémicos y de acceso a la atencién basica, tales como infecciones,

diarreas, deshidratacion y trastornos respiratorios agudos.
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Alto Riesgo Persistente en la Periferia y Anomalias de Género

Aunque Zulia mantiene el riesgo mas alto, otras entidades de baja densidad

poblacional y ubicaciones remotas muestran una vulnerabilidad estructural

persistente en los periodos MPN y en la Ninez.

o Mortalidad Postneonatal (MPN): Zulia se mantuvo como lider
en la tasa maxima histérica, con 23.91%0 en 2007. Delta Amacuro se
ubico como el segundo estado con mayor tasa, alcanzando 8.94%o a los

4 meses de edad en 1998. Amazonas fue el tercer estado con mayor

riesgo de MPN.

Mortalidad Postneonatal Masculino Zulia

Tasas de Mortalidad
@

0
1995 1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020
—4—28 Dias |2.334471|2.845566|1.025983|0.781082 1.401406 10 10 1.822682| 1.863951|1.501882|1.090242 | 1.046011|0.923795/0.886316
—fi—2 Meses | 2.246929 | 2.010454|1.538975| 1.804568 | 1.860488 10 10 0.967597|0.647478|0.741189|0.784524 |0.744085 | 0.63485 |0.602126
=3 Meses | 1.896758|1.979524|1.564624|1.616031|1.449731 10 9.04685 |0.562556/0.490514|0.643664 |0.579465| 0.54686 |0.459643| 0.43378
=4 Meses | 1.517406|1.515573/0.923385|1.131222|1.183947 |8.945687 | 8.077544|0.675068 | 0.412031|0.390099|0.445812| 0.419 |0.347858/0.326937
—===5 Meses | 1.050512|1.175343|0.666889| 0.673346|0.990649 10 6.785137|0.427543|0.313929| 0.27307 |0.339372|0.317498|0.259977| 0.24322
Mortalidad Neonatal Masculina Zulia
Male Female Total
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Mortalidad Neonatal Masculina Zulia
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Mortalidad Postneonatal Masculina Delta Amacuro

Tasas de Mortalidad
@

AW/
RNV

1995 1996 1998 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 20“12 2015 2016 2019 2020

—4—28 Dias |4.1067764.84094112.439024 3.7854890.907441|1.296596/0.318674/0.285796 2.590674/0.437637|2.9276452.645518/2.597907|2.460153/2.415878
—ii—2 Meses |2.7378512.766252.3.2520332.523659/0.453721|1.944895/0.956023|1.143184/3.022453/0.437637| 2.50941 |2.424432(2.398001/2.320424,2.295127|
3 Meses |1.368925(3.4578154.878049/1.892745(1.814882/0.3241490.637349/0.571592/1.295337| 1.31291 0 1.8751981.853153(1.7885591.767533)
=4 Meses |2.053388/1.383126/8.943089/1.892745/0.453721|0.6482980.318674 0 0.8635580.437637| 0 1.989477/1.956059/1.859136/1.827907|
=t==5 Meses |0.684463|1.3831262.439024/2.523659/0.453721/0.972447/0.318674/0.571592|2.158895/0.437637|1.254705/1.316655/1.301507/1.257102| 1.24264

Mortalidad Neonatal Masculina Delta

Male Female Total
=
= L B ”
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Mortalidad Neonatal Masculina Delta
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Mortalidad Postneonatal Femenina Amazonas

Tasas de Mortalidad
w

0

1995 1996 1999 2000 2003 2004 20’}]7 2008 Zﬂvll 2012 2015 2016 2019 2020
——4—28 Dias |3.215434|1.713796 0 0 1.1876491.198322 1.521491|1.328021 0 0.97371 |0.997939| 0.9432 |0.796348|0.752666
——2 Meses | 1.607717|5.141388|2.595717 | 2.035278 | 1.187649|2.396645 | 1.521491|0.885348| 0.361402 | 0.64914 0.8932470.828057|0.659669|0.611526
#—3 Meses | 0.8038591.713796|2.595717 | 4.070556|0.5938242.396645  0.380373|0.442674|0.361402| 1.62285 |0.615022|0.5719520.460008|0.427793
=4 Meses |3.215434|3.427592|1.297859| 2.713704 | 1.187649|1.797484 |0.380373|0.885348| 0.361402| 0.64914 0.5718260.520883|0.393704| 0.35863
=5 Meses |3.215434 | 4.28449 |1.297859|2.035278|2.375297|0.599161 0 0 0.361402| 0.32457 |0.488684|0.444958/0.335887|0.305833

Mortalidad Neonatal Masculina Amazonas

Male Female Total

/
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Mortalidad Neonatal Masculina Amazonas

o Anomalia de Género en Amazonas (MPN): En el periodo Post-
neonatal, se identificé un patrén de mortalidad atipico en el estado
Amazonas, un fenémeno que invierte la tendencia biolégica general
de sobremortalidad masculina en la primera infancia. En Amazonas,
el indice de mortalidad femenina superé al masculino en el pe-
riodo Postneonatal. Este patréon inusual sugiere la existencia de fac-
tores causales especificos de la regién, posiblemente de indole

socio-cultural o ambiental.

o Mortalidad en la Niiiez (N): Zulia volvié a registrar la tasa més

alta con 46.01%0 en 2004.! Le siguieron Amazonas, con 17.41%o en
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1996, y Delta Amacuro, con 11.90%0 en 1997.

Mortalidad Nifiez Masculino Zulia
12
m /_\
8 A
-
3
h-]
: / / [
o
: A\ /
A
3
a
g
e / \—0——0—\_‘
0
1995 1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020
—4—1Afl0 |4.6689436.309734 4.796471 4.390218 6.113031 10 10 2.317732|1.608884|1.560397|1.593648|1.514208|1.298866| 1.23412
——2 Aflos | 1.575768 2.134175| 1.487675|1.562163 | 1.66719 10 10 0.630063 | 0.686719|0.858218 | 0.391353|0.360292 | 0.281135|0.258822
=== 3 Aflos | 0.904608 | 1.051622 | 0.5642910.888817 | 0.749028| 7.98722 | 9.04685 |0.585059|0.451272|0.429109 0.198755 | 0.181822|0.139197|0.127338
=/ afios |0.583618|0.649531 | 0.666889| 0.619479|0.579892 | 5.43131 |5.169628|0.270027 | 0.235447|0.390099 |0.130877 | 0.1196310.091366  0.083515
Mortalidad Neonatal Masculina Zulia
Male Female Total
& o
1 /\,M/‘—\/\‘ 2 i
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Mortalidad Neonatal Masculina Zulia
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Mortalidad Nifiez Femenina Delta Amacuro

w\/A \W/Af/
- T

=

3

Tasas de Mortalidad
@

1995 1996 1997 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020

—o—1Af0 6.507592/5.568815| 10 8.04829 |6.7114094.098361(5.528455|5.148395/7.062147|7.393715 10 9.2142099.336191/9.711911/9.840482
—i—2 Dias [3.615329|2.3866353.717472|4.024145|2.396932| 0.68306 |1.626016|1.211387|2.824859/0.462107|3.968254,7.225469|7.553444 8.629425/9.021127|
—#—3 Afios 2.169197| 1.59109 |1.486989|4.024145(0.958773| 1.36612 | 0.97561 0.605694 0.94162 0.462107|1.322751) 3.40044 |3.541068(3.998821/4.164197
=4 Afios 0 0 0 0.670691|0.479386 0 0.325203 0 0.94162 (1.386322 0 0.825925|0.828601/0.836682/0.839393|

Mortalidad Neonatal Masculina Delta

Male Female Total
] by e -
o
2 § A w o
o 4 . _— iy | . _ B
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Mortalidad Neonatal Masculina Delta
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Mortalidad Nifiez Masculina Amazonas

12

10

8
-
)
p-]
®
: 4
o
= 6
S
]
&
&

4

2

0

1996 1999 2000 2003 2004 2007 2008 2011 2012 2015 2016 2019 2020

—4—1Aflo |5.231689 10 6.053269 10 6.779661|9.397457|3.687316|3.240178 | 2.061147|5.070087 | 4.816975 | 4.781066| 4.674939 | 4.640089
-2 Afios 0 4.145937|2.421308|0.646831|0.564972 | 3.31675 | 1.474926|1.215067 | 0.687049|1.192962 |1.561365 | 1.5442 | 1.49383 |1.477408
=3 Afi0s | 1.494768 | 1.658375 | 1.210654| 0.646831|1.129944 | 1.105583|0.368732 | 1.620089 | 0.343525| 0.596481 |0.717878 | 0.711714 | 0.693539 | 0.687585
=4 Afi0s | 1.494768 |2.487562 | 0.605327 0.646831 0 0.552792|1.474926|1.215067 | 0.687049| 0.29824 |0.762823|0.757977|0.743623 |0.738899
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Mortalidad Neonatal Masculina Amazonas

La persistencia de entidades como Delta Amacuro y Amazonas en el grupo
de alto riesgo a lo largo de 18 afios de datos histéricos es un hallazgo robusto.
Esto indica que la falta de acceso geografico a la atencién primaria de salud,
el saneamiento y la calidad de vida son factores de riesgo crénicos que el

promedio nacional de mejora nunca ha logrado mitigar.

Sintesis de la Heterogeneidad Geografica Histérica (1995-
2012)

La magnitud de la heterogeneidad geografica del riesgo se consolida en la

siguiente tabla que resume los extremos histéricos observados:
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Periodo Entidad Tasa Ano Entidad Tasa Ratio
de Max- Pico de Min- de Dis-
Max- ima Min- ima pari-
imo (por imo Histérica dad
Riesgo 1,000 Riesgo (por (Méx/Min)

NV) 1,000
NV)

Neonatal Zulia 57.19 2007 Miranda 2.88 ~20:1

(MN)

PostneonatZlilia 23.91 2007 Sucre 1.36 ~18:1

(MPN)

Ninez Zulia 46.01 2004 Anzoateguil .60 ~29:1

(N)

La disparidad extrema en el riesgo, con ratios de hasta 29 : 1 (Zulia vs. An-
zoategui en la Ninez), es la evidencia fundamental de la ineficiencia de
la tarificacion actuarial no regionalizada y la necesidad de integrar
la geografia como un factor de riesgo crucial en el disefio de productos y

politicas.

Discusion y Conclusiones

Interpretacion de los Hallazgos Centrales y Dialogo con el

Estado del Arte

Los resultados confirman que el riesgo de mortalidad infantil en Venezuela
estd fuertemente concentrado y no es homogéneo. El predominio del riesgo
en la Mortalidad Neonatal (0-27 dias) sobre la Postneonatal sugiere que los

desafios més acuciantes se encuentran en la esfera de la atencion médica
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directa: control prenatal, infraestructura obstétrica y cuidados intensivos
neonatales. Esto se alinea con la controversia epidemioldgica que vincula
la MN con fallas sistémicas en el ambito sanitario. El fenémeno del Factor
Zulia, donde la entidad concentra el riesgo mas alto en todas las etapas
de la mortalidad infantil, indica que la causalidad es probablemente macro-
estructural, ligada a deficiencias crénicas y profundas en el sistema de salud
regional. Esta vulnerabilidad estructural magnifica el impacto de cualquier
shock adverso, como el pico de 2007. La Advertencia de Trujillo es, quizas,
el hallazgo mas relevante desde la perspectiva de la politica piblica. El
ascenso proyectado en la mortalidad neonatal de Trujillo, en contraste con
las tendencias nacionales historicas de mejora, es una senal inequivoca de
una divergencia regional critica.l Este resultado tiene dos implicaciones fun-
damentales: Demuestra que la suposicion de tendencias homogéneas, carac-
teristica de los modelos deterministicos, es inadecuada para la planificaciéon
en Venezuela. Valida la necesidad de utilizar modelos estocasticos y granu-
larmente aplicados para identificar estos “puntos de inflexién” o dindamicas
de deterioro regional antes de que se reflejen en los datos nacionales agrega-

dos.

Limitaciones del Estudio y Sesgos

El principal factor limitante de este analisis es el periodo de referencia, que
culmina en 2012.1 La modelacion estocéstica de Lee-Carter se basa intrinse-
camente en la extrapolacion de la deriva histérica (d). Por lo tanto, si las
condiciones socioeconémicas y sanitarias han experimentado un deterioro
significativo y sostenido posterior a 2012 (como ha sido documentado por
otros estudios), el modelo podria subestimar el riesgo actual, dado que la
tendencia histérica incluida es predominantemente de mejora o estabilidad.
Adicionalmente, se reconoce el potencial sesgo de volatilidad en los estados

de baja poblacion, como Delta Amacuro y Amazonas. En estas entidades,
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un nimero reducido de fallecimientos puede generar tasas extremas debido a
la escasa poblacién expuesta al riesgo. No obstante, la persistencia de estas
regiones en el grupo de alto riesgo a lo largo de 18 anos de datos historicos

es un hallazgo robusto que no debe ser desestimado.

Implicaciones y Futuras Direcciones

Implicaciones de Politica Piiblica

La evidencia generada por el modelado estocéastico subnacional ofrece re-

comendaciones claras para una intervencién efectiva:

1. Focalizacién Geografica Prioritaria: La asignacién presupuestaria
y la inversién en infraestructura de salud deben concentrarse priori-
tariamente en las regiones de riesgo extremo, identificadas consisten-
temente como Zulia, Amazonas y Delta Amacuro.

2. Focalizacién Temporal en la Ventana Neonatal: Las estrategias
de intervencién deben maximizar el impacto en el periodo de 0 a 27 dias
de vida. Esto implica el fortalecimiento urgente del control prenatal, la
mejora de la calidad de la atencién obstétrica y la dotacién de unidades
de neonatologia funcionales. La reduccién del riesgo neonatal tendra

el mayor efecto apalancamiento en la reduccién de la TMI general.

Implicaciones para la Practica Actuarial

Los hallazgos de este trabajo son cruciales para la modernizacién del sector
de seguros y pensiones: Reforma de Bases Técnicas Actuariales: Se hace un
llamado a los entes reguladores (como Sudeaseg) y a la industria para que
integren las proyecciones estocasticas del riesgo infantil en sus célculos. La
dependencia de bases estaticas u obsoletas ignora el riesgo real y la volatil-

idad, llevando a una estimacion incorrecta de las primas y las reservas.l
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Tarificaciéon Basada en Riesgo Regional: La clara evidencia de la hetero-
geneidad geografica del riesgo (un riesgo veinte veces mayor en Zulia que en
Miranda en el pico histérico) exige la creacion de factores de ajuste regionales
para la tarificacién de seguros de vida y salud infantil. Esto permitird una

tarificacion mas justa y ajustada a la realidad del riesgo geografico local.l

Conclusién Final

Este estudio de modelacién y proyeccion de la mortalidad infantil demues-
tra cémo el rigor de la modelacién estocastica basada en el modelo Lee-
Carter puede aplicarse eficazmente a desafios especificos de salud publica,
proveyendo un mapa de riesgo y de incertidumbre que es indispensable en
el contexto volatil venezolano. Se concluye que la mitigacién efectiva de la
mortalidad infantil y la optimizacién de los recursos de salud requieren, de
manera fundamental, una planificacion estratégica que abandone la homo-
geneidad y se base en una estricta estratificacion del riesgo, tanto geografica
como temporal, priorizando la intervencién en la fase neonatal y en las en-

tidades federales identificadas con riesgo extremo.
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Comentarios Finales y Recomendaciones

Esta plantilla ha sido creada con Quarto, un sistema de publicacién cienti-
fica de codigo abierto que integra texto y cédigo para producir documentos

reproducibles y de alta calidad.

La adopcién de Quarto y la exigencia de la nueva estructura I-RL-M-R-D se
complementan con un estricto enfoque en la reproducibilidad. Los modelos
actuariales, dada su funcién critica en la toma de decisiones financieras y de
riesgo, deben ser totalmente transparentes. La metodologia de Quarto per-
mite que el codigo fuente sea parte integral del manuscrito, lo que constituye

el estandar de oro para la verificacion por pares.

31



	Introducción
	Contexto y Relevancia (El Marco Actuarial Venezolano)
	Problema Específico: Modelación de la Volatilidad Subnacional
	Justificación del Vacío (La Necesidad de la Desagregación Estocástica)
	Objetivo y Contribución

	Revisión Literaria
	Metodología de la Revisión y Antecedentes Actuariales
	Fundamentos Teóricos de la Mortalidad Infantil
	Modelos Estocásticos de Mortalidad (Familia Lee-Carter)
	Conclusión de la Revisión

	Métodos
	Diseño del Estudio, Fuentes de Datos y Preprocesamiento
	Formulación y Calibración del Modelo Lee-Carter
	Proyección y Diagnóstico del Índice Temporal (\kappa_t)


	Resultados
	Concentración del Riesgo: Mortalidad Neonatal (MN: 0-27 Días)
	La Geografía del Riesgo Extremo: El Factor Zulia y Trujillo
	Patrones de Resiliencia y Disparidad (Miranda, Falcón y Sucre)
	Análisis Descriptivo General y Causas Subyacentes

	Transición del Riesgo: Mortalidad Postneonatal (MPN) y en la Niñez (N)
	Alto Riesgo Persistente en la Periferia y Anomalías de Género

	Síntesis de la Heterogeneidad Geográfica Histórica (1995-2012)

	Discusión y Conclusiones
	Interpretación de los Hallazgos Centrales y Diálogo con el Estado del Arte
	Limitaciones del Estudio y Sesgos
	Implicaciones y Futuras Direcciones
	Conclusión Final

	Agradecimientos
	Referencias
	Comentarios Finales y Recomendaciones

