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Cada dia existe en el pais una mayor
conciencia del deterioro social que se ha
acrecentado en la década de los ochenta.
Para muchos las manifestaciones de di-
cho deterioro se harian misintensas apar-
tir de la implementacién del programa de
ajuste estructural por parte de 1a presente
administracién. Sin embargo, la dificul-
tad de las mediciones sociales y la escasa
importancia que se les ha asignado tradi-
cionalmente en el pais impide precisar
con claridad en qué magnitud e intensidad
se ha manifestado la recesién econémica
enlos diferentes grupos sociales. Este he-
cho, ademds, impide evaluar con mayor
celeridady certezalos efectos severos que
se derivan de la instrumentaci6n del pro-
grama de ajustes.

Estamos convencidos de que el grupo
social que serd lamentablemente mis
afectado sera la poblacién menor de cin-
co afios, especialmente la que se encuen-

tra en condiciones de pobreza en las 4re-

asmarginalesurbanas y rurales de nuestro
pais. Las razones de esta afectacién son
'dnversas Abarcan desde 1a escasa priori-
dad que se le ha dado en la politica social

hasta larigida incapacidad de los sectorcs
encargados de formular y cjecutar politi-
cas eficaces'y eficientes relacionadas con
este sector. Estarcalidad, comin alacon-
frontada en muchos paises en desarrollo,
ha motivado que instancias internaciona-
les como la OMS y la UNICEF hayan en-
fatizado la necesidad de fortalecer la ca-
pacidad de gestion de los paises en lo re-
lacionado con la infancia.

Al evaluar las condiciones de vida de
los nifios, uno de los aspectos que se toma
mds en consideracién son las condiciones
de satud. En este trabajo haremos un ané-
lisis de la situacién de salud de los nifios
venezolanos hasta 1987 y estimaremos la
situacién que se encontraba a inicios de
1989 y los probables efectos que se desa-

. rrollardn en las proximas etapas. Debe-

mos sefialar dos limitaciones importantes
para los objetivos sefialados. La primera
de ellas es la imposibilidad de hablar de
“salud infantil” sin basarse en las estadis-
ticas de mortalidad. Es por ello por lo que
en el fondo no hablamos de *“salud” sino
de “muerte”, lo cual no favorece el esta-
blecimiento de prioridades basadas en el

bicnestar y no en la disminucién de las
muertes infantiles. La segunda limitacién
es ladeficiencia de informaci6n oportuna
sobre algunos indicadores de salud. En el
caso de mortalidad apenas en julio de es-
te afio se han dado a conocer los datos re-
ferentes a 1987 y existe una gran ausencia
de lainformacién sobre morbilidad infan-,
til.

'Para este an4lisis tomaremos en cuen-
ta 1a evolucion de la mortalidad infantil
(en menores de un afio), de uno de sus .
componentes: la mortalidad post-neona-
tal (entre 28 dias y 11 meses de edad), la
mortalidad temprana (entre 1 y 4 dfios), la
mortalidad en menores de cinco afios y 1a
mortalidad por causas. Finalmente, ¢xa-
minaremos la cobertura de inmunizacio-
nes como mdxcador de las prestacién de
servicios.
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1. EVOLUCION DE LAS TASAS
" DEMORTALIDAD

EnlaTabla 1 sc scfialanlascifrasdclas
siguicntes (asas: tasa de mortalidad pro-
porcional en mcnores de 5 afios
(TMP<5a), 1a tasa dc mortalidad infantil
(TMI) y la tasa dc mortalidad en menores
de 5 afios (TMMS5) (1) enel periodo 1978- -
1987. De las cifras sefialadas se despren-
dc queciertamente haexistido un decreci-
micnto de la TMI y la TMMS en el lapso
considerado. Este hecho ha sido difundi-
do por las autoridades de salud como uno
de los éxitos del sistema de salud.

Sinembargo, al compararenel contex-
to americano (segin cifras de la UNI-
CEF), observamos que Venezuela es (al
igual que Paraguay) el pafs que ha reduci-
do menos la TMI-en el lapso 1980-1987
(Tabla 2). Mientras nuestro pais ha redu-
cido Ia TMI en 1,49% en promedio por
afio (2), otros paises lo han hecho un 4%
o més en el mismo lapso. A nivel interna-
cional, segiin este mismo informe, Vene-
zuela sélo ha superado a 13 paises en re-
duccién de 1a TMMS (sobre un total de
130 paises) (UNICEF, 1989:88-89). (3)

Asi mismo, cuando analizamos la pro-
porcién de muertes en menores de 5 afios
sobre las muertes totales (TMP<5a), ob-
servamos que, a pesar de que existe una
reduccién (de 28,08% en 1987 a 19,52%
en 1987), todavia este porcentaje estd
muy por encima del obtenido en muchos
paises desarrollados y otros en desarrollo,
donde apenas alcanza al 2% de las muer-
tes totales (OMS 1981: 75).

2. EVOLUCION DE LAS CAUSAS
DE MORTALIDAD

Aparte del andlisis cuantitativo de las
tasas anteriores, es conveniente precisar
las causas mé4s importantes de mortalidad
en menores de 5 afios en el lapso 1982-
1987 de acuerdoalos diversos grupos eta-
rios.

En el grifico 1 podemos observar la
evolucién de 1a TMI. En este grupo las
cuatro primeras causas de mortalidad pa-
ra 1987 ‘eran (de mayor a menor frecuen-
cia): hipoxia, asfixia y otras afecciones
respiratorias, la enteritis y otras enferme-
dades diarréicas, las anomalias congéni-
tas y otras afecciones del recién nacido.

Estos datos, sin embargo, enmascaran
algunos aspectos que se aprecian en el
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gréafico 2. Estc grifico presenta la evol-
ucién de la tasa dc mortalidad postnatal
(nifios que mueren cnotre 28 dias de naci-
doy 11 meses de cdad). Laimportanciade
esta tasa es que clla nos ofrecc informa-
cion sobre lainfluencia del ambiente en la
mortalidad, ya que se considera que es s6-
lo hasta los 28 dias cuando son determi-
nantes las anormalidades genéticas, la in-
maturidad y otras afeccionesen reciénna-
cidos o pretérmino. Para 1987 1as princi-
pales causas de mortalidad post-neonatal
fueron: enteritis y otras enfermedades
diarréicas, enfermedades del aparato res-
piratorio, anomalias congénitas y acci-
dentes.

Con los datos anteriores se puede evi-
denciar el impacto de las condiciones am-
bientales en este grupo etario y-¢l estanca-
miento del decrecimiento de las tasas de
mortalidad por enteritis y enfermedades
del aparato respiratorio. La primera de
ellas se mantiene estacionaria desde
1985, y la segunda desde 1983. Estas en-

‘fermedades pertenecen al denominado
estadio I o enfermedades de 1a pobreza y
su presencia o incremento son sinénimo
de persistencia o agudizacién de las difi-
cultades econémicas de las familias.

Cuando analizamos las muertes en el

grupo 1 y 4 afios (Gréfico 3), debemos

destacar hechos muy significativos del
deterioro de las condiciones de salud de
los nifios venezolanos. Las primeras cau-
sas de mortalidad en este grupo las cons-
tituyen las siguientes: accidentes, enteri-
tis y otras enfermedades diarréicas, neu-
monias y enfermedades ligadas a las defi-
ciencias nutricionales. Como se podré ob-
servar, tres de estas causas estdn intima-
mente vinculadas al deterioro de la condi-
cién social, con el agravante de que las ta-
sas de mortalidad especificas delas tres

~

aumcntaron cn 1987 con respecto a 1986.
Lascntcritis, quc habian ocupado cl tercer
fugar cn 1985 y 1986, ascendicron al sc-
gundo lugar con un aumento de latasade
mortalidad cspecifica dc 16,0 a 189
(mucrtes por 100.000 habitantcs dcl gru-
po ctario entrc 1 a 4 afios) cntrc 1986 y
1987. Asi mismo, la tasa de mortalidad
especifica por necumonias aumenté dc
15,6 a 18,4 (muertes por 100.000 habitan-
tes del grupo etario) en el mismo lapso.

Otro hecho significativo de este grupo
etarioes laaparicién de las deficiencias de
1a nutricién como cuarta causa de morta-
lidad especifica para 1987. Esta causa no
aparecia entre las diez primeras en 1983,
y ya para 1986 se habia colocado en el
sexto lugar. Su tasa de mortalidad especi-
fica se haelevadoenmasdel doble: de 2,8
(muertes por 100.000 habitantes del gru-
po etario) en 1983 a 5,8 en 1987, con lo
cual sobrepasael nivel de 1982 (5,6 muer-
tes por 100.000 habitantes del grupo eta-
rio).

3. LA COBERTURA DE
INMUNIZACIONES

Paralelas a las deficiencias sefialadas
se encuentran las relacionadas con la co-
bertura de las inmunizaciones en la pobla-
ciénmenor de unao. Este aspectoes fun-
damental, porque la utilizacién de las seis
vacunas propuestas a nivel internacional
(para prevenir las siguientes enfermeda-
des: tuberculosis, difteria, tétanos, tosfe-
rina, polio y sarampi6n) facilita la dismi-
nucién delaproporcién de muertes preve-
nibles en menores de 5 afios. Sin embar-
g0,en Venezuelapara 1987 se produjeron
10 muertes por tosferina y 85 por saram-
pién en menores de 5 afios (MSAS
1989b). ' ‘ :

Una posiblc cxplicacion de que no ha-
yamos podido crradicar dcfinitivamente
algunas dc cstas cnfermedadcs cs la dis-
minucién del porcentaje de poblacién in-
munizada mcnor de un afo (Tabla 3). Sc-
gin cifras oficiales ¢ intcrnacionales ¢l
porcentaje de poblacién menor de un afio
inmunizada contra polio disminuyé de un
77% en 1981 a 62 en 1988, la de triple se
hamantenido estancadaenun 54% y lade
sarampi6n apenas ha aumentado un 12%
entre 1981 y 1988 (de un 43% a. un
55%).(4) . '

Si comparamos a nivel americano (Ta-
bla 4) encontramos que Venezuela para
1987 tenia una cobertura de la poblacién
menor de un afio para la vacuna triple de
un 54%, con lo cual apenas superamos a
paises de mucho menor desarrollo relati-
vocomo son: El Salvador, Ecuador, Nica-
ragua, Peri, Bolivia, Haiti y Guatemala.
Obviamente, en éstascircunstancias noes
esperable que se solucionen estos proble-
mas vy, 1o que es més grave, que se atien-
dala poblacién que en condiciones de cri-
sis es més susceptible a los efectos de es-
tas enfermedades, especialmente el sa-
rampioén. (5).




CONCLUSIONES

El panorama anterior debe llamar a la
reflexién a los distintos sectores involu-
- -crados con el bienestar de la poblacién
“menor de 5 afios. Este balance es definiti-

vamente negativo sobre la capacidad del
sistema politico para velar por la integri-
dad fisica, mental y social de quienes son
los més débiles, los nifios venezolanos, y
quienes son los més afectados, los nifios
pobres. Quizds como en ningtin otro as-
pectodelavida venezolanaestan ciertoa-
quello de que no bastan los recursos eco-
némicos para promover el desarrollo. El
hecho de que hoy los nifios venezolanos,
especialmente los hijos de los m4s pobres,
hayan aumentado la probabilidad de mo-
rir por enfermedades como las diarreas,
neéumonias, desnutricién, demuestra lo
que hemos empeorado en esta década.
Mis aiin, las presentes condiciones no
hacen sino vislumbrar que las condicio-
nes se agravaran. Hace 2 afios (1987) de
80.991 muertes en el pais, 12.823 fueron
en menores de 1 afio (dentro de éstas,
5.310 en nifios entre 28 dias y 11 meses)
Yy 2.982 entre 1y 4 afios. En el grupo de
menores de 1 afio al menos un 24% (3.100
muertes) fucron por enfermedades alta-
mente prevenibles. En ¢l grupo entre 28
dias y 11 meses este porcentaje ascendi6
aun minimo de 52% (2.760 muertes) y en

el de 1 a 4 afios es al menos de uh 38%
(1.134 muertes).(6) Es muy factible que
enelafio 1988 estas condiciones hayan si-

do més criticas. Sin embargo; estas muer-

tes altamente prevenibles deben estimu-
lar Ia posicién de que si es posible comba-

tir los efectos de la pobreza en la salud y.

mejorar en medida importante el nivel de

'vida de estos sectores. . -

‘Para ello es necesario que a todos los
niveles —gubernamentales y de la socie-
dad civil— se tome una mayor responsa-
bilidad en la promocién de medidas des-
tinadas no sélo a aliviar los efectos del
ajuste sino potenciar un mejor bienestar.
En tal sentido, 's_e deberan realizar esfuer-
zos paraenfatizar la prioridad en los nifios
entre 28 diasy 11 meses y fortalecer la ali-
mentacién complementaria, las inmuni-
zaciones, la promoci6n del uso de la rehi-

* dratacidn oral y la vigilancia nutricional

como instrumento de esta exigente tarea.

Creemos, finalmente, que la atencién
aeste sector de la poblacién puede ser un
factor aglatinante en el campo de la poli-
tica social y para ello se deberén asignar
recursos econémicos, humanos y técni-
cos que permitan el cumplimiento de di-
chos objetivos. De no ser asi, corremos el
grave riesgo de que se deteriore aiin m4s
el nivel de vida de los nifios venezolanos
en los préximos afios.

NOTAS:

1. UNICEF ha sclecionado esta tasa para vigi-
lar lasituacién delainfancia. La TMMS ex-
presalarelacién entre 1as muertes en meno-
resde 5 afios y los nacimientos vivos regis-
trados para un afio determinado.

2. Hemos realizado célculos que difieren de
los presentados por UNICEF, ya que supo-
nemos que las cifras que ellos manejan son
mayores que las oficiales. Sin embargo, he-
mos mantenido el cdlculo de UNICEF por

* cuanto nos permite comparar con los dem4s
paises. '

3. Estos pafses son: Afganistin, Malf, Mo-
zambique, Angola, Etiopfa, Reptiblica Cen-
troafricana, Somalia, Rwanda, Bhutén, Ne-

, - pal, Bangladesh, Uganda, Ghana y Dina-
marca. ' ‘

4. Es posible que la cobertura real sea mayor
quelareportada por el MSAS ya que en ella
se incluye solamente la actividad de las
campafias y no abarca la actividad de rutina
y las imunizaciones realizadas en el sector
de salud privada. '

5. En Brasil, por ejemplo, un brote de saram-
pién en 1984 aument6 1a TMI fundamental-’
mente por las deficiencias en 1a administra-
cién de la vacuna y por el estado de afecta-
cién fisica de los nifios producto de las difi-
cultades econémicas de las familias (Mace-
do 1987:53).

6. Consideramos el porcentaje minimo porque. )
no disponemos de la informacién detallada
de causas de muertes, Probablemente un
célculo més exacto elevar4 este porcentaje.
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