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Repercusién de la crisis econdmica en la salud fisica, moral
e intelectual del venezolano

Herndn Méndez Castellano

INTRODUCCION

Nuestra presencia en el planeta data aproximadamente de unos
treinta y cinco mil (35.000) afios. Durante todos los periodos
anteriores al Neolitico la presencia del hombre estaba condicionada
por mecanismos de seleccién natural y sometida por lo consiguiente
a la ley biolégica del mds fuerte. Su adaptacién a la vida se hacia
mediante su inter-relacién entre si, con las demds especies vivientes
y con el medio natural circundante. Su perfodo vital era muy corto,
y sumuerte se debia casi siempre a problemas de violencia derivados
en la lucha con otras especies vivientes y a los cataclismos de la
naturaleza.

A partir del periodo Neolitico hace apenas unas cuatrocientas
(400) generaciones el hombre se desarrolla biolégicamente, al
transcurrir del tiempo se inicia en el camino de la ciencia y de la
tecnologia hasta el mundo moderno donde se han almacenado
recursos que le permiten al hombre su supervivencia, ya no por
seleccidn natural sino mediante el uso de la ciencia y la técnica que
le permiten la adaptacidn artificial al medio ambiente.

El proceso dei desarrollo humano constituye, sin lugar a dudas,
el fenémeno mds representativo de la actividad vital del hombre. Esta
actividad vista s6lo es posible si se cumplen las condiciones funda-
mentales que permiten vida sana en todas las dimensiones del
planeta. Tales condiciones son la integracién a la vida en forma
dindmica, permanente y con ritmo sostenido y la interaccién conlos
demds seres vivos pararealizarla puestaen marchadelos mecanismos
de adaptacién. De no ser asi, sobre viene la desaparicién de las
especies, mds ain de la vida misma.

La O.M.S. ha definido 1a salud como un “Estado de bienestar
fisico, mental y social y no como la simple ausencia de enfermedades
oincapacidades”. Tal definicion ha sido calificada por algunos como
utépica. Sin embargo, por el contrario, es una definicién exacta,
objetiva, alcanzable y completa. Es alcanzable como una meta a
lograr en la medida que se perfeccionen las sociedades. Esta
perfectibilidad social se alcanza cuando se formulan planes de
desarrollo con objetivos de un crecimiento econdmico con equidad
y que tenga como norte el crecimiento y desarrollo humanos.

Los conceptos de salud y enfermedad no son términos contra-
puestos, ni expresiones conceptuales estéticas. Salud y enfermedad
son hoy en dia el resultado de miles de afios de experiencia de vida,
y la expresion concreta, dindmica, evolutiva, real, del avance estruc-
tural y econdmico-social de las sociedades. Al ser ésto asi, lasaludy
la enfermedad en el hombre estdn condicionadas no sélo por los
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factores biolégicos, gérmenes, virus, toxinas, sino también por la
posibilidad de usar adecuadamente los servicios: calidad del agua
ingerida, calidad del aire respirado, la alimentacidn, la vivienda.
ingreso familiar suficiente y permanente; y las situaciones de orden
sicolégico derivadas de las presiones sociales, de las relaciones inter-
personales que contribuyen en gran medida a configurarla salud y la
conducta humana. La pérdida del equilibrio en todos estos mecanis-
mos de adaptacién se expresa a través de sintomas fisicos, psicold-
gicos y/o conductuales. Estas alteraciones conforman los determi-
nantes de la salud integral, lo que obliga para su precisa evaluacion
alabisquedadelamulti causalidad social quela condiciona. La salud
del hombre moderno obliga a los investigadores y al Estado a darle
una nueva connotacién y a redimensionarla mediante investigacio-
nes multi-disciplinarias e inter-disciplinarias. Igualmente se hace
necesario encontrar indicadores para evaluar la entrafia de los cam-
bios sociales que influyen permanentemente sobre la salud integral
y sus componentes. En otros términos es necesario utilizar nuevos
disefios metodoldgicos para evaluar la salud, incorporando a lo
bioldgico todo lo relativo a lo econémico, social y cultural.

Las anteriores consideraciones han sido la base para la planifica-
ci6n y disefio del Estudio Nacional de Salud Integral, ejecutado en
todo el pais, denominado “‘Proyecto Venezuela™.

El Proyecto Venezuela es sin lugar a dudas una investigacion
inter y multi-disciplinaria que tiene como objetivo fundamental e}
conocimiento de la identidad del hombre venezolano, desde el punto
de vista bioldgico, socio-econémico y cultural. En cuanto a lo
biolégico se trataba de obtener patrones nacionales de crecimiento y
desarrollo integrales del nifio, los gue se han obtenido, mediante la
estratificacién previa de 1a poblacién por el método Graffar-Méndez
Castellano. Se hautilizado la valoracién de la calidad de vida segin
pertenencia a determinado estrato social comoun indicador confiable
del sub-desarrollo nacional y regional.

El desarrollo de Venezuela no puede ni debe tener otro objetivo
que el desarrollo cultural y social de todos sus habitantes io que en
ultimo término significa el desarrollo social y cultural de 1a familia
venezolana.

En nuestra opinién, los recursos necesarios para el desarrollo de
Venezuela son de tres érdenes:

a) Los recursos naturales gue poseemos; riquezas del suelo y del
subsuelo y los recursos hidrdulicos.

Recursos financieros que permitan la explotacién de las siquezas
del pais. Recursos que pueden provenir de inversiones naciona-
les o internacionales. )

Los recursos humanos (profesionales y técnicos), esenciales e
indispensables para alcanzarun modelo de desarrollo previamente
planificado porque el desarrollo humano debe constituirel objetive
fundamental de cualquier modelo econémico de desarrollo.

b)

c)
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Los datos aportados por 1a “Estratificacion Social” de la nacién,
obtenidos en e} “Proyecto Venezuela”, ponen de manifiesto que la
sumatoria de la poblacién ubicada en los estratos sociales I, I y III
agrupa los mayores recursos econémicos y los recursos mds califi-
cados en cuénto a lo profesional y a lo técnico. Podria decirse que la
poblacidn ubicada en estos tres niveles representa las posibilidades
de recursos para el desarrollo de Venezuela. Posibilidades que se
limitan ante la cuantia de la poblacién en estrato V (“pobreza
critica”). Esta poblacién, por su acumulacién de carencias en lo
bioldgico, en lo socio-econdémico y cultural, constituye una “‘carga
social” que necesita ayuda perentoria y bien planificada para ponerla
en el camino de dejar de serlo.

La aproximacién de los social al campo de la medicina, es de
reciente data. En efecto, se da como fecha de su inicio la de 1850
cuando Sir John Snow senté los principios fundamentales de la
epidemiologia al demostrar la relacién entre una epidemia de célera
en Londres y la contaminacién del sistema de aguas de la ciudad. Sin
embargo, en la literatura médica del siglo XIV se encuentra un
informe sobre la evaluacién de la salud en la ciudad de Paris
elaboradoen 1829 por Luis René Villermé en su condicién de médico
de salud publica de la capital de Francia. Dicho informe decia lo
siguiente: “La talla humana aumenta y el crecimiento se efectiia mas
rapidamente, en proporcién a la riqueza del pafs, al confort més
general expresado en mejores casas, vestimenta, alimentacion, tra-
bajo y menos fatiga y privaciones durante la infancia. En otras
palabras, las circunstancias que acompaiian la pobreza retardan el
crecimiento de los nifios y atrofian la talla de los adultos”.

La concepci6n de la salud expresada por Villermé puede consi-
derarse como la més cabal definicion de la salud integral, tal como la
que hoy en dia ha sido formulada por la Organizacién Mundial de la
Salud.

Entre nosotros dos eminentes y visionarios académicos sefiala-
ron también el advenimiento de la moderna concepcién de la salud.

Francisco Antonio Risquez en su leccién inaugural en el curso
sobre patologia General dictado en 1896 dijo lo siguiente: “El descu-
brimiento de los microbios y toxinas fue un paso tan gigantesco, una
creacién que ilumind con resplandores tan vivos el campo de laciencia,
que el espiritu deslumbrado no pudo ver ya en todo sino microbios y
toxinas. La nocién del terreno, indispensable para el desarrollo y
reproduccion de los gérmenes quedd como olvidada ante 1a nocién del
germen productor de Jas enfermedades. Pero no tengo por aventurado
asegurar que, si la doctrina ha sido fecunda, no muy tarde habrd
cambiado el concepto del papel atribuido a los microbios”. (1).

Luis Razetti, el 10 de abril de 1924, tal vez enuna tarde como ésta,
se dirigi6 a sus colegas médicos de la manera siguiente: “Honorables
colegas, vengo hay a ocupar la atencién de la Academia con uno de
nuestros problemas més graves administrativos: El Decrecimiento de
la Poblacién de Caracas”. (2).

Razetti sefiala que en los 16 afios transcurridos entre 1908 y 1924
en el Departamento Libertador del Distrito Federal, han ocurrido
50.128 nacimientos contra 51.027 defunciones, lo cual sefiala un
déficit poblacional de 1.081 habitantes en el mencionado periodo.

El orador presenta como explicacion de esa realidad, la alta
mortalidad infantil predominante en el momento; condicionada,
segiin €l, por la ilegitimidad de los hijos; el analfabetismo de los
padres, sobre todo de las madres; el alcoholismo y la sifilis de los
padres y demds antepasados de los hijos; el abandono absoluto en que
se desarrollaba la vida del nifio pobre en Caracas.

Este trabajo de Razetti debe ser considerado como la Primera
Investigacion sobre la Estadistica aplicada a la Biologia Humana.

En 1964 en Parfs, un grupo de cientificos de 25 naciones acorda-
ron un programa internacional bajo el nombre “Internacional
Biologycal Programme”. El programarecomienda en primer término
la necesidad de que se funde en cada pais un Instituto con el objetivo
permanente de estudiar las caracteristicas biolégicas de la poblacién
y sus condiciones de adaptabilidad.

En 1974, un grupo de venezolanos bajo mi direccién y supervision
se da a la tarea de planificar un estudio nacional de crecimiento y
desarrollo humanos que harecibido el nombre de Proyecto Venezuela,
y que culminé en la Fundacién Centro de Estudios sobre Crecimiento
y Desarrollo de 1a Poblacién Venezolana (Fundacredesa).

El historiador médico L.A. Angulo-Arvelo en su resumen, con-
siderade granimportancia parala medicina nacional larealizaciénde
esa investigacién para las ciencias de la salud y para las ciencias
sociales. (3).

Estructura poblacional y rango de salud en Venezuela

Como parte fundamental del disefio de la investigacién progra-
mada para la bisqueda de la salud integral del venezolano, se
procedi6 a la estratificacién de la poblacién venezolana, mediante el
método Graffar-Méndez Castellano. La seleccién de este método se
debié a su previa validacién por calificados especialistas en la
materia(4). También ala necesidad de estudiar la salud del venezolano
de maneraestratificada, por considerar que los miembros de cualquier
sociedad tienen determinada forma de enfermar y determinada
manera de morir segln su pertenencia a determinado estrato de la
sociedad. Tal afirmacidn es el producto del conocimiento de que no
existe ni ha existido homogeneidad en el usufructo de los bienes y
servicios en ninguna de las estructuras sociales en las que el ser
humano ha vivido.

Laestratificacion social en Venezuela para 1993 es la siguiente:

TABLA |
Estratificacién Social. Venezuela 1993

Estrato Social % Poblacién Familias

I+II 8,16 1.602.,650 356.792
I ) 13,65 2711474 585.331
v 37,85 7.651.561 1.552.503
\Y% 40,34 8.283.327 1.635.828
Total 100,00 20.248.826 4.129.828

Para emprender el estudio nacional de la poblacién venezolana
se selecciond una muestra total, escogida por métodos aleatorios, con
una desagregacion expresada asi: Estrato Social (5 estratos); Nivel
Regional (8 regiones); Areas Urbanas y Rural, paraun total de 69.306
sujetos; examinados en instituciones 59.447 y no institucionales
7.859. En todos los casos se realizé el estudio de sus respectivas
familias.

Las hipétesis escogidas fueron las siguientes:

a) El factor genético no es limitante en el crecimiento y desarrollo
normales del venezolano.

b) Entrelos factoreslimitantes del crecimiento y desarrollo normales
en Venezuela, la alimentacién es jerdrquicamente, el de mayor
importancia,

¢) Los niveles econémicos y culturales de la familia en Venezuela
son igualmente factores limitantes del crecimiento y desarrollo
normales.

d) Lasvariablesindicadoras del crecimiento y desarrollo investiga-
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dasenla clase media alta, deben ser consideradas como patrones

de referencia para Venezuela en atencién a que ese estrato social

se desenvuelve en condiciones que podriamos llamar dptimas.

La muestra fue tratada de acuerdo al disefio que sigue: Ver Tabla
2 sobre el disefio del Proyecto Venezuela.

TABLA 2
Poblacién total por estrato social.
Método Graffar - Méndez Castellano. Afio 1992

{Millones de habitantes)

Varones Mujeres
9.998.987 10.249.839
10.7681 | 108.981
641.170 11 794.472
1.373.691 111 1.390.274
3.816.762 v 3.847.419
4.059.683 \Y 4.108.693
Paoblacién total /estrato social
[ (1,07%) 216.662
11 (7,09%) 1.435.642
111 (13,65%) 2.763.965
v (37,85%) 7.664.181
v (40,34%) 8.168.376

Total = 20.248.826

Fuente: Fundacredesa. Divisién de Investigaciones sobre la poblacién. 1992.
OCEL. Censo 1990

Se observa una creciente y peligrosa desproporcién entre los
diferentes estratos de nuestra poblacién. De acuerdo con los estudios
de Fundacredesa, los estratos sociales I y II, de ingresos elevados,
representan sélo el 8,16% (1.602.650 personas - 356.792 familias)
del total de 20.248.826 habitantes de Venezuela. El estrato III,
representa el 13,65% de la poblacién (2.711.474 personas - 585.331
familias), cuyos ingresos estdn sometidos a una constante erosién
como consecuencia de la inflacién , especulacion y de otros factores
negativos.

El estrato V, en estado de pobreza critica y/o pobreza estructural
representa el 40.34% de los venezolanos (8.238.327 personas -
1.635.202 familias). Esta poblacién constituye lo que se denomina
“carga social” y s6lo puede ser enfrentada por los estratos I y II, ya
que la clase media (estrato 111), cada vez posee menos recursos, y
porqueelestratoIV, formado porel 37,85% dela poblacién (7.651.561
personas - 1.552.503 familias), comprende a los venezolanos en
pobreza relativa, cuyos ingresos son insuficientes y no poseen
capacidad de ahortro, lo que los coloca en circunstancias de equilibrio
inestable. Si al grupo de venezolanos en pobreza critica y estructural
le anadimos el 37,85% de pobreza relativa (estrato IV), que atin no
constituye una “carga social”, tenemos un 78,19% en pobreza en
Venezuela.

La presente situacién identificada en nuestro pafs, ha producido
una gran influencia sobre la saiud de los grupos familiares y también
irremisiblemente sobre la salud pidblica de Venezuela.

La Salud Publica en Venezuela

La salud pablica del venezolano esta condicionada por dos
factores fundamentales:
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a) Laalimentaci6n que influye desde el momento de laconcepcidn,
durante todo el periodo de crecimiento hasta los 20 ¢ 25 afios de
edad.

b) Las infecciones repetidas vinculadas con la mala calidad de la
vivienda.

Si queremos sistematizar los problemas que afectan a una co-
munidad, es obligante dividirlos en enfermedades sociales
conyunturales y enfermedades por la estructura de la sociedad
relacionada con la alimentacién. Entre las primeras sefialamos los
tres grupos siguientes: enfermedades que afectan grandes masas de
la poblacién con caracteristicas epidémicas; enfermedades que afectan
a la poblacién relacionadas con situaciones ambientales y con ca-
racteristicas de endemias y los accidentes y las enfermedades
degenerativas que no tienen causas definidas pero que influyen en las
tasas de morbilidad y mortalidad. Calificamos a los tres grupos
mencionados como coyunturales porque agrupan enfermedades que
pueden ser erradicadas de las comunidades sin necesidad de cambios
estructurales en la organizacidn social; calificamos de estructurales
todas las alternaciones organicas relacionadas con la alimentacién,
debido a que su erradicacién acarrea cambios estructurales profun-
dos en la organizacion social.

Lasalud colectiva depende en buena parte de la puesta en marcha
de politicas de informacién y educacién, sistematicas y sostenidas, a
la poblaci6n. Se da la creencia de que la salud esta muy bien cuando
se tienen centros asistenciales dotados de modernos equipos, pero los
verdaderos logros en salud se traducen en menos hospitales y una
exitosa politica de prevencién.

La salud colectiva depende del nivel de conocimiento sobre esas
dreas alcanzado en cada familia. No podra haber nunca una salud
publica eficiente, mientras que en el seno de la familia no se
practiquen hébitos higiénicos fundamentales, resultadode un proceso
educativo adecuado.

Todos los indicadores demogréficos de salud no revelan con
exactitud la verdadera situacién de la salud venezolana. Tal es la
razén por la cual insistimos que, como indicador de salud publica, es
altamente confiable la diferenciade tallas enlos nifios alos siete afios,
por razén obvia de que el crecimiento es el producto del patrén
genético del nifio, influenciado por su medio ambiente y, en especial
por la alimentacién y las infecciones repetidas.

Indicador de salud

El crecimiento de los nifios en un buen indicador de la salud,
nutricién y condiciones de vida de una poblacién. En las poblaciones
en vias de desarrollo aparece un aumento en talla y peso, primero en
los estratos altos y posteriormente en los estratos medio y bajo,
disminuyendo progresivamente -en algunos casos anulando- las
diferencias en tamafio corporal entre los estratos. La diferenciaenla
talla es especialmente sensible a los cambios socio-econémicos a
mediano y largo plazo, pudiendo hacerse negativo obtenerse el
crecimiento de los nifios.

En Venezuela -entre 1939 y 1984- se ha reportado un aumento
secular de 5 cm/década y de 3 kg/década. El impacto negativo de la
crisis y recesion en la década del 80, hace suponer que este aumento
se ha detenido en un sector importante de la poblacidén (estratos
bajos). Esto es aun mds importante, si se considera a manera de
ejemplo, que las diferencias entre los estratos extremos (I+I1+I11
versus V) encontradas por el Proyecto Venezuela era de unos 7 cm.
y 4 kg. en varones a los siete afios.
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Talla y peso segin puntaje de Graffar en nifios de siete afios.
Propuesto como indicador de Salud Piablica

Observamos una correlacién muy importante entre las puntua-
ciones del método Graffar-Méndez Castellano y las variables pesoy
talla. En los nifios pertenecientes al estrato V (pobreza critica) con
puntuacién 17 al 20, se observa una diferencia de 4 centimetros entre
los nifios 17-18 y los que presentan 19 y 20 puntaje segtin la escala
del método Graffar-Méndez Castellano. En las nifias esa diferencia
en el mismo estrato V entre la puntuacién 17-18 frente a las pun-
tuaciones 19y 20, no es tan marcada lo que se puede interpretar como
una resistencia natural de las nifias frente a los varones sometidos a
las mismas carencias.

Morbilidad general

Como es de amplio conocimiento de los pediatras la sub-ali-
mentacién crénica de un buen grupo de nuestros nifios los convierte
en seres minus-vélidos en su capacidad de defensa ante la agresién
exterior hasta el punto que aumenta substancialmente la morbilidad,
las graves enfermedades y la muerte temprana. Veamos algunas
tablas sobre la morbilidad de los nifios menores de dos afios, de los
nifios de dos a siete afios y los escolares (Tablas 3 y 4).

TABLA 3
Prevalencia de enfermedades en nifios menores de 2 afios, y su
distribucién por estrato social. Muestra Nacional
Estratos sociales

Total -1 v \Y
n %o n % n % n %o
Total sujetos 11.060 100,0 -

Diarreas 1987 179 92 4,6 692 348 1203 605

Bronquitis 1.036 93 78 1,5 310 300 648 62,5
Sarampién 870 79 100 11,5 348 400 422 485
Varicela 735 66 114 160 311 420 310 42,0
Asma 661 60 28 40 226 340 407 62,0
Amibiasis 522 47 30 57 209 400 283 543
Parotiditis 442 40 57 129 195 44,1 190 43,0
Anemia 382 35 24 62 131 343 227 593
Intoxicacién 201 1,8 19 95 83 413 99 492
Tosferina 148 L3 It 74 40 270 97 65,6

Fuente: Fundacredesa - Proyecto Venezuela - Divisién de Investigacioﬁes
sobre la Familia (1981-1987)

TABLA 4
Prevalencia de enfermedades en nifios de 2 y 6,99 afios, y su
distribuci6n por estrato social. Muestra Nacional

Estratos sociales
Total -II-11 v v
n % n % n % n %

Total sujetos 10.698 100,0 - - - - - -
Diarreas 2595 242 183 7,0 917 350 1495 580
Varicela 1.691 158 199 12,0 655 390 837 49,0
Bronquitis 1.473 13,8 158 10,7 444 300 871 59,3
Asma 1457 136 8 6,1 378 259 990 68,0
Sarampién 1377 129 101 73 543 394 733 533
Amibiasis 1.021 95 93 90 345 338 583 572

Parotiditis 1.005 94 718 777 419 417 508 50,6
Anemia 647 60 39 60 224 346 384 594
Intoxicacién 636 59 61 96 264 415 311 489
Tosferina 382 36 22 58 124 325 236 61,7

Fuente: Fundacredesa - Proyecto Venezuela - Divisién de Investigaciones
sobre la Familia (1981-1987)

En los afios 1991, 1992, 1994, hemos evaluado, segiin estrato
social, la situacién nutricional de nuestros nifios mediante los
indicadores peso-edad, talla-edad y peso-talla en las edades de uno y
dos afios.

Enlos nifios deunaiio de edad, enla muestra total noestratificada,
en el indicador peso-edad, se observa que el porcentaje de déficit
nutricional de 16.5% en 1991 asciende a 18.6%en 1992 ya25.5% en
1994. Los nifios del estrato V que tenian un porcentaje de déficit de
19.5% en 1991, asciende a21.2%en 1992y a 34.1% en 1994. En el
indicadortalla-edad, 1as variaciones enlamuestratotal no estratificada
vande 19.3%en 1991 a23.3%enel 92y a25.3% en el 94; en cambio
los nifios del estrato V ascendieron desde 20.1% en 1991 a34.1% en
1994 Enelindicador peso-talla, los nifios delamuestranoestratificada
ascienden en un porcentaje de 10.8 en 1991 a 19.1 en 1994; os
ubicados en el estrato V ascienden del porcentaje deficitario de
12.1% en 1991 al 23.2% en 1994.

El mismo fendmeno se observa, ain cuando en menor cuantia, en
los nifios de dos afios de edad. Estas investigaciones revelan que el
daiio nutricional es cada vez mayor en los nifios de menor edad. Esta
influencia ambiental, se hace presente con gran fuerza desde el
momento mismo de la fertilizacién.

Prevalencia de enfermedades

En niflos menores de dos afios se encuentra la diarrea como
primera causa con un porcentaje de 17.9; pero cuando se analiza la
prevalencia por estrato social encontramos que solamente el 4.6% de
los casos de diarrea esté en los estratos I+I1+I11, en cambio en los
nifios de los estratos IV se presenta un 34.8% de diarrea y los nifios
pertenecientes al estrato V, presentan un cuadro de 60.5% de caos de
diarrea. El total de los nifios estudiados fueron 11.060 para todo el
pafs.

En Ia prevalencia de enfermedades en nifios entre 2 y 7 afios se
observa el mismo fenémeno, en efecto la diarrea sigue siendo la
primera causa de morbilidad con un porcentaje de 7.0 para los nifios
pertenecientes a los estratos I+II+11I; 35% para los nifios del estrato
IV y 58% para los nifios del estrato V. La amibiasis intestinal se
presentd en un porcentaje de 9.0% para los nifios de los estratos I, IT
y I1}; 33.8% para los nifios del estrato IV y 57.2% para los nifios del
estrato V. El total de la muestra estudiada fué de 10.698 nifios en todo
el pafs.

Igual situacién se observa en las enfermedades respiratorias y en
el sarampion, segunda y tercera causa de enfermedad en este grupo
etareo, lo que revela la relacién de estos tres cuadros clinicos con los
niveles de desnutricién aguda o crénica prevalentes en los nifios de
los estratos IV y V de nuestra poblacién.

Estos nifios ubicados en los estratos IV y V por sus continuos
padecimientos derivados de la sub-alimentacién e infecciones re-
petidas que provienen de la mala calidad de sus viviendas presentan
una manifiesta detencién en su crecimiento y desarrollo.

Consumo de alimentos

En relaci6n al consumo de los alimentos hemos precisado un
indicador sobre el costo de una dieta de requerimientos nutricionales
y cal6ricos para un grupo familiar de cinco personas -Ia pareja, un
lactante, un pre-escolar. El indicador se ha venido obteniendo, sin
solucién de continuidad, desde el afio 1983 hasta el mes de septiem-
bre de 1995. La mencionada dieta tiene un costo para el afio 1983 de
1.155,00 bolivares, luego su costo aumenté moderadamente hasta
1988, en 1989 subié a 6.099,00 bolivares, lo que significa un costo
casi dos veces mds de lo que tenfa en el afio anterior. A partir de 1990
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continiia en progresivo aumento hasta el presente. En septiembre de
1995, el costo de la dietade requerimiento en Caracas esde 44.559,75
bolivares. En 1983 el promedio de ingreso de la familia venezolana
era de 4.000,00 bolivares por lo consiguiente, era necesario invertir
€128% del ingreso para cubrir los gastos de ladieta de requerimientos.
En la actualidad el ingreso promedio mensual de los hogares de las
familias pertenecientes al estrato III es de 86.205,00 bolivares, la
familias pertenecientes al estrato IV tienen un ingreso promedio de
52.542,00 bolivares y las familias del estrato V tienen un ingreso
promedio de 43.675,00.

Tal situacién afecta de una manera grave el proceso de alimen-
tacién de las familias de los diferentes estratos sociales a partir del
estrato I11. En efecto, el 4% de las familias del estrato III no tienen
capacidad de compra para la dieta de nutrientes; un 21,6% de las
familias del estrato I'V est4n en las mismas condiciones y un 33,8%
de las familias del estrato V no estdn en condiciones de adquirir la
dieta de requerimientos. Estas mismas familias del estrato V, el
48,4% reciben ayuda mediante transferencias sociales; el 41,5% de
las familias del estrato 1V, y el 20,9% de las familias de estrato 1l
reciben ayuda, también, por transferencia social.

Lamorbilidad delos menores, se ve,enoportunidades acrecentada
por la accién nociva de ciertos téxicos cuya influencia puede hacerse
presente desde el comienzo del embarazo. Ademds, nuestros ado-
lescentes consumen cigarrillos desde la edad de 13 afios en un 58%
sin diferencia alguna por estrato social. También ingieren bebidas
alcoholicas en un 42% desde 1a edad de 13 afios, notdndose un menor
porcentaje (34%) en los jévenes pertenecientes alosestratos I, H y I1L

El 21% de nuestras embarazadas consumen cigarrillos durante el
embarazo, de las cuales el 5% consume mds de 10 cigarrillos diarios.
El consumo de bebidas alcohélicas en las embarazadas es de 20%, de
las cuales un 1% las consumen permanentemente durante el
embarazo.

Morbilidad por parasitosis intestinal

La morbilidad intestinal en la poblacién constituye un buen
indicador de retraso en los niveles de salud de en la poblacién
constituye un buen indicador de retraso en los niveles de salud de una
comunidad. Enefecto, tal situaciénrevela al mismo tiempo deficiencia
enlas medidas de saneamiento ambiental y una manifiestaindiferencia
¢ ignorancia por parte de las personas afectadas.

La poblacién perteneciente a los estratos I+II+III, sufre de
pardsitosis intestinal a partir de los tres afios hasta la edad de 15 afios
en un porcentaje que no supera el 10% de la poblacién infectada. En
cambio las poblaciones de los estratos IV y V estdn infectadas desde
el primer afio de vida y a los 15 aflos de edad estdn infectadas el 45%
y a las edades de 40 afios se constata adn, 15% de infectados en el
estrato IV y un 30% pertenecientes al estrato V.

Morbilidad social

La patologia social que también significa morbilidad, generada
por la sociedad venezolana, se puede identificar en las cifras del
“Instituto Nacional del Menor” para 1992 y para 1993. En el afo
1992, fueron retenidos en [a Policia Técnica Judicial 3.263 j6venes
delos cuales 209 fueron menores de 13 afios; 3.054 entre 14 y 17 afios.
Lalectura de esta tabla nos debe llamar a profunda reflexién cuando
observamos que el total de los homicidios fue 395, de los cuales 381
fueron cometidos por nifios comprendidos entre 14 y 17 afios y 14
homicidios fueron cometidos por menores de 13 afios. Igual conside-
racién nos merece el andlisis de los detenidos por tenencia y trifico
de drogas (Tabla 5).
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TABLA 5
Instituto Nacional del Menor. Oficina de Planificacién y
Presupuesto. Menores retenidos en P.T.J. por grupo de edad segiin
causal de infraccién ~ Afio 1992

Distrito Federal

Tipo de infraccién Total  Menores 13 afios 14-17 afos
Total 3.263 209 3.054
Lesiones personales 380 11 369
Homicidio 395 14 381
Hurto (A) 616 80 536
Robo (B) 890 45 845
Tenencia de drogas 3954 19 375
Tréfico de drogas 107 7 100
Violacién 67 i3 54
Otros 414 20 ,394

(A) Incluye hurto de autos y de motos
(B) Incluye robos de autos y de motos
Fuente: P.T.).

Div. de Estadistica INAM.

En los datos suministrados acerca de 1os menores sometidos a
libertad vigilada, sistema de tratamiento no institucional, tal medida
recayo en 4.066 menores, de los cuales 84 tenian caracteristicas de
reincidentes. Es interesante sehalar que la causa mds importante de
nifios transgresores es la de hurto con un total de 674, siguiéndole en
importancia lesiones personales con 495, luego tenencia de drogas,
violacién y homicidio. (Tabla 6).

TABLA 6
Libertad vigilada. Menores asistidos segtin causas
de ingresos - 1993

Causa del ingreso Total Menores

Primario Reincidente
Total 4.066 3.982 84
Lesiones personales 495 483 12
Homicidio 168 162 6
Hurtos 674 653 21
Desvalijador de
autos 33 33 -
Arrebaton 48 488 -
Robo 358 350 8
Cobrador de peaje 6 6 -
Porte de armas 3 3 -
Violacién 181 178 3
Tenencia de drogas 172 165 7
Tréfico de drogas 28 27 t
Azote de barrios 23 22 1
Atentado contra
las personas 125 120 5
Otros 616 598 18
Sin datos 1.136 1.134 2
Mortalidad

El ciclo vital del venezolano es diferente segtin su pertenencia a
determinado estrato social. Hemos venido presentando las diferentes
maneras de vivir, las formas de morir que también son diferentes
segun el estrato social a que se pertenece. Presentamos unas cifrasen
términos de porcentaje sobre las siete primeras causas de muerte en
Venezuela.
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Las muertes ocurridas entre 1973 y 1993, presentan los siguien-
tes cambios: por enfermedades del corazén en un porcentaje de 15.9
en 1973 asciende a 28.2 en 1993, la muerte por enfermedades
diarreicas se redujeron del 11,2% en 1973 a 2,8% en 1993; las
muertes por suicidios y homicidios se duplicaron en esos mismos
aitos de acuerdo a los siguientes porcentajes 2,1 en 1973 a 3,9 en
1993.

En un estudio reciente, atin no publicado, sobre la mortalidad
diferenciada por estrato social en la ciudad de Caracas para el afio
1993, encontramos las siguientes cifras: los nacimientos ocurridos
para ese afio en el Distrito Federal fueron en el orden de los 51.516
personas, la muertes ocurridas para ese mismo aiio fueron 14,397 con
un crecimiento vegetativo de 37.119. El andlisis de la mortalidad
diferenciadas se hizo sobre 1.072 certificados de defunciones esco-
gidos por método aleatorio de las 14.397 defunciones ocurridas, con
autorizacién del M.S.A.S. Los certificados de esta manera selec-
cionados sirvieron para recoger los datos alli sefialados y proceder a
visitas domiciliarias para obtener el resto de la informacion.

La edad media de morir para los estratos I y II en Caracas para
1993 fue de 70 afios, 1a edad media de morir para los Caraquefios
ubicados en el estrato I fué de 62 afios, 1a edad media de morir en
el estrato IV fue 61 aflos; y la edad media de morir en el estrato V fué
de 58 afios. Se percibe muy claramente que las diferencias socio-
econdmicas marcan ocho afios de menor permanencia en la vida para
los caraquefios de los estratos medios, nueve afios para el estrato IV
y de 12 afios para los caraquefios en estrato V. (5).

Consideramos haber sefialado en el transcurso de nuestra ex-
posicién cémo el entorno social, econdmico, cultural del venezolano
confi gurado y dirige su desarrollo en términos humanos y biolégicos,
y configura igualmente diferencias profundas en la calidad de vida y
regula finalmente el tiempo de permanencia en la vida.

La grave crisis econémico-social que en la actualidad padece
Venezuela, se deriva de la conjuncién de factores econémicos con la
pérdida de los valores esenciales que dentro de un plan ético y de
solidaridad, venian rigiendo las inter-relaciones entre los diferentes
grupos sociales de la Nacién. Una grave situacién econémica puede
ser superada, si se maneja con austeridad la inversién de nuestro
patrimonio nacional y personal. Es mds dificil y lentalarecuperacién
de los valores morales indispensables para la compactacién del
cuerpo social.

La situacién econémica se ha venido agravando debido a los
pagos por servicio de la deuda, que disminuyen en gran medida las
disponibilidades del estado para atender los gastos de inversién y las
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innumerables deficiencias sociales de una gran mayoria de los
venezolanos. Ademads, la Nacién padece de un grave problema de
descapitalizacién como consecuencia de que un grupo de venezola-
nos mantienen en el exterior casi 100.000 millones de d6lares que
podrianssignificar ladefinitiva incorporacién de Venezuela al mundo
del desarrollo. Esta suma es equivalente a tres veces el valor de la
deuda publica externa de Venezuela y a diez veces el valor de todas
las reservas de la Nacién.

La grave crisis econémica que padecemos, ha repercutido nece-
sariamente sobre la salud del venezolano y en especial sobre la de los
nifios en su condicién evolutiva del crecimiento y desarrollo fisico,
mental y social. Se ha acentuado el incremento de la desnutricién, se
observa aumento en la morbilidad y mortalidad infantiles, aumentan
los “nifios de la calle”, se incrementa el trabajo infantil y, como
consecuencia de todo ésto, el Estado tiene necesidad de aumentar los
gastos de inversién social.

En Venezuela se necesita una genuina concertacién para el logro
de un proyecto de pais en el que la democracia econémica debe
acompafiar a la democracia politica. Pienso en la urgencia inaplaza-
ble de acometer esta tarea. Para tal logro se hace indispensable la
erradicacion definitiva de la corrupcién, de la especulacién, del
consumismo, de la indisciplina y de la incoherencia.

Todo el conocimiento que de nuestra Venezuela hoy tenemos,
con sus nimeros y complejos problemas, no debe conducirnos a un
pesimismo enfermizo y decadente, debemos apoyarnos enla ciencia,
enel arte, en la tecnologia, para alcanzar soluciones que concurran al
avance social de nuestra patria. Esta vinculacién tan necesaria, no
debe, sin embargo, ser indiscriminada porque la ciencia, el arte, la
técnica no deben nunca ponerse al servicio de empresas que directa
o indirectamente favorezcan o contribuyan a favorecer intereses y/o
valores contrarios a los de la patria venezolana.
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