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

Herndn Méndez Castellano ( 2)

RESUMEN. La salud del hombre moderno obliga a los investigadores y al Estado a darle una nueva connotacién y a
redimensionarla mediante investigaciones multidisciplinarias e interdisciplinarias. Se hace necesario encontrar indicadores
para evaluar la entrafia de los cambios sociales que influyen permanentemente sobre 1a salud integral y sus componentes y
utilizar nuevos disefios metodolgicos para evaluar la salud, incorporando alo biol6gico todo lo relativo a lo econémico, social
y cultural. Los datos aportados por la “Estratificacién Social” de la nacién, obtenidos en el “Proyecto Venezuela”, ponen de
manifiesto que los estratos sociales I, II y III agrupan los mayores recursos econémicos y los mas calificados en cuénto alo
profesional y a lo técnico y representa las posibilidades de recursos para el desarrollo de Venezuela, estas se limitan ante la
cuantia de la poblacién en estrato V (“pobreza critica”). Esta poblacidn, por su acumulacién de carencias en lo bioldgico, en
lo socioeconémico y cultural, constituye una “carga social” que necesita ayuda perentoria y bien planificada para ponerla en
el camino de dejar de serlo. Se considera el crecimiento de los nifios como un buen indicador de 1a salud, nutricién y condiciones
de vida de una poblacién. El entorno social, econémico y cultural del venezolano configura igualmente y dirige su desarrollo
en términos humanos y biolégicos, establece diferencias profundas en la calidad de vida y regula finalmente el tiempo de
permanencia en la vida. An Venez Nutr 1998; 11(1):106-114.
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Introduccién

Nuestra presencia en el planeta data aproximadamente de
unos treinticinco mil (35.000) afios. Durante todos los perio-
dos 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 hacfa mediante su inter-relacién entre
si, con las demds especies vivientes y con el medio natural
circundante. Su periodo vital era muy corto, y su muerte 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 cuatro-
cientos (400) generaciones ¢l hombre se desarrolla
biolégicamente, al transcurrir del tiempo se inicia en el cami-
no 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 seleccién natural sino mediante el
uso de la ciencia y la técnica que le permiten la adaptacién
artificial al medio ambiente.

El proceso del desarrollo humano constituye, sin lugar a
dudas, el fenémeno mds representativo de la actividad vital del
hombre. Esta actividad vital s6lo es posible si se cumplen las
condiciones fundamentales que permiten vida sana en todas
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las dimensiones del planeta. Tales condiciones son la integra-
cién a la vida en forma dindmica, permanente y con ritmo
sostenido y la interaccién con los demds seres vivos para
realizar la puesta en marcha de los mecanismos de adaptacién.
De no ser asf, sobre viene la desaparicion de las especies, més
atn de la vida misma.

La O.M.S. ha definido la salud como un “Estado de
bienegtar fisico, mental y social y no como la simple ausencia
de enfermedades o incapacidades”. Tal definicién ha sido
calificada por algunos como utdpica. Sin embargo, por el
contrario, es una definicién exacta, objetiva, alcanzable y
completa. Es alcanzable como una meta alograr 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.
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Los conceptos de salud y enfermedad no son términos
contrapuestos ni expresiones conceptuales estdticas. Salud y
enfermedad son hoy en dia el resultado de miles de afios de
experiencia de vida, y la expresion concreta, dindmica, evolu-
tiva, real, del avance estructural y econémico-social de las
sociedades. Al ser esto asi, la salud y la enfermedad en el
hombre estan condicionadas no sélo por los factores biol6gi-
cos, gérmenes, virus, toxinas, sino también por la posibilidad
de usar adecuadamente los servicios: calidad del agua ingeri-
da, calidad del aire respirado, la alimentacién, la vivienda,
ingreso familiar suficiente y permanente; y las situaciones de
orden sociolégico derivadas de las presiones sociales, de las
relaciones inter-personales que contribuyen en gran medida a
configurar la salud y la conducta humanas. La pérdida del
equilibrio en todos estos mecanismos de adaptacion se expre-
sa através de sintomas fisicos, psicol6gicos y/o conductuales.
Estas alteraciones conforman los determinantes de la salud
integral, lo que obliga para su precisa evaluacién ala bisqueda
de la multi causalidad social que la condiciona. La salud del
hombre moderno obliga a los investigadores y al Estado a
darle una nueva connotacién y a redimensionarla mediante
investigaciones multi-disciplinarias e interdisciplinarias. Igual-
mente se hace necesario encontrar indicadores para evaluar la
entrafia de los cambios sociales que influyen permanentemen-
te sobre la salud integral y sus componentes. En otros términos
es necesario utilizar nuevos disefios metodolégicos para eva-
luar 1a salud, incorporando a lo bioldgico todo lo relativo a lo
econdmico, social y cultural.

Las anteriores consideraciones han sido la base para la
planificacién y disefio del Estudio Nacional de Salud Integral,
ejecutado en todo el pais, denominado “Proyecto Venezuela”
(1).

El Proyecto Venezuela es sin lugar a dudas una investiga-
cion inter y multi-disciplinaria que tiene como objetivo funda-
mental el conocimiento de la identidad del hombre venezola-
no, desde el punto de vista biolégico, socioeconémico y
cultural. En cuanto a lo biolégico se trataba de obtener patro-
nes nacionales de crecimiento y desarrollo integrales del nifio,
los que se han obtenido, mediante la estratificacién previa de
la poblacién por el método Graffar-Méndez Castellano. Se ha
utilizado la valoracién de la calidad de vida segtin pertenencia
a determinado estrato social como un indicador confiable del
subdesarrollo nacional y regional.

El desarrollo de Venezuela no puede ni debe tener otro
objetivo que el desarrollo cultural y social de todos sus
habitantes lo que en ltimo término significa el desarrollo
social y cultural de la familia venezolana.

Es nuestra opinién, que los recursos necesarios para el
desarrollo de Venezuela son de tres 6rdenes:

a. Losrecursos naturales que poseemos, riquezas del suelo y
del subsuelo y los recursos hidrdulicos.

b. Recursos financieros que permitan la explotacién de las
riquezas del pafs. Recursos que pueden provenir de inver-
siones nacionales o internacionales.

¢. Losrecursos humanos (profesionalesy técnicos), esencia-
les e indispensables para alcanzar un modelo de desarrollo
previamente planificado porque el desarrollo humano
debe constituir el objetivo fundamental de cualquier mo-
delo econdmico de desarrollo.

Los datos aportados por la “Estratificacién Social” de la
nacion, obtenidos en el “Proyecto Venezuela” (2), ponen de
manifiesto que la sumatoria de la poblacién ubicada en los
estratos sociales I, II y Il agrupan los mayores recursos
econdémicos y los recursos mas calificados en cuanto a lo
profesional y a lo técnico. Podria decirse que la poblacién
ubicada en estos tres niveles representa las posibilidades de
recursos para el desarrollo de Venezuela. Posibilidades que se
limitan ante la cuantia de la poblacidn en estrato V (“pobreza
critica”). Esta poblacién, por su acumulacién de carencias en
lo biolégico, en lo socioeconémico y cultural, constituye una
“carga social” que necesita ayuda perentoria y bien planifica-
da para ponerla en el camino de dejar de serlo.

La aproximacién de lo social al campo de la medicina, es
dereciente data. En efecto, se da como fechade su inicio lade
1850 cuando Sir John Snow senté los principios fundamenta-
les de la epidemiologfa al demostrar la relacién entre una
epidemia de céleraen Londres y la contaminacion del sistema
de aguas de laciudad. Sin embargo, en la literatura médica del
signo XIX se encuentra un informe sobre la evaluacion de la
salud en la ciudad de Paris elaborado en 1829 por Luis René
Villermé en su condicion de médico de salud piblica de la
capital de Francia. Dicho informe decia lo siguiente: “La talla
humanaaumentay el crecimiento se efectia mas rapidamente,
en proporcion a la riqueza del pafs, al confort mds general
expresado en mejores casas, vestimenta, alimentacion, trabajo
y menos fatiga y privaciones durante la infancia. En otras
palabras, las circunstancias que acompaiian la pobreza retar-
dan el crecimiento de los nifios y atrofian la talla de los
adultos”.

La concepcién de la salud expresada por Villermé puede
considegarse como lamads cabal definicidn de la salud integral,
tal como la que hoy en dia ha sido formulado por la Organiza-
cién Mundial de la Salud.

Entre nosotros dos eminentes y visionarios miembros de
esta Academia sefialaron también el advenimiento de 1a mo-
derna concepcidn de la salud.

Francisco Antonio Risquez (3), en su leccién inaugural en
el curso sobre Patologia General dictado en 1896 dijo lo
siguiente: “El descubrimiento de los microbios y toxinas fue
un paso tan gigantesco, una creacién que iluminé con resplan-
dores tan vivos el campo de la ciencia, que el espiritu
deslumbrado no pudo ver ya en todo sino microbios y toxinas.
La nocién del terreno, indispensable para el desarrollo y
reproduccién de los gérmenes quedd como olvidado ante la
nocién del germen productor de las enfermedades. Pero no
tengo por aventurado asegurar que, si la doctrina ha sido
fecunda, no muy tarde habr4 cambiado el concepto del papel
atribuido a los microbios” (2).
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Luis Razetti (4), el 10de Abril de 1924, tal vezen unatarde
como ésta, se dirigid a sus colegas médicos de la manera
siguiente: “Honorables colegas, vengo hoy a ocupar la aten-
cién de la Academia con uno de nuestros problemas mds
graves administrativos: El decrecimiento de la poblacién de
Caracas” (3).

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 explicacién de esa realidad, la
alta mortalidad infantil predominante en el momento; condi-
cionada, segiin €, por lailegitimidad de los hijos, el analfabe-
tismo de los padres, sobre todo de las madres, el alcoholismo
y la sifilis de los padres y demads 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 biolo-
gia humana.

En 1964 en Parfis, un grupo de cientificos de 25 naciones
acordaron un programa internacional bajo el nombre “Interna-
cional Biologycal Programme”. El programa recomienda en
primer término la necesidad de que se funde en cada pais un
Instituto con el objeto permanente de estudiar las caracteristi-
cas biolégicas de la poblacién y sus condiciones de adaptabi-
lidad.

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

El historiador médico L.A. Angulo-Arvelo (5) en su
resumen, considera de gran importancia para la medicina
nacional la realizacién de esa investigacion para las ciencias
de la salud y para las ciencias sociales.

Estructura poblacional y rango de salud en Venezuela

Como parte fundamental del disefio de la investigacién
programada para la bisqueda de la salud integral del venezo-
lano, se procedié a la estratificacién de la poblacién venezo-
lana, mediante el método Graffar-Méndez Castellano (6). La
seleccién de este método se debi6 a su previa validacién por
calificados especialistas en la materia. También a la necesidad
de estudiar la salud del venezolano de manera estatificada 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 socie-
dad. Tal afirmacién 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.

Laestratificacién social en Venezuela para 1997 es lasiguien-
te:

Estrato social % Poblacion Familias
I+1I 7,35 1.567.940 313.588
111 11,00 2.338.045 467.609
v 39,85 8.407.145 1.681.429
A" 41,75 9.019.385 1.803.877
Total 100,00 21.332.515 4.266.503

Para emprender el estudio nacional de la poblacién vene-
zolana se seleccioné una muestra total, escogido por métodos
aleatorios, con una desagregacion expresada asi:

Estrato Social (5 estratos); Nivel Regional - (8 regiones);
Areas Urbanas y Rural, para un 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 respec-
tivas familias.

Las hipétesis escogidas fueron las siguientes:

A. El factor genético no es limitante en el Crecimiento y
Desarrollo Normales del Venezolano.

B. Entrelos factores limitantes del Crecimiento y Desarrollo
Normales en Venezuela, la alimentacién es
jerdrquicamente, el de mayor importancia.

C. Los niveles econdmicos y culturales de la familia en
Venezuela son igualmente factores limitantes del creci-
miento y desarrollo normales.

D. Las variables indicadoras del crecimiento y desarrolio
investigadas en la clase media alta, deben ser consideradas
como patrones de referencia para Venezuela, en atencién
aque ese estrato social se desenvuelve en condiciones que
podriamos llamar 6ptimas.

Se observa una creciente y peligrosa desproporcion entre
los diferentes estratos de nuestra poblacién. De acuerdo con
los estudios de Fundacredesa, los estratos sociales 1 y II, de
ingresos elevados, representan sélo el 7,35% (1.567.940 per-
sonas - 313.588 familias) del total de 21.332.515 habitantes de
Venezuela. El estrato III, representa el 11% de la poblacién
(2.338.045 personas - 467.609 familias), cuyos ingresos estdn
sometidos a una constante erosién como consecuencia de la
inflacién, especulacion y de otros factores negativos (7-9).

El estrato V, en estado de pobreza critica y/o pobreza
estructural representael 41,75% de los venezolanos (9.019.385
personas - 1.803.877 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 III), cada
VeZ posee menos recursos, y porque el estrato IV, formado por
el 39,83% de la poblacién (8.407.607 personas - 1.552.503
familias), comprende a los venezolanos en pobreza relativa,
cuyos ingresos son insuficientes y no poseen capacidad de
ahorro, lo que los coloca en circunstancias de equilibrio
inestable. Si al grupo de venezolanos en pobreza critica y
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estructural le afiadimos el 39,83% de pobreza relativa (estrato
IV), que aiin no constituye una “carga social”, tenemos un
81,58% en pobreza en Venezuela.

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

La salud piblica en Venezuela

Lasalud piblicadel venezolano esta condicionada por dos
factores fundamentales: a) la alimentacién que influye desde
el momento de la concepcién, durante todo el periodo de
crecimiento hasta los 20 6 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
comunidad, es obligante dividirlos en enfermedades sociales
coyunturales y enfermedades por la estructura de la sociedad
relacionada con la alimentacién. Entre las primeras sefiala-
mos 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 caracteristicas 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 organizacién social; calificamos de estruc-
turales todas las alteraciones orgdnicas relacionadas con la
alimentacién, debido a que su erradicacién acarrea cambios
estructurales profundos en la organizacién social.

La salud colectiva depende en buena parte de la puesta en
marcha de politicas de informacién y educacidn, sistematicas
y sostenidas a la poblacién. Se da la creencia de que la salud
estd 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 preven-
cién.

La salud colectiva depende del nivel de conocimiento
sobre esas dreas alcanzado en cada familia. No podrd haber
nunca una salud pablica eficiente, mientras que en el seno de
la familia no se practiquen hdbitos higiénicos fundamentales,
resultado de 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 diferencia de tallas en
los nifios a los 7 afios, por razén obvia de que el crecimiento
es el producto de 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 1os nifios es 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 diferencia en la talla es especialmente
sensible a los cambios socioecondmicos a mediano y largo
plazo, pudiendo hacerse negativo o detenerse 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 recesién en la década del 80, hace
suponer que este aumento se ha detenido en un sector impor-
tante de la poblacion (estratos bajos). Esto es aln mas
importante, si se considera a manera de ejemplo, que las
diferencias entre los estratos extremos (I + II + III versus V)
encontradas por el Proyecto Venezuela era de unos 7cm y 4
kg en varones a los 7 afios.

Talla y peso segin puntaje de Graffar en nifios de 7 afios.
Propuesto como indicador de salud pablica

Observamos una correlacién muy importante entre las
puntuaciones del método Graffar-Méndez Castellano y las
variables peso y 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 de puntaje segin la escala de! método
Graffar-Méndez Castellano. En las nifias esa diferencia en el
mismo estrato V entre la puntuacién 17 - 18 frente a las
puntuaciones 19 y 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-
alimentacién crénica de un buen grupo de nuestros nifios los
convierte en seres minusvalidos en su capacidad de defensa
ante la agresién exterior hasta el punto que aumenta
substangialmente la morbilidad, las graves enfermedades y la
muerte temprana.

En los afios 1991, 1992, 1994, hemos evaluado, segiin
estrato social, la situacién nutricional de nuestros nifios me-
diante los indicadores peso-edad, talla-edad y peso-tallaen las
edades de 1 y 2 afios (7-9).

En los nifios de 1 afio de edad, en la muestra total no
estratificada, en el indicador peso-edad, se observa que el
porcentaje de déficit nutricional de 16,5% en 1991 asciende a
18,6% en 1992y a 25,5% en 1994. Los niitos del estrato V que
tenfan un porcentaje de déficit de 19,5% en 1991, asciende a
21,2% en 1992y a 34,1% en 1994. En el indicador talla-edad,
las variaciones en la muestra total no estratificada van de
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 a
34,1% en 1994. En el indicador peso-talla, los nifios de la
muestra no estratificada ascienden en un porcentaje de 10,8%
en 1991 a 19,1% en 1994; los ubicados en el estrato V
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ascienden del porcertaje deficitario de 12,1% en 1991 al
23,2% en 1994.

El mismo fenémeno se observa, aiin cuando en menor
cuantia, en los nifios de 2 afios de edad. Estas investigaciones
revelan que el dafio 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 nifios menores de 2 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 estd en los estratos
I+IT+IT1, en cambio en los nifios de los estratos IV se presenta
un 34,8% de diarrea y los nifios pertenecientes al estrato V,
presentaun cuadro de 60,5% de casos de diarrea. Eltotal de los
nifios estudiados fueron 11.060 para todo el pais.

En la prevalencia de enfermedades en nifios entre 2y 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 present6 en un porcentaje de 9,0 para
los nifios de los estratos I, I y ITI; 33,8% para los nifios del
estrato IV y 57,2% para los nifios del estrato V. El total de la
muestra estudiada fue de 10.698 nifios en todo el pais.

Igual situacién se observa en las enfermedades respirato-
rias y en el sarampidn, segunda y tercera causa de enfermedad
en este grupo etareo, lo que revela la relacién de estos 3
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-alimentaci6n e
infecciones repetidas que provienen de la mala calidad de sus
viviendas presentan una manifiesta detencién en su creci-
miento y desarrollo.

Consumo de alimentos

En relaci6n al consumo de los alimentos hemos precisado
un indicador sobre el costo de una dieta de requerimientos
nutricional y caldricos para un grupo familiar de 5 personas -
la pareja, un lactante, un preescolar y un escolar-. El indicador
se ha venido obteniendo, sin solucién de continuidad, desde el
afio 1983 hasta el mes de Septiembre 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
subi6 a 6.099,00 bolivares, 1o que significa un costo casi 2
veces mds de lo que tenia en el afio anterior. A partir de 1990
contintia el progresivo aumento hasta el presente. En Septiem-
bre de 1995, el costo de la dieta de requerimientos en Caracas
es de 44.559,75 bolivares. En 1983 el promedio de ingreso de
la familia venezolana era de 4.000,00 bolivares, por lo consi-
guiente, era necesario invertir el 28% del ingreso para cubrir
los gastos de la dieta de requerimientos. En la actualidad el

ingreso promedio mensual de la dieta de las familias pertene-
cientes al estrato III es de 86.205,00 bolivares, las 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 bolivares. Tal situacion afecta
de unamanera grave el proceso de alimentacién de las familias
de los diferentes estratos sociales a partir del estrato I1I. 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 estdn 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 IV, y €1 20,9% de las familias
del estrato Il reciben ayuda, también, por transferencia social.

La morbilidad de los menores, se ve, en oportunidades
acrecentada por la accién nociva de ciertos téxicos cuya
influencia puede hacerse presente desde el comienzo del
embarazo. Ademds nuestros adolescentes consumen cigarri-
llos desde la edad de 13 afios en un 58% sin diferencia alguna
por estrato social. También ingieren bebidas alcohdélicas en un
42% desde 1a edad de 13 afios, notdndose un menor porcentaje
(34%) en los j6évenes pertenecientes a los estratos I, 1T y III.

El 21% de nuestras embarazadas consumen cigarrillos
durante el embarazo, de las cuales un 5% consumen més de 10
cigarrillos diarios. El consumo de bebidas alcohdlicas en las
embarazadas es de 20%, de las cuales un 1% las consumen
permanentemente durante ¢l embarazo.

Morbilidad por parasitosis intestinal

La morbilidad por parasitosis intestinal en la poblaci6n
constituye un buen indicador de retraso en los niveles de salud
de una comunidad. En efecto, tal situacion revela al mismo
tiempo deficiencia en las medidas de saneamiento ambiental
y una manifiesta indiferencia e ignorancia por parte de las
personas afectadas.

La poblacidn perteneciente a los estratos I+IT1+I11, sufre de
parasitosis intestinal a partir de los 3 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 [Vy V
estan infectadas desde el primer afio de la viday alos 15 afios
de edad estdn infectadas el 45% y a las edades de 40 afios se
constata ain, 15% de infectados en el estrato IV y un 30%
pertenecientes al estrato V.

Morbilidad social

La patologfa 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 (Cuadro 1).
Enel afio 1992, fueron retenidos en la Policia Técnica Judicial
3.263 jévenes de los cuales 209 fueron menores de 13 afos;
3.054 entre 14 y 17 afios. La lectura 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
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nifios comprendidos entre 14 a 17 afios y 14 homicidios fueron
cometidos por menores de 13 afios. Igual consideracién nos
merece el andlisis de los detenidos por tenencia y tréfico de
drogas. Estas cifras aumentan en forma alarmante en 1997
(Cuadros 3 y 4).

Cuadro 1
Instituto Nacional del Menor. Oficina de Planificacién y
Presupuesto. Menores retenidos en P.T.]J. por grupos de
edad segiin causal de infraccién, afio 1992

Distrito Federal

Tipo de Total Menoresde 14-17 afios
infraccién 13 afios

Total 3.263 209 3.054
Lesiones personales 380 11 369
Homicidio 395 14 381
Hurto (A) 616 80 536
Robo (B) 890 C 45 845
Tenencia de drogas 394 19 375
Tréfico de drogas 107 7 100
Violacién 67 13 54
Otros 414 20 394

(A) Incluye hurtos de autos y de motos
(B) Incluye robos de autos y motos
Fuente: P.T.J. Divisién de Estadistica INAM.

En los datos suministrados acerca de los menores someti-
dos alibertad vigilada, sistema de tratamiento no institucional,
tal medida recayo en 4.066 menores, de los cuales 84 tenfan
caracteristicas de reincidentes.

Es interesante sefialar que la causa mds importante de
nifios transgresores es la de hurto con un total de 674, siguién-
dole en importancia lesiones personales con 495, luego tenen-
cia de drogas, violacién y homicidio (Cuadro 2).

Mortalidad

El ciclo vital del venezolano es diferente segiin su perte-
nencia a determinado estrato social. Hemos venido presentan-
do las diferentes maneras de vivir, las formas de morir que
también son diferentes segtin el estrato social a que se perte-
nece. Presentamos unas cifras en términos de porcentaje sobre
las siete primeras causas de muerte en Venezuela.

Las muertes ocurridas entre 1973 y 1993, presentan los
siguientes cambios por enfermedades del coraz6n en un por-
centaje de 15,9% en 1973 asciende a28,2% en 1993, lamuerte
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 afios de acuerdo a los siguientes
porcentajes: 2,1 en 1973 a 3,9 en 1993,

Cuadro 2
Libertad vigilada. Menores asistidos segiin causas
de ingreso-1993

Causa del Total Menores
ingreso reincidente  Primario

Total 4.066 3.982 84
Lesiones personales 495 483 12
Homicidio 168 162 6
Hurtos 674 653 21
Desvalijador de autos 33 33 -
Arrebatén 48 488 -
Robo 358 350 8
Cobrador de peaje 6 6 -
Porte de armas 3 3 -
Violaci6én 181 178 3
Tenencia de drogas 172 165 7
Tréfico de drogas 28 27 1
Azote de barrios 23 22 |
Atentados contra

las personas 125 120 5
Otros 616 598 18
Sin datos 1.136 1.134 2

En un estudio reciente, ain no publicado, sobre la morta-
lidad diferenciada por estrato social en la ciudad de Caracas
para el afio 1993, encontramos las siguientes cifras: los naci-
mientos ocurridos para ese afio en el Distrito Federal fueron en
el orden de las 51.516 personas, las muertes ocurridas para ese
mismo afio fueron 14.397 con un crecimiento vegetativo de
37.119 (10). El analisis de la mortalidad diferenciada se hizo
sobre 1.072 certificados de defunciones escogidos por método
aleatorio de las 14.397 defunciones ocurridas, con autoriza-
ciéndel M.S.A.S. Los certificados de esta manera selecciona-
dos sirvieron para recoger los datos alli sefialados y proceder
a visitas domiciliarias para obtener el resto de la informacién.

La edad media de morir para los estratos I y IT en Caracas
para 1993 fue de 70 afios, la edad media de morir para los
Caraquefios ubicados en el estrato III fue de 62 afios, la edad
media de morir en el estrato IV fue 61 afios; y la edad media
de “morir” en el estrato V fue de 58 afios. Se percibe muy
claramente que las diferencias socioeconémicas marcan 8
afios de menor permanenciaen 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 (10).

Consideramos haber sefialado en el transcurso de nuestra
exposicién como el entorno social, econémico, cultural del
venezolano configura igualmente y dirige su desarrollo en
términos humanos y biolégicos, y configuraigualmente dife-
rencias 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
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Cuadro 3
Faltas cometidas por nifios y adolescentes, por grupos de edad y sexo
Enero-agosto 1997

Delitos

Grupos de edad y sexo
Menor de 10 afios 10y 11 afios 12 y 13 afios 14 y 15 afios 16 y 17 afios Total

T M F T M F T M F T M F T M F T M F
Abandono de nifio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1
Abigeatos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 5 1 9 9 0 15 14 1
Abortos provocados 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 2 1 1
Acto carnal 0 0 0 0 0 0 3 2 1 7 7 0 24 24 0 34 33 1
Actos lascivos 0 0 0 0 0 0 8 8 0 35 34 1 35 34 1 78 76 2
Apropiacién indebida 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 8 8 0 12 12 0
Arrebatos 0 0 0 0 0 0 5 b 0 19 19 0 71 70 1 95 94 1
Averiguacién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0 0
C/LA libertad individual 0 0 0 0 0 0 0 0 0o 0 0 0 3 3 0 3 3 0
Contrabando 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0 0 i I 0 1 1 0
Corrupcién de drogas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0
Desvalij. de vehiculos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 7 7 0 9 9 0
Estafas 0 0 0 1 1 0 1 1 0 3 2 1 20 17 3 25 21 4
Extorsién 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Falsif. de documentos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 2 0
Fuga de detenidos 0 0 0 1 1 0 0 0 0 4 4 o 13 13 0 18 18 0
Homicidios 1 1 0 2 2 ] 13 10 3 107 100 7 439 433 6 562 546 16
Hurtos 2 2 0 23 23 0 173 155 18 817 770 47 2443 2366 77 3458 3316 142
Hurtos de autos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 12 1 55 52 3 68 64 4
Hurtos de motos 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 9 9 0 12 11 1
Incendios 0 0 0 0 0 0 1 1 0 5 5 0 4 4 0 10 10 0
Lesiones personales 3 1 2 1 0 1 60 47 13 324 284 40 1180 1114 66 1568 1446 122
Otros C.B.C. 0 0 0 1 0 1 6 5 1 18 18 0 35 33 2 80 56 4
Otros C.IP.P. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 2 0
Otros FE publica 0 0 0 0 0 0 i 1 0 1 1 0 5 4 1 7 6 1
Otros orden piblica 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 5 5 0 6 6 0
Porte ilicito de armas 0 0 0 2 2 ] 6 8 0 32 31 1 137 136 1 177 175 2
Posesi6n de drogas 1 1 0 1 1 (] 25 17 8 146 133 13 574 555 19 747 707 40
Raptos 0 0 0 0 0 0 11 8 3 30 17 13 41 39 2 82 64 18
Resistencia a la autori. 0 0 0 0 0 0 2 2 0 5 5 0 33 32 1 40 39 1
Robo de autos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 10 1 65 60 5 76 70 6
Robo de motos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0
Robos 1 1 0 10 10 0 67 60 7 425 402 23 1607 1572 35 2110 2045 65
Saqueos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o0 0 0 1 1 0 1 I 0
Secuestros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 2 0
Seduccién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 13 13 0 14 14 0
Servicia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0
Soborno 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0
Solicitado 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tenencia de drogas 0 0 0 0 0 0 0 0 0o 3 2 1 25 25 0 28 27 1
Tentativa de homicidio 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2 0 3 2 1
Tréfico de drogas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 20 17 3 23 20 3
Violacién 0 0 0 2 2 0 26 26 0 103 101 2 182 181 1 313 310 3
Totales 8 6 2 45 42 3 411 356 55 2130 1976 154 6893 6848 227 9669 9228 441

Fuente: Instituto Nacional del Menor. Oficina de Planificacién y Presupuesto, Division de Estadistica.
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Cuadro 4

Nifios y adolescentes retenidos por grupos de edad y sexo segin falta cometida

Enero-agosto 1997

113

Delitos Grupos de edad y sexo

Menor de 10 afios 10y 11 afios 12 y 13 afios 14 y 15 afios 16 y 17 afios Total

T M F T M F T M F T M F T M F T M F
Hurtos 3 3 0 49 44 5 263 231 32 1112 1050 62 2969 2888 81 4396 4216 180
Robos 1 1 0 18 15 1 100 89 11 589 554 35 2004 1951 S3 2710 2610 100
Lesiones personales 3 1 2 1 0 1 79 61 18 426 377 49 1373 1298 75 1882 1737 145
Abandono del nifio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Posesi6n de drogas 1 1 0 1 1 0 28 16 12 159 142 17 526 505 21 715 665 S0
Homicidios 1 1 0 2 2 0 15 11 4 137 129 8 512 506 6 667 649 18
Saqueos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 2 0
Abigeatos 0 0 0 0 0 0 1 1 0 6 6 0 12 12 0 19 19 0
Violacién 0 0 0 4 4 0 37 37 0 119 117 2 221 220 1 381 378 3
Otros orden piblico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 4 4 0 5 5 0
Porte ilicito de armas 0 0 0 3 2 1 9 9 0 39 39 0 151 145 6 - 202 19 7
Tentativa de homicidio 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 2 0 3 2 1
Arrebatones 0 0 0 0 1 0 6 6 0 25 25 0 79 78 1 111 110 1
Raptos 0 0 0 0 0 0 10 8 2 33 19 14 45 43 2 88 70 18
Actos lascivos 0 0 0 0 0 0 9 9 0 41 40 1 35 34 1 85 83 2
Robo de autos 0 0 0 0 0 0 3 2 1 22 18 4 84 771 7 109 97 12
Hurto de autos 0 0 0 0 0 0 3 3 0 18 16 2 6l 59 2 82 78 4
Otros C.B.C. 0 0 0 1 0 1 8 6 2 023% 22 1 39 37 2 71 65 6
Resistenciaalaautori. 0 0 0 0 0 0 2 2 0 11. 10 1 33 31 2 46 43 3
Acto carnal 0 0 0 0 o 0 1 0 1 12 12 0o 22 2 0 35 34 1
Tenencia de drogas 0 0 0 0 0 1 5 5 0 28 24 2 140 135 5 172 164 8
Estafas 0 0 0 1 1 0 2 2 0 5 4 1 21 18 3 29 25 4
Tréfico de drogas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 0 22 20 2 27 25 P
Fuga de detenidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 13 3 0 17 17 0
Apropiacién indebida 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 6 1 6 6 0 13 12 1
Seduccién 0 0 0 0 0 0 3 3 0 5 5 0 15 15 0 23 23 0
Hurto de motos 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 1 0 10 10 0 13 13 0
Incendios 0 0 0 0 0 0 1 1 0 4 4 0 8 8 0 13 13 0
Desvalij. de vehiculos 0 0 0 0 0 0 0 o0 0 2 2 0 7 7 0 9 9 0
Otros FE piblica 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2 0 12 11 1 15 14 1
C/LA libertad individual O 0 0 0 0 0 0 o0 0 2 2 0 4 4 0 6 6 0
Abortos provocados 0 0 0 0 0 0 0 o0 0 1 0 1 2 1 1 3 1 2
Extorsion 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Falsif. de documentos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2 0
Otros C.IP.P. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 3 3 0
Robo de motos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Secuestros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 2 2 0
Contrabando 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1* 1 0 0 0 0 1 1 0
Corrupcién de drogas 0 0 0 0 0 0 0 0 0o 2 0 2 0 0 0 2 0 2
Personas desaparecid. 0 0 0 2 0 2 2 1 1 10 3 7 18 14 4 32 18 14
Servicia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0
Soborno 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0
Averiguacion 1 1 0 4 4 0 22 15 7 51 40 11 156 146 10 234 206 28
Averignacién muerte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 5 4 1 6 5 1
Corrupcién menores 0 0 0 0 0 0 1 1 0o 2 2 0 0 0 0 3 3 0
Vagos y maleantes 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 2 2 0
Adulteracion serial vehic. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0
Indocumentados 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 4 4 0 5 6 0
Otros delitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 2 0 3 3 0
Solicitados 0 0 0 1 0 1 2 1 1 21 17 4 58 54 4 82 72 10
Totales 10 8 2 88 75 13 619 526 93 2927 2702 225 8887 8396 291 12331 11707 624

Fuente: Instituto Nacional del Menor. Oficina de Planificacién y Presupuesto, Division de Estadistica.
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inter-relaciones entre los diferentes grupos sociales de la
Nacién. Una grave situacién econdmica puede ser superada, si
se maneja con austeridad la inversién de nuestro patrimonio
nacional y personal. Es mds dificil y lenta la recuperacién de
los valores morales indispensables para la compactacién del
cuerpo social.

La situacién econ6mica 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 inversion y las innumerables deficiencias sociales de una
gran mayoria de los venezolanos. Ademis, la Nacion padece
de un grave problema de descapitalizacion como consecuen-
cia de que un grupo de venezolanos mantienen en el exterior
casi 100.000 millones de délares que podrfan significar la
definitiva incorporacién de Venezuela al mundo del desarro-
Ilo. 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
necesariamente sobre la salud de! venezolano y en especial
sobre lade los nifios en su condicién evolutiva del crecimiento
y desarrollo fisico, mental y social. Se ha acentuado el incre-
mento de ladesnutricidn, se observa aumento en lamorbilidad
y mortalidad infantiles, aumentan los “nifios de la calle”, se
incrementa el trabajo infantil y, como consecuencia de todo
esto, el Estado tiene necesidad de aumentar los gastos de

inversion social.

En Venezuelase necesitauna genuina concertacién parael
logro de un proyecto de pais en el que la democracia econémi-
ca debe acompaiiar a la democracia politica. Pienso en la
urgencia inaplazable de acometer esta tarea. Para tal logro se
hace indispensable la erradicacién definitiva de 1a corrupcion,
de la especulacion, del consumismo, de la indisciplina y de la
incoherencia.
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Incidence of the economic crisis in the physical, moral and mental health of Venezuelans

ABSTRACT. The health of modern man has obliged researchers and government personell to focus in a different way through
multidisciplinary and interdisciplinary surveys. A search for indicators that detect changes that permanently influence health as a whole and
the use of new methodologies that associate health to economic, social and cultural factors is necessary. Data derived from the social
stratification method of Project Venezuela indicate that social strata I, Il and Il indude the most qualified (professionally and technically) as
well as the most well - off subjects. Development is limited due to the amount of poverty (Stratum V) whose population has biologic,
socioeconomic and cultural deficits and constitutes a “social burden” that negds help urgently. Growth is considered a good indicator of the
health and nutrition of a population. The social and economic environment of venezuelans establishes profound differences in the quality of

life. An Venez Nutr 1998; 11(1):106-114.

Key words: Quality of life, health, social strata.






