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Editorial

Editorial

Cumbre sobre los Sistemas Alimentarios

La desnutricion y la hambruna son el producto y las acciones de todos nosotros, es hora de actuar”. “Hacer
que los sistemas alimentarios sirvan para las personas, el planeta y la prosperidad”, ha expresado en su
intervencion el secretario general de la ONU, Antonio Gutiérrez.

La compleja situacion del mundo se expresa en 811 millones de personas que no saben si comeran hoy y 3.000
millones, casi la mitad de toda la humanidad que no pueden pagar una dieta saludable. Situacién agravada,
por el incremento en el precio de los alimentos que afecta a los mas pobres, mientras 17% de los alimentos
producidos, 931 millones de toneladas cada afio se desperdicia a nivel global. La situacion de hambre se vio
agravada, durante 2020 por la pandemia de la COVID-19. El incremento del hambre, la malnutricion en todas
sus formas y la inseguridad alimentaria influye negativamente en la salud, la educacion, el género y la economia.

El problema del hambre y la pobreza preocupa a los lideres mundiales y a las organizaciones de las Naciones
Unidas que tomaron la iniciativa de convocar “La Cumbre sobre los Sistemas Alimentarios (SA), en septiembre
de 2021, donde participaron 148 paises. En la cumbre, se plantea que los sistemas de produccion de alimentos
sostenibles deben considerarse una soluciéon fundamental para estos retos y deben incorporar a todas las
personas, independiente del sexo, etnia, diferencias sociales, econémicas y culturales.

Las vias de accion acordada son estrategias que invitan a los gobiernos a desarrollar en sus paises:
1: garantizar el acceso a alimentos sanos y nutritivos para todos: fin al hambre, malnutricion, disminuir ENT
y alimentacion sana, 2: adoptar modalidades de consumo sostenibles, 3: impulsar la produccion favorable
a la naturaleza, 4: promover medios de vida equitativos, 5: crear resiliencia ante las vulnerabilidades, las
conmociones y las tensiones.

Surge la pregunta jes posible alimentar a una poblacion mundial en crecimiento protegiendo ademas el
planeta?. Esta interrogante requiere de respuestas innovadoras, de un cambio de paradigma y de recursos
financieros para alcanzarla.

Sin embargo, es esencial que los mecanismos nacionales y locales de toma de decisiones sobre SA mejoren
y se amplie la incorporacion de todas las personas y actores que lo impulsan: agricultores, trabajadores de la
cadena alimentaria, de la pesca y, los gobiernos nacionales y locales. El fortalecimiento de los SA requiere
del aporte de los investigadores, gremios y de la comunidad empresarial, desde las pequefas y medianas
empresas hasta las corporaciones multinacionales, ONGs y emprendedores, que se incorporen en la aplicacion
de practicas y soluciones éticamente responsables e innovadoras para hacer que los SA sean mas sostenibles,
resistentes y equitativos.

Para lograrlo es crucial incrementar el financiamiento publico y privado de los alimentos, incluida la ciencia
y la investigacion y dejar de considerar el valor de los alimentos como mucho mas que una mera mercancia.
Acercar los alimentos saludables a las personas con precios accesibles es una tarea pendiente. ;Es posible
que se profundice la brecha entre los paises que pueden afrontar estos retos y los paises mas pobres, donde se
concentran la mayoria de los hambrientos?. Esta respuesta plantea el reto de hacer posible que se cumpla el
derecho a la alimentacion saludable para todas las personas.

La Cumbre sobre los SA inyectd una energia fundamental a la Agenda 2030 y todas las partes interesadas,
especialmente los gobiernos, deben reafirmar ahora su compromiso para mantener la promesa de los Objetivos
de Desarrollo Sostenibles.

Maritza Landaeta-Jiménez
Editora
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Condiciones higiénico sanitaria nutricional en comedores de Caracas, Venezuela.
Carolina Penalver Dupont '.

Resumen: Introduccién. Las condiciones higiénicas, sanitarias y nutricionales de comedores
institucionales son claves para proteger la salud. Objetivo. El objetivo fue evaluar estas condiciones en
comedores del Area Metropolitana de Caracas entre 2016-2017. Materiales y métodos. Mediante una
investigacion descriptiva, se seleccionaron intencionalmente siete comedores de cuatro municipios,
para evaluar sus condiciones higiénico-sanitarias, riesgos potenciales en preparaciéon de alimentos,
mendus, supervision y gestion, asimismo educaciéon para la salud. Se emplearon formularios de
comparacién nacional, Cédigo Alimentario, HACCP y escala de estimacién, con observacién directa
estructurada. Resultados. Los resultados incluyeron cinco comedores en la categoria I, uno en la II
y uno en la III, reafirmando que el nimero de mends, la complejidad de platos y el gran niimero de
comidas/usuarios representan mayores riesgos para la salud, con violaciones criticas permitidas. Se
registr6 una eficiencia higiénico general media satisfactoria (88,02%). Las fallas, enumeradas en orden
decreciente fueron: proteccién en almacenamientos, edificaciones e instalaciones, equipo y utensilios,
personal, servicios sanitarios, disposiciones generales y saneamiento ambiental. No aplicaron HACCP;
hay deficiencias en buenas practicas de preparacion y manipulacién segin los riesgos potenciales
de elaboracién de comidas: control de temperatura, uniformes, habitos higiénicos, comidas testigos,
acciones correctivas. Las temperaturas indicaron control higiénico de alimentos, con mayor riesgo en
reposo y pasos de refrigeracion; adecuado en cocciéon. El manejo del ment y la alimentacién fue muy
bueno, pero la educacidn para la salud clasificé de regular a malo. Conclusiones. Se concluye que aun
en crisis los comedores poseen adecuada gestion, cumpliendo la legislacién en cuanto a condiciones
higiénicas sanitarias, parametros y caracteristicas nutricionales de la alimentaciéon. An Venez Nutr
2021; 34(2): 64-75.

Palabras clave: vigilancia higiénico-sanitaria, vigilancia nutricional, HACCP, higiene alimentaria,
comedores institucionales, restauracion colectiva.

Hygienic-sanitary-nutritional conditions in canteens in Caracas, Venezuela.

Abstract: Introduction. The hygienic, sanitary and nutritional conditions of institutional canteens are
keys to protecting health. Objective. Evaluate these conditions in canteens in the Metropolitan Area
of Caracas between 2016-2017. Materials and methods. Through a descriptive research, 7 canteens
from four municipalities were intentionally selected to evaluate their hygienic-sanitary conditions,
potential risks in food preparation, menus, supervision and management, as well as health education.
National comparison forms, Food Code, HACCP and estimation scale were used, with structured direct
observation. Results. The results included five dining rooms in category I, one in category Il and one
in category IIl, reaffirming that the number of menus, the complexity of dishes and the large number
of meals/users represent greater health risks, with critical violations allowed. A satisfactory average
overall hygienic efficiency (88.02%) was recorded. The failures, listed in decreasing order were:
protection in storage, buildings and facilities, equipment and utensils, personnel, sanitary services,
general provisions and environmental sanitation. They did not apply HACCP; there are deficiencies
in good preparation and handling practices according to the potential risks of meal preparation:
temperature control, uniforms, hygienic habits, witness meals, corrective actions. Temperatures
indicated hygienic control of food, with increased risk at rest and refrigeration steps; suitable in
cooking. Menu management and food was very good, but health education classified from regular
too bad. Conclusions. It is concluded that even in crisis the canteens have adequate management,
complying with the legislation in terms of sanitary hygienic conditions, parameters and nutritional
characteristics of the food. An Venez Nutr 2021; 34(2): 64-75.

Keywords: hygienic-sanitary surveillance, nutritional surveillance, HACCP, food hygiene, institutional
canteens, collective restoration.

Introduccion

La nutricién en la poblacion tiene nueva dimension en

'Profesor Asistente. Escuela de Nutricion y Dietética. Facultad de Medicina.

Universidad Central de Venezuela. *Nutricionista y Dietista. Servicio de Alimentacion la restauracion colectiva del estado nutricional. donde la
del Ejército. Ministerio del Poder Popular para la Defensa. Correspondencia: Carolina .. . . .. > ..
Peiialver, carolpd44@gmail.com higiene de los alimentos tiene prioridad en actividades
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que promocionan la salud ptblica, por lo que se requiere
establecer acciones de vigilancia, tales como aplicar
medidas preventivas segiin agentes etiologicos (1).
Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA)
en todo el mundo son causa importante de morbilidad
(600 millones personas, 1 de cada 10 habitantes) y de
mortalidad (420.000 adultos, 125.000 nifios menores
de 5 afios), causando mas de 200 enfermedades desde
diarrea hasta cancer, siendo un problema de salud
publica, en especial las enfermedades entéricas agudas,
que en el continente americano se ubican entre las
primeras causas de muertes en menores de 5 afios,
con cuatro episodios diarreicos anuales por nifios, por
ingestion de alimentos mal procesados (1, 2).

La produccion de comidas colectivas se ha relacionado
con estadisticas altas de brotes de ETA, mayores en
paises en via de desarrollo, con grupos de altos riesgos
por condiciones de pobreza, donde los alimentos
son peligros potenciales cuando no se siguen buenas
practicas de fabricacion (manipulacion) (1). La
seguridad o inocuidad de los alimentos son prioritarias en
la administracion publica y privada, en las industrias de
alimentos, en comedores y en el comercio internacional,
lo que demanda conocer las exigencias o requisitos
sanitarios y nutricionales (alimentos, instalaciones,
equipos, utensilios, personal, procedimientos y
medios), (3). Los comedores colectivos son empresas
de produccion de alimentos, que requieren cumplir
todos los requisitos en materia de higiene alimentaria
que aseguren la calidad de los productos que elaboran:
inspeccion, toma sistematica de muestras y analisis,
posibles riesgos potenciales, HACCP (4). Parael 2018 y
2019 el 38% de los comedores de Barcelona en Espaiia,
han tenido alguna deficiencia en el procesado y la
manipulacion de alimentos, segun datos de la Agencia
de Salud Publica (5).

En paises de Europa y América se han venido aplicando
métodos de evaluacion general y el sistema de Andlisis
de Riesgos y Puntos Critico de Control (HACCP), para
evaluar las condiciones higiénico-sanitarias con éxito,
mejorandolas  sustancialmente. Las caracteristicas
nutricionales de la alimentacion en los establecimientos
de preparacion de comida y su gestion son muy
importantes para garantizar el suministro de alimentos
seguros e inocuos y nutritivos a la poblacion atendida.
Se conoce que los lugares de trabajo deben proveer
la seguridad y salud de los trabajadores, asi como las
condiciones ambientales.

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2015
(6) establecio algunas medidas practicas como marco

propicio para brindar a los usuarios o comensales, una
alimentacion saludable, animando a los servicios de
comedor y restauracion transnacionales, nacionales
y locales a mejorar la calidad nutricional de los
alimentos que ofrecen, con el fin de que garanticen la
disponibilidad y la accesibilidad de opciones saludables
cuyo tamafio y precio de las raciones fue revisado.
También que promuevan un entorno alimentario
saludable, donde se incluyan sistemas alimentarios
con una dieta diversificada, equilibrada y sana, donde
participen distintos actores de los sectores publico y
privado.

En Venezuela el Instituto Nacional de Nutricion desde
1945 y 1953 tiene una red de comedores para garantizar
la proteccion alimentaria y nutricional de la poblacion,
comprendiendo modalidades de alimentacion: comedor
popular abierto al publico, comedores escolares,
comedor industrial (clase trabajadora), servicios de
viandas (comidas para llevar, orientando a hogares)
y convenios con empresas privadas e instituciones
publicas. Para el 2021 ante COVID-19 trabaja con 19
comedores nacionales (Anzoategui, Bolivar, Cojedes,
Carabobo, Trujillo, Guarico y Distrito Capital) y
nueve restaurantes (7,8). Los comedores universitarios
venezolanos al principio cafetin o fuente de soda
iniciaron en 1944, para cubrir necesidades nutricionales
de la poblacion estudiantil, pero hoy con dificultades
operativas por crisis nacional (9). En 2018 muchos
comedores en el pais cerraron y otros en el 2020 pararon
por la pandemia.

Por otra parte, las crisis impulsan el consumo de
alimentos mas calodricos por instinto de supervivencia
alimentario. Las noticias negativas, violentas, sin
esperanza, activan el cerebro para buscar mas calorias
y poder resistir, ademas se presentan enfermedades
con respuestas fisiopatoldgicas importantes, con estrés
y disminucion de las defensas del organismo. Esto se
presenta en comunidades con baja sanidad e higiene,
falta de educacion y la carencia de una buena asistencia
publica con inadecuada manipulacion de alimentos
(10). Existen pocos estudios venezolanos publicados
relacionados con las condiciones higiénico-sanitarias
y nutricionales, sistemas logisticos de comedores,
cafetines u otros, pero desarrollados principalmente por
universidades (11-15).

La situacion econémica y social venezolana entre 2016-
2017, conllevo a que los trabajadores que tenian bajo
presupuesto para la alimentacion, disminuyeron su
capacidad de compra, adicionalmente las instituciones
y en particular los comedores, se vieron afectados en la
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preparacion de los menus a ser ofertados, por precios,
poca disponibilidad y accesibilidad de alimentos, falta
de materiales de limpieza, carencia de utensilios, dafios
en instalaciones por falta de mantenimiento, entre otros.
Algunos se mantienen de donativos y contribuciones
de familiares, vecinos, empresas ¢ instituciones. Sin
embargo, los comedores del Area Metropolitana
de Caracas siguen representando una alternativa de
alimentacion y nutricion para las diferentes poblaciones
que atienden.

Por esto surgid la necesidad de determinar ;si cumplen
con normas higiénico-sanitarias?, ;en qué condiciones
se encuentran estos establecimientos?, /cual es la calidad
de los alimentos que alli se sirven?, ;las dietas cumplen
con las condiciones minimas necesarias para satisfacer
los requerimientos de los comensales?. El objetivo fue
evaluar la vigilancia higiénico-sanitaria y nutricional de
la alimentacion en siete comedores institucionales del
Area Metropolitana de Caracas, que prestaron servicio
durante el periodo comprendido entre noviembre 2016
a septiembre 2017.

Materiales y métodos

Es una investigacion descriptiva, de campo con
modalidad estudio de casos efectuada entre noviembre
2016 a septiembre 2017. La técnica es la observacion
directa participante, estructurada, mediante los
instrumentos: lista de cotejo y escala de estimacion. El
universo constituido por 223 comedores institucionales
del Area Metropolitana de Caracas para el 2016,
distribuidos segin Municipios, 82 establecimientos
(industriales o institucionales tipo II: 80, comedores y
cantinas escolares Tipo IV: 2) corresponde al Distrito
Sanitario N° 7 (Estado Miranda), 141 de la Contraloria
Sanitaria, Municipio Libertador (Distrito Capital),
industriales e institucionales y escolares (Tipo II).
Se visito a la Contraloria Sanitaria y Division de
Inspecciones Sanitarias para la bisqueda de informacion
sobre comedores, clasificacion y tipos, registros y
codificacion, aunque no todos estaban registrados. La
Region Capital tenia 20000 establecimientos de todos
tipos. Lamuestra fue de siete comedores, seleccionados a
conveniencia, pertenecientes a los cinco Municipios que
conforman la poblacion, Baruta (1), Hatillo (1), Sucre
(1), Chacao (1), Libertador (3), justificando su eleccion
por sus caracteristicas similares, con disposicion de
participacion, muchas variables, ademas cumplen los
criterios de seleccion siendo representativo a la realidad.
Se efectudé una operacionalizacion de variables (tipo
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comedor, condiciones higiénico-sanitarias y riesgo,
vigilancia nutricional). Para el tratamiento estadistico
se aplicaron medidas estadisticas descriptivas, como
porcentajes, promedios.

Criterios de seleccion de servicios de alimentacion:
ubicados en el Area Metropolitana de Caracas, minimo
1 de cada Municipio: Baruta, Hatillo, Sucre, Chacao
y Libertador. Entran en la clasificacion segin Food
Code 1997 (16), que claboren y distribuyan comidas a
poblacionesdealtoriesgo frente aposibles enfermedades,
de todas las etapas de la vida y estado fisiologico, de
mayor volumen de trabajo (escolar, universitario,
geriatrico, hospital o clinica, empresarial, militar),
privados y publicos. Los servicios de alimentacion
fueron: Distrito Capital. Municipio Libertador:
1-Servicio de Universidad publica, 2-Servicio en
instalacion militar A, 3- Servicio en instalacion militar B.
Estado Miranda. Municipio Chacao: 4-Clinica privada.
Municipio Baruta: 5-Geriatrico privado. Municipio El
Hatillo: 6-Unidad Educativa Nacional, 7- Municipio
Sucre: Servicio de empresa privada.

Para la evaluacion de las condiciones higiénico-
sanitaria se consider6 una lista de cotejo, mediante
formato elaborado por el Ministerio del Poder Popular
Para la Salud de Venezuela, que consta de 75 items (17);
una evaluacion basada en riesgo, la cual clasifica a los
comedores segun el Food Code 1997 en tres categorias,
considerando menus, diversidad de platos elaborados
y posible peligro potencial (16); unos formularios
HACCP pre-eclaborados con caracteristicas generales
del comedor para el autocontrol, Directrices para el
disefio, implantacién y mantenimiento de un sistema
HACCP y practicas correctas de higiene en el sector de
comidas preparadas de Madrid 2011 (18); un formulario
pre-elaborado para evaluar los riesgos potenciales con
criterios de la gestion de las practicas de seguridad de
los alimentos FDA Food Code 1997 (16), 2009 (19),
toma de temperatura segun FAO (20) y FDA (19) con
termometro digital CE manual de -50°C a + 300°C y
Normas Covenin 38:2002 (21), Normas de Buenas
Précticas de Fabricacion, Almacenamiento y Transporte
de Alimentos para Consumo Inmediato (SG-451-96),
(22) y los procedimientos operacionales de limpieza
y desinfeccion (SSO’Ps), (Manuales de limpieza y
desinfeccion).

Para la evaluacion nutricional se utilizé un formulario
con escala de estimacion de 29 items relacionados al
manejo de mends institucionales, control nutricional de
la alimentacion suministrada, educacion para la Salud
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(nutricional y sanitaria), segun bibliografia cientifica
Armas 2006 (23) y Tejada 1990, 1992, 2002 (24-26),
como los parametros nutricionales establecidos por
el INN, OMS/OPS, FAO (6, 27-30). Elaborado por el
investigador que “solo considera la presencia o ausencia,
consistiendo en una escala que busca medir como se
manifiesta una situacion o conducta” y validado por
contenido.

Resultados

Se presenta la clasificacion de los comedores
institucionales estudiados segin el Food Code 1997,
2009, como categoria, menus, platos y posibles peligros
potenciales: a- Categorias I (2 o 3 menus maximo,
no elaboran preparaciones con dias de antelacion):

Municipio Libertador el comedor de la Universidad
Publica, comedor militar A y comedor militar B;
Municipio Chacao el comedor clinica privada,
Municipio El Hatillo el comedor Unidad Educativa
Nacional, Municipio Sucre el comedor empresa
privada. b- Categorias II (12 a 15 ments, preparaciones
con 2 o 3 dias de antelacion maximo): Municipio
Baruta el comedor geriatrico privado. c- Categorias 111
(variedad de menus complejos, preparaciones con dias
de antelacion): Municipio Chacao el comedor clinica
privada, Municipio Sucre el comedor empresa privada.

En el cuadro 1 se muestran los resultados de la
evaluacion general o tradicional (MPPS) de los
comedores institucionales y la eficiencia higiénica.

Cuadro 1. Eficiencia higiénica de los comedores institucionales
del Area Metropolitana de Caracas seglin evaluacion general

Comedores . Servicios L
. . . . Proteccion . o . - Eficiencia
Institucionales ~ Edificaciones ¢  Saneamiento . Equipo y sanitarios Disposiciones s
( . ) . Personal de alimentos 1 higiénica
del Area instalaciones ambiental (items 6) depbsitos utensilios para el generales (% EH)
Metropolitana (ftems 18) (ftems 6) P (Items 9) publico (Items 16) a0
(Items 12) d (Items 75)
de Caracas (Items 8)
cumple:63
Universidad cumple:16 cumple:6 cumple:6 cumple:8 cumple:6 cumple:7 cumple: 4 no cumple:12
Publica no cumple: 2 nocumple: 0 no cumple: 0 no cumple: 4 no cumple:3  nocumple: 1 no cumple: 2 % EH: 84,0%
Satisfactorio
cumple: 54
Geriatrico cumple: 12 cumple:5 cumple: 3 cumple: 9 cumple: 6 cumple: 6 cumple:13 no cumple: 21
Privado no cumple: 6 no cumple: 1 no cumple: 3 no cumple: 3 no cumple:3  nocumple: 2 no cumple: 3 % EH: 72,0%
Satisfactorio
cumple: 71
Militar A cumple:17 cumple: 5 cumple: 6 cumple: 12 cumple: 8 cumple: 7 cumple:16 no cumple: 4
nocumple: 1  nocumple: 1 no cumple: 0 no cumple: 0 nocumple: I nocumple: 1 no cumple: 0 % EH: 94,7 %
Satisfactorio
cumple: 71
Clinica cumple:17 cumple: 6 cumple: 6 cumple: 9 cumple: 9 cumple: 8 cumple: 16 no cumple: 4
Privada no cumple: 1  nocumple: 0  no cumple: 0 no cumple: 3 no cumple: 0 no cumple: 0  no cumple: 0 % EH: 94,7 %
Satisfactorio
Unidad cumple: 62
ac cumple:16 cumple: 4 cumple: 4 cumple: 11 cumple: 5 cumple: 7 cumple:15 no cumple:13
Educativa
. no cumple: 2 nocumple:2  no cumple: 2 no cumple: 1 no cumple: 4  nocumple: 1  no cumple: 1 % EH: 82,7 %
Nacional ] '
Satisfactorio
cumple: 68
Militar B cumple:16 cumple: 5 cumple: 5 no cumple: 10 cumple: 9 cumple: 7 cumple: 16 no cumple:7
ttar no cumple: 2 no cumple: 1 cumple: 1 no cumple: 2 no cumple: 0 nocumple: 1  no cumple: 0 % EH: 90,7 %
Satisfactorio
cumple: 73
Empresa cumple:18 no cumple: 6 cumple: 6 cumple: 10 cumple: 9 cumple: 8 cumple: 16 no cumple:2
Privada cumple: 0 no cumple: 0 no cumple: 0 no cumple: 2 no cumple: 0 no cumple: 0 no cumple: 0 % EH: 97,3 %
Satisfactorio
. cumple: 112 cumple: 37 cumple: 36 cumple: 69 cumple: 52 cumple: 50 cumple: 106 % EH: 88,02 %
Promedio . .
no cumple: 14 no cumple: 5 no cumple:6  no cumple: 15 nocumple: 11 no cumple: 6  no cumple: 6 Satisfactorio
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El cuadro 2 resume la informacion general de
los comedores institucionales estudiados sobre el
autocontrol HACCP.

Se presentan los aspectos incorrectos observados en los
comedores, sobre las buenas practicas de elaboracion y
manipulacion de alimentos segin el plan de autocontrol
de HACCP, generando riesgos de contaminacion
en los alimentos y que instan a su correccion rapida
en cuanto a: a- Manipuladores: vestimenta, uso
de joyas y pinturas en las ufias. b- Transporte y
recepcion: control de temperaturas de alimentos
(almacenamiento). c- Almacenamiento en frigorifico
0 a temperatura no regulada: ventilacion del almacén,
alimentos que requieren frio fuera de las camaras,
escarcha y agua de condensacion en los productos,

extraccion de humo. d- Elaboracién y manipulacion:
toallas de un solo uso, jabon liquido en lavamanos,
temperaturas de recalentamiento, temperaturas en mesa
caliente, temperaturas en reposo, enfriamiento rapido,
descongelacion de alimentos, limpieza y desinfeccion
de frutas, reserva y conservacion de comida testigo.
e- Correcciones: acciones correctivas.

En el cuadro 3 se observan las violaciones criticas en
la evaluacion de riesgos potenciales segiin el HACCP
en los comedores estudiados, donde se considera que
ciertas deficiencias o incumplimientos de la norma
pueden causar un peligro inminente para la salud del
consumidor y que requieren de una inmediata accion
para su correccion, las cuales varian de acuerdo con las
categorias de los establecimientos (I, II, III).

Cuadro 2. Informacion sobre los planes aplicados en los comedores institucionales
del Area Metropolitana de Caracas para HACCP

Informacion general

Informacion basica: 3 privados y 4 publicos.
Tipo expendio de alimentos: restauracion social y comercial, con cocinas propias y comedores.

Poblacion destino: 4 comedores atienden a poblacion general (adultos), 2 comedores a poblacion en riesgo (nifios y
tercera edad) y 1 que atiende tanto poblacion general (adultos sanos) como poblacion de riesgo (pacientes) y visitantes
para restaurantes, cafetin y barra.

Actividades: no aplican HACCP, cumplen requisitos basicos y prerrequisitos.
Trabajadores: tienen entre 10 a 110.

Comidas: comedor instalacion militar B (4.000 comensales), Universidad publica (3.500), comedor instalacion militar
A (1.300), empresa privada (1000), Unidad Educativa Nacional (434), clinica privada (200) y geriatrico privado (32).

Uso: elaboran comidas que son consumidas en el mismo establecimiento y de forma inmediata.

Plan de limpieza y desinfeccién: diario y profundo realizado por el mismo personal, con limpieza fisica y manual,
excepto Universidad publica y empresa privada que es mecanica. El control es visual y escrito, no realizan controles
microbioldgicos.

Plan de mantenimiento de locales, instalaciones, equipos y utiles: efectuada por el propio establecimiento. La
empresa privada tiene un concesionario para esta actividad. El equipamiento es viejo o dafiado excepto la empresa y
la clinica privada con mejor tecnologia. Realizan controles preventivos y correctivos.

Plan de control de plagas: realizado diario y mensual por el personal propio o privado, control en forma visual, uso
de métodos fisicos y quimicos. Realizan limpieza constante y fumigacion trimestral, en forma preventiva o correctiva.

Plan de abastecimiento de agua: por Hidrocapital con algunas interrupciones (botellones, cisternas), poseen tanques
de agua de buena capacidad, le hacen limpieza trimestral o semestral, no hacen analisis laboratorio, excepto la empresa
que tiene planta tratamiento.

Plan de buenas practicas de elaboracion y manipulacion: desarrollado por el establecimiento y empresa
especializada (supervision, cartelera informativa, memos, cursos, letreros, normas, otros). Al personal se le notifica
las correcciones escritas y verbales. No hacen controles de temperaturas solo en el almacenamiento, pero la empresa y
la clinica privada tienen equipamientos con medicion de temperaturas en lineas de procesamiento. Algunos comedores
usan el aceite de la freidora por mas tiempo por necesidad del momento. La mayoria de los comedores no limpian las
frutas. La empresa usa tablas de picar de varios colores para los diferentes tipos de alimentos. Buen almacenamiento
con identificacion. Tipo de servicio 2 son en mesa, 2 autoservicios y 3 con ambos.

Documentacion y registro: tienen registro y documentacion. Algunos hacen auditoria 1 o 2 veces al aflo.
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Cuadro 3. Violaciones Criticas en la Evaluacion de Riesgos Potenciales segun el HACCP
en los Comedores institucionales del Area Metropolitana de Caracas

N° de violaciones criticas
segun riesgo potenciales
HAACP por categorias*
(36 aspectos evaluados)

N° de violaciones criticas
permitidas en el HACCP
por categorias*.

(36 aspectos evaluados)

N° de violaciones criticas
permitidas en el HACCP,
por categorias*.

(14 aspectos evaluados)

Comedores Institucionales
del Area Metropolitana de
Caracas

Comedor Universidad

Péblica 2 5 3
Comedor Geriatrico Privado 3 8 14
Comedor Militar A 2 5 6

2 (categoria I) 5 (categoria I)

Comedor Clinica Privada y 4 (categoria III) y 10 (categoria III) 6
Comedor Unidad Educativa

. 2 5 7
Nacional
Comedor Militar B 2 5 10
Comedor Empresa Privada 2 5 0

*Food Code 1997, Martinez y Gil 1999.

En el cuadro 4 se identificaron los pasos operacionales
de la preparacion de platos del menti como su
manipulacion, segun temperaturas, fases o puntos
criticos con debilidad, de acuerdo al sistema de auto
control basado en los principios del HACCP, durante su
control y vigilancia.

La evaluacion nutricional tuvo un total de 29 criterios
evaluados segin categorias en cada comedor, 10
pertenecié al manejo del menu institucional, 15 al
control nutricional de la alimentacion y 4 a la educacion
para la salud (Cuadro 5), ademds de los pardmetros y
caracteristicas nutricionales, en la vigilancia constante

Cuadro 4. Procesos operacionales criticos de platos preparados en los comedores institucionales
del Area Metropolitana de Caracas para HACCP

Resultados del control de temperaturas de los platos preparados

Se tomo en cuenta: menus (alimentacion normal o terapéutica), 1- Los reposos de algunos alimentos crudos o cocidos en la
platos y alimentos (frescos o industrializados), temperatura (° C) recepcion, almacenamiento o preparacion obtuvieron
de tratamientos en frio o caliente. Se tomaron las temperaturas de temperaturas dentro del rango 5 °C (41 °F) y los 57,2 °C
los alimentos en toda la cadena alimentaria desde la recepcion, (135 °F), con posibilidad de causar un peligro inminente para
almacenamiento, preparacion, reposo, distribucion, servicio para la salud del consumidor en los comedores, siendo puntos
categorizar la mayoria de los alimentos que se producen en un criticos de control como lo refiere la literatura.

servicio de alimentacion, en uno de tres procesos de preparacion 2- Los alimentos elaborados en los comedores estudiados cruzan
basados en la cantidad de veces que los alimentos pasan por la la zona de amenaza s6lo una vez, sirviéndose el mismo dia.
zona de amenaza de temperatura, entre los 5 °C (41 °F) y los 57,2 Proceso N° 2: restauracion social como infantil, universitaria,
°C (135 °F) FDA 2009. casa de reposo tercera edad, militar, clinica, empresa.

3- Encel caso de la clinica privada y en la empresa privada no solo
presenta el caso anterior (Proceso N° 2), sino que también
cruzan mas de una vez debido a sus preparaciones complejas
en la restauracion comercial Proceso N° 3 (restaurantes y
barra), pero también se puede dar el caso en los alimentos que
se producen por medio del proceso No. 1, con preparaciones
sin coccidn, entrando a la zona de amenaza, no la cruzan
completamente como lo indica la FDA, 2009.

Altas temperaturas: coccion a fuego lento, hervido, horneado, a bafio de maria, fritura (transferencia de calor por conveccion: por
medio de fluido). Coccidn a la plancha, a la parrilla (transferencia de calor por conduccion: contacto directo por fuente de calor). Bajas
temperaturas: refrigeracion y congelacion (por conduccion).
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Cuadro 5. Evaluacién nutricional de los comedores institucionales del Area Metropolitana de Caracas

Comedores
Institucionales

Manejo de los ments
institucionales
(10 items)

Control nutricional de la
alimentacion suministrada
(15 items)

Educacion para Salud
(nutricional, sanitaria)
(4 items)

Total
(29 items = 100%)

Universidad Publica

Geriatrico Privado
Militar A
Clinica Privada

Unidad Educativa
Nacional

Militar B
Empresa Privada

Promedio

MB= 10, B=0, R=0, M=0
MB=3, B= 1, R=4, M=2
MB=7, B=1,R=2, M=0
MB=7, B=2,R=1,M=0
MB=3,B=3,R=3,M=1
MB=0, B=3, R=4, M=3
MB=8, B=0, R=2, M= 0

MB=38,B=10,R=16,M =6

MB=9, B=4,R=2, M=0
MB=3,B=3,R=4, M=5
MB= 11, B=1,R=1,M=2
MB=12,B=1,R=1,M=1
MB= 6, B= 1, R=4, M= 4
MB=4, B=6,R=1, M=4
MB= 12, B=1,R=4,M=0

MB=57,B=17,R=17, M= 16

MB=2,B=0,R=2,M=0
MB=0,B=0,R=1,M=3
MB=2,B=1,R=1,M=0
MB=1,B=2,R=0,M=1
MB=0,B=2,R=2,M=0
MB=0,B=0,R=1,M=3
MB=1,B=2,R=0,M=1

MB=6,B=7,R=7,M=8

MB=21, B=4, R=4, M=0
MB= 6, B=4, R=9, M= 10
MB= 20, B=3, R=4, M=2
MB=20, B=5,R=2, M=2
MB=9, B=6,R=9, M=5
MB=4, B=9, R=6, M= 10
MB=21,B=3,R=6, M= |

MB-= 101, B= 34, R=40, M= 30

MB: muy bueno, B: bueno, R: regular , M: malo, EN: efectividad nutricional (100%)

de la seguridad alimentaria, calidad nutricional y calidad
de servicio.

En la evaluacion de los parametros y caracteristicas
nutricionales de la alimentacion de los comedores
institucionales del Area Metropolitana de Caracas se
observo que los comedores tenian servicio de nutricion
casi todos, con recetas estandarizadas y uso adecuado de
raciones (pequefia, mediana, grande) segin tipo de menu
institucional (libro u otro), adecuando la alimentacion:
segun disponibilidad y acceso de alimentos, sustitucion
y cambios de alimentos/platos, pedidos y precios en el
mercado, requerimientos de kilocalorias y nutrientes
segin comensales/usuarios, con asesorias, algunos con
certificado nutricional y permiso sanitario, ademas de
cursos de manipulacion de alimentos.

Poseen objetivos, metas, vision y cumplen politicas,
planes y programas de la institucion. Las cocina
tenian las areas adecuadas algunas con baja capacidad
(oficina, recepcidn, almacenamiento, pre preparacion,
preparacion, distribucién y consumo, lavado de vajilla-
equipos-alimentos-materiales de limpieza, basura), pero
en algunos comedores con fallas en recursos necesarios
(econdmicos, personal, equipos y utensilios, alimentos).
Tenian personal clasificado por turnos con controles,
evaluados en su trabajo y salud, con algunos beneficios.
Estaban atendidos por profesionales de nutricion y
dietética directa o indirectamente, siendo operativas con
registros, ademas evaluaban la calidad de la dieta, costo
cubierto, analisis organoléptico/nutricional, otros. Los
alimentos eran entregados apropiadamente de buena
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calidad (crudo y cocidos), pocos desincorporados. La
confeccion y presentacion de alimentos fue correcta
insistiendo en la salubridad. Efectuaron controles
generales en la cadena alimentaria. Atendian problemas
y limitaciones. Aplicaban algunas nuevas tecnologias,
innovacion y actualizaciones. Prestaban buena atencion
al comensal/cliente, otros.

Algunas debilidades identificadas fueron: falta de
analisis de muestras de alimentos y aguas en laboratorio
para su control (fisico, quimico, microbiologico, otros),
ademas de instalaciones, equipamiento y personal. No
todos poseian manuales generales y de procedimientos,
ni protocolos de crisis, ademas inventarios, registros y
estadisticas, notificaciones, encuestas a los comensales/
usuario, informes técnicos, material educativo e
informativo nutricional, cursos y charlas al personal
y al comensal/usuario, participaciones en eventos
cientificos, entre otros.

Los comedores trataron de cumplir pautas, guias,
normas nutricionales establecidas por organismos
internacionales (ONU/FAO/OMS/OPS) y nacionales
(INN), ademas de sus Formulas Dietéticas
Institucionales, la ley de la alimentacioén y una adecuada
sustitucion, pero todos estos estaban afectado por la
situacion del momento.

La vigilancia, supervision y gestion de estos comedores
mediante el método de vigilancia continuada fue
adecuada, segun los aspectos explicado en el curso sobre
nutricion y elaboracion de dietas en comedores escolares
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descrita por Armas 2006 y Tejada con dificultades por
la situacion del momento. Se evidencia que logran
la proteccion de la salud de la poblacion atendida,
como indica las actualizaciones sobre alimentacion en
comedores de OMS 2015, INN, FAO.

La gerencia realizaba un gran esfuerzo para cumplir los
aspectos técnicos establecidos, sin embargo se aclara que
el Estado, los duefios y los ciudadanos son responsables
de su funcionamiento, ademas de la seguridad en todas
las actividades que se realice en estos comedores.

Discusion

Se observo que de acuerdo a la cantidad y tipos de mentis
que ofrecen los comedores los riesgos sanitarios varian;
mientras mas cantidad de platos y mas complejidad en
su elaboracion, con mayor cantidad de comensales o
usuarios a atender, mas riesgos sanitarios tendran segun
clasificacion Food Code (16, 19), diferencidandose
segun categorias en cuanto a sus riesgos, por lo tanto,
los comedores de la categoria III de la clinica privada y
de la empresa privada, como también de la categoria 11
del geriatrico privado tuvieron mas riesgos sanitarios.

La eficiencia higiénica (EH) de los comedores, fue
satisfactoria con un 88,02% (MPPS y legislacion),
donde el menor porcentaje lo obtuvo el comedor
geriatrico privado (72,0%), seguido del comedor de la
unidad educativa nacional (80,7%), de la universidad
publica (84,0%) y de la instalacion militar B (90,7%).
Los comedores de la instalacion militar A y de la clinica
privada ambos con EH = 94,7% y de la empresa privada
(EH=97,33%) obtuvieron los mejores resultados con la
metodologia general o tradicional. Se observaron fallas
en los aspectos sanitarios siendo en orden decreciente:
proteccion de alimentos en almacenamientos,
edificaciones ¢ instalaciones, equipo y utensilios,
personal, servicios sanitarios, disposiciones generales y
saneamiento ambiental.

La mayoria de los comedores evaluados superaron las
violaciones criticas permitidas en el HACCP segln
clasificacion Food Code 1997 (16,19) y comparado con
resultados de Martinez y Gil 1999 (31), principalmente
el comedor geriatrico privado, con mas riesgos
potenciales en la gestion de las practicas de seguridad
de alimentos, caso contrario el comedor de la empresa
privada y de la Universidad publica. El HACCP es
sistematico, por fases y mas rapido para las respuestas y

correcciones, mientras el método tradicional sera usado
para planificaciones a largo plazo (31,32).

Estos comedores poseen informacion general necesaria
adecuada, con algunos aspectos incorrectos en el
cumplimiento de las buenas practicas de elaboracion
y manipulaciéon de alimentos para el autocontrol de
HACCEP, significando riesgos potenciales, debiendo
mejorar en: vestimenta (uso de joyas y pinturas en las
ufias), transporte y recepcion (control de temperaturas
de alimentos en almacenamiento y coccion),
almacenamiento en frigorifico o a temperatura no
regulada (ventilacion del almacén, alimentos que
requieren frio fuera de las camaras, escarcha y agua de
condensacion en los productos, extraccion de humo),
elaboracion y manipulacion (toallas de un solo uso, jabon
liquido en lavamanos, temperaturas de recalentamiento,
temperaturas en mesa caliente, enfriamiento rapido,
descongelacion de alimentos, limpieza y desinfeccion
de frutas, reserva y conservacion de comida testigo),
ademas las correcciones de fallas. Estos resultados
concuerdan con algunos de los hallazgos de Paz et al,
2016 (33).

El listado de platos y alimentos preparados segiin menus
en los comedores en los cuales se midio las temperaturas,
comprob6 que las operaciones de control y vigilancia
se realizaron correctamente con el chequeo de las
actividades en el comedor, sin embargo hay debilidades
en los reposos de algunos alimentos crudos o cocidos
en la recepcion, almacenamiento o preparacion que
obtuvieron temperaturas dentro del rango 5°C (41°F)
y los 57,2°C (135°F) segiin FAO 2008 (20) y FDA
2009 (19), causando un peligro inminente para la salud
del consumidor (puntos criticos de control). Se pudo
determinar que segun categoria de comedor y procesos
de preparacion, el control de tiempo y temperatura es
fundamental para prevenir la proliferacion microbiana
logrando la inocuidad, la calidad final del producto y
del servicio.

Los comedores de la clinica privada y de la empresa
privada presentaron mayor amenaza en el cruce de
la temperatura de riesgo, segun los procesos No. 1,
2, 3 debido a preparaciones complejas y algunas con
antelacion, variedad de menus, tipos de restauracion
(social y comercial-restaurante-barra), el resto de los
comedores correspondieron al proceso No. 2 (social)
segun FAO 2008 (20) y FDA 2009 (19). Se conoce que
los procesos de manipulacion de alimentos deben ser
controlados, para asegurar la inocuidad del alimento
producido mediante: reduccion al minimo de Ia
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contaminacion vigilando el paso del alimento a través
del proceso, prevencion del crecimiento de bacterias,
examinando el almacenamiento o mantenimiento y
destruccion de microorganismos patdgenos mediante
el monitoreo del proceso de cocinado (34).

Los puntos criticos de control en su vigilancia dependen
del alimento que se prepare, del equipo disponible y
de los habitos culturales de los cocineros (coccion,
recepcion, refrigeracion, recalentamiento, practicas
incorrectas de almacenamiento) algunos facilitan la
proliferacion de microorganismo. Los tratamientos
térmicos se monitorean de diferentes maneras, en
plantas se utilizan termémetros indicadores y de
registros. La vigilancia debe detectar cualquier
desviacion de los criterios establecidos, basados en
observaciones o mediciones fisicas o quimicas, siendo
importante obtener resultados rapidos para ajustar el
proceso si es necesario (35).

Los comedores cumplieron muchos aspectos de
prerrequisitos de HACCP (BPFAACI-SG-51-96),
(22), Normas COVENIN 3802:2002 (21), SSO’Ps
y Martinez y Gil 1999 (31), aunque el comedor
geriatrico privado con mas esfuerzo por baja EH.
Existieron algunas debilidades en la aplicacion de las
directrices y practicas correctas de higiene de HACCP
de Madrid 2011 (18), también en la gestion de las
practicas de seguridad de los alimentos, FDA (16, 19).
Esto concuerda con estudio de Fernandez et al 2018
(36) sobre algunas debilidades de aspectos sanitarios,
con escasa formacion de las BPM de manipuladores,
deficiencias en las regulaciones de los servicios y
recomendaciones de las cinco claves al dia.

La evaluacion nutricional de los comedores indic6 que
es muy buena (promedio de 101 criterios cumplidos) a
regular (promedio de 40 criterios cumplidos), a pesar
de la situacion de crisis del pais, caracterizada por la
dificultad de disponer de alimentos para satisfacer los
requerimientos de la preparacion de los mentis, debido
a la escasez de los alimentos, materiales, equipos,
utensilios y personal, con elevados precios, obstaculos
en los procedimientos, pocos recursos econdomicos,
dafio de materiales y equipos, problemas gerenciales,
entre otros. Esta evaluacion coincide con el estudio
de Aranceta et al 2008 (37) en cuanto a intervencion
de comedores (menu, raciones de alimentos, aporte
nutricional, servicio, normativas, entorno fisico,
educacion, otros).

El manejo del ment institucional establecido fue muy
bueno (promedio de 38 criterios cumplidos). En cuanto
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al control nutricional de la alimentacion suministrada
fue muy bueno (promedio de 57 criterios cumplidos)
con dificultades por la coyuntura de crisis del momento.
Sélo la educacion para la salud resulto ser de regular
(promedio de siete criterios cumplidos) amala (promedio
de ocho criterios cumplidos) y , deberia ser reforzada
tanto para el personal como para poblacion atendida.
La educacion y capacitacion es importante para la
proteccion de la salud, mantener practicas, conductas
y estilos de vida saludables indicados en evidencias
cientificas (32, 38). Se demostr6 que hay una buena
gestion en los comedores, destacando principalmente la
de empresa privada y de la clinica privada.

La ubicaciéon de los centros, la gestion del comedor
y la disponibilidad de cocina pueden condicionar el
desarrollo de la compra de proximidad en escuelas,
ademas el apoyo institucional puede mejorar la
alimentacion escolar con menor costo econdomico y
ambiental(39). Hoy se promueve sistemas alimentarios
mas sostenibles y saludables en las guias alimentarias,
compras de alimentos de proximidad, produccion y
comercializacion de alimentos de forma ecoldgica (40).

Se evidencia el cumplimiento de parametros y
caracteristicas nutricionales de la alimentacion
suministrada pero afectada por la crisis. El personal
de la mayoria de los comedores informo6 que el aporte
nutricional de los menus era de 2.300 Kilocalorias.
Las compras y precios de los alimentos variaron,
por adquisicion directa de la materia prima, con
precios sujetos a cambios por inflacion, ofreciendo
platos apropiados para el control de presupuestos,
con adecuadas raciones de alimentos servidos en
las bandejas o en equipo de distribuciéon acorde a la
poblacion atendida. Otros estudios contrarrestan estos
resultados en algunos aspectos como menu y alimentos
saludables con cantidad de raciones no ideal sin cubrir
las kilocalorias, regulares procedimientos, coincidiendo
con higiene e infraestructura no adecuada, poca
capacitacion del personal (41, 11-15).

Para el 2020 y 2021 los comedores instan a cumplir
controles mas rigurosos sanitarios, nutricionales y
legales, para su mejor gestion y la calidad final del
producto (inocuo, sano, nutritivo) como del servicio,
sin olvidar la educacion y capacitacion (42). Gill 2020
recomienda evaluar el manejo de las familias ante los
sintomas COVID-19 en el hogar, el nivel de confianza,
la bioseguridad y el tipo de oferta de alimentacion
en la escuela y el hogar (43|). Otros estudios sobre
comedores escolares en COVID-19, presentaron
metodologia y guia con recomendaciones sobre
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modulos alimentarios, viandas y refrigerios, higiene y
manipulacion, dimensiones de seguridad alimentaria
y nutricional (44). La crisis humanitaria compleja del
pais (2021) como la crisis sanitaria mundial ante la
llegada de la COVID-19, provoco la actualizacion de
protocolos sanitarios, nutricionales y legales, ajustes en
la cadena alimentaria, nuevos conocimientos técnicos,
incorporacion de nuevas tecnologias, nuevas formas
de atencion a comensales o usuarios e intervencion
nutricional en los comedores disminuyendo riesgos, con
la proteccion y promocion de la salud de las personas,
ademas de mantener practicas, conductas y estilos de
vida saludables.

La vigilancia higiénica sanitaria de los comedores
evaluados por los diferentes métodos, reflejo que segliin
la inspeccion general o tradicional fue satisfactoria aun
en crisis, contribuyendo a la preparacion de alimentos
seguros para su consumo por los comensales o usuarios,
pero en el caso de HACCP permitid verificar que las
operaciones de control y vigilancia en forma general
fueron correctas, con violaciones criticas en gestion de
practicas de seguridad en comedores sociales tipo [ y II,
con algunas debilidades en las practicas de elaboracion
y manipulacion causando mas riesgos potenciales
que pudieran producir un peligro para la salud del
consumidor, recomendando corregir rapidamente.

La vigilancia nutricional y la gestion de comedores
fueron adecuadas, con el cumplimiento de parametros,
caracteristicas nutricionales y legislacion de organismos
nacionales e internacionales, contribuyendo a la
protecciéon de la salud de la poblacion atendida,
suministrando una alimentacién inocua y nutritiva
(crisis), pero insistiendo en mantener practicas,
conductas y estilos de vida saludables.
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Resumen: Introduccién. El envejecimiento transforma sustancial y progresivamente la situacion
de la salud individual, también influye sobre la estructura y la dindmica de la familia y la sociedad.
Los nifios, mujeres embarazadas y adultos mayores representan los grupos mas vulnerables de la
poblacioén, y ante situaciones de crisis humanitaria su rezago frente a las oportunidades ambientales
se profundiza. Aun siendo el foco de atencidn, los abuelos siempre son los mas postergados. Objetivo.
Revisar el complejo entorno venezolano, las dimensiones que lo configuran, su impacto en el curso
de vida y como afecta las condiciones de vida del adulto mayor. Materiales y métodos. Se analizaron
los indicadores demograficos; socioecondémicos, como niveles de ingreso, pobreza e hiperinflacion,
calidad de los servicios publicos; de salud y de seguridad alimentaria y nutricional, inactividad laboral
y proteccidn social y como afectan las condiciones de vida del adulto mayor. Resultados. Se observaron
dimensiones que muestran el impacto negativo en la calidad de vida del adulto mayor, que ahora
también debe sortear a la COVID 19, ademas de enfrentar la orfandad de la acelerada migracién de su
descendencia, que ha causado la pérdida del bono demografico y una disminucién en la esperanza de
vida. Conclusiones. La sistematizacion del conocimiento de las condiciones de vida de este importante
grupo de la poblacion es indispensable para orientar el disefio de politicas publicas dirigidas a su
proteccion que incluya pensiones dignas, atencién en salud y cuidados, para que esta poblacién pueda
contar con autonomia, independencia y participacion en el desarrollo de la naciéon. An Venez Nutr
2021; 34(2): 76-83.

Palabras clave: adulto mayor, envejecimiento, dimensién social, economia, alimentacién, bono
demografico, Venezuela.

Growing old in the complex Venezuelan environment.

Abstract: Introduction. Aging substantially and progressively transforms the individual health
situation, it also influences the structure and dynamics of the family and society. Children, pregnant
women and older adults represent the most vulnerable groups of the population, and in situations
of humanitarian crisis their lag behind environmental opportunities deepens. Even though they are
the focus of attention, grandparents are always the most neglected. Objective. Review the complex
Venezuelan environment, the dimensions that make it up, its impact on the course of life and how
it affects the living conditions of the elderly. Materials and methods. Demographic indicators was
analyzed; socioeconomic, such as income levels, poverty and hyperinflation, quality of public services;
health and food and nutritional security, labor inactivity and social protection and how they affect
the living conditions of the elderly. Results. Dimensions was observed that show the negative impact
on the quality of life of the elderly, who must now also overcome COVID 19, in addition to facing the
orphanhood of the accelerated migration of their offspring, which has caused the loss of the demographic
bonus and a decrease in life expectancy. Conclusions. The systematization of knowledge of the living
conditions of this important group of the population is essential to guide the design of public policies
aimed at their protection that includes decent pensions, health care and care, so that this population
can count on autonomy, independence, and participation in the development of the nation. An Venez
Nutr 2021; 34(2): 76-83.

Keywords: older adult, aging, social dimension, economy, food, demographic bonus, Venezuela.

Introduccion humanitaria compleja y que en la actualidad enfrenta

también los retos que supone la contingencia ante la

En el contexto mundial, Venezuela es un pais pandemia de la COVID-19. Maingon (1) sefiala que

sudamericano que Vvive inmerso en una emergencia son multidimensionales los problemas que confluyen

en la crisis venezolana, siendo de distintos ordenes:
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Los retos sociales que anuncian los procesos de
transicion demografica muestran hacia donde se
deben dirigir los grandes esfuerzos desde el punto de
vista economico, biomédico, alimentario y social. Su
repercusion sobre el sistema de salud y alimentacion
radica en que son los adultos mayores los grandes
consumidores (relativos o absolutos) de medicamentos
y alimentos especiales, quienes ademas necesitan
cuidados especificos en los servicios de salud. Esta
poblacion incrementa considerablemente los gastos
para la seguridad y la asistencia social; de tal manera
que el envejecimiento no solo transforma sustancial y
progresivamente la situacion de salud individual, sino
que también influye sobre la estructura y la dinamica de
la familia y la sociedad (2).

La exclusion asociada a la desigual distribucion de la
oferta de servicios, el deterioro medioambiental, las
limitaciones en el acceso al agua, la alimentacion o el
deficiente saneamiento; podrian acelerar la aparicion de
problemas como la depresion, la ansiedad o el estrés
entre los adultos mayores. El progresivo envejecimiento
demografico cada vez mas acentuado evidencia
por ejemplo, la importancia de las implicaciones
socioespaciales, asi un rapido proceso urbanizador
sin considerar las necesidades de este grupo de edad,
contribuiria junto a los otros problemas a favorecer
el confinamiento en sus domicilios, provocando ocio,
deterioro de las relaciones sociales e incremento de las
desigualdades sociales con efectos negativos sobre su
calidad de vida y aumento en el uso de los servicios
sociales y de salud (3).

La finalizacién de la vida laboral, sin respaldo de un
sistema de pensiones y seguridad social, aumenta la
relacion de dependencia del adulto mayor con otros
miembros del hogar, lo que puede comprometer y
empeorar su salud fisica y emocional si sus necesidades
propias de los cambios del envejecimiento y de la
dinamica social no son atendidas oportunamente,
afectando tanto su calidad como expectativa de vida
(4). En Venezuela, producto de la compleja crisis
humanitaria, a los factores mencionados anteriormente,
se adicionan el deterioro de las condiciones de vida
y la creciente migracion de su poblacion mas joven,
ambos con consecuencias importantes sobre el bono
demografico, lo cual inevitablemente repercutira
también en la seguridad y la asistencia social.

Debido a la multiplicidad de circunstancias que rodean a
la poblacion de la tercera edad en Venezuela, el presente
articulo tiene por objetivo examinar las dimensiones
socioeconoémicas, demograficas, alimentarias y de

proteccion social que afectan las condiciones de vida
del adulto mayor, las cuales pudieran servir de insumo
para orientar politicas publicas dirigidas a este grupo de
la poblacion.

Dimension demografica

Para la Organizacion de Estados Americanos (OEA)
las personas mayores serian aquellas de 60 afios o mas,
siendo aceptado el criterio de las leyes de los diferentes
paises siempre y cuando el limite inferior no supere
a los 65 anos de edad (4). Segun cifras del Banco
Mundial, en 2020 los mayores de 65 afios en el mundo
correspondieron a 722 millones de personas (9% de la
poblacion total) (5). Para el afio 2050 la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) ha proyectado que
el grupo de la tercera edad representara el 22% de la
poblacion, es decir 2100 millones de personas, que
llegarian a 3200 millones en el afio 2100 (6).

La poblacion de 80 afos y mas, que en 2017 fue de
137 millones de personas en el mundo, se espera que
aumente a 425 millones en el afio 2050, hasta llegar a
909 millones en el 2100. Para el afio 2075, una de cada
10 personas en el mundo tendra 80 afios. El 27% de
todas las personas de 80 afios o mas reside en Europa.
La poblacion de mayor edad de América Latina tiene
mayor presencia de mujeres, debido a lo que se conoce
como sobremortalidad masculina (7,8).

En América Latina el CELADE (9) ha sefialado que para
el afio 2050 la contribucion de la poblacion menor de 15
aflos sera equivalente a la proporcion de la poblacion
mayor de 60 afios, para 2017 la primera duplica a la
segunda (8), como resultado habra 116 adultos mayores
por cada 100 menores de 15 afios. La expectativa de vida
(EV) contribuira con estos incrementos, especialmente
entre el afio 2025 y el afio 2030, periodo en el que se
ha estimado que en Latinoamérica y el Caribe la EV
aumentara a 80,7 afios en las mujeres y a 74,9 afios en
los hombres; valores inferiores a los de Estados Unidos
y Canada (83,3 afios para las mujeres y 79,3 afios para
los hombres, respectivamente) (6).

Se habia estimado que América Latina necesitaria 30
afos para que los mayores de 60 afios representaran mas
del 10% de la poblacion, sin embargo le tomard menos
tiempo que a Estados Unidos y Canadd y adicionalmente
se enfrentard a estos cambios sin contar con los ingresos
para ello (6). Asi los mayores de 65 afios en la region
pasarian de 51-58 millones de personas en 2016 a 196
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millones en el afio 2050, lo que se correspondera con el
25% de la poblacion total de esta region, donde existe
un adulto mayor por cada cuatro hogares (6-8).

En 2015 segun la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) los venezolanos mayores de 65 afios
correspondian al 9,7% de la poblacion (8,9). En 2018,
datos del Banco Mundial contabilizaban 2.097.993
personas (7% de la poblacion total) en este grupo etario
(10), esta misma fuente en 2019 reportd una proporcion
de adultos mayores equivalente al 8%, es decir2.170.337
de abuelos (1.210.591 eran mujeres) en un pais que
para ese entonces registraba un total de 28.515.829 de
habitantes. En 2020 la poblacion de la tercera edad se
mantuvo en aproximadamente 2 millones de personas
(8% de una poblacion de 28,4 millones de habitantes)

(5).

Cabe resaltar que, en Venezuela las cifras estimadas
por organismos nacionales para la poblacién de Ia
tercera edad serian mas altas que las proyectadas por
organismos internacionales, puesto que segun la Ley
venezolana del Seguro Social Obligatorio (de 1967,
reformada parcialmente, en julio de 2008) (11) y la Ley
Organica del Sistema de Seguridad Social Integral (de
1997, reformada parcialmente en julio de 2012) (12) los
adultos mayores, serian las mujeres de mas de 55 afios
(limite de edad inferior al establecido por la OMS) y los
varones con mas de 60 afos.

Eneste mismo ordendeideas, paraelafio 2018 el Instituto
Nacional de Estadisticas de Venezuela (13) reportd
3.009.921 de personas con edades comprendidas entre
55 y 99 y mas afios (1.384.399 hombres y 1.625.522
mujeres) lo que representaba el 9,5 % de la poblacion
total para ese afio.

Los mayores de 60 afios en Venezuela, para el afio 2020
segun cifras de CONVITE (2021) serian 4 millones.
Para ENCOVI (2020) entre 2015 y 2020, la poblacion
de 60 afios y mas pas6 del 10% al 12% del total de
habitantes, promedios similares a los reportados en
la region latinoamericana por la OPS: 13% de la
poblacion en el Caribe, 12% en América del Sur y 9%
en Centroamérica (6).

Es oportuno resaltar que, adicionalmente en Venezuela
dos factores determinan el numero de personas de la
tercera edad, siendo ellos el deterioro de las condiciones
de vida y la diaspora, producto de la crisis global y
local. La primera afecta directamente la esperanza
de vida, reduciéndola de 83 afios (proyeccion para el
2050) a 76,6 afios segun estimaciones de ENCOVI en
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2021 (14); siendo una de las posibles explicaciones
el deterioro social y humano. En este mismo sentido
los procesos migratorios de mas de 4 millones de
venezolanos, en su mayoria en edad productiva
(15-49 afios de edad) repercuten en la pérdida del
bono demografico (14), lo cual no solo afectara
la dependencia econdmica, emocional y familiar
del adulto mayor, sino que también impactard la
estructura y dinamica social del pais. A medida que
la poblacién envejece es necesario planificar para
garantizar que en este grupo de edad se puedan
cubrir necesidades relacionadas con las pensiones, y
los medicamentos, asi como la reorientacion de los
servicios de salud para esa poblacion (15).

La literatura especializada recomienda generar
estimulos para que la poblacion joven pueda
desarrollarse, incrementar su productividad; y por
supuesto quedarse en su pais, para que en el futuro
haya mayor posibilidad de financiar la politica social
y los servicios que se han incrementados con una
poblacion envejecida, siendo esta una de las vias
para aprovechar el denominado bono demografico.

En correspondencia con lo planteado anteriormente
se ha modificado la conformaciéon de los hogares
venezolanos, asi la edad del jefe del hogar ha ido
aumentando hasta que un futuro no muy lejano
seguramente descansara en las personas de la
tercera edad. En 2020 (16) 6 de cada 10 hogares
tienden a ser monoparentales y ligeramente mas
numerosos, en ellos la jefatura del hogar es ocupada
principalmente por mujeres con edad promedio de
51 afios. Al frente del restante 40% de los hogares
se encuentran hombres de 52 afios. Sin importar el
sexo, en el quintil mas pobre (Q1) la edad del jefe del
hogar puede aumentar hasta 54 afios. Las personas
de 60 afios y mas residen en 2 de cada 5 hogares,
independientemente de que al frente de la jefatura
del hogar se encuentre una mujer o un hombre (16).

Con respecto a la situacion laboral, seguin ENCOVI
(2020) (16) el mayor empleador es el sector terciario
(comercio), y el 45% de los trabajadores lo hacen
por cuenta propia. E1 44% de la poblacion de 15 afios
y mas se encuentra econdémicamente inactiva, a su
vez 15% de estos son jubilados o pensionados. Lo
anterior evidencia los cambios experimentados en
la actividad economica y de manera especial en el
grupo de la tercera edad, asi el grupo entre 55 y 64
afos tiene una participacion en la fuerza laboral que
ronda el 51%, siendo mayor en los hombres (72%)
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que en las mujeres (34%); al alcanzar los 65 afios y
mas la contribucion en la fuerza de trabajo se reduce
a la minima expresion (19%), nuevamente las mujeres
presentan menores valores (11%) que los hombres
(30%). En los jubilados y pensionados a medida que
mejora el ingreso la poblacion inactiva se incrementa,
esta varia de 6% en el quintil mas pobre (Q1) hasta 31%
en el quintil de mayores ingresos (Q5).

Mortalidad de las personas mayores por violencia y
por COVID-19

La poblacion de adultos mayores esta muy expuesta
a situaciones que pueden terminar en muertes violentas.
Para el primer semestre del afio 2021, se registrdo un
total de ciento dos (102) muertes violentas de personas
mayores; de éstas, el 44%, fue atribuible al crimen,
siendo el principal movil el robo. El nimero de las
muertes violentas se concentrd, en el grupo de 60 a 80
aflos, en este rango de edad se reportaron 61 hombres
y 29 mujeres que perdieron la vida. La mayoria de los
responsables de estas muertes tenian nexos con las
victimas (familiares directos, vecinos, amigos, etc.). La
gran mayoria de estos homicidios permanecen impunes.
De esta forma, se profundiza la situacion de violencia y
se vulnera el derecho a la justicia para las familias de
las victimas (17).

La actual pandemia también ha dejado huella en este
grupo etario. Cifras de los organismos oficiales reportan
un total de 1.353 muertes por COVID-19 o por causas
asociadas a este en adultos mayores, de las cuales 49%
(659) correspondi6 a mujeres y 51% (694) a hombres.
El 47% (635) de las personas mayores que perdieron
la vida por causa del COVID-19 en el primer semestre
del afio 2021, tenia entre 60 y 70 afios, seguida de las
muertes de las personas entre 71 y 80 afios (33%), las
muertes en personas con 81 y mas afios representaron el
14%. La mediana de edad es de 71 afios. Estas muertes
tienen como responsable al Estado, cuyas acciones u
omisiones relacionadas con la falta de planificacion
e implementacion de un plan de vacunacion; son la
evidencia del incumplimiento de sus obligaciones frente
a la proteccion de la salud del adulto mayor (17).

Dimension econémica: pobreza
y vulnerabilidad alimentaria

Segun cifras del Programa Mundial de Alimentos

(PMA), mas de nueve millones de venezolanos deben
ser atendidos urgentemente; ya que para ellos el derecho
a la alimentacion se ha vulnerado completamente, lo
cual se agrava por el empobrecimiento, la hiperinflacion
y el deterioro de los servicios basicos y del sector salud
(18). Los nifios menores de cinco afios y las mujeres
embarazadas representan los grupos prioritarios para los
programas de atencion adelantados en el pais, mientras
que segin CONVITE en el afio 2021 (19) la poblacion
de la tercera edad resultd ser la mas desasistida (20).

El adulto mayor venezolano ha de enfrentar otros
desafios como la responsabilidad de un nucleo familiar
incompleto, donde en muchos casos debe reasumir
la jefatura del hogar, en un momento en el cual ya
estaba iniciando preparativos para su retiro de las
responsabilidades de sostenimiento del hogar; siendo
este rol motivo de preocupacion debido a la necesidad
de un ingreso minimo para cubrir los altos costos de
vida en los hogares venezolanos. La ENCOVI, 2020
(16) sefiala que 8 de cada 10 hogares venezolanos
tienen dificultades para adquirir la canasta alimentaria,
pues sus integrantes son pobres extremos. La pobreza
total alcanza a 9 de cada 10 hogares venezolanos, donde
los ingresos son escasos, el empleo formal o informal
es inexistente o precario. Cuatro de cada 10 hogares
han estado viviendo en medio de la pobreza estructural
y cinco de cada 10 hogares se han empobrecido
recientemente, siendo su ingreso inferior a 1,9 $ al/dia.
Los calculos de este estudio sugieren que se necesitan al
menos 2,07$ al dia para que 6,5 MM de hogares puedan
salir de la pobreza extrema.

Lasituacion anteriormente descrita es ain mas dramatica
para el adulto mayor pensionado o no, que tampoco
cuente con apoyo de otros integrantes de la familia,
considerando que el ingreso mensual proveniente de
la pensién venia representando unos escasos 2-3 $/
mes, practicamente el monto diario estimado por los
organismos internacionales para no ser considerado
pobre. Aun recibiendo transferencias no laborales (de
entre 1 y 5 $/mes) publicas o privadas, o remesas, que,
por ejemplo, entre 2017 y 2019 pasaron de 11% a 29%
de los abuelos beneficiarios, el impacto de cualquiera
de estas transferencias monetarias solo ha servido para
reducir en 1,5% la pobreza extrema en los hogares (16).

La investigacion realizada por Candela en 2013 (21)
ya daba cuenta de la vulnerabilidad del adulto mayor,
debido a los escasos recursos econdmicos para comprar
sus alimentos y medicinas, a lo cual debian sumarse
las situaciones propias del envejecimiento, como
las afecciones fisicas y cognitivas que influian en su
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alimentacion. Las voces de sus protagonistas expresaban
textualmente “dejar de comer” ante la tristeza o el
abandono familiar, “sacrificar la compra de alimentos
por la necesidad de comprar medicamentos” y “no
contar con ayuda social para la compra de alimentos”,
entre otras manifestaciones graficas del deterioro en las
condiciones de la poblacion de la tercera edad (21,22).

La suma de carencias econdmicas, derivadas de la
inactividad laboral (por cesantia voluntaria o no) y
el actual sistema de pensiones y seguridad social no
permite la sobrevivencia del adulto mayor venezolano
(23), esta poblacion es impactada fuertemente por la
escasez de medicamentos y el empobrecimiento, que
segiin CONVITE (24) afecta a ocho de cada 10 adultos
mayores de 60 afos.

La vulnerabilidad econémica del adulto mayor también
se ejemplifica en la situacion de los empleados publicos
de edad avanzada y especialmente de los profesores
universitarios que son jubilados y pensionados; quienes
en la ultima década se han encontrado imposibilitados
de acceder a la canasta alimentaria y a los servicios
e insumos basicos necesarios para una vida digna,
debido al a la merma del ingreso salarial y de sus
beneficios laborales con graves consecuencias en la
morbimortalidad de este grupo etario (25).

Seguridad alimentaria y nutricional

Si bien es escasa la informacion sobre la alimentacion
del adulto mayor venezolano, el conocimiento de la
situacion en la familia venezolana podria brindar una
aproximacion a las condiciones de este grupo etario.

En la Venezuela actual, la subalimentacion de la
poblacién total se cuadruplico con respecto al 2012-
2014, pasando de afectar al 6,4% de la poblacion al
21,2% en tan solo dos afios (2016-2018), cifra que
se sitia por encima de los valores para América del
Sur (5,5%); por otro lado la poblaciéon venezolana
experimenta una inflaciéon del 10 000 000% y un
decrecimiento en el PIB que pas6 de -3,9% en 2014 a
-25% en 2018, ya en 2015 los precios de los alimentos
registraron un alza de 180,9% y la escasez de alimentos
afectod al 80% de la poblacion (26,27).

Bajo el contexto de la crisis venezolana Caritas en
2018 sefial6 que laseleccion de alimentos enel 90% de
los hogares venezolanos entrevistados (3,7 millones
de personas) presentd un puntaje de diversidad de su
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alimentacion insuficiente (menos de seis grupos de
alimentos), con alimentos principalmente caldricos
(pasta, arroz y pan); con escasa proteina animal y
de hierro hem, debido al bajo consumo de carne,
lacteos, huevos, pescado y bajo aporte de vitaminas
y minerales, por consumo escaso de vegetales y
frutas (27,28), la brecha entre salario minimo (SM)
y costo de los alimentos se amplid hasta 32 veces,
asumiendo que en un hogar de 4-5 personas estas
dependieran del ingreso de una sola persona; asi en
diciembre del 2021 la canasta de alimentos de los
trabajadores costd (260,77 $), siendo el SM 7,958.
(Bs. 4,22 x 1$ EUA 2021) (29).

Aun existiendo un beneficio de alimentos como el CLAP
(Comités Locales de Abastecimiento y Produccion),
con el cual segin estimaciones de ENCOVI, 2020 (16)
el monto subsidiado es de 10,3 $ por cada caja (cada
familia solo cancela, 0,3 $); cabe destacar algunas
limitantes de este que deberian ser objeto de revision.

El rendimiento en términos de racion diaria de alimentos
es de aproximadamente 290 gramos por persona por
dia, lo que equivale solo a 48% de una racién minima
para la nutricidn en situaciones de crisis y emergencias,
en segundo lugar, la periodicidad en la distribucion de
quienes adquieren el CLAP es irregular, 39% recibe al
menos una caja al mes, 15% la recibe cada dos meses
y 46% no tiene periodicidad alguna; y en tercer lugar,
pero no menos importante es el hecho de que el 5% de
los pobres extremos no la recibe. Cada una de estas
situaciones incrementa la vulnerabilidad de hogares con
personas que solo cuenten con este beneficio como tinica
fuente de alimentacion (28), siendo mas preocupante la
situacion en aquellos hogares dependientes de abuelos
o donde ellos mismos dependen de la red de apoyo
familiar o social.

El hambre secundaria a la reduccion en el consumo se
considera inseguridad alimentaria moderada o grave
(26), durante los periodos en que la poblacion en
general no dispone de alimentos regularmente, debido
a la reduccion de los expendios de alimentos o de la
caida en la oferta de alimentos; los pensionados apenas
podrian adquirir 1-2 productos segin informacion
del Consejo Nacional del Comercio y los Servicios
(Consecomercio) (28).

Algunos datos referidos concretamente a la situacion
alimentaria de la poblacion de la tercera edad provienen
del Estudio Venezolano de Nutricion y Salud (EVANS),
adelantado en 2015, donde se reportd una reduccion
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en la ingesta de los macro y micronutrientes, a medida
que se descendia en estrato socioecondmico y nivel
educativo y una reduccion de calorias y de proteinas
conforme se avanzaba en edad (30).

Mas recientemente en 2020 un estudio de CONVITE
confirmé que el 23% de los adultos mayores evaluados
en Lara, Bolivar y Miranda se encontraban solos y
debian salir para procurarse alimentos y medicinas,
tres de cada cinco personas mayores de esta muestra se
acostaba rutinariamente sin comer, y 77% no podian
acceder a suficientes alimentos (19).

La proteccion alimentaria y las pensiones

Hablar de la proteccion social en este grupo pasa por
una mirada retrospectiva. Entre 1999 y 2012, de un total
de 33 misiones (programas gubernamentales) solo una,
la mision Amor mayor Venezuela, que en 2018 paso
a llamarse, Gran Mision en Amor Mayor Venezuela
(Gmamv) permitiria a los adultos mayores en situacion
de pobreza acceder a una pension de vejez homologada
con el salario minimo (1), ello en correspondencia con
el Decreto con Rango, Valor y Fuerza de la Ley No.
8.694, 2011, siempre y cuando fuesen venezolanos o
extranjeros con residencia en el pais durante mas de una
década (31).

Entre 1998 y el 2014, el grupo de personas con pension
se incrementd de 19,6% (387.007 pensionados) a
72,6% (2.565.725 pensionados), extendiéndose estas
a incapacidad en casos de enfermedad profesional, de
accidentes de trabajo y de sobrevivientes de pensionados
(28, 32,33)

En diciembre de 2018 se aprobo la Ley Especial del
Régimen de Pensiones por Vejez No Contributivo con
el objetivo de “garantizar a las personas comprendidas
en su ambito de aplicacion, proteccion econdmica o
dineraria y socioecondmica en caso de la ocurrencia de
alguna de las contingencias siguientes: a) Ausencia de
medios econdmicos para atender las necesidades vitales;
b) Abandono familiar e institucional; c) Discapacidad
total y permanente; d) Situacion de dependencia total, y
e) Cualquier otro estado de necesidad susceptible de ser
amparado por este régimen de proteccion social” (31).

Para el 2018, se reportaron 4.530.901 adultos
mayores pensionados, desconociéndose si son o no
contributivas. De los pensionados que habitan fuera del

pais y no recibieron pago alguno la informacion oficial
corresponde al afio 2015, contabilizando 9 mil adultos
mayores solo en Espafia. El propio Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales (IVSS) ese mismo afio reportod
que mas de 12.500 pensionados venezolanos en el
exterior no habian recibido su pension (32).

Para el 2019 la pension equivalia a tres o menos dolares
mensuales, insuficiente para adquirir los cada vez mas
costosos y escasos medicamentos y alimentos. La falta
de efectivo afiadida profundiza los mermados ingresos
por este concepto (33), el cierre de las instituciones
bancarias debido a la pandemia y la escasez de la
emision de tarjetas para transacciones electronicas
complejizaron ain mas la menguada disponibilidad
monetaria para este grupo vulnerable.

En relacion con la proteccion alimentaria, hasta el
ano 2012, siete misiones se centraban en la seguridad
alimentaria de la poblacion general y seguramente
habrian beneficiado al grupo de adultos mayores;
siendo “Mercal” (mercado de alimentos) la de mayor
continuidad y que en 2016 fue reemplazada por los
Comité Locales de Abastecimiento y Produccion
(CLAP) mencionados anteriormente. En 2018 surgio
la Misién “Chamba mayor”, que aun continda junto a
“Negra Hipdlita” para personas en situacion de calle,
“José Gregorio Hernandez” para discapacitados, los
CLAP y unos bonos sociales (surgidos en 2017) tan
exiguos y discrecionales como las pensiones (1,32),
nada de esto es suficiente para que la poblacion de la
tercera edad pueda satisfacer sus necesidades minimas
de alimentacion, mucho menos otros componentes del
bienestar como la salud.

Sin embargo, persisten problemas en cuanto al
“dominio” de entornos favorables, especialmente
en paises como Brasil y Venezuela, en los cuales la
sensacion de inseguridad es alta en la poblacion y afecta
a los adultos mayores (34).

Conclusion

El actual estado de hiperinflacion sumado a la profunda
crisis social y econdmica que se vive en Venezuela
vulnerael derechoa gozardeun envejecimiento saludable
y activo, pues los individuos que se encuentran en ese
grupo etario no satisfacen sus necesidades relacionadas
con el bienestar, es el caso de alimentacion, vivienda,
asistencia médica, vestido y servicios sociales basicos),

An Venez Nutr 2021; 34(2): 76-83. 81




Envejecer en el complejo entorno venezolano.

recreacion, seguridad social y personal, libertad politica
y juridica, todo lo cual incide en la probabilidad de
incrementar las tasas de morbilidad y mortalidad en este
grupo etario cuyos aportes siguen siendo importantes
para el desarrollo de la sociedad. La sistematizacion
del conocimiento de las condiciones de vida de este
importante grupo de la poblacion orientaria el disefio
de politicas publicas dirigidas a su proteccion y a su
participacion en el desarrollo de la nacion,
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Salud y sus determinantes socio culturales en la Venezuela actual.
Retos y desafios en salud publica
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Resumen: El concepto de salud-enfermedad es un proceso dindmico que involucra la consideracion
de los determinantes socio culturales. Objetivo: explorar los determinantes de la salud venezolana
identificando las principales tendencias, retos y desafios que en materia de salud publica enfrenta
Venezuela y, el impacto de los determinantes socioculturales en la condicién de salud. Métodos:
Partiendo de revisiones bibliograficas y fuentes analiticas se utiliz6 como referencia el marco de accién
de la OMS para el fortalecimiento de los sistemas de salud utilizando como descriptores de busqueda
retos, desafios, determinantes de salud, inequidades en salud. Resultados: Dentro de los desafios
se sefialan la reduccion de las iniquidades en salud, la mejoria de la calidad de la atencién y de los
sistemas de informacién y reformulacién de los mecanismos de rendicién de cuenta y de evaluaciéon
de politicas, premisas fundamentales para el fortalecimiento del sistema de salud, caracterizado por la
inexistencia al derecho de la salud, ausencia de informacién epidemioldgica y sanitaria, distorsion del
modelo oficial salud-enfermedad, debilitamiento de la promocién de la salud y deterioro sistematico
y progresivo del sector salud. Conclusiones: la investigacién deja de manifiesto, la necesidad de
resolver el problema de la fragmentacion del financiamiento y de la prestacién de servicios, tomando
en consideracion los elementos para una optimizacién de la calidad de vida en un sentido global, a fin
de solventar las insuficiencias de cobertura y de acceso efectivo a los servicios publicos de salud de los
hogares venezolanos. An Venez Nutr 2021; 34(2): 84-92.

Palabras clave: salud publica, epidemiologia, determinantes sociales de la salud, calidad de vida,
enfoque multidisciplinario, desafios en salud publica, Venezuela.

Health and its socio-cultural determinants in current Venezuela.
A challenge in public health

Abstract: The concept of health-disease is a dynamic process that involves the consideration of socio-
cultural determinants. Objective: to explore the determinants of Venezuelan health, identifying the
main trends, challenges, and challenges that Venezuela faces in terms of public health, and the impact
of sociocultural determinants on the health condition. Methods: Based on bibliographic reviews and
analytical sources, it was used as references the WHO action framework for strengthening health
systems using challenges, health determinants, health inequities as search descriptors. Results:
Among the challenges are the reduction of inequities in health, the improvement of the quality of care
and information systems and the reformulation of the mechanisms of accountability and evaluation
of policies, fundamental premises for the strengthening of the health system, characterized by the
non-existence of the right to health, absence of epidemiological and health information, distortion
of the official health-disease model, weakening of health promotion and systematic and progressive
deterioration of the health sector. Conclusions: the research reveals the need to solve the problem of
the fragmentation of financing and the provision of services, taking into account the elements for an
optimization of the quality of life in a global sense, in order to solve the insufficiencies coverage and
effective access to public health services for Venezuelan households. An Venez Nutr 2021; 34(2): 84-

92.
Keywords: Nutrition policy, food and nutrition security, food assistance, Venezuela, declaration of
emergency.

Introduccion y envejecen, asi como el amplio conjunto de fuerzas y

sistemas que modelan las condiciones de vida diaria, lo
cual es de crucial importancia. Dentro de este contexto,
los determinantes socio culturales son el resultado de la
distribucién del dinero, del poder y de los recursos y por
supuesto, van a depender de las politicas que se adopten

El concepto de salud enfermedad, actualmente resulta
muy dificil de separar de todos esos determinantes socio
culturales en las que las personas nacen, crecen, viven
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accion promovida por el Decanato de la Facultad de
Ciencias Econoémicas y Sociales de la Universidad
Central de Venezuela, los integrantes de la Mesa
SALUD, analizaron y caracterizaron la situacion de
salud del pais, en el entendido de que se trata de un
proceso que permite describir, medir y explicar el perfil
de salud y de enfermedad de una poblacion (2).

Bajo esta perspectiva, desde un ejercicio de sintesis ante
la generacion de problemas, causas y elementos para su
resolucion; se pudieron formular unas lineas de accion
para la resolucion de los problemas identificados en el
taller los cuales forman parte de las reflexiones finales
de ese documento, siendo retomados y ampliados en
el presente texto, bajo la égida de retos, tendencias y
desafios que debe afrontar el sector de la salud publica
venezolana.

Los servicios de salud en general y la empresa sanitaria
en particular enfrentan una serie de tendencias y desafios
de su gestion, las cuales en opinion de Yepes (3), a
manera de ejemplo dentro del escenario colombiano
y en una etapa de transicion, se pueden resumir en las
siguientes propuestas:

* En primer lugar, pasar de una gestion de mejoras,
a la gestion de logros de indicadores de salud, de
reduccion de riesgos, tomando en consideracion los
elementos necesarios para una optimizacion de la
calidad de vida en un sentido global

* Otratendenciaesladetransitardemodelosdeatencion
tradicional hacia politicas activas de sustitucion, por
ejemplo, ante el desarrollo tecnoldgico, propiciar la
incorporacion de la telemedicina y la sustitucion de
personal,

* Son tendencias que también debemos reconocer
el paso desde una centralizacion de la gestion a
una caracterizada por la descentralizacion, en los
servicios, la gestion clinica, la autonomia para el
desarrollo de procesos de calidad en los servicios,
como lo expresa Yepes (3) en Colombia en el ejemplo
antes citado, el sistema obligatorio de garantia de
calidad y la gestion de pacientes y enfermedades.

* Finalmente, una tendencia muy importante de la
gestion de salud que pretenda actualizarse consiste
en pasar de la competencia a la colaboracion en
redes que negocian, planifican y contratan de manera
coordinada en conjunto.

De lo anteriormente descrito, se infiere que pocas
disciplinas cientificas, tal como lo menciona Duarte
Nunes, (4) cambian tan bruscamente de paradigmas
como la salud publica. Mientras la medicina

clinica, que se enfoca en el tratamiento de dolencias
individuales, avanza de una manera exponencial, casi
lineal, la solucion de los problemas colectivos requiere
intervenciones transdisciplinarias de gran complejidad,
al implicar muchos mas actores, que demandan de una
mayor diversidad en las acciones necesarias.

Es evidente por tanto que los factores socioculturales,
medioambientales y demograficos que influyen en la
salud individual, lo hacen con mucha mayor fuerza en la
distribucion de las enfermedades y justifican, por tanto,
la necesidad imperiosa de considerar sus elementos
de riesgo, en la busqueda de intervenciones colectivas
adecuadas para cada contexto. Tomemos como ejemplo
en las circunstancias actuales que vive la humanidad,
la influencia que ejercen los factores de riesgo de
orden sociocultural y demografico que propician la
propagacion del Covid 19.

En este escenario, el impacto de la densidad de poblacion
desde el punto de vista demografico, la obesidad y
las enfermedades cronicas degenerativas en el orden
biologico y, el incumplimiento de las normas sanitarias
como conducta individual y colectiva (5), han facilitado
la propagacion de la pandemia.

La epidemiologia ha hecho valiosos aportes al mostrar
la importancia de los factores de riesgo “modificables”
en esa nueva epidemia de enfermedades cronicas no
transmisibles e infecto contagiosas. El gran reto de la
salud publica serd, por tanto, encontrar la forma efectiva
para intervenir sobre esos factores presuntamente
modificables, sin dejar de lado los viejos problemas de
salud, que se niegan a desaparecer, y los que llegaran con
fenémenos atin no bien entendidos, como la transicion
demografica y el cambio climatico.

Es importante tomar en cuenta las condiciones
ambientales, como uno de los factores que determinan
el comportamiento de las infecciones emergentes y
reemergentes, y ser consideradas en la evaluacion
de las estrategias de salud publica, se trata de tomar
en consideracion esta relacion entre el medio y la
ocurrencia de casos, con el fin de ajustar los programas
de saneamiento ambiental y otras medidas preventivas
de la enfermedad.

La humanidad se estd enfrentando a problemas
muy serios de salud. Los factores que favorecen la
emergencia y reemergencia de estas infecciones son
numerosos y variados, asi como la interrelacion de los
diversos componentes mencionados anteriormente, se
caracterizan por un gradiente de complejidad y favorecen
la expansion y desarrollo de estos microorganismos
patogenos.
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Ante este escenario mundial tan complicado de
enfermedades emergentes y reemergentes, que se explica
por los diferentes requerimientos que tienen un brote o
una epidemia, las posibilidades de controlar o erradicar
la diversidad de estas patologias infectocontagiosas, son
muy distantes, a pesar de los esfuerzos que se realizan
a través de investigaciones en materia de antibidticos y
vacunas. Aun asi, estas patologias contintian siendo una
de las primeras causas de muerte a nivel mundial (6).

En este mismo orden de ideas, la Organizacion Mundial
de la Salud (7) (UN,2020) publico una lista de 13
desafios que amenazan la sanidad en el planeta para la
nueva década, los cuales se muestran a continuacion.

Es necesario:

1. Poner la salud en medio del debate climatico, 2. Que
la salud alcance lugares en conflictos y crisis, 3. Hacer
que la atencion médica sea mas justa, 4. Ampliar el
acceso a los medicamentos, 5. Detener las enfermedades
infecciosas, 6. Estar preparados para afrontar y prevenir
una pandemia inevitable, 7. Asegurar alimentos y
productos saludables para todos, 8. Invertir en las
personas que defienden nuestra salud, 9. Proteger a
los adolescentes, 10. Ganarse la confianza publica,
11. Uso positivo de las nuevas tecnologias, 12. Proteger
los medicamentos que nos protegen, 13. Mantener la
atencion médica limpia.

Segun su director, Tedros Adhanom Gebreyesus, la
lista refleja la profunda preocupacién por el hecho
de que los lideres mundiales no estan invirtiendo
suficientes recursos en las prioridades sanitarias ni
en los sistemas basicos de salud, lo que pone vidas,
medios de subsistencia y economias en peligro.
Para Adhanom, aunque ninguno de esos problemas
es facil de abordar, la salud publica es, en tltima
instancia, “una eleccidn politica” como demuestra el
hecho de que la diferencia de la esperanza de vida es
de hasta 18 afios seglin se viva en un pais rico o en
uno pobre (7).

Lo anteriormente descrito sirve de fundamento al
objetivo de este articulo, donde las investigadoras
exploran ciertos elementos que determinan la salud
venezolana identificando las principales tendencias,
retos y desafios que en materia de salud publica
enfrenta Venezuela. Especial consideracion se hace
en torno al impacto que ejercen los determinantes
socioculturales y demograficos en la condicion de
salud, a pesar de las grandes brechas existentes en la
disponibilidad y calidad de los datos sobre el sector
de salud en Venezuela.

86 An Venez Nutr 2021; 34(2): 84-92.

Materiales y métodos

El enfoque metodoldégico empleado, permiti6 auxiliarse
de diversos métodos investigativos, partiendo de los
aportes que, a titulo de diagndstico, hiciera inicialmente
la mesa de salud, lo cual facilité la generacion de una
aproximacion constructiva para retomar y comprender
el fendmeno de salud enfermedad y los retos que ha
de enfrentar la sociedad, desde una relacion dialéctica,
haciéndolo coherente con su mirada personal, la que
genera el documento que a continuacion se presenta.
Es una investigacion de corte descriptivo que parte de
revisiones bibliograficas y fuentes analiticas, centradas
en la busqueda de retos y desafios de un sistema de
salud.

La exploracion de los referentes teéricos que guardan
relacion con la investigacion, se apoyd en los
descriptores estandarizados de las principales fuentes de
informacién: Una vez realizada la revision de diferentes
bases de datos cientificas se detectan algunos referentes
teoricos relacionados con el objeto de estudio de la
presente investigacion, a saber: MeSH (Medical Subject
Headings) y los DeCS (Descriptores en Ciencias de la
Salud) contenidos en las bases de datos de Redalyc,
SciELO y Dialnet. y con el empleo de las palabras clave
tales como: retos, desafios, determinantes de salud,
inequidades en salud. Se analizaron diversas fuentes de
informacién en el marco de accion de la Organizacion
Mundial de la salud y el fortalecimiento de los sistemas
de salud partiendo del analisis de los determinantes de
salud.

Este sondeo aportd insumos a la construccion del
fenomeno en estudio donde se interpreto la realidad
mediante la concepcion que se expresa a través del
paradigma positivista, pero que permite, a través de la
hermenéutica aportar explicaciones de caracter causal,
para asi transitar por el enfoque socio critico
como motor de cambio y transformacion social, y que
le dan por otra parte, ese caracter pluriparadigmatico
(8,9) al tener la oportunidad de emplear un conjunto
de técnicas en la visualizacion del area de estudio,
con el apoyo de la interpretacion de conceptos y
observaciones y plantearse como resultante, una serie
de esquemas de interpretacion, enmarcados en un amplio
espectro metodologico que abarca diversos enfoques
investigativos, que coinciden, de manera sustancial
en la interpretacion como elemento fundamental del
analisis de la realidad social.

No se pretende abarcar todos los factores que, llegan
a determinar la situacion de salud venezolana, o los
diversos indicadores para su seguimiento ya que como
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se menciono al inicio, las brechas existentes en la
disponibilidad y calidad de los datos sobre el sector salud
en Venezuela, representan una limitante del estudio,
sobre todo en los aspectos relativos al financiamiento
del sistema.

Resultados
De los determinantes socio culturales

La salud no implica estar libre de enfermedades o
incapacidades (10), por el contrario, el estado de
salud o enfermedad de un ser humano es el resultado
de un proceso dindmico, lo que significa que estd
permanentemente pasando de un nivel a otro de salud
o de enfermedad, por lo cual se habla de un proceso
de salud-enfermedad; donde emergen una serie de
determinantes que marcan un hito importante para la
atencion de la salud tanto individual como colectiva.

En este contexto, surge una nueva perspectiva que,
junto a la consideracion de la salud como fenémeno
multidimensional, propone el estudio y valoracion de
todas las variables (determinantes socio culturales de la
salud) que afectan la salud individual y podian generar
enfermedad. (10,11).

Estos determinantes de la salud incluyen (12):
» Estilos de vida y conductas de salud

* Biologia humana

* Medio ambiente

» Sistema de asistencia sanitaria (Figura 1)

g

LA SALUD DE
LA PERSOMA

Figura 1. Determinantes de la salud
segun Lalonde y Denver.
Fuente: Adaptado de Shmarina et a/ 2021(12)

Inexistencia de garantia en el
ejercicio del derecho a la Salud

Ausencia de informacion
epidemioldgica y sanitaria

Distorsion del modelo oficial
predominante de salud-enfermedad

Debilitamiento de la
promocion de la salud
Deterioro sistematico y progresivo
del Sector Salud

Figura 2. Problemas detectados en el area de la salud
de la poblacion venezolana
Fuente: Méndez y Orfila, 2019 (2).

Estos contextos de vida de las personas determinan en
gran parte sus posibilidades de tener una buena salud,
asi como el funcionamiento de su sistema de salud.

En este mismo orden de ideas, y basadas en los aportes
de Lalonde, las autoras identifican, mediante el método
o sistema de recoleccion de informacion focus group o
grupo focal en Aproximacion a la problematica de salud
y sus determinantes socioculturales en la Venezuela del
2018, una serie de factores o situacion problematica, que
para ese periodo determinan la salud de las personas en
Venezuela, los cuales se muestran en la figura 2.

La inexistencia al derecho de la salud, ausencia de
informacién epidemiologica y sanitaria, distorsion
del modelo oficial salud enfermedad, debilitamiento
de la promocion de la salud y deterioro sistematico y
progresivo del sector salud mantienen una relacion
causal formando parte de factores determinantes de la
salud y que estan relacionados con los estilos de vida
(tal como lo senala Lalonde); los llamados factores
ambientales, los factores que dependen de los aspectos
genéticos y biologicos de la poblacion y, por ultimo,
los que conciernen a la atencion sanitaria o sea los
relacionados con los servicios de salud propiamente
dichos que se brindan a las poblaciones (10-13).

En la misma linea de pensamiento, Duran Castillo (14)
sefiala por su parte, que entre los determinantes sociales
de la salud se cuentan principalmente la estabilidad
econdomica en la cual juega un rol muy importante,
la posibilidad de disponer de un empleo que pueda
proporcionar un nivel de ingreso satisfactorio, adecuado,
lo suficiente para cubrir los gastos que implican vivir y
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desarrollarse dentro de una esfera social. Por otra parte,
toma en cuenta las caracteristicas del vecindario y el
ambiente fisico que lo rodea y las condiciones de la
vivienda.

Su concepcion parte de la base de que la salud y/o la
enfermedad no estan relacionadas simplemente con
factores bioldgicos o agentes infecciosos, de hecho,
enfatizaba que la mayoria de las enfermedades tienen
una base u origen marcadamente socioeconomico (14).

Bajo este nuevo enfoque denominado salutogénesis,
cuyo significado es génesis de la salud, (12-15) las
acciones se handirigido hacialaevaluacion de individuos
con enfermedades cronicas y pertenecientes a grupos
vulnerables como ancianos, adolescentes, mujeres
embarazadas, nifios y trabajadores de diferentes areas.
La atencion se centra en los elementos o factores que
ayudan a una persona a hacer frente al stress, problemas
fisicos y psicologicos e inclusive, a la exposicion de
factores patogenos, a las fuentes de auto regeneracion
y el poder de auto sanacion; este modelo explica, como
las personas son capaces de mantener e incluso mejorar
su salud en situaciones estresantes de la vida (2).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(16), estos determinantes socioculturales, bajo un
esquema negativo contribuyen en gran medida a
muertes prematuras y aparicion de enfermedades que
se manifiestan primordialmente en los grupos mas
vulnerables.

Cabe destacar, que entre los factores que inciden
en el deterioro de la salud emergen las inequidades
dentro y entre paises, nuevos patrones de consumo,
cambios ambientales y el fendmeno de la urbanizacion
que no siempre se desarrolla dentro de un esquema
organizativo. De manera que con este nuevo concepto
se transita desde una vision netamente biologicista
tipica del siglo XIX, a un modelo ecologico propio de
mediados del siglo XX, donde se enmarcan una serie de
retos y desafios para la salud publica.

Retos, desafios y tendencias

Venezuela no escapa a los nuevos retos y desafios que
en materia de salud publica deben asumir las naciones.
Dentro de este mismo contexto es posible identificar,
que entre los retos y desafios mas importantes del
sector salud en Venezuela, se cuentan la reduccion
de las iniquidades en salud y la mejoria de la calidad
de la atencion. Para poder atender estos retos, es
necesario resolver el problema de la fragmentacion del
financiamiento y de la prestacion de servicios.

En afios recientes Venezuela ha presentado un escenario
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volatil y de gran incertidumbre, caracterizado por un
continuo debilitamiento de la institucionalidad y la
cohesion social de los venezolanos. Las condiciones
sociales se han deteriorado rapidamente, impactando
negativamente en la situacion alimentaria y nutricional
de la poblacion originada en parte, por los cambios
bruscos en los patrones de alimentacion y alteraciones
significativas en el peso corporal (17).

Las politicas de regulacion de precios, desplazamiento
del sector privado en la cadena productiva y delegacion
del control de la logistica de la produccion nacional a la
Fuerza Armada Nacional Bolivariana (FANB), no han
resuelto el problema de la escasez y han contribuido a
consolidar el mercado negro de productos de la canasta
basica, cuyos precios en julio de 2021 superaban los Bs.
1.569.525.430,90 ($439,71) (18).

A pesar de la bonanza econdmica petrolera del nuevo
milenio, que favorecid un mayor espacio fiscal y
permitio la expansion de la participacion publica en
el gasto total de salud, el gasto publico en salud en
Venezuela alin es bajo y vulnerable a la volatilidad de
los precios del petroleo. La crisis economica que azota
a Venezuela ha afectado significativamente al sistema
de salud que muestra claras evidencias de deterioro en
todos los componentes analizados. La decadencia de la
infraestructura, merma de los profesionales de salud,
escasez de insumos, vacunas y medicamentos, opacidad
de la informacion sanitaria, son entre otros, elementos
que contribuyen con las insuficiencias de cobertura y
de acceso efectivo a los servicios publicos de salud de
los hogares venezolanos, cuyos presupuestos han sido
cargados con una parcela creciente de gastos en salud

(19).

De esta forma, la crisis reforzo un silencioso proceso
de privatizacion del sistema de salud venezolano que,
bajo una administracion inconsistente, no ha sido objeto
de una reforma profunda y sustentable, orientada a la
universalizacion del acceso y la garantia del derecho
a la salud. Asi, el sistema de salud de Venezuela ha
quedado como un paciente sin remedio (19).

En este mismo marco, se hace evidente la necesidad de
establecer mecanismos para definir prioridades en la
asignacion de recursos, que deberan basarse en criterios
de necesidades de salud y costo-efectividad de las
intervenciones, y no so6lo en criterios politicos.

Otro reto importante es mejorar los sistemas de
informacion y reformular los mecanismos de rendicion
de cuenta y de evaluacion de politicas. El Ministerio
Popular para la Salud (MS), elabora boletines y anuarios
epidemiologicos, boletines de alerta epidemiologica,
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estadisticas vitales y anuarios de mortalidad. Sin
embargo, existe un rezago importante en la informacion
nacional. Las ultimas estadisticas demograficas
disponibles corresponden al XIV Censo Nacional de
Poblacion de 2011 y sus estimaciones, mientras que el
ultimo boletin epidemiolégico y el Gltimo anuario de
mortalidad publicado en la pagina del MS corresponden
al afio 2016 y 2014 respectivamente. Venezuela tampoco
cuenta con encuestas nacionales de salud y nutricion
que permitan tener informacion actualizada y oportuna
para la toma de decisiones con base en evidencias (20).

Est4 en discusion, como parte del anteproyecto de ley,
la creacién de un Sistema Nacional de Informacion
en Salud (SNIS) encargado de recolectar y analizar la
informacion sobre epidemiologia, programas y servicios
de salud, costos y gastos del sector salud.

Por su parte, el sector salud a pesar de los logros
alcanzados sigue mostrando debilidades (21), no solo
para atender si no para entender los problemas sociales
que impactan la salud de la poblacion. Se aprecia
deficiencia de recurso humano capacitado, prevalencia
de modelo medicalizado, fragmentacion del sector,
dificultades para el trabajo intersectorial articulado y
presupuesto destinado mayoritariamente al gasto en
recursos humanos y funcionamiento de hospitales.
Ademads, baja asignacion presupuestaria para las
acciones de promocion de estilos y condiciones de vida
saludables y de atencion al medio ambiente.

No obstante, el sector tiene entre sus fortalezas una
férrea voluntad politica por transformarlo en un sistema
basado en la atencion primaria de salud, con énfasis en la
promocion y prevencion, conformado en redes de salud
imbricadas en redes sociales, con alta participacion
ciudadana corresponsable, Academias y ONG’s, puntos
claves para la accion intersectorial.

Para Gonzélez (22), “no hay nada mas urgente en la
atencion que debe prestar un sistema de salud, que
garantizar la cobertura y calidad de los servicios a
las personas por aquellas causas de enfermedad o
mortalidad. Esto es especialmente critico cuando las
personas enfermas son pobres o estan desprovistas de
los mas elementales medios para la subsistencia. En esas
condiciones la enfermedad siempre sera mas urgente”.

Las reformas claves del sistema de salud tampoco se
han concretado. La retardada modificacion del marco
legal ha sido una caracteristica del ultimo lustro. Es
conveniente reafirmar que dichos cambios deben
realizarse en tres areas fundamentales: financiamiento,
organizacion, y prestacion de servicios (22).

Urge asi mismo, resolver la escasez de médicos,
enfermeras y personal de salud en general en el pais, que
se ha acrecentado con la presencia de los médicos de
otras nacionalidades, que no llegaron para quedarse. La
migracion del personal médico calificado y los cambios
en el perfil nutricional, demografico y epidemiologico de
la poblacion, ponen en riesgo la prestacion de servicios
de calidad a fin de atender la salud poblacional y afecta la
capacidad de cobertura poblacional del sistema de salud
para responder a los desafios que enfrenta la nacion
en este orden, tales como: una reducida disponibilidad
de médicos, con una elevada escasez de estos
profesionales en algunas especialidades, el deterioro
de las condiciones laborales del personal de salud., lo
que ha generado una emigracion de expertos en esta
area. Ante esta problematica el gobierno promulgd el
nombramiento de un Estado Mayor de Salud (sin éxito)
y un veto presidencial a la Ley Especial para atender
crisis humanitaria en salud (19).

En los actuales momentos se ha incrementado levemente
el interés por la promocion de la salud, debido a la
visibilidad que han alcanzado los efectos de los estilos
de vida en la salud publica. De manera que pudiera
afirmarse que actualmente, ese tema forma parte de
la consciencia colectiva en muchas comunidades y
sociedades. Adicionalmente, desde la década de los
noventa este aspecto le dio un relanzamiento a la salud
publica, convirtiéndola en el foco del paradigma social
del campo cientifico y tecnologico de las ciencias
médicas.

Ahora bien, tanto las conceptualizaciones, como las
practicas de promocion de la salud, se orientan hacia
varios elementos en la construccion de bienestar y
salud de la poblacion. Por lo tanto, avanzar hacia el
desarrollo de esos elementos mejorara las practicas
de la salud publica, permitird demarcar la salud de
la enfermedad, transitando desde las concepciones
patogénicas hacia la salutogénicas; asi como
concienciar a la poblacion hacia la vinculacion de la
salud a la idea de bienestar.

Aun cuando buena parte de la comunidad y algunos
de los profesionales de la salud, se refieren al término
promocion en el sentido de hacer propaganda
sanitaria o venta de las ideas sobre salud, igualmente
persiste la creencia segun la cual, la promocion de
la salud se realiza exclusivamente con educacion
para la salud, hay evidencias, sin embargo, de que
se han generado cambios conceptuales importantes.
De manera, que las tendencias actuales bajo la
perspectiva de la salutogénesis, se alinean hacia
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estrategias activas para proteger y conservar la salud,
no solo desde el campo de la salud, sino desde otros
campos cientificos y tecnologicos.

En este orden de ideas y con la intencionalidad de definir
el transito entre salud y enfermedad se han formulado
una serie de estrategias y areas de accion de promocion
de la salud, contenidas en la Carta de Ottawa, como
son (23): 1) el establecimiento de politicas publicas
saludables, 2) la creaciéon de entornos que apoyen la
salud, 3) el fortalecimiento de la acciéon comunitaria
para la salud, 4) el desarrollo de habilidades personales
en salud, y 5) la reorientacion de los servicios sanitarios
hacia la promocion de la salud, acciones que trascienden
el simple hecho de la educacion para la salud.

Fortalecimiento del sistema de salud

Es importante sefialar, que para Venezuela el hecho de
asumir nuevos retos y tendencias en salud publica en el
marco de sus determinantes socioculturales implica el
fortalecimiento de su sistema de salud, informacion que
emerge de la revision realizada a partir de los referentes
teoricos que guardan relacion con la investigacion.

En este orden de ideas, Carrillo Roa (19), define seis
elementos basicos a considerar en el fortalecimiento de
los sistemas de salud de diferentes maneras:

(1) Prestacion de servicios, 2) Dotacion de recursos
humanos de salud, 3) Sistema de informacion sanitaria,4)
Medicamentos, vacunas y tecnologias, 5) Liderazgo y
gobernanza, 6) Financiacion del sistema.

Estos componentes coinciden en gran medida con los
13 desafios que amenazan la sanidad en el planeta y
que deben enfrentar las naciones, mencionados por
la OMS; evidenciandose que el sistema publico de
salud venezolano mantiene una marcada segmentacion
financiera que profundiza la fragmentacion organizativa
de los servicios los cuales, en medio de una drastica
reduccion del gasto publico, experimentan un problema
de funcionamiento y operatividad en esta transicion
epidemiologica que vive la nacion, afectando la
cobertura de los servicios de salud publicos o privados
(de la cual no se dispone de informacion precisa ni
actualizada, debido a que cada institucion cuenta con
sistemas propios de registro que no estan integrados y
en la mayoria de los casos son poco confiables y estan
desactualizados) y la calidad de éstos (20).

Plantea Villasana (24), que este fortalecimiento del
sector salud va de la mano de una aproximacion critica
a la fragmentacion y segmentacion de los servicios
de atencion a la salud en Venezuela, y su relacion con
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el financiamiento y las politicas publicas de salud,
de acuerdo con los postulados de una nueva mirada
para integrar la salud colectiva y colaborar a su mejor
comprension como mecanismo para solventar el
deterioro institucional y la falta de oportunidades en el
marco de las inequidades que comprometen el derecho
la salud de las personas.

Conclusiones

Abordar con propiedad el tema de salud piblica desde
la salutogénesis requiere un replanteamiento de la
integracion de lo bioldgico, cultural y social en salud,
lo cual remite a la adopcion de un enfoque de salud que
trasciende la concepcion biologisista del individuo, y no
sujeto a la circunstancia del entorno.

De alli que se plantee la atencion integral del individuo,
la familia, la comunidad y los miembros del equipo
de salud, para que en su conjunto sean resueltos los
principales problemas mediante la formulacién de
estrategias que permitan asumir los nuevos retos y
desafios que la salud publica enfrenta en esta transicién
epidemiologica. Esto obliga a la sociedad a generar
enlaces entre los organismos dispensadores de salud y
la comunidad en general (25). Colmenares et al 2005).

En necesario, lograr la caracterizacion y el analisis
de los factores determinantes que den cuenta de la
complejidad del objeto de analisis, y de métodos y
técnicas que permitan abordar estos fenomenos desde
un punto de vista que trascienda lo exclusivamente
disciplinario (26).

Resulta relevante entender cudl es el modelo tedrico que
subyace al analisis de la situacion de salud para explicar
dicha situacion en una poblacion, puesto que el enfoque
basado en los factores sociales determinantes de la salud
propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la llamada medicina social latinoamericana,
implica supuestos diferentes para la comprension del
proceso de salud y enfermedad y, por lo tanto, una
aproximacion distinta a la recoleccion de los datos y a
su analisis, asi como a las causas de las desigualdades
en salud, lo cual necesariamente establece diferencias
sustanciales a la hora de adoptar decisiones.

A tales efectos, se mantiene la propuesta de:

1) Exigir al Estado Venezolano el cumplimiento
estricto de la garantia de la efectividad del derecho a
la salud, basado en principios éticos y de acuerdo a
lo contemplado en el articulo 83 de la Constitucion
de la Republica Bolivariana de Venezuela. Para lo




J Orfila, B Méndez-Pérez

cual es fundamental, la creacion y puesta en marcha
del Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS),
segun los principios y caracteristicas establecidas en
el articulo 84 de la Constitucion vigente, ya que a
decir de Diaz y Borges (27) “las condiciones en que
se estan prestando servicios de salud en la Venezuela
actual no permiten siquiera referirnos al conjunto de
establecimientos prestadores como un sistema”.

2) Conocer el estado de las enfermedades emergentes
que permita la toma de medidas pertinentes.

3) Restaurar todo el Sistema de Informacion
Epidemiologica Nacional y su publicaciéon veraz
y oportuna, lo cual demanda la restitucion de los
Anuarios Epidemiologicos.

4) Disefiar un nuevo Modelo de Salud Enfermedad
fundamentado en la cultura de la prevencion,
educacion y promocion; asi como en la definicion
de una politica publica que considere en su
formulacion, los determinantes sociales y culturales
de la poblacion venezolana.

5) Retomar los programas preventivos y restitutivos de
la salud, basados en una concepcidn holistica de la
misma.

6) Enfatizar la importancia del programa de atencion a
lamadre y al nifio desde el momento de la concepcion
hasta los dos afios de vida, periodo identificado
como una ventana critica y de oportunidades, que
traza el escenario para el desarrollo intelectual y
de salud a lo largo del ciclo de vida del individuo
(primeros 1000 dias de vida). En esta etapa de la vida,
subyacen una serie de elementos que se convierten
en determinantes de la salud del adulto e inciden, de
no darse la proteccion adecuada, en el incremento de
indicadores de salud negativos como la mortalidad
materna y neonatal (28).

7) Recuperacion y reorientacion inmediata de la
operatividad de todas las instituciones dispensadoras
de salud del pais.

Citando de nuevo a Gonzalez (22) en el accionar de un
mejoramiento de las politicas de salud con el ciudadano
como eje central de la inquietud, es forzoso adoptar un
paralelismo de los elementos urgentes e importantes. Es
tarea de todos los entes sociales y gubernamentales que
hacen vida en el pais, la cooperacion y contribucioén en la
busqueda de nuevos horizontes para la reactivacion del
aparato productor de la salud en todas sus dimensiones,
a fin de solventar los bajos niveles de desempefio
presentes en la actualidad.

Por ultimo, es prioritario contar con una ley organica
de salud vigente, que sea consistente con los principios
establecidos en la Constitucion Nacional. A través de
esta ley se deben activar los mecanismos para reducir
la exclusion y las desigualdades, dando prioridad a
los derechos a la salud y la vida contemplados en los
articulos 83 al 86 de la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (29), asi como dar viabilidad
financiera al SPNS y a su respectivo anteproyecto de
Ley.
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Programas de Proteccion Nutricional de la Agenda Venezuela
Espafia Marco Papatterra'.

Introduccién: Venezuela ha pasado a ser un pais asimétrico, con grandes desigualdades yla inseguridad
alimentaria familiar constituye quizas el problema nutricional mas importante. En 1996, se comenzo
a implementar la “Agenda Venezuela”, la cual tiene un componente de proteccién social, que incluye 14
programas, para compensar a los grupos de poblacién mas desfavorecidos por las medidas econémicas.
Objetivo. Describir y analizar las fortalezas y debilidades de los programas de la Agenda, mas vinculados
con la situacidn nutricional. Materiales y métodos. Se baso en el analisis de informes presentados por
los organismos ejecutores, de una encuesta de opinion realizada en Caracas, ademas de entrevistas
a coordinadores de los programas. Se examinaron los programas: alimentos estratégicos, subsidio
familiar, alimentacién escolar, merienda y comedores escolares, hogares y multihogares de cuidado
diario. Resultados. Las debilidades mas comunes son: deficiente evaluacién y apoyo educativo, escasa
cobertura, solapamiento de beneficiarios, problemas de tipo logistico y presupuestario. A pesar de la
fuerte inversion de recursos, el déficit nutricional en menores de seis afios presenta una tendencia
ascendente, lo cual reitera que los problemas nutricionales son multicausales y requieren de politicas
sociales integrada, estables en el tiempo y focalizadas en los grupos mas vulnerables. Conclusiones.
Esta situacidn obliga a replantearse los programas en funcién a la pertinencia, factibilidad, costo-
eficiencia e impacto y ha reiterado, la necesidad de un proceso de descentralizacidn para otorgar mas
responsabilidad y poder de decisién a los gobiernos estatales, municipales y a la comunidad organizada
y lograr un mayor impacto en la poblacién objetivo y su contexto. An Venez Nutr 2021; 34(2): 93-104.

Palabras clave: programas nutricionales, subsidios nutricionales, grupos vulnerables, politicas
publicas.

Nutritional protection programs of the Venezuela Agenda

Introduction. Venezuela has become an asymmetric country, with great inequalities and family
food insecurity is perhaps the most important nutritional problem. In 1996, the “Venezuela Agenda”
began to be implemented, which has a social protection component, which includes 14 programs, to
compensate the most disadvantaged population groups for economic measures. Objective. Describe
and analyze the strengths and weaknesses of the Agenda programs, more linked to the nutritional
situation. Materials and methods. It was based on the analysis of reports submitted by the executing
agencies, an opinion poll conducted in Caracas, as well as interviews with program coordinators. The
programs were examined: strategic food, family subsidy, school feeding, snack and school canteens,
daily care homes and multi-homes. Results. The most common weaknesses are poor evaluation and
educational support, poor coverage, overlapping beneficiaries, logistical and budgetary problems.
Despite the strong investment of resources, the nutritional deficit in children under six years of age
shows an upward trend, which reiterates that nutritional problems have multiple causes and require
integrated social policies, stable over time and focused on the most vulnerable groups. Conclusions.
This situation forces us to reconsider the programs based on their relevance, feasibility, cost-efficiency
and impact and has reiterated the need for a decentralization process to grant more responsibility
and decision-making power to state and municipal governments and to the organized community and
achieve a greater impact on the target population and its context. An Venez Nutr 2021; 34(2): 93-104.

Keywords: nutritional programs, nutritional subsidies, vulnerable groups, public policies.

Introduccion politica. Esto significa que en la estrategia de desarrollo
de practicamente todos los gobiernos debe plantearse la
necesidad de armonizar el crecimiento econdémico con
el mejoramiento de la calidad de vida en general y del
estado nutricional en particular.

La problematica alimentaria nutricional es considerada
actualmente de tanta importancia, que ha salido del
marco netamente técnico en que tradicionalmente se
manejaba, para llegar al mas alto nivel de decision
En Venezuela coexisten problemas de malnutricion
tanto por déficit, como por exceso, en el primer grupo
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micronutrientes y en el segundo, el sobrepeso, la
obesidad y las enfermedades cronicas no transmisibles.
La inseguridad alimentaria familiar constituye quizas el
problema nutricional mas importante, y se manifiesta en
el desequilibrio entre la capacidad de compra y el precio
de los alimentos.

En los ultimos afios, segin Bengoa, el pais paso6 de ser
socialmente simétrico a ser un pais asimétrico. “Era
pobre en su conjunto, sin grandes contrastes”. Se han
venido utilizando tres metodologias para cuantificar
la pobreza, Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI),
Lineas de pobreza (LP) y el método de Graffar adaptado
por el Dr. Hernan Méndez Castellano. Sin embargo
cualquiera que sea el método utilizado, la constante
encontrada ha sido un aumento de la pobreza fruto de
una crisis socioecondmica que tiene su punto de partida
en la década de los ochenta. Se ha producido un deterioro
de los servicios, especialmente de educacion y salud, ha
aumentado el ausentismo escolar y se ha deteriorado el
salario real de los trabajadores (1).

Segun el método de LP, el porcentaje de hogares en
situacion de pobreza extrema era de 19,6 % en 1980 y
de 21,6 % en 1994. De acuerdo con el método de NBI de
40,7 %y 48,9 % en los dos afios citados y segin Graffar,
para 1993, la pobreza estructural (es decir familias en el
estrato V) afectaba al 40,3 % de las familias venezolana.

El Sistema de Vigilancia Alimentaria Nutricional
(SISVAN) del Instituto Nacional de Nutricion
reportd en el periodo 1990-1996, que el porcentaje de
desnutricion aguda en los menores de 15 afios descendio
ininterrumpidamente hasta 1994, luego se estanco y se
increment6 lentamente en 1995 y 1996 de 16,2 % en
1990 a 11,4 % en 1994, luego 11,9 % en 1996 y bajo a
11,6 % en 1997 (2,3).

Para el conjunto de los menores de 15 afios se desacelera
el deterioro nutricional agudo, pero al analizar por
grupos de edad, se evidencia que el déficit cronico
se mantiene en situacion de vulnerabilidad que se
incrementa con el tiempo.

En los menores de 2 afios, la desnutricion global, segiin
peso-edad pasa de 12,7 % (1993) a 14,24 % (1997) y en
los 2-6 afios de 23,7 % a 24,3 % en los dos afios citados.

En relacion con la mortalidad por desnutricion puede
sefalarse que comenzo a ascender a partir de 1984, y
en el afio 1990 alcanzo6 una tasa de 4,6 por 100 000
habitantes, disminuyd en los dos afios siguientes y
comenzo a incrementarse nuevamente hasta llegar a
1 050 defunciones en 1995, para una tasa de 4,8 por
100 000 habitantes si se analiza esta ultima cifra por
grupos de edad, la tasa mayor se produjo en los menores
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de un afio, con 411 defunciones para una tasa de 78,9
por 100 000 Nacidos Vivos Registrados (4-6).

Es perentorio pues, para Venezuela romper el
circulo vicioso pobreza-desnutricion y como sefiala
Monckeberg de Chile el mejoramiento nutricional es
esencial para poder salir de la pobreza.

Superar los problemas nutricionales implica que deben
realizarse intervenciones para producir y disponer
de mas alimentos, supone el poder distribuirlos con
equidad, que exista una real capacidad econémica para
adquirirlos, que las condiciones de salud, vivienda y de
saneamiento contribuyan a una aceptable utilizacion
de los mismos, que se pueda garantizar educacion
nutricional a toda la poblacion, atencién nutricional
especifica a los grupos de mayor riesgo y un sistema de
vigilancia alimentaria nutricional que permita detectar
los problemas a tiempo para aplicar los correctivos que
hubiera a lugar.

El objetivo de este trabajo es describir y analizar los
programas de proteccion nutricional de la Agenda
Venezuela ejecutados por el gobierno venezolano para
mantener y/o recuperar el estado nutricional de los
grupos mas vulnerables de la poblacion y proponer
recomendaciones para mejorar su rendimiento y eficacia
(7,8).

La recoleccion de la informacion se efectué mediante
entrevistas estructuradas a personal participante en
los programas a nivel nacional. Revisién de informes
presentados por la Comision Nacional de Seguimiento
de los programas sociales y la revision de una encuesta
de opinidn sobre los programas realizada en Caracas
(UCAB- Ministerio de la Familia 1998 9-12).

Antecedentes de los Programas de Proteccion
Nutricional en el Pais

Se inician a principio de este siglo, con el programa de
Sopas Populares, el cual se amplia en 1937 cuando se
crea la primera Comision Nacional de Alimentacidén
en el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, se
expanden en el afio 1946 con el programa de Comedores
Escolares y cobran mayor impulso a partir de 1949
cuando se fund¢ el Instituto Nacional de Nutricion.

En el transcurso de estos casi 50 afios, se han
implementado programas con objetivos diversos tales
como: Mejorar la calidad adquisitiva de alimentos.
Proteger y recuperar el estado nutricional de grupos
especificos. Educar sobre salud y nutricion. Captar
y mantener a los nifios en el sistema de educacion
formal.




Programas de Proteccion Nutricional de la Agenda Venezuela.

Algunos programas de larga data en el pais han
desaparecido tales como: Proteccion Nutricional a las
Embarazadas mediante el suministro de polivitaminas
y sulfato ferroso, el de PL (Producto Lacteo) dirigido
a los preescolares, el de Proteccion Nutricional a la
Familia (PROALIFAM), en el cual se subsidiaba o
donaba un grupo de alimentos considerados prioritarios
a las familias de menores recursos econdmicos, unos
programas se han mantenido a través del tiempo, como
el de Comedores Escolares y se han creado otros.

La Agenda Venezuela. Concepto. EI Componente
Social

Antecedentes. En el afio 1993 el actual Presidente de
la Republica, para ese entonces candidato presidencial
presentd su “Carta de Intencion con el pueblo de
Venezuela” en un marco econdmico, politico y
social bastante delicado, caida del ingreso real de
los trabajadores, inestabilidad del signo monetario,
inflacion creciente, endeudamiento y déficit fiscal.

Enelano 1994, present6 “Micompromiso de solidaridad”
con el cual se denominé a los objetivos centrales de la
politica econdémica, en el cual se consideré necesario
tomar una serie de medidas sociales para tratar de
disminuir el impacto de los ajustes econdémicos en la
poblacion de menores recursos y se elabor6 un plan de
23 Programas que abarcaban las areas de alimentacion
y salud, y seguridad social entre otros; a finales de
ese mismo afio se dio a conocer el Programa de
Estabilizacion y Recuperacion de la Economia (PERE),
teniendo como uno de sus objetivos “Mejorar la calidad
de vida de la poblacion”.

En febrero de 1995 fue presentado el IX Plan llamado
“Proyecto Pais” con la propuesta de 5 lineas de
accion:1.- La economia competitiva con equidad social,
2.- Solidaridad social, 3.- La reforma del estado, 4.- La
reforma de la educacion, 5.- La insercion del pais en la
economia global. Se tomaron unas series de medidas en
cada una de estas areas.

Finalmente, el 15 de abril de1996, el Presidente anuncid
el conjunto de medidas “que consideraba necesarias
para asegurar la estabilidad en la recuperacion
economica del pais”, llamada Agenda Venezuela, la
cual ha sido definida como “un conjunto coherente
de politicas orientadas al crecimiento econdémico
sostenido en un ambiente de estabilidad social y
politica” involucra los programas de Estabilizacion
Macroecondmica, Reformas Institucionales, Atencion
Social y Reestructuracion Productiva.

En este trabajo solamente se enfocara lo referente al
Componente Social. Este componente trata de distribuir
las cargas sociales que implica un programa de ajustes,
entre el conjunto de la poblacion y de compensar
a aquellos grupos que tienden a sufrir los mayores
impactos coyunturales de este tipo de medidas.

Algunos autores han sefialado que hay suficiente
evidencia empirica para afirmar que existe un alto
riesgo de deterioro nutricional en las poblaciones
como consecuencia de los programas de ajuste
macroeconémico. Aun cuando hay contadas
investigaciones cientificas y estudios epidemiologicos
de causalidad que relacionen el ajuste macroecondmico
con la desnutricion, algunos hechos permiten afirmar lo
siguiente:

1. Elestado nutricional esta influenciado entre otros
factores por la salud, y la salud esta relacionada
con la disponibilidad y accesibilidad a adecuadas
condiciones de saneamiento ambiental y con la
existencia y servicios de programas de salud,
generalmente en periodo de ajustes existe una
contraccion del gasto social y del gasto de salud.

2. El estado nutricional est4 relacionado también con
la ingesta y la disponibilidad de alimentos y con
la capacidad de la familia para adquirirlos. Las
politicas de ajuste pueden provocar cambios en las
oportunidades de empleo, en las condiciones de
salario de los trabajadores, especialmente en las
mujeres.

3. El ingreso familiar y el costo de bienes y servicios,
también se ven afectados.

La Agenda Venezuela cre6 o fortalecié un grupo
de 14 programas de los cuales se analizaran seis
que se mencionaran en primer lugar, por estar mas
vinculados con la situacion nutricional. Estos son:
1.- Subsidio Familiar, 2.- Programa Alimentario
Estratégico (PROAL), 3.- Programa Alimentario
Escolar (P.A.E), 4.- Programa Especial de Merienda
(P.E.M) y Comedores Escolares, 5.- Programa
Alimentario Materno Infantil (P.A.M.I) y 6.- Hogares
y Multihogares de Cuidado Diario.

Los otros ocho programas que incluyo la Agenda
Venezuela son: Dotacion de uniformes Escolares,
Suministro de Medicamentos, Dotacion de Material
Médico Quirtrgico, Subsidio al Pasaje Estudiantil,
Capacitacion y Empleo Joven, Proteccion al Anciano,
Fortalecimiento Social, Incremento de Ingresos a los
Pensionados por Vejez.

En el pais existen otros programas de proteccion
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nutricionales tales como: Comedores Populares e
Individuales, Comedores Especiales en escuelas
Técnicas y Liceos, servicios de Educacion vy
Recuperacion Nutricional.

A continuacién se presentan para cada programa,
la descripcion, poblacién objetivo, organismos
responsables, datos estadisticos y principales fortalezas
y debilidades.

Programas de Proteccion Nutricional
1.- Programa: Subsidio familiar

Descripcion. Tiene su origen en el Programa Beca
Alimentaria. Es un Programa de caracter coyuntural
dirigido a la proteccion del ingreso de los grupos
familiares de mayor vulnerabilidad social y economica,
cuyos hijos cursan estudios regulares en los niveles de
Educacion Preescolar, Basica (1ro a 6to) y la modalidad
de Educacion Especial en escuela publicas. Los
representantes de los nifios reciben una asignacion de
Bs. 9.600 por alumno, cada dos meses, hasta un maximo
de tres nifios por grupo familiar.

Poblacion. Inicialmente estuvo dirigido para atender los
aspectos nutricionales de los alumnos cursantes de los
grados arriba mencionados, actualmente se coloca como
poblacion objetivo al grupo familiar al cual pertenecen
los nifios seleccionados.

Los objetivos son: fortalecer el ingreso familiar,
contribuir en parte a la satisfaccion de las necesidades
basicas de la familia y fomentar la permanencia del
escolar en el sistema educativo.

Base legal: Decreto Nro. 146 de fecha 26/04/1989,
publicado en Gaceta Oficial Nro. 34209 de fecha
29/04/1989. Mediante el cual se creo el Programa Beca
Alimentaria.

Organismo responsable: Ministerio de Educacion el
cual define tres niveles organizativos:

1.- Central, a través de la Direccion General Sectorial
Servicios y la Oficina de Asuntos socio educativos,
2.- Estatal, a través de una Comision zonal integrada
por representantes del Ministerio de Educacion y de
las Gobernaciones y Alcaldias, 3.- Local, funciona con
comisiones locales integradas por directivos de los
planteles seleccionados, miembros de Asociaciones
Civiles, de las Comunidades Educativas y Asociaciones
de Vecinos.

Estas Comisiones son consideradas de vital importancia
en el suministro de informaciéon sobre la matricula
escolar, control de los pagos, correcciones en las listas
de beneficiarios y de planteles.
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Procedimiento: los planteles seleccionados elaboran
los listados de todos los alumnos inscritos, todos son
beneficiarios, con la excepcion como ya se menciond
antes, de un maximo de tres niflos por grupo familiar,
los pagos se realizan en entidades bancarias y fechas
seleccionadas.

Existe un manual de procedimientos. A este programa se
le asignaron 178.560 millones de bolivares en 1996, lo
que representa mas del 45 % de los recursos destinados
a los programas sociales y para atender a 3 millones 200
mil escolares.

En 1997, el programa tuvo un presupuesto asignado
de Bs. 172.299.734.400 del cual se ejecutd el 97 %.
La poblacion objetivo fue de 3.294.000, la meta
3.033.889 escolares y se atendieron 2.892.202 para
un 95 % de cobertura. El programa tiene bajos gastos
de funcionamiento, 0,3 %. Las principales fortalezas
del programa son la cobertura y la participacion de
la comunidad educativa y la contribucion al ingreso
familiar.

Las debilidades varian de una entidad federal a otra,
principalmente son: las familias no le dan el uso debido
al subsidio, es derivado a otros gastos superfluos, no
existen mecanismos adecuados de supervision, cobro
repetido del subsidio en varios planteles por un solo
representado. Los datos no siempre se ajustan a la
realidad.

2. Programa estratégico de alimento (PR.O.A.L.)

Descripcion: consiste en subsidiar un 40% del precio
de venta al publico de seis productos considerados
estratégicos por su aporte caldrico y proteico y de alto
consumo en sectores populares. Estos alimentos son:
harina de maiz precocida, aceite vegetal, arroz, granos
(caraotas negras, frijoles, quinchonchos), sardinas
enlatadas y leche en polvo y son expendidos en bodegas
ubicadas en zonas urbano-marginales, y rurales las
cuales se han insertado en el programa. A los bodegueros
se les asegura un margen de ganancia hasta de un 10%.
La reduccion de los precios se hace posible mediante el
subsidio directo.

Poblacion objetivo: poblacion en situacion de extrema
pobreza.

Organismo responsable: Ministerio de Agricultura y
Cria.

Participantes: productores de alimentos, red de
abastecimientos y servicios, la red privada de mayoristas
y minoristas, los puntos de venta final de los alimentos y
los consumidores.
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Marco legal: creado mediante Decreto presidencial N°
1301 del 24/04//1996.

Datos estadisticos 1997: opera en 21 Entidades
Federales, extendido en 199 municipios con 155 centros
de acopio que surten a 14.434 bodegas y casa / bodegas
integradas al programa, las cuales estén ubicadas en
6.700 comunidades urbano-marginales.

Datos del presupuesto y cobertura del P.R.O.A.L.

Presupuesto asignado Bs. 25.323.670.892
Presupuesto ejecutado Bs. 23.664.210.000
Porcentaje 93%

Poblacion objetivo 9.305.376
Poblacion meta 4.817.329

% en relacion a la meta 85%

Gastos de funcionamiento Bs.300.230.000
Porcentaje 1%

Principales fortalezas: 1.- Contribuye al mejoramiento
de la situacion nutricional de las familias participantes
en el programa, 2.- Promueve la participacion
comunitaria organizada en funcion de la generacion de
respuestas locales para el abastecimiento alimentario, 3.-
Elaboracion de material de apoyo, recetas tradicionales
de Venezuela para promover distintas preparaciones de
los alimentos involucrados en el programa.

Principales debilidades: 1.- Irregularidades en las
transferencias de los recursos asignados al programa,
situaciéon que afecta la programacion, 2.- escasa
cobertura, 3.- en algunos estados no se ha logrado
implementar, 4.- problemas logisticos, 5.- carencia de
transporte de los centros de acopio a las bodegas, 6.-
baja capacidad de compra de los productos tanto por el
centro de acopio, como por los duefios de bodegas y las
familias,7.- escasa actividad educativa.

3. Programa FEspecial de Merienda (PEM.) y
Comedores Escolares

3.1. Programa Especial de Merienda (P.E.M)

Descripcion: consiste en la distribucion de una arepa
elaborada con 50 gramos de harina de maiz precocida
enriquecida, a la cual se afiade un relleno de 20 gramos

de alglin alimento proteico y un vaso de leche o bebida
lactea, con el fin de cubrir un 25% del requerimiento
calorico y el 46% del requerimiento proteico. Se inicio
en 1996.

Los alimentos son elaborados por las llamadas madres
procesadoras, quienes reciben los insumos necesarios
y una ayuda econémica. Cuando los nifios no son
institucionalizados, la comida se proporciona en lugares
de la comunidad.

Poblacion objetivo: nifios de 2 a 6 afios institucionalizados
0 no, residentes en zonas econdomicamente deprimidas.

Objetivos: 1.- Proteger nutricionalmente a los nifios de
2 a 6 afios que no son atendidos por otros programas
sociales, 2.- estimular la participacion de la comunidad,
3.- impartir educacion nutricional a los representantes
de los beneficiarios, asi como al personal involucrado
en la ejecucion.

Organismo responsable: Instituto Nacional de Nutricién

3.2 Comedores escolares (C.E)

Descripcion: consiste en el suministro de un almuerzo
de lunes a viernes a la poblacion en edad escolar inscrita
en las Escuelas de Educacion Basica, este almuerzo
suministra de un 35% a 40% de los requerimientos
caloricos diarios. Es uno de los programas mas antiguos
en el pais, se inicia en 1946. Son seleccionados los
nifios que presentan déficit nutricional, que vivan
muy retirados de la escuela o con problemas socio
econdmicos.

Objetivos: 1- contribuir al desarrollo fisico y mental de
los nifios, 2- reducir los indices de morbi-mortalidad
por carencias nutricionales, 3- contribuir a la formacion
de adecuados habitos alimentarios, 4- contribuir con la
permanencia del nifio en la escuela.

Organismo responsable: Instituto Nacional de Nutricion,
se ha venido efectuando la transferencia de comedores
al Ministerio de Educacion para atender al Programa
Alimentario Escolar.

Datos estadisticos 1997: el presupuesto asignado
para ambos programas fue de Bs. 36.404.327.096, se
ejecutaron Bs. 29.093.593.932 (80%).

La poblacion objetivo: 3.322.650 nifios, la meta:
1.062.447 nifos y fueron atendidos 1.116.431 para un
cumplimiento de 111% la explicacion de la elevacion de
la meta es que se lograron hacer ahorros en la compra
de alimentos que permitieron cubrir un mayor nimero
de beneficiarios. Los gastos de funcionamiento son
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bastantes elevados 32%, especialmente el de Comedores
Escolares.

Principales fortalezas:1- estimula e incorpora a la
comunidad organizada, 2- beneficia a nifios que todavia
no estan en el sistema educativo, 3- favorece el grupo
familiar, mediante el pago que reciben las madres
procesadoras.

Comedores escolares tiene una trayectoria de muchos
afios, es ejecutado y supervisado por personal capacitado
en cada entidad federal. Tiene infraestructura, local,
utensilios de cocina.

Principales debilidades PEM :1- irregularidad en la
distribucion de los insumos por parte de las empresas
participantes, lo cual trae dafios en los productos, 2-
fallas de tipo logistico, especialmente de transporte
para hacer supervisiones, 3- poca capacidad de
almacenamiento de los alimentos en las unidades de
nutricion de las entidades federales.

Principales debilidades CE: 1- alto gasto de
funcionamiento, 2- funciona apenas un promedio de
100 dias al afio, 3- muy baja cobertura.

4. Programa Alimentario Escolar (PA.E.)

Descripcion: es un programa pedagogico de caracter
estructural, el cual permite desarrollar en los nifios una
cultura alimentaria, mediante la aplicacion de estrategias
educativas por parte del docente.

Se proporciona a los nifios un desayuno o merienda
reforzada, o un almuerzo que proporciona el 30-40%
respectivamente del requerimiento caldrico y proteico
mediante diversas modalidades.

La eleccion del tipo de modalidad estd condicionada
por las caracteristicas fisicas, estructurales, geograficas,
organizativas, de infraestructura de servicios y equipos
de cada plantel. Estas son, Cocina Escolar, Cocina
Familiar, Comedores Escolares, Microempresas,
Contratacion de servicios con comedores populares del
LN.N o particulares.

Poblacion objetivo: alumnos cursantes de los niveles de
educacion preescolar, de educacion

basica del 1° a 6° grado y de la modalidad de
educacion especial, inscritos en los planteles oficiales
y los planteles privados que atienden alumnos de bajos
recursos econémicos.

Organismo responsable: Ministerio de Educacion.

Participantes: Ministerio de Educacion, con el apoyo de
Gobernaciones, Alcaldias, .N.N, Ministerio de Sanidad
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y Asistencia Social, Ministerio de Agricultura y Cria,
Asociaciones Civiles.

Marco legal: Decreto 1376, Gaceta Oficial N° 35981
de fecha 18/06/1996. Normas que rigen el Programa de
Alimentacion Escolar.

Objetivos: Contribuir con el acceso, permanencia,
rendimiento académico y prosecucion de los alumnos
en el sistema educativo, mediante el suministro de por
lo menos una comida diaria, variada y adecuada.

Datos Estadisticos 1997 Programa Alimentario
Escolar (P.A.E.)

Bs. 39.739.790.486
Bs. 39.739.790.486

Presupuesto asignado
Presupuesto ejecutado

Porcentaje 100%
Poblacion objetivo 3.294.000
Poblacion meta 1.092.012
Poblacion Atendida 1.092.012

% en relacion a la meta 100%

Gastos de funcionamiento Bs.5.000.000
Porcentaje 0,01%

Fortalezas: 1- los docentes de las escuelas incorporadas
al programa reciben adiestramiento sobre las Guias de
Alimentacion para Venezuela, 2- promueve la educacion
para la salud, en particular la educaciéon en nutricion y
desarrolla habitos y conductas sociales y personales, 3-
fomenta la organizacion y participacion de la sociedad
civil, especialmente en proyectos de apoyo al proceso
educativo, 4- estimula las iniciativas locales desde el
punto de vista econdmico y social (genera empleo).

Debilidades:1- falta de coordinacion y supervision por
parte de algunas zonas educativas, 2- solapamiento
del programa (algunos planteles son beneficiados por
varios programas, y otros planteles no tienen ninguno),
3- dotacidn insuficiente de los comedores, 4- falta de
estimulo de las asociaciones civiles y del personal
docente, 5- inadecuada seleccidn, en ciertos casos de
las madres procesadoras.

5. Programa Alimentario Materno Infantil (PA.M.1)

Descripcion: es uno de los tres (3) componentes,
(en conjunto con Atencion en Salud y Educacion y
Promocion en Salud del Programa de Atencion Materno
Infantil). Consiste en el suministro de dos (2) kilos
de leche en polvo o completa mensualmente a las
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embarazadas, madres lactantes y nifios de seis meses
a dos afios, y de lactovisoy a los nifios de dos a seis
afios, que asisten a las consultas preventivas de los
ambulatorios del Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social. Se inici6 en 1.989 como una experiencia piloto
en el Estado Trujillo, y luego se fue extendiendo en todo
el territorio nacional.

En 1.994 el PAMI redisena su estrategia, se incorporan
los dispensarios parroquiales, el mejoramiento de los
aspectos educativos y la inclusion en los Multihogares
de Cuidado Diario. A partir de 1.997 han establecido
convenios con el Programa de Naciones Unidas para
la dotacién de 163 ambulatorios adscritos al MSAS y
con la OPS para un plan de capacitacion de recursos
humanos.

Base legal: Decreto Presidencial N° 610, Gaceta Oficial
N° 34358.

Objetivos: fortalecer y ampliar la cobertura de los
servicios de atencion primaria de salud materno infantil
de la poblacion en riesgo socioecondémico y biologico
con la finalidad de mejorar la calidad de vida y contribuir
a disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad
materno infantil y la prevalencia de desnutricion en el
nifio menor de seis afios.

Poblacion objetivo: embarazadas, madres lactantes y
nifos de seis meses a seis afios de las zonas marginales,
urbanas y rurales.

Organismo responsable: Fundacion PAMI, en
coordinacion con el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social.

Datos estadisticos: a este programa se le asignaron en
1996 Bs. 9.432.000, lo que representa el 2,5 % de los
recursos destinados a los programas sociales. El total de
beneficiarios a ser atendidos fue de 500.000 prenatales,
30.000 postnatales, 190.000 infantiles, 240.000
preescolares.

Presupuesto del Programa Alimentario Materno
Infantil (P.A.M.1.) 1997

Presupuesto asignado Bs. 50.776.053.423
Presupuesto ejecutado Bs. 45.031.355.206
Porcentaje 89%

Poblacion objetivo 2.981.172
Poblacion meta 418.201
Poblacioén atendida 296.894
% en relacion a la meta 71%

% gastos funcionamiento 8%

Principales fortalezas: la principal fortaleza es el
suministro de los productos a un sector de la poblacion
muy vulnerable a los problemas nutricionales y el
fomento de la lactancia materna en los menores de seis
meses.

Principales debilidades: las principales debilidades
estan en la discontinuidad en la entrega de los productos
a los beneficiarios, desinterés por parte del personal de
salud en el programa y falta de locales adecuados para
las actividades de tipo educativo.

6. Programa Hogares y Multihogares de Cuidado
Diario

Hogares. El programa se inicié en octubre de 1974,
como una dependencia para ese momento de la

Fundacion del Nifio, Institucion Privada presidida por
la esposa del Presidente de la Republica.

El programa consiste en seleccionar viviendas de las
propias comunidades donde se atienden hasta ocho
nifios de un mes a seis aflos de edad, de lunes a viernes
en horario de 6:00 a.m. a 6:00 p.m. A los nifios se les
garantiza atencion de salud odontoldgica, alimentacion
(desayuno, almuerzo y merienda), aseo personal,
juegos dirigidos y la atencién de una madre cuidadora
asesorada y supervisada.

Para ser madre cuidadora se requiere: ser madre o tener
experiencia en el cuidado de nifios, edad de 18 a 60
afios, no tener mas de dos nifios menores de cinco afios
(hijos o familiares directos), tener buenas referencias en
la comunidad.

La madre recibe como beneficios, una compensacion
econdmica, dotacion de utensilios de cocina y otros
materiales, capacitacion en las areas de salud, nutricion,
atencion de dos nifios de su familia con financiamiento
del programa, y mejoras en el ambiente fisico de su
hogar.

Las madres o representantes de los nifios deben
proporcionar informacion para la historia social y
médica, asistir a las reuniones que convoque el promotor
y cumplir con las citas médicas.

Multihogares. El programa se inici6é en 1990 y tiene la
variante de atender a 30 nifios en locales previamente
acondicionados de la comunidad. Es ejecutado
por organizaciones no gubernamentales previo
cumplimiento de los requisitos establecidos.

Poblacion objetivo: niflos de un mes a seis afios,
residentes en las zonas de bajos ingresos.
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Objetivos: 1- atender las necesidades de cuidado,
nutricion, salud, educacion y desarrollo psico-afectivo
de nifios pertenecientes a sectores de mas bajos ingresos,
2- brindar a las familias de estos sectores, un subsidio
que les ayude a cubrir las necesidades basicas de sus
hijos, 3- fortalecer al grupo familiar, particularmente
a las madres, en el proceso de formacion de sus hijos,
al prestarles apoyo y orientacion para incrementar
conocimientos, 4 -fortalecer la capacidad de la sociedad
civil organizada para participar en acciones que
propicien el desarrollo y el bienestar de la infancia.

Organismo responsable. Servicio Autéonomo de
Atencion Integral a la Infancia y a la Familia (SENIFA)
adscrito al Ministerio de la Familia.

Datos estadisticos: en 1996 la inversion prevista para
el programa fue de Bs. 34.000.000 lo que representa
el 8,9% de los recursos destinados a los programas
sociales; la meta fue atender 350.000 nifios distribuidos
en 4.900 multihogares y 21.601 hogares de cuidado
diario.

En 1997 el presupuesto asignado fue de Bs.
50.150.400.000, se ejecutaron 47.624.391.065 (95%),
la poblacion objetivo 1.758.159 nifos, la meta 350.772,
de los cuales se atendi6 el 100%.

Fortalezas: es uno de los programas mas integrales y con
mayores posibilidades para ser institucionalizados, se le
ha dado bastante énfasis al componente educativo y se
dispone de un manual con las Guias de Alimentacion
para Venezuela del nifio menor de seis afos.

Debilidades: baja cobertura, desercion por parte de las
madres cuidadoras, falta de presupuesto, el bono de
las madres cuidadoras es muy bajo, en ocasiones hay
falta de coordinacion entre el SENIFA, las Direcciones
Regionales del Ministerio de la Familia y las ONG’S
ejecutoras del programa.

La evaluacion de programas sociales

La evaluacion de programas sociales consiste
fundamentalmente en la formulacion de juicios de
valor respecto a los logros obtenidos por un programa,
basandose en determinados criterios. Ello implica
disponer de informacion sobre el comportamiento de
estos criterios, para estimar si se han alcanzado o no los
estandares prefijados en cuanto al funcionamiento y los
resultados del programa.

La evaluacion tiene cabida en todas las etapas de
una intervencion, de alli que hay tres momentos
que se pueden evaluar antes, durante y después de
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la ejecucion de la intervencion, los cuales permiten
conocer si el programa esta bien disefiado, si funciona
adecuadamente, si esta cubierta la poblacion objetivo y
si sé estan logrando los efectos esperados (13).

Los tipos de evaluacion mas utilizados son: el monitoreo,
seguimiento, la evaluacion del impacto, la evaluacion
de resultados, el criterio del costo/beneficio/efectividad,
como puede apreciarse en la siguiente figura 1.

La evaluacién del componente social de la agenda
Venezuela

La fuente principal de informacion son los documentos
aportados por la Comision Nacional para el
seguimiento del Componente de Proteccion Social
de la Agenda Venezuela, la cual analiza basicamente
la implementacion del proceso, y la ejecucion
presupuestaria. Esta comision fue creada cuando la
Presidencia de la Republica emiti6 el Decreto 1360 de
fecha 5 de junio de 1996 y tiene como objeto conocer
y evaluar los informes Técnicos del seguimiento de
los programas elaborados por las instancias técnicas
de CORDIPLAN vy del Ministerio de la Familia. Sobre
estas bases puede recomendar las acciones que estime
pertinentes para mejorar los niveles de eficiencia y
eficacia. La comision debe recibir informes trimestrales,
analizarlos, hacer recomendaciones y presentarlos
al Presidente de la Republica, al Gabinete Social y a
las Comisiones Permanentes de Finanzas y Asuntos
Sociales de la Camara del Senado y de Diputados del
Congreso.

En febrero de 1998, la Comision presentd el Tercer
Informe Oficial correspondiente al afio 1997. En el
informe se incluyeron a- analisis de la ejecucion fisica y
presupuestaria, b- logros durante el afio, c- nudos criticos
de cada programa, en cuanto a los procedimientos,
focalizacion, cobertura 'y poblacion objetivo,
d-evaluacion, seguimiento y control, e- seguimiento
de las recomendaciones del segundo informe oficial,
f-recomendaciones.

Algunos aspectos del andlisis de la ejecucion fisica y
presupuestaria y debilidades y fortalezas ya fueron
mencionados en la descripcion de los programas.

En cuanto a los logros obtenidos en 1997 se destaca
que, se avanz6 mucho en la descentralizacion de los
programas, asi como en la participacion de los gobiernos
estadales y municipales, que aportaron cantidades
importantes a las suministradas por el gobierno nacional,
especialmente en el PAE y en el PROAL. El Programa
Especial de Merienda y Comedores Escolares logrd
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Figura 1. La evaluacion de programas sociales.

Fuente: Alvira Martin F,1991 (14).

incorporar a 17.860 Madres Procesadoras y asi mejorar
el ingreso familiar.

El analisis particular de cada programa permite apreciar
cuales son los principales problemas, aunque se debe
acotar que varian de una entidad federal a otra.

Subsidio Familiar:

Listado de beneficiarios desactualizados, los
potenciales beneficiarios no son ingresados a
tiempo, debe mejorarse la focalizacion, para que
beneficie realmente a los educandos que asi lo
ameriten.

PROAL:

Irregularidades en las transferencias de los recursos
asignados.

Merienda y Comedores Escolares:

La modalidad Comedores Escolares trae gastos
muy elevados de funcionamiento.

Existe duplicidad de esfuerzos entre estos programas
y el PAE.

Programa Alimentario Escolar:

Demoras en la transferencia de los recursos a las
gobernaciones.

Carece de un mecanismo efectivo de seguimiento y
control que permita evaluar de manera adecuada su
ejecucion a nivel regional y local.

Hogares y Multihogares de Cuidado Diario:

Falta de coordinacion entre las distintas instituciones
involucradas.
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En cuanto a las recomendaciones se plantean las
siguientes:

1- Que los ejecutores divulguen y promocionen los
programas, en las comunidades susceptibles de ser
atendidas, 2-En los programas relacionados con la
red escolar.

Subsidio Familiar: crear e implementar mecanismos
de recoleccion de datos que permitan revisar los
listados de beneficiarios y mejorar la focalizacion
del programa para lograr que el subsidio beneficie a
los grupos familiares que mas lo necesiten.

P.A.E.: disefiar un sistema de seguimiento y control.

Merienda, Comedores Escolares y P.A.E.: evitar
que se continue dando una duplicidad de esfuerzos,
recursos y poblacion atendida. Seria conveniente
estudiar la posibilidad de que los programas del INN
se dediquen a la atencion de nifios no escolarizados
y que el PAE atienda la poblacidn escolar.

3- Enfatizar los programas que van dirigidos a la
madre y al nifio, 4-Involucrar mas a las comunidades
enlasfasesde seguimientoy controlde los programas,
5- Estudiar la posibilidad de que algunos programas
se conviertan en estructurales y 6- Aumentar el
presupuesto dedicado a los programas, pero dicho
instrumento debe estar condicionado al mejoramiento
de los procesos generales y de evaluacion y control
de las coordinaciones de los programas.

Por considerarlo de importancia para la evaluacion
se sefialan resultados parciales de la encuesta
de opiniéon sobre los Programas Sociales de la
Agenda Venezuela, realizada por el Instituto
de Investigaciones Economicas y Sociales de
la Universidad Catolica Andrés Bello (12) y el
Ministerio de la Familia.

La encuesta se realizd en el mes de febrero de 1998
en 885 hogares en una muestra aleatoria estratificada
por grupos socioecondémicos en la ciudad de Caracas.
Se obtuvo las siguientes respuestas:

a) (Cuanto sirve al pais la Agenda Venezuela?

Poco o nada: 70%

b) Menciones espontaneas sobre los Programas
Sociales.
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# menciones %

No recuerda ninguno 629 71,1
Subsidio Familiar 125 14,2
PAMI 33 3,7
Multihogares de Cuidado Diario 16 1,8
Merienda Escolar 27 3,1
PROAL 17 1,6
PAE 6 0,7

c) Organismos Responsables de los Programas. El
porcentaje de respuestas “No Sabe” fue muy alto
en todos los casos, desde 48,9% (Subsidio Familiar)
hasta 66,6% (PROAL).

d) Familiasdeclaradas como beneficiarias. El porcentaje
mas alto lo obtuvo en el Programa Subsidio Familiar,
con 22,1%, le siguen el PAE con 6,7%, el PEM con
6,6% y el PAMI con 6,3%, se incluye el renglon
Mercado con un 44,7% que quizas corresponda a
PROAL.

e) “Notas” de los Programas Sociales (en base a 20
puntos):

Multihogares 17,0
Mercados Solidarios 15,9
PAMI 16,5
Subsidio Familiar 15,9
Merienda y Comedores 14,1
PAE 14,9

f) Lo bueno y lo malo de los programas:

Programa Aspectos positivos  Aspectos

(mas relevantes)  (mas relevantes) negativos

Subsidio Ayuda econdmica Nada negativo

Familiar (54%) (20%)

Subsidio Ayuda a la La comida es mala

Familiar alimentacion (28%) (17%)

PAE Ayuda ala La comida es mala
alimentacion (32%) (20%)

Multihogares Permite a las Pagan poco a las

y Hogares de madres de los niflos madres cuidadoras

Cuidado Diario trabajar (52%) (38%)

PROAL Se compra barato Nada negativo
(80%) (34%)

PAMI Los productos que ~ Nada negativo

entregan (36%) (27%)
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g) Nivel de apoyo a los programas (Opinion global
sobre los 14 programas)
Muy adecuados 2,2%
Algo adecuados 57,2%
Algo en contra 37,4%
Muy en contra 3,2%

Puede apreciarse que las ventajas mas citadas de los
programas son la ayuda econdémica y alimentaria, y el
permitirles a las madres el tiempo necesario para poder
trabajar. Entre las desventajas mas nombradas esta
“la comida es mala” en aquellos programas donde se
suministran alimentos ya preparados, y el pago muy
poco a las madres cuidadoras. Mas de la mitad de los
encuestados se mostré algo o muy de acuerdo con estos
programas.

Evaluacion del impacto en la poblacion objetivo. En
este aspecto, es muy poca la informaciéon disponible,
ya que los programas no estan focalizados, algunos no
funcionan con regularidad y no se realizan evaluaciones
del estado nutricional de los beneficiarios de una manera
sistematica.

Conclusiones

1. Venezuela esta siendo afectada por una crisis que
viene desarrollandose desde hace varios afios con
serios impactos sociales especialmente para la
poblacién de menores ingresos y el consiguiente
aumento de la pobreza y la desigualdad, situacion
que se agudiza en los ultimos afos.

2. Dada esta situacion, los programas sociales son
necesarios. Venezuela tiene en ejecucion 14
programas sociales, de los cuales seis vinculados de
manera directa con la adquisicién y suministro de
alimentos. Este nimero parece ser excesivo.

3. En relacion con los programas se observo,
multiplicidad de organismos y de estrategias para
alcanzar a una poblacién objetivo comun; las
familias que viven en situacion de pobreza y alto
riesgo social. Se desconoce la cobertura real de
los programas. Muchos programas, especialmente
los de la red escolar, tienen como beneficiarios a la
poblacién mas accesible, la que no necesariamente
es la mas pobre o a riesgo. El componente
educativo es limitado, la mayoria de las veces. La
supervision y monitoreo son escasos también. No
hay proporcion en el porcentaje que representa cada
programa en relacion con el presupuesto destinado
a los programas sociales, algunos como el Subsidio
Familiar consumen el 33% y otros como el PROAL
apenas 4,8%.

4. A pesar de la fuerte inversion del Estado realizada
en materia social, persiste una tendencia ascendente
en el déficit nutricional de la poblacion. Solamente
en el ano 1997, la inversién total fue de Bs.
136.528.949.624, cifra que no se corresponde con los
niveles de desnutricion observados y se evidencian
inequidades no solamente entre los grupos sociales,
sino también, hacia algunos grupos de edad y en
unas regiones respecto a otras.

Recomendaciones

Seria conveniente replantear la existencia de los
programas en funcion a la pertinencia, factibilidad,
costo-eficiencia e impacto, algunos programas
deberian institucionalizarse con cardcter permanente
y no ser considerados compensatorios. Es necesario
incorporar y/o profundizar el componente educativo y
la evaluacion del estado nutricional de los beneficiarios.
Se debe enfatizar y profundizar la descentralizacion,
la cual se orientara a generar y transferir competencias
técnicas, gerenciales y financieras a las gobernaciones,
municipios y parroquias.

A pesar de la participacion de la sociedad civil en los
Programas, debe clarificarse mas cuales son las funciones
o responsabilidades para asumir. Los programas deben
estar focalizados en los grupos familiares de menores
recursos. La existencia de fondos para el funcionamiento
proveniente de diversos organismos, tales como,
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Fundacion
PAMI, Instituto Nacional de Nutricidon, Ministerio de
Educacion, Ministerio de la Familia, Gobernaciones de
Estados y otros entes regionales y alcaldias permitiria
la creacion de un fondo nacional que reorienten y
unifiquen los programas con una distribucion mas
equitativa acorde con las necesidades de la poblacion.
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La hallaca tradicion y nutricion.
Maritza Landaeta-Jiménez!

Resumen: Introduccidon. La hallaca es un plato nacional expresion de nuestro mestizaje, nace
en la civilizacion del maiz, de la cual el plato mas representativo es el tamal. Objetivo. Conocer las
caracteristicas historicas, culturales, sociales y nutricionales de la hallaca. Resultados. Hay diferencias
culturales, la participaciéon del elemento afrocaribefio-africano le dio un toque diferencial en el sabor, en
el aroma, en la textura y en la presentacién de los alimentos caribefios. En la preparacién por ejemplo,
en los andes incorporan papas, garbanzos, apio, caraota, entre otros y el guiso es crudo. En el oriente se
afiade pescado o mejillones y en el Zulia el platano reemplaza algunas veces al maiz. El guiso con carne
de res, de cerdo o de gallina picadas, juntos o separados, los demas condimentos, el adorno de huevos,
aceitunas, pasas y el envoltorio de hojas de cambur o platano soasadas, le comunican a la hallaca un
sabor Unico. La masa es de maiz pilado con manteca de cochino, coloreada con onoto. Desde 1960, se
usa la harina precocida de maiz, que facilité su preparaciéon urbana y su internacionalizaciéon. Cada
una aporta 700 calorias, rica en proteinas animales, vitaminas y hierro. Esta tefiida de simbolismos,
“la mejor hallaca es la de mi mama” y es motivo de inspiracién en distintas expresiones culturales.
Conclusiones. La hallaca tiene un valor familiar y todas las clases sociales del pais la consumen en
navidad. La hallaca, ya es internacional, junto con la arepa, ha emprendido el viaje con cada venezolano
que ha tenido que emigrar. An Venez Nutr 2021; 34(2): 105-109.

Palabras clave: hallaca, tradicién culinaria, mestizaje, navidad, Venezuela.

The hallaca tradition and nutrition.

Abstract: Introduction. The hallaca is a national dish, an expression of our mestizaje, born in the
civilization of corn, of which the most representative dish is the tamale. Objetive. Know the historical,
cultural, social, and nutritional characteristics of the hallaca. Results. There are cultural differences,
the participation of the Afro-Caribbean-African element gave it a differential touch in the flavor, aroma,
texture, and presentation of Caribbean foods. The preparation for example, in the Andes incorporate
potatoes, chickpeas, celery, beans, among others and the stew is raw. In the east fish or mussels
are added and in Zulia the banana sometimes replaces the corn. The stew with minced beef, pork,
or chicken, together or separately, the other condiments, the garnish of eggs, olives, raisins and the
wrapping of roasted banana or plantain leaves, give the hallaca a unique flavor. The dough is mashed
corn with lard, colored with onoto. Since 1960, precooked corn flour has been used, which facilitated its
urban preparation and its internationalization. Each one provides 700 calories, rich in animal proteins,
vitamins, and iron. It is tinged with symbolism, “the best hallaca is my mother’s” and is a source of
inspiration in different cultural expressions. Conclusions. The hallaca has a family value and all social
classes in the country consume it at Christmas. The hallaca, already international, along with the arepa,
has embarked on the journey with every Venezuelan who has had to emigrate. An Venez Nutr 2021;
34(2): 105-109.

Keywords: hallaca, culinary tradition, of mixed race, Christmas, Venezuela.

La hallaca, tradicién y nutriciéon resultarian tan diferentes de los originales que no los

reconocerian ni los espafioles ni los indios puros; pero

La hallaca es un plato central de la navidad venezolana, que serian familiares a los criollos, producto de la
emblema de nuestra gastronomia, suma de lo que somos, mezcla de sangres (2).

de lo que comemos y sintesis de lo que podemos ser (1).

Es la expresion de nuestro mestizaje, asi se iba a lograr un
mestizaje de los platos de mesa que, al cabo del tiempo, El origen

La hallaca es una voz indigena que procede, segiin
Adolfo Ernst del guarani, derivado del verbo «ayua»
'Fundacion ~ Bengoa. Correspondencia: Maritza Landaeta-Jimenez, e-mail: 0 «ayuar», que Signiﬁca revolver o mezclar. De alli,
mlandaetajimenez@gmail.com . .

presumiblemente, viene «ayuaca», cosa mezclada,
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que paso a ser «ayaca» en el siglo XVIIIL. Otros, como
Angel Rosemblat, resume el origen del vocablo asi: “La
palabra tradicional que designa el pastel de masa de
maiz con su guiso de carne de condimentos variados y
sus adornos de aceituna, alcaparras, pasas, almendras,
huevos, etc., es tamal, de procedencia azteca. Esta
voz tamal llegd también a Venezuela y seguramente
fue general en todo el pais, con las variantes tamar,
tamare. Mas tardiamente empieza a llamarse hayaca,
al principio sin duda humoristicamente, porque hayaca
era una voz indigena que significaba bojote o atado,
como se observa en un documento del 13 de septiembre
de 1608, que reza “tres hayacas de sal grandes”.
Claro que el tamar no es igual en todos los paises. En
cambio hayaca es voz exclusivamente de Venezuela
y no la hemos encontrado en los antiguos cronistas”
(3,4), Lovera en 1989 (5) distingue, por su parte, tres
registros distintos de la voz «hayaca»: una declaracion
de Juan de Villegas, fundador de Barquisimeto, durante
el Juicio de Residencia seguido a Ambrosio Alfinguer
en Coro, en 1538; la Recopilacion Historial de Fray
Pedro de Aguado en 1575, y la mencion hecha en 1687
de tres hayacas de sal en el inventario de los haberes
de un encomendero de Barquisimeto. En los tres casos,
hayaca era sinénimo de envoltura o paquete. Sugiere
que esa voz procede de alguna lengua indigena del
occidente de Venezuela o del norte de Colombia. La
hallaca nace dentro del ambito de la civilizacion del
maiz, de la cual el plato mas representativo es el tamal
y la tortilla. Probablemente llegd a estas tierras en el
siglo X VIII aprovechando el intercambio comercial que
Venezuela sostuvo con Nueva Espaiia (México) (5).

Como “hayaca”, asi con h y con y, se ingresé la palabra
en la decimotercera edicion del Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafola donde se le define
como ‘“Pastel de harina de maiz, relleno con pescado
o carne en pedazos pequefios, tocino, pasas, aceitunas,
alcaparras y otros ingredientes que, envueltos en hojas
de platano, se hace en Venezuela como manjar y regalo
de Navidad” (6).

En aquel momento, muchos escritores rechazaron la
opcidn ortografica, se negaron a escribir el vocablo con
“y” impulsando, en cambio, el uso de la version con
“II”. Algunos, como Tulio Febres Cordero, publicaron
escritos burlandose de los académicos espafioles por
escribir que la hallaca esta hecha de “harina de maiz”
cuando todos sabian que estaba hecha de “masa de
maiz” (6).

Lovera en el ensayo “Hallaca” 2021 (7) publicado
después de su partida, lo explica de esta manera: “Traido
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el tamal a nuestro pais, su confeccion se fue esmerando,
sobre todo en la capital de la antigua Capitania General,
llegando a incluirsele en el guiso: vino, pasas, alcaparras,
aceitunas y almendras; dandole un pronunciado punto
de dulce y reduciendo la materia basica del relleno
casi solamente a carne de gallina; ademas, se afiadib a
la masa el caldo de esa misma ave, realzandole asi el
gusto y suavizando su textura. Por eso, nuestra hallaca
dista mucho del tamal mesoamericano, que no llegb a
adquirir tales refinamientos”(7).

En este tema Cartay (8) considera que “las diferencias
mas importantes entre la hallaca y el tamal fueron
impuestas por una barrera cultural, puesto que las
evoluciones sociales, histéricas, econdmicas y
politicas de la region mesoamericana fue diferente de
la region suramericana. El istmo de Panama funciona,
ademas, como una barrera geografica restrictiva de los
intercambios entre los subcontinentes americanos. Esas
diferencias culturales generaron distintas maneras de
preparar el maiz en el caso de la hallaca venezolana: de
preparar la masa, de condimentar el guiso (de cocerlo y
agregarle aji dulce) y de envolverlo en hojas soasadas
de musaceas, lo que no es usual en el caso del tamal.
Las diferencias son también culturales, porque la
participacion del elemento afrocaribefio-africano en la
preparacion culinaria le dio un toque diferencial en el
sabor, en el aroma, en la textura y en la presentacion de
los alimentos caribefios (Venezuela es también un pais
caribeno)” (8).

Esas diferencias hicieron que la hallaca tuviera una
preparacion completamente distinta, con un perfil
organoléptico particular, a pesar de las variaciones
regionales, que lo hacen un alimento parad6jicamente
uno y multiple. El consumo del tamal no tiene estrecha
relacion con una celebracion festiva colectiva,
asociada a la navidad y de indole familiar, tal como
ocurre con la hallaca venezolana (8).

Esa conversion de plato servido de manera ordinaria
en cualquier época del afio, a plato central de la
navidad venezolana, se debe a varias razones, segun
comenta Cartay (9). La primera es que en el transito
de la Venezuela rural a la Venezuela urbana ocurrieron
importantes cambios. Tales como, la incorporacion
notable y progresiva de la mujer al mercado de trabajo
y al sistema educativo, lo que redujo el tiempo de
su permanencia en el hogar e hizo que las labores
domésticas mas pesadas fueran sustituidas por otras
que representaran un menor tiempo de ejecucion. La
hallaca, de demorada confeccion, se prepara en épocas
especiales como la navidad (9).
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En la hallaca prevalece la costumbre indigena del
empaque con hojas, que le aporta sabor y aroma (1).
La hallaca producto suculento de ese mestizaje del
arte culinario, semejante al tipo criollo que se estaba
formando de la conjuncién del espafiol peninsular con
el indio americano, es la hallaca, pastel venezolano
de navidad. Vélez Boza (2) afirma que “en el origen
de este plato, han intervenido evidentemente las
costumbres culinarias del pueblo espafiol y del indio,
pues es a modo de un pastel tropical.... al venir los
colonizadores a América el indigena les ofrecid el
maiz y otros condimentos, aji, tomate, el cambur, que
algunos discuten si habia algunas especies nativas o
fue importado, contribuy¢ a darle el sabor y envoltura;
acept6 el colono el maiz a falta de su trigo y asi en
los primeros tiempos de la Colonia naci6 este plato
que al estudiarlo con la curiosidad del cientifico hoy
dia se lo encuentra perfecto tanto en valor nutritivo y
composicion como sabor” (2).

Valor nutritivo

La hallaca es un plato nacional que admite las
variaciones regionales; de elaboracion colectiva, en
la que participan los miembros de la familia, unidos
esta vez por el vinculo de la tradicion; de confeccion
minuciosa y larga, que demora al menos dos dias. Es un
plato completo y compuesto, con muchos ingredientes
y nutrientes (10).

Cuatro elementos entran en la preparacion de las
hallacas: la masa de maiz pilado, sancochado y molido,
el guiso de carnes picadas con los deméas condimentos, el
adorno de huevos, aceitunas, pasas, etc., y el envoltorio
de hojas de cambur o platano soasadas. “el objetivo
de extender la masa en las hojas de cambur- precisa
Silva Uzcategui- no es solamente para que sirvan de
proteccion durante el cocimiento, sino también porque
al hervir, las hojas comunican a la hallaca el sabor tipico
que la distingue de cualquier manjar compuesto de
guiso y masa” (3).

El valor nutritivo de nuestro exquisito pastel “la hallaca
puede ser considerada como un buen alimento popular,
puesto que desde el punto de vista calorico suministra
cada una de ellas 700 calorias y con tres o cuatro de estas
al dia se da una racién de 2100 a 2800 calorias. Desde
el punto de vista de las proteinas y lipidos, es rica de tal
modo, que suministrando dos o tres de ellas, se cubre el
requerimiento total de proteinas animales y tres cuartos
de los requerimientos de vitamina A, los de vitamina

B1, Niacina, y vitamina C. Aqui tenemos el ejemplo de
un alimento popular y tipico en Venezuela, que puede
ser recomendado por su acertada combinacion, su
agradable sabor, y su gran valor nutritivo” (2).

Aun cuando, con sus variaciones regionales, nunca deja
de ser hallaca, el plato de Venezuela entera. Tefida de
simbolismos, la mejor hallaca es siempre la de la propia
casa, cuya preparacion es dirigida por nuestra madre
con tanta paciencia y amor. ;Como es posible eso de
que siempre la mejor hallaca «es la de mi mama»? La
unica explicacion de esta excelencia familiar es la de
que el gusto es un sentido fisioldgico, pero también
cultural, historico (10).

Valor social

“La hallaca es el simbolo de la navidad, de la alegria
compartida, de la solidaridad, del orgullo de la
venezolanidad y de la nostalgia de la patria perdida
cuando las circunstancias de la vida nos lanzan al
exilio” (10).

La confeccion de las hallacas tiene también un valor
familiar que no puede pasarinadvertido, enlapreparacion
de las hallacas existe un ritual que se conserva en cada
una de las familias acerca de los diferentes modos como
se preparan y el papel que desempefian cada uno de sus
integrantes. Es el motivo de reunioén de las damas de
la familia, y esta tan ligado a la tradicion venezolana
que se considera muy infeliz el hogar que las ganancias
del afo, aguinaldo o cosechas, no les permita compartir
con sus familiares en la navidad (2).

Enrique Bernardo Nuiiez, en una nota periodistica que
les consagrd, sefiala este aspecto social “Parientes y
amigos las cambiaban, entre si llevados de la idea de
que las propias eran las mejores” (3).

La hallaca, pastel venezolano de navidad, ademas de su
exquisito sabor, retne valores universales. Es tipico en
el sentido de que no tiene sino remotos parientes en los
demas paises de habla espafiola, que son las empanadas
y los tamales. Es nacional por cuanto lo consumen en
determinadas épocas del afio y tradicionalmente en la
pascua de navidad, todas las clases sociales del pais
(3). Es internacional, porque junto con la arepa se ha
trasladado a todos los paises a donde han emigrado los
venezolanos.

Por toda Venezuela se consumen hallacas, con
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caracteristicas particulares segun la regiéon, pero
preservando las propiedades que la hacen Unica en su
manera de prepararla. Una de las diferencias es en la
variedad de los ingredientes, por ejemplo, en las hallacas
andinas se incorporan papas, garbanzos, apio, caraota,
entre otros y los ingredientes del guiso se ponen en
crudo y luego se somete a coccion en agua por bastante
tiempo una vez preparado el pastel. En las zonas del
oriente es frecuente incorporar pescado o mejillones al
guiso y en el Zulia el platano reemplaza algunas veces
al maiz. En el guiso se emplea carne de res, de cerdo
o de gallina, juntos o separados y en la mayoria de las
zonas se cocina previamente. En la hallaca, en todo el
pais, se empled el maiz pilado para la masa con manteca
de cochino, coloreada con onoto, tradicion que aln se
conserva. A partir de 1960, comienza su preparacion con
harina precocida de maiz, lo que facilitd su preparacion
en las zonas urbanas y su internacionalizacion (1).

La hallaca en la literatura nacional

Mucho antes de que la palabra hallaca fuese limpiada,
fijada y bruiiida por la Real Academia Espaiiola, el
pueblo venezolano la habia creado con su soplo comun
hasta consagrarla por el uso (3). En parrandas por los
dias de navidad, se acercaban a la puerta de las casas
para pedir las hallacas cantando aguinaldos. Los
hombres del centro del pais se expresaban con estos
versos: Venimos cantando- Desde el Yaracuy-Hallacas
comiendo-Bebiendo cocuy. Y los de Oriente: Dennos
los pasteles- Aunque estén calientes- Que pasteles frios-
Avientan la gente) (11).

Arturo Uslar Pietri, figura emblematica del oficio
intelectual venezolano, dejoé un texto clave, bajo el
titulo “La hallaca como manual de historia”. En ese
articulo sostiene que la hallaca expresa como ninglin
otro plato nacional el caracter mestizo de nuestra cultura
alimentaria. “En ella se fue concentrando nuestra
historia como en un conciso manual” (5).

El humorismo ha estado presente en torno a la hallaca.
Francisco Pimentel, el legendario Job Pim, en la
primera mitad del siglo XX, dejo largas composiciones
en versos que condensan como pocos su significado
social. Un ejemplo: “Hallacas de marrano o de gallina,
/o de carne de res humildemente, / puede la calidad no
sea muy fina: /conseguir las hallacas es lo urgente” (5).

El recordado humorista, Aquiles Nazoa, en “Elogio
informal de la hallaca” (12) le dedica estos versos:
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Pasadme el tenedor, / dadme el cuchillo, /arrimadme
aquel vaso de casquillo y echadme un trago en él de
vino claro, / que como un Pantagruel del Guarataro/voy
a comerme el alma de Caracas, /encarnada esta vez en
dos hallacas... [Oh divinas hallacas, /aunque os tenga
mas de uno por dafiinas, / yo os quiero porque habldis
de una Caracas/ de la que ya no quedan ni las ruinas!...

También en nuestros pueblos, surgen dichos de la
hallaca en algunas expresiones como: Tu# no sabes
cuantas hojas se embojota una hallaca/ El bojote no es
de hojas/ Tiene mas hojas que una hallaca/Se parece a
una hallaca mal envuelta (o mal embojotada) / ;Qué
hallaca es esa? /Eso es una hallaca/Esta hallaca es un
bojote de hojas (13).

En algunas expresiones populares, se han incorporado
adivinanzas: Debajo de palo vengo/traigo carne, traigo
pan, /traigo todo bastimento/ pero no creas por eso
que soy el Santo Sacramento/ La hallaca (Bailadores,
Estado Mérida) (13).

La hallaca, ya es internacional, ha emprendido el viaje
con cada venezolano que ha tenido que emigrar, hoy
dispersos por el mundo. Refiriéndose al fenémeno
migratorio Herndndez (6) muy conmovido expresa
“Ahora que casi siete millones de venezolanos han
huido del pais buscando una segunda oportunidad en
naciones menos desgraciadas que la nuestra, la hallaca
—ya internacionalizada, cada vez mas cosmopolita— se
ha convertido también en un simbolo de resistencia,
una forma de cohesion y una materia de goce entre una
poblacion, casi el 20 por ciento del censo nacional, que
aceleradamente comienza a convertirse en una suerte de
nacionalidad sin territorio”.

Miro Popi¢ en el Pastel que Somos ;ante la duda
razonable de si somos lo que comemos o comemos
lo que somos?, se pregunta ;Desde cudndo somos
venezolanos? jDesde que comemos hallacas! (1).

Para Hernandez la hallaca “ha terminado por convertirse
en el gran simbolo de la pertenencia. Poderoso cable
a tierra. Manjar de comunién y encuentro. Y el mas
importante ritual gastrondmico entre los venezolanos”
(14).

Su arraigo es tan profundo, que en las circunstancias
actuales, la familia venezolana ha preservado la
tradicion navidefa preparando sus hallacas con menos
ingredientes, como simbolo de rebeldia ante el sunami
alimentario que ha devastado a los sectores mas
vulnerables de nuestra poblacidn. La aspiracion es lograr
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“hallacas para todos” en una Venezuela prospera, que
ofrezca seguridad alimentaria y nutricional a todas
las familias.
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Hernan Méndez Castellano: “el venezolano tiene mas virtudes de las que cree”.

El primero de noviembre de 1915 en la Venezuela de
Juan Vicente Gémez, nace Hernan Méndez Castellano
(HMC) en la ciudad de Trujillo, estado Trujillo. Hijo
de Amelia Castellano oriunda de Bocono y José Atilio
Méndez nacido en Mendoza Fria. Es el segundo de siete
hermanos.

Cuando apenas tenia 10 afios de edad, ocurre la muerte
prematura de su madre a los 33 afios por un error de
diagndstico de fiebre puerperal, cuando en realidad tenia
paludismo, decidié su motivacion “para ser médico”.

Aun siendo un nifio, comienza a trabajar como
telegrafista mientras estudiaba en el liceo de su ciudad
natal. Sin embargo, este joven cuando el Coronel José
Atilio Méndez, de manera inconsulta, lo lleva ante uno
de los caudillos prominentes del estado Trujillo y le dice sin preambulos: “General, aqui le traigo un soldado para
la patria”, este se sorprende y lo encara con esta pregunta ;dime, hijo, de verdad qué es lo que tu quieres ser? La
respuesta del adolescente es firme, “Soldado no... General, quiero ser médico”. En 1931 se gradtia de bachiller y
un afno después, se vino a Caracas para realizar el curso propedéutico de medicina. Las dificultades econdémicas lo
hacen regresar a Mérida para cursar los primeros afios de la carrera médica y en 1935 vuelve a Caracas para continuar
sus estudios. En su empefio por alcanzar su meta, durante toda la carrera se mantuvo trabajando y asi superar las
limitaciones econdmicas. En 1939 como integrante de la Promocién “Dr. J.T. Rojas Contreras” se gradtia de Doctor
en Ciencias Médicas en la Universidad Central de Venezuela con la tesis “Primer caso por Plasmodium Ovale en
Venezuela”. El ambiente que lo rodeo6 en la nifiez y la adolescencia fue determinante en la forja de su pensamiento
Unico y plural, y mas de una vez lo proclamé de viva voz... el hombre es tnico y multiple, cerrado y abierto. El
hombre debe ir en busca de lo universal...”HMC., 1995.

La dificil infancia posiblemente revistio de adustez aparente su alma de hombre sensible y cultor del amor, musica,
pintura, lectura, fotografia artistica y jardineria. En una de sus reflexiones decia “Tuve una educacion gratis desde
primaria hasta postgrado lo que he tratado de devolver a Venezuela con mi vida y mi experiencia.”

Antes de graduarse participo en el primer curso de malariologia que se realizo en el pais, organizado por Alberto J.
Fernandez con Martin Mayer, de Hamburgo, quien redact6 una carta de reconocimiento por el hallazgo del Plasmodium
Ovale. Alli lo califica como “Novel Investigador”, Fernandez la rompi6 advirtiéndole que eso “envenenaria su vida”
y la sustituyo por otra en la cual se reconocia su contribucion a este descubrimiento; HMC nunca olvid6 esta leccion
de humildad.

Estableci6 una solida amistad con su compafiero de estudios Ricardo Hernandez Rovati y conoce a su hermana Maria
Cristina doctorada en filosofia y letras, con quien se casa el 25 de noviembre de 1939. La presencia de Maria Cristina,
su compafiera durante 64 afios llen6 su vida con un inmenso amor al mismo tiempo que compartian sus inquietudes
intelectuales. De esta union nacieron cinco hijos Alexis (ingeniero civil), Hernan (ingeniero de computacion), Ricardo
(médico), Mariela (odontbloga) y Maria Cristina (psicologa).

Al final de la carrera fue interno en el Psiquiatrico, asignado al artista Colina, quien en ese momento estaba esculpiendo
“La Negra Matea”. Afos después le entregaria al Dr. Pastor Oropeza una foto de esta, para que se usara en el logotipo
de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria.
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Entre 1940 y 1944 ejercié como médico en los campos petroleros de Cabimas y Lagunillas en la Costa Oriental del
Lago de Maracaibo, experiencia que lo orient6 hacia la medicina social, quizas estimulado por sus pacientes que lo
consideraban un médico “distinto” debido a que se interesaba no solo por el enfermo, sino también por la familia y
los problemas sociales.

Regresa a Caracas y en 1945 ingresa al Instituto Nacional de Puericultura y Pediatria (INPP) donde permanece hasta
1949, cuando viaja a Francia a trabajar en el Hopital des Enfants Malades, y en Zurich, Suiza, con el Dr. Guido
Franconi, el mejor pediatra y endocrindlogo del momento, en el Kinderspital.

A su llegada a Venezuela es nombrado director del INPP (1950-1957). Entre 1957 y 1959 preside la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria; en el ultimo afio organiz6 el 20° aniversario de esta institucion, al cual
vino como invitado especial el Dr. Guido Franconi, su maestro de Zurich. En el discurso de orden el Dr. Gustavo H
Machado afirmé: “Cuando Méndez Castellano le coloca el estetoscopio en la espalda a un nifio, estd auscultando a
Venezuela”.

En la Universidad Central de Venezuela (1946-1977) como miembro del personal docente de la Facultad de
Medicina, fue un maestro dedicado a la formacion de pregrado y postgrado en la Cétedra de Clinica de Pediatria y
Puericultura, donde llegd a Profesor Titular en 1960. Ademas fue profesor de la Facultad de Economia en las Cétedras
de “Problemas Sociales en Venezuela” y “Delincuencia Juvenil”.

En 1956 asiste a un curso en el Centro Internacional de la Infancia en Paris sobre la conducta del nifio basada en
su medio ambiente. Durante la discusion, HMC sostuvo que el pediatra deberia estar preparado para identificar
precozmente las desviaciones de la conducta del nifio y prevenir los problemas psiquiatricos. Esta vision integral de
la salud biopsicosocial del nifio y su entorno, en especial dentro de la familia, es la doctrina que va a sostener durante
toda su vida.

Se desempeiid como secretario general del Consejo Venezolano del Nifio entre 1958 y 1969 a peticion del Dr. Gustavo
H. Machado. El estrecho vinculo entre estos dos eminentes médicos consolido el concepto de prevencion y permitio
la expansion de los programas de este instituto.

De regreso al INPP en 1960, asume la Jefatura del Departamento de Preescolar de la Division Materno-Infantil.
En 1968 es nombrado Director Fundador del Centro Piloto Clinico Nutricional de Caracas (INN): Centro Clinico
Nutricional “Menca de Leoni” donde hace prevalecer su teoria de que un centro de recuperacion nutricional debe
orientarse hacia la prevencion, educacion e investigacion mas que a la hospitalizacion.

En el afio 1964, junto a su compafiero de promocion Gabriel Barrera Moncada estudia el crecimiento del nifio menor
de 6 afios, y elaboran tablas de talla y peso recomendadas a pediatras y maestros.

A finales de los afios 60 ¢ inicio de los 70, comienzan a gestarse los estudios poblacionales que ocuparan el resto
de su vida. El Estudio Transversal de Caracas, el Estudio Longitudinal del Area Metropolitana de Caracas y el
“Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos de la Republica de Venezuela” (ENCDH), denominado
originalmente Proyecto Venezuela.

En 1975 y 1976 preside la Comision Presidencial para estudiar la creacion de un “Centro de Investigacion sobre
Crecimiento y Desarrollo de la Poblacion Venezolana” integrada por Hernan Méndez Castellano, Mercedes Lopez
Contreras, Lila Ruiz de Mateo Alonso, Maria Carmona de Chacon, Luis Angulo Arvelo, Guillermo Tovar Escobar y
Carlos Noguera. El 13 de julio de 1976 se cre6 por Decreto Presidencial, el Centro de Estudios sobre Crecimiento y
Desarrollo de la Poblacion Venezolana (FUNDACREDESA), la cual preside, institucion responsable de ejecutar el
ENCDH entre 1979 y 1983.

A partir de 1989 se continua la investigacién con el “Estudio sobre Condiciones de Vida”. Pero sin lugar a duda,

uno de los logros mas destacados de la institucion ha sido la consolidacion del Método Graffar-Méndez Castellano,
resultado de mas de 25 afos de investigacion en conjunto con Maria Cristina de Méndez.
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Ademas fue Miembro del Consejo Superior del CONICIT (1984-1988), Presidente del Consejo Nacional para el
Seguimiento y aplicacion de los Programas Sociales del Ejecutivo Nacional desde 1991, Miembro del Consejo
Nacional de Salud desde 1994 y Asesor del Consejo Nacional de Alimentacion desde 1994.

El 23 de marzo de 1995 ingresé6 como Miembro Correspondiente Nacional por el Distrito Federal a la Academia
Nacional de Medicina y el 15 de mayo de 1997 como Individuo de Numero ocupando el Sillon N° XI.

El ENCDH es la mas cientifica, completa y trascendente investigacion social que se haya hecho en el pais en el
siglo XX y es, a la vez, el legado mas importante del Dr. Hernan Méndez Castellano y de sus colaboradores para
los estudiosos del hombre como “animal social” en Venezuela y el mundo. “...Esa inmensa radiografia integral de la
poblacidn venezolana permitid a los investigadores desarrollar una metodologia propia, el ansiado indice de calidad
de vida que los investigadores sociales siempre habiamos buscado”. H.M.C., 2001

Cuando el filosofo espafiol José Ortega y Gasset asomo el principio “yo soy yo y mis circunstancias”, de
enorme trascendencia historica y existencial, estaba también dandole el mas s6lido espaldarazo a la concepcion
filoso6fica de la medicina social, la que se ocupa no sélo del hombre enfermo sino también de sus circunstancias
familiares, laborales, sociales, culturales y ambientales. El Dr. Méndez Castellano, decidido cultor de esta
posicion de pensamiento, en el VI Congreso Internacional de Auxologia (Madrid, 1991) afirmoé “...el ser
humano adulto, en lo que concierne a lo biologico, es el resultado de la interaccion entre su patron genético y
los factores ambientales y socioculturales que pueden actuar de una manera favorable o desfavorable a todo lo
largo de su crecimiento y desarrollo bio-psico-social”

A continuacion un resumen de la entrevista realizada por Marlene Rizk publicada en Anales Venezolanos
de Nutricion (2003), titulada “Su ultima entrevista: Lo que pensaba Hernan Méndez Castellano”
“Venezuela tiene la suerte de haber contado con personajes que son irrepetibles. Uno de ellos, el eminente
médico pediatra Hernan Méndez Castellano, fue de esos profesionales de la medicina que no se conformo
con ejercer simplemente desde un consultorio médico, sino que establecio junto con sus investigadores las
desigualdades economicas, culturales, bioldgicas y sociales en nuestro pais y contribuyé a determinar las
caracteristicas de los cinco estratos sociales que conforman la poblacion venezolana”.

El eminente pediatra trujillano, quien habia recién cumplido 87 afos el primero de noviembre del 2002 y que
coincidencialmente, los celebrd el mismo dia que se cred la Catedra de Desarrollo Humano en la UCV que
lleva su nombre, siempre le brillaban sus grandes ojos verdes cuando tocaba el tema de los nifios, su gran pasion
desde que era joven.

Aparte de sus 5 hijos habidos del matrimonio, tenia otro consentido que era Fundacredesa, institucion creada por €l y
que unos dias después de su muerte, cumplio 27 afios de fundada. Desde esta institucion, pudo hacer una radiografia
de la Venezuela de estas ultimas décadas y las desigualdades economicas, culturales, biologicas y sociales que
aquejaban la sociedad.

En una de las ultimas entrevistas que le hicimos en Fundacredesa con motivo de haber sido designado por la
Organizacion Panamericana de la Salud como uno de los Héroes de la Salud Publica Nacional, hizo unas reflexiones
que todavia tienen vigencia y a pesar de la negatividad que existe entre nosotros, para él, “el venezolano tiene mas
virtudes de las que cree”. A continuacion transcribimos parte del texto con algunas de sus impresiones personales que
tuvo en relacion a nuestra sociedad y que pueden llamarnos a la reflexion.

(Como quisiera ver usted al venezolano? El venezolano tiene una serie de virtudes que las ha transformado
negativamente en defecto. El venezolano es trabajador y sin embargo, mucha gente dice que es flojo. Pareciera
que hubiera un interés por minusvalizarlo y él se presta para eso. Pero hay algo raro en la personalidad nuestra
y es que tratamos de destruir lo bueno que tenemos, mientras que todo el mundo trata de exagerar lo bueno
que tiene.
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(Como considera que esta nuestra sociedad?. No hay diferencia entre un nifio que tiene una bronconeumonia y
otro al que estemos educando mal y pueda convertirse en un desadaptado social. Yo diria que la morbilidad y la
expectativa de vida son los mejores indicadores del estado de salud de una sociedad. Duele, por ejemplo, que
un nifio del estrato V, esta condenado a vivir 10 afios menos que un nifio que nazca en el estrato . Mientras los
nifios de los estratos mas altos se enferman en un porcentaje de 4% o 5 % en un periodo de 6 meses, 60 % de
los nifios de los estratos IV y V han estado infectados de diarrea y otras enfermedades que tienen que ver con
las condiciones precarias del medio social. No le gustaba hablar de pobreza sino de carencia y calidad de vida
adecuada “Y cuando hablamos de que el estrato V tiene un maximo de pobreza, estamos hablando que tiene un
maximo de carencias fisicas, intelectuales y sociales. Si tiene una casa que no le sirve para nada, esta limitado;
un nivel educativo que no le da instrumentos para salir de esa cuota de vida mala que tiene y encima su pareja
que lo acompaiia, tampoco tiene un nivel cultural adecuado que le permita sobrevivir, entonces, esta pobreza
se reproduce’” Méndez Castellano se consideraba como un hombre con suerte. “Mis padres me ensefiaron unos
principios que me marcaron, principalmente el de ser solidario. Me impresiona como se han ido acabando los
principios y la falta de palabra. Ahora no se cree en nada. El hombre se volvid agresivo y dejo de creer en si
mismo”’

Entre los reconocimientos se encuentran el Premio Nacional de Pediatria “Pastor Oropeza”, las Condecoraciones,
José Maria Vargas (Primera Clase), Trujillano del Afio (1987), Cristobal Mendoza (Primera Clase), Hijo Ilustre
de Trujillo (1989), Medalla de la Salud Arnoldo Gabaldon (Primera Clase), Dr. Pastor Oropeza, Honor al
Mérito Ciudadano. Las Ordenes, Mérito al Trabajo (Primera Clase), Andrés Bello (Primera Clase), Libertador
(Grado de Comendador en 1991), Gran Oficial del Libertador en 1998), Sol de Carabobo (Grado de Gran
Oficial), Mérito Francisco Hernandez (Federacion Panamericana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de
Medicina) y Héroe de la Salud Publica Nacional (Organizacion Panamericana de la Salud).

El Dr. Hernan Méndez Castellano falleci6 el 8 de julio del 2003, a la edad de 87 afios. Cuando recibid la designacion
como Héroe de la Salud expreso: “Para mi este reconocimiento significa que cumpli con mi deber”.

Su Proyecto de vida deja una gran huella que perdurara en la memoria de la Sociedad Venezolana. Su valentia para
denunciar y alertar sobre los grandes problemas biologicos, psicologicos y sociales del pais, serviran de referencia
para las nuevas generaciones de trabajadores de la salud e instituciones que se ocupan del nifio y su entorno familiar
y comunitario. Ya para el afio 1997 el Dr. Domingo Maza Zabala, sefialaba que el tema expuesto por Hernan Méndez
Castellano en su discurso de incorporacion como individuo de Nimero de la Academia Nacional de Medicina,
versaba sobre el conocimiento de la sociedad venezolana del siglo XXI. “Nuestra sociedad padece la ampliacion y
profundizacion de la brecha que separa al estrato mas favorecido de los menos favorecidos. Los estratos medios de la
poblacion —calificados genérica y convencionalmente como clase media-y que desempeian el papel de estabilizadores,
en lo econdmico, lo social, lo cultural y lo politico, registran un descenso en su significacion dentro de la estructura
social”. El mejor homenaje que le podemos hacer a este venezolano ejemplar, es tomar sus experiencias y aplicarlas
a la situacion actual del pais.

El Dr. Hernan Méndez Castellano falleci6 el 8 de julio del 2003, a la edad de 87 afos.
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