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NOTA LIMINAR

Para los fines de este informe se determinan como "menores en situacion
irregular”, los comprendidos en las especificaciones contenidas en los Articulos

110 y 111 del Estatuto de Menores, a saber:

Articulo 110, Podra considerarse en estado de abandono moral o mate
rials

1) A gquienes no tengan habitacion cierta.

2) A quienes carezcan de medios de subsistencia.

3) A quienes sin causa justificada se impida su educacion.

4) A quienes se prive frecuentemente de alimentos o de las atenciones
que requiera su salud.,

5) A quienes se emplee en ocupaciones prohibidas, contrarias a la mo
ral y a las buenas costumbres o que pongan en peligro su salud o su

vida.

6) A quienes frecuenten la compafiia de malvivientes o vivan con ellos.
Articulo 111, Podrén considerarse en situacion de peligro,

1) Los que incurran en cualquier hecho sancionado por las leyes pena
les y ordenanzas policiales.
2) Los que se encuentren en cualquiera de las situaciones previstas por

lo Ley de Vagos y Maleantes, no comprendidas en el articulo ante_

rior.

De acuerdo con el mismo Estatuto, el Consejo Venezolano del Nifio es_
té encargado de la proteccién integral de los menores, con el fin de lograr su -
bienestar por los medios autorizados por la Ley. Dentro de esta compleja y am
plia érea de accidn, se ha concedido prioridad a la asistencia de los nifios y ado
lescentes en situacion imregular y es un campo casi de la exclusiva competencia
de este organismo, motivo por el cual la mayor parte de la informacion que se su

ministra corresponde a sus programaciones.
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I~ 1. INTRODUCCION

La moderna concepcidn de la salud como un * estado de-~
bienestar fisico,mental y social y no como la simple ausencia de enfermedades
e incapacidades”, le ha dado a la Administracién Sanitaria un alto grodo de com
plejidad, pues ya no se satisface con la sola reduccién de la mortalidad, sino-
que también aspira a disminuir la morbilidad, para asi lograr que el individuo -
se encuentre siempre en pleno goce de sus aptitudes y capacidades tanto fisicas

como intelectuales.

En el concepto moderno de la accién sanitoria, los fines -
y objetivos no se precisan solamente desde el punto de vista numérico, sino -
también desde su aspecto cualitativo, procurando un més alto grado de salud -

colectiva.

En el pais, para el logro de objetivos de tan amplio alcon
ce se cuenta dentro de la estructura del Ministerio de Sanidad y Asistencia So -
cial, con cuatro Direcciones Generales, de las cuales tres corresponden o fos

principales programas:

Los oplicados al individuo ( Direccién General de Salud),
al medio ambiente ( Direccién de Malariologia y Saneamiento Ambiental ) y ol
hombre como ser social ( Direccién General de Bienestar Social ). La cuarta es
de apoyo a las demés. Todas elios tienen la finalidod de elaborar los planes de
accién sanitaria destinados a la preservacién, fomento y restauracién de la sa -
lud, y dictan normas para su realizacién a través de los servicios locales, so

bre los que se ejerce una permanente actividad de supervisién, coordinacién y

control.

De singular trascendencia se considera el Decreto No. —




690, de fecha lo. de septiembre de 1971, por medio del cual se asigna al Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social el estudio de la situacién actual del sec
tor salud, con miras a su reestructuracién a objeto de evitar duplicidad de ac -
ciones y de utilizar al méximo los recursos humanos, de instalaciones y financie
ros existentes, que prestan una asistencia que no ha {legado o satisfacer la de -
manda, y de proponer las medidas para el establecimiento de un Servicio Nacio
nal de Salud. Para tales fines, el citado Ministerio queda autorizado para reca
bar toda la informacién necesaria de los organismos piblicos y privados que in -
tervienen en la determinacién y ejecucién de programas relacionados con la sa.
lud; para modificar y poner en vigencia los programas que, estando a cargo de
organismos oficiales, se encuentren en proceso de elaboracién y aprobacién; —
para unificar las normas técnicas y principios sanitarios de los organismos nacio
nales, estatales y municipales. A tales efectos se ha nombrado una Comisién Es
pecial de técnicos en la materia, quienes se dedican a tiempo completo a estos
estudios, con el asesoramiento de representantes de los organismos gremiales, -

potronales y sindicales especialmente interesados en el proceso.

Aun cuando toda la programacién actual, asi como ha de
ser la futura, ofecta directa o indirectamente a la madre, al nifo y al adoles -
cente, se cuenta con varios programas especificamente orientados hacia estos -
sectores de la poblacién, que tienen como meta fundomental reducir las influen

cias de las principales causas de morbilidad y mortalidad en estos grupos.

I -2, LA SALUD FISICA A NIVEL NACIONAL

La Direccién de Salud Pdblica agrupa un conjunto diverso
de dependencias especializadas, con obligacién de estudiar técnica y cientifi-

camente los programas de salud en sus tres fases: prevencién, promocién y reho~
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bilitacién. Coordina con otros sectores de jurisdicciones especificas 'y asiste
a los organismos locales y centrales de la Oficina de Servicios Regionales -

de Salud.

I -=2.1 Morbilidad de la Poblacién Venezolana

" No es nada fécil conocer de que se enfermo una colec ~
tividad; los inconvenientes son muchos, citemos algunos de los més resaltan -
tes: diagnéstico no siempre preciso, desidic del pdblico en consultar al médi
co, congestionamiento de pacientes en los establecimientos dispensodores de
salud, déficit de denuncias de ciertas enfermedades ante las autoridades sa
nitarias, defectuosos registros en los institutos asistenciales, etc., lo que =

determina una visién incompleta del problema’ 43

De los registros de estadisticas vitales que mantiene el
Ministerio de. Sanidad y Asistencia Social, se ha revisado un cuadro que -
agrupa las enfermedades por las cuales consulté el paciente venezolano, en

fos 2 Gltimos affos.

De ese cuadro que estéd conformade por 20 renglones, ,

ocupan los 10 primeros puestos las siguientes:




CUADRO No.

i

CASOS CRECIM. TASA DE
LUGAR ENFERMEDADES 1970 1971 ABS. CRECIM.
1 Diarreas y disenterias ~
no especificadas ( meno
res de 2 afios ) 308.830 309.437 607 0,2
2 Helmintiasis 269.422 162.531 - 106.891 - 39,7
3 influenza 51.197 17.920 - 33.277 - 65,0
4 Sarampién 39.974 28.118 - 11.856 - 29,7
5 Blenorragia 33.518 33.529 1 0,0
6 Angina estrectocécica 28.523 20.042 -  8.481 -~ 29,7
7 Neumonia y Bronconeu-
monia 21.453 22.225 777 3,6
Micosis 16.071 17.343 1.272 7.9
Amibiasis 14,046 12.095 - 1.951 - 13,9
10 Sifilis 11.158 12.925 1.767 15,8

Los cuatro primeros grupos serén objeto de comentarios espe

ciales en el aparte correspondiente a la morbilidad y mortalidad infantiles.




Morbilidad Urbana

La gente se enferma y busca al médico y sus servicios
cuando le es posible, o no lo hace.

Las estadisticas naturalmente registran los casos por los

cuales los pacientes solicitaron servicios y fueron atendidos.

Las consultas externas curativas de los Hospitales Gene

rales y Centros de Salud alcanzaron en 1971 la cifra de 3.380.869. Como

en los Centros de Salud aparte de las curativas se realizan gran nimero de -
consultas preventivas, con el propésito de sefialar en conjunto las consultas -

externas de ambos tipos de establecimientos, se resumen en un cuadro que de

talla tal movimiento.

Se han excluido de dicho cuadro los movimientos rela -

tivos a Medicaturas Rurales, aunque en ellas abundan también numerosas con

sultas curativas, en atencién a que se ha resefiado por separado la morbilidad
rural .

Como es de suponerse, estas consuitas son efectuadas -

por todos los grupos de la poblacién, nifios, adolescentes y adultos.




CUADRO No. 2

Consultas externas de Hospitales Generales, Centros de Salud y Unidades

Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

TIPO DE ESTABLECIMIENTO 1970 1971
CURATIVAS
Hospitales Generales y Centros de Salud 3.097.953 3.380.869
Sub ~ Total ....... 3.097.953 3.380.869
PREVENTIVAS
Unidades Sanitarias
Servicios de Higiene Escolor 227 .644 324.642
Servicios Matemo =Infantil 615.668 599.908
Servicios Tisiologia 86.525 94.290
Servicios Venereologia 222.235 238.382
Servicios Higiene del Adulto 386.067 352.590
Sub - Total ....... 1.538.139 1.609.812
TOTAL...... 4.636.092

| 4,990.681

Morbilidad en Medicaturas Ruroles

1

g En las Medicaturas Rurales, los registros correspondientes

a 1970, sefialan las siguientes diez principales causas de morbilidad:




CUADRO No. 3

LUGAR CAUSAS CASOS
1 Catarros 407 .443
2 Helmintiasis 200.930
3 Anemias 200.664
4 Diarreas 128.059
5 Gastroenteritis ( 86% men. 2 ofios ) 89.916
] Bronquitis 81.434
7 Heridas 76.363
8 Amigdalitis 72.466
9 Anginas 57 .942

10 Asma 55.856
Total 1.371.053

Total general de Consultas: 2.589.452

Deben tomarse estas cifras con alguna reserva, dada la poca con
fiabilidad que ofrece el sistema de recoleccién de datos primarios para los estadisti

cas en el Grea rural .Liomon sin embargo la atencién hechos como los siguientes:

Las diarreas, las helmintiasis, los cotarros, estén entre los prime
ras cinco causas de consulta al médico, tanto en el &rea rural como en los estableci
‘ mientos del Programa de Estudio de Morbilidad Hospitaleria del S.A.S. ( 36 Hospi -
tales y 26 Centros de Salud ). Las anemias ocupan el tercer lugar en las consultas

rurales y no figuran en cambio en los 10 primeros puestos de la morbilidad general .

_




El sarampién no aparece denunciado en el érea rural, mientras que en lo poblc -
cibén general ocupa el cuarto lugar. La blenorragia esté en el 50, lugar de la -
morbilidad general y en el compo no figura entre los 10 primeros puestos.  El-
asma, en el campo, es la nimero 10 de las enfermedades , con 55.856 casos, -
mientras que el décimo lugar en la poblacién general, lo ocupa la sifilis, con -
11.158 casos en 1970 y 12.925 en 1971, con evidente crecimiento absoluto de
1.767 casos, para una tasa de 15,8.

Morbilidad Hospitaloria en todas las Edades

En un anélisis efectuado de las cifras de hospitalizacién -
de egresados de todas las edades, en 36 hospitales y 26 centros de salud del -
pafls, en el oo 1969, se hacen los siguientes comentarios:

43-“a)las causas obstétricas ocuparon el primer renglén, con un —
22% ; correspondiéndole un 28 % a la suma de las enferme -
dades respiratorias, causas violeptas y accidentales y ente
ritis y otras enfermedades diarrelcas, rubros exgenos suscep

tibles de acciones prevenibles ".




CUADRO Neo. 4

PRINCIPALES CAUSAS DE HOSPITALIZACION DE EGRESADOS~ TODAS LAS EDADES -
EN ESTABLECIMIE NTOS ADSCRITOS AL PROGRAMA DE ESTUDIO DE
MORBILIDAD HOSPITALARIA DEL SAS. (36 HOSPITALES Y
26 CENTROS DE SALUD ). ANO 1969

TODAS LAS CAUSAS .......... PR Sy 194.513

la.) Cousos obstBIricas « v, ivaesvsiveininssnnsanosns H3500 N
2a.) Enf. aparato respirGtorio c.eeescosvens svessenss  21.645 (11%)
3a.) Causas violentas y accidentoles ........evec000ee 20,079 ( 10%)

4a.) Enfermedades ( médicas y quirbrgicas )
del aparato digestivo, exceptuando las
enteritis y otras enf. dicrreicas .. ......ii0000.. 17.200  ( 9%)

5a.) Enf. y otras enf. diarreicas. soceveeerercaccasaes 13.459 ( 7%)
6a.) Enf. del oporoto génito-urinarice.e.cveeseascases 13.199 ( 7%)

129.175  ( 88% )de todas las
causas )

FUENTE: Anuarios de Epidemiolegia y EstadisticaVital del M.S.A.S.

Cuadro elohorado por el Dr., Démaso Villarroel

Principales Causas de Hospitalizacion Obstétrica

En el cuadro anterior se consignaron las causas obstétricas en el primer -

lugar y dstas se han discriminado en los siguientes renglones:




CUADRO No. 5

LUGAR CAUSAS CASOS %
12 Abortos 20.062 46,12
22 Otras complicaciones del embarazo
y puerperio 16.048 36,89
32 Hemorragias del embarazo y parto 5.294 12,17
4% Toxemias del embarazo y del
puerperio 1.503 3,45
52 Sepsis parto y puerperio 595 1,37
Totoles: .oisusoss SRR PG 43.502 100,00

43, Casi la mitad correspondié al rengldn " abortos ". Flota una -
pregunta: '3 Cudntos culposos por embarazos no deseados ? y del ana’-
lisis de otros renglones surge otra: " ¢ Qué porcentaje corresponde a vn -

inadecuado control prenatal ?"
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En el grupo etario estudiado, la avitaminosis y otras -
enfermedades nutricionales, alconzan un 51% en los nifios de 1 ~ 4 affos .
Los accidentes ocurren més: frecuentemente en las edades 5 - 14 offos con -~
incidencia para este grupo de 66%, mientras que el riesgo més bajo esté-
en los menores de 1 ofio ( 5% ). Este grupo en cambio, es el que tiene
el més alto porcentaje de morbilidad de todos los grupos, como lo demues
tra un 42% de un total de 73%.

I - 2.2 Tendencia de la Mortalidad General registrada en Venezuela

.

Son sin duda, interesantes tanto los datos como las de-
ducciones que se lograron de la consulta de fuentes autorizadas, que ponen
de manifiesto como ha sido la tendencia de la mortalidad, todo lo cual se

explica en el siguientes cuadro y comentarios posteriores:




CUADRO No. 7

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD GENERAL REGISTRADA EN VENEZUJELA DESDE
1906 HASTA 1970 (+)

QUINQUENIOS MINIMA MAXIMA AMPLITUD MEDIANA  INDICE

1906-1910 21,2 23,0 1,8 21,6 100,0
1911-1915 20,1 25,9 5,8 21,9 101,4
1916-1920 20,6 25,9 5,3 23,5 108,8
1921-1925 18,2 92 4,0 19,7 9,2
1926-1930 17,3 22,9 5,6 19,3 89,4
1931-1935 16,5 18,6 2,1 18,3 84,7
1936-1940 16,6 18,9 2,3 18,1 83,8
1941-1945 15,4 17,3 1,9 16,1 74,5
1946-1950 10,9 14,5 3,6 12,9 59,7
19511955 10,0 1,1 1, 10,5 48,6
1956~1960 8,7 10,4 5 9,9 45,8
1961-1965 6,9 7,3 0,4 7,2 33,3
1966-1970 6,8 7,1 0,3 6,9 31,9

(+) Tasos por 1.000 habitantes

FUENTES: 1) Moanual Normativo para Médicos Rurales. Volumen |
Edicién 1961

2) Anuarios de Epidemiologla y Estadistica Vital del -
M.S.A.S.

Elaborado por el Dr. Démaso Villarroel




-

Se aprecia la tendencio decreciente de la mortalidad
generol registrada en el pafs, desde 1906 hasta 1970. Considerando el-
quinquenio 1906 1910 igual a un Indice, el descenso de la mortalidad —
general del quinquenio 1966-1970 fue de un 68%. Esta reduccidn signi_
ficativa ha sido consecuencia, entre otras, de la desaparicién de la ma-
laria y de la virvela ~como causas de defuricién- y del descenso dprecia
ble de mortalidad de unas cuantos enfermedades infecciosas. Uno de los
ejemplos més demostrativos es el wso especifico de la baja mortalidad ge
neral estimada por gastroenteritis, si comporamos las tasas consultadas de
1950 y las correspondientes a 1970. En el afio 50, dicha causa ocupd el
primer lugar de mortalidad general, con una tasa estimada de 150 por cien
mil habitantes, mientras que en el afio 70,0cupd el tercer lugar con uno

tasa de &9,




CUADRO No. 8

MORTALIDAD REGISTRADA EN VENEZUELA, POR GRUPOS DE EDAD. ANO 1970

Mortalidad general Némero Tasas/1.000 G.P.R. (+)
Menos de 1 aflo 19.327 48,32 (++)
1 -~ 4 oflos 7.528 5,42
5 ~ 9 dfios 1.8674 1,10
10 -~ 14 afios 956 0,81
15 — 49 afos 11.301 2,57
50 - 79 afos 20,946 23,75
80 y més afios 6.817 137,71
0 - 14 afios 29.485 6,58
15 = 49 afios 11.301 2,57
50 y més afos 27 .763 29,81
Mortalidad en poblacién menor de 15 afios
Menos de un afo 19.327 48,32 ( ++)
1 - 4 ofics 7.528 5,42
5 - 14 dfios 2.630 0,98

Mortalidad Neonatal y Post-Neonatal Tasas/1.000 N.V.R. (+)

Menos de 28 dias 9.174 22,94
28 dios a menos de 1 afio 10.153 25,38

Mortalidad Neonatal Temprana y Tardia

Menos de 7 dias 6.292 15,73
7 a 27 dias 2.882 7,21

Mortalidad en poblacién de 1-4 afios, por edades (+)

1 ako 4.184 1,21
2 afios 1.716 4,96
3 aftos 969 2,83
4 ofios 659 2,02
Mortalidad en la poblacién 5 -14 afios,
por grupos quinguenales (+ )
5a 9 afios 1.674 1,10
10 a 14 afios 956 0,81

(+) Tasas por mil habitantes del grupo poblacional respectivo
(++) Tasas por mil nacidos vivos registrados
FUENTE: Anvario de Epidemiologia y Estadistica Vital del M.S.A.S.
Elaborado por el Dr. Démoso Villarroel.
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Distintos Riesgos de Mortalidad en Diferentes Grupos Poblacionales

Del anélisis del cuadre No. 8 se desprenden las siguientes =

conclusiones:
43

12) " Los mayores riesgos de mortalidad de la poblacién ve-
nezolana se centran en los extremos de la vida -es un hecho biolégico y no exclu _
sivo de nuestro pafs~ siendo mayor en la poblacién de 80 y més affos que en los —
menores de un afo; 22) La tasa de mortalidad de los menores de un afic fue el —
doble que la correspondiente a la poblacién de 50-79 ofios; 3%2) El riesgo de —
mortalidad comienza a ascender desde los 15 afios de edad en adelante, para alcan
zar su cima, en la poblacién de 80 y més ofics; 42) Si distribuimos la poblacién
venezolana en tres grupos etarios: @) mencres de 15 afios; b) 15-49 ofios; y <)
50 y mé&s afios, concluiremos que el menor riesgo corresponde a la poblacién 15-49
afios, luego a los menores de 15 afios y después ol grupo de 50 cfios y més; 52) —
En la poblacién meror de 15 afios, a menor edad, mayor riesgo de morir; 62) En
cuanto a la mortalided que ocurre en los dos componentes de la mortalidad infan—~
til: el neonatal y el post-neonatal, en Venezuela se comporta como lo que es, —
un pafs en vics de desarrollo, los cuales en este sentido se caracterizan por un pre
dominio de las defunciones post-neonctales en comparacién con las neonatales, -
como consecuencia del peso de los factores ambientales; 72) En la mortalidad -
del recién nacido, es decir de lg neonatal, " el grueso " de la causalidad de la -
primera semana es enddgeno, fo que explica que el riesgo de morir en los nifios me
nores de 7 dias de vida, sea mayor que lo correspondiente a la edod de 7 a 27 dios;
82) En la poblacién de uno @ cuatro afios, o menor edad, mayor mortalidad; iguel

comportamiento ocurre en la poblacién de 5-14 afios".

Principales Causas de Mortalidad Diagnosticada en Venezuela

En los aftos 1970 y 1971, los enfermedaodes del corazén, el -
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céncer , las enteritis y otras enfermedades diarreicas, los accidentes, las enferme-
dadss del periodo perinatal, las neumonias y las enfermedades cardiovasculares, -
ocuparon en el mismo orden las siete principales causas de muerte diagnosticade -

en el pals, con las cifras que a continuacién se especifican:

CUADRO No. ?

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD DIAGNOSTICADA

Ne CAUSAS DE MUERTE 1968 1969 1970 1971

—

Enfermedades del corazén 7.052 7.260 7.172 7.787

2 Céncer 5.265 5.387 5,514 5.648
3 Enteritis y ofras enferme~

dades diarreicas 4,521 5.085 5.257 5.085

Accidentes 4,473 4,922 4,864 4,966
5 Enf. peculiares del perio

do perinatal 4.244 4.577 4.686 5.039
6 Neumonias 3.493 4,044 4,132 4.395

Enf. cerebrovasculares 2.804 2.879 2.795 2.958

El primer lugar corresponde o las enfermedades del corazén,~
en ambos sexos, con no muy significativo predominio en los varones. El cdncer -
ocupd el segundo lugar en las mujeres, registrndose en los edodes de 25-44 afios
el 65% de los casos. De estos, la mayor incidencia se ubica en los 6rganos geni_

to-urinarios ( 93% ) y, concretamente en el cuello uterino ( 47% ).

3 De estas observaciones surge una ensefianza muy importan ~
te: la necesidad perentoria de extender a nivel nacional, las clinicas de preven -
cién del céncer y concretamente del genital, en las mujeres de 25 afios de edad -

en adelante ".
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Se aprecia que el grupo etario més diezmado es el compren
dido entre 0-4 afios y entre éstos, el de menos de un afie, alcanza niveles franca
mente deplorables en renglones denominados " Sintomas y estados morbosos mal -
definidos," 4.170 defunciones , lo que represento una tasa de 901 nifios menores
de un afio, muertos por cada 100.000 NVR .

La tasa va bajondo en proporcién inversa con la edad y se -
observa que de 0-4 affos es de 373 nifios por cada 100.000 del mismo grupo, para
disminuir o 21, entre los edades de 5 a 14 afios. En tatal, por " Sintomas y esta
dos morbosos mal definidos " de cada 160.000 nifios de 0-14 affos, 147 murieron
en 1971, para un total de 7.115.

La segunda causa " Enteritis y otros enfermedades diarrei ~

cas " vuelve a ser el grupo menor de 1 dfic el mas ofectado, con un total de 3.654
defunciones, paro una tasa de 789 en la misma proporcion de- 100.000 NVR. -
Desciende a 272 para los comprendidos entre 0-4 afios y se reduce a 3 en el grupo

de 5-14 afios para un total de 99 por cada 100.000 nifics menores de 15 affos.

El tercer lugar lo ocupan las " Lesiones al nacer, portos dis

» - [3 ol - . a - * - -
técicos, y otras afecciones andxicas e hipéxicas perinatales ( sin incluir las muer
tes fetales ), con 3.054 nifics, naturalmente menores de un aoffio, para una abulta

da tasa de 660 por cada 100.000 NVR.

La *Neumonia " ocupa el cuarto lugar de mortalidad con una
incidencia de 2.265 defunciones en nifics menores de un affo. 3.104 en los de -
0-4 afios y 3.220 hasta los 14 afios, lo cual determina unas tasas de 179 y 66, res -
pectivamente, para cada grupo de 100,000 niffos de los mismos grupos etarios.

La quinta causa " Otros problemas de mortalidad perinatal *
alcanza a 1.984 defunciones para una tasa de 428 por cada 100.000 NVR.
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Por encima de 1.000 casos, figuron también " Todes las -~
demés enfermedades infecciosas y parasitarias " cuyd incidencia en las edades -~
comprendidas en menores de 1 ofio es de 1.231,  Para los comprendidos de 0-4
afios es de 1,541, Se hace menos frecuente de 5-14 afics, con 109 defunciones

para un total de 1.650 muertes con una tasa de 34,

Las ofras causas por orden de importancia son como sigue:

~ Anomalias congénitas

~ Todas las demds enfermedades

- Meningitis

- Avitaminosis y otras deficiencias nutricionales
~ Sarampién

~ Los demés accidentes

~ Bronquitis, enfisema y asma

- Influenza

- Disenteria bacilar y amibiasis

~ Obstruccién intestinal y hernias
- Anemias

- Tosfertna



R
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I-3. DESNUTRICION EN VENEZUELA, SU IMPORTANCIA EN
DIFERENTES GRUPOS DE EDADES (*)

Antes de comentar el Cuadro No. 11 y el Gréfico No. 1,
es necesario insistir que no obstante haber estimado la mortalidod por desnutri—
cién en todas las edades,asi como también en los diversos grupos poblacionales
que estudiamos en dicho Cuadro, todavia el problema es mucho més obultado
al respecto, con sobrada razén se explican, Llanes, Escobar y Mufioz, Morfal_i__
dad en menores de 15 afios en Cali, Colombia, 23iuicio al cual nos adheri -
mos sin quitarle ni un punto ni una coma, " se diria que uno de los motives -
por los cuales el problema de la desnutricién esté mal representado entre las —
causas de muerte es, en primer lugar, el sistema de la causa bésica Gnica que
descarta otras causas confribuyentes, tan importantes comec la primera. Ademés
el médico obsesionado por la gastroenteritis no halle a quien culpar de la alta

mortalidad infantil .

Volviendo a nuestro tema, queremos sefialar que no es sufi_
ciente conocer el hecho aislado de la mortalidod general por malnutriciéng te -
nemos necesidad pora concretizar el mayor riesgo de muerte, cuando menos de
dos variables -edad y ubicacién geogréfica~ que nos servirGn de gufa pora el —
uso y el mejor aprovechamiento de los recursos humanos y financieros en la fu—
cha contra este flagelo social que nos agobia. En 1969, en Venezuela y en-
todas las edades hubo 10 defunciones estimadas por cada 100.000 hobitantes; -
pero si afinamos mejor la investigocién, es decir si estudiamos la causalidad -~

en diferentes grupos de edades, conoceremos que la mayor mortalidod correspon_

(=3 Este aspecto es un extracto del trabajo del Dr. Démaso Villarroel ,
que aparece en la bibliografia bajo el No. 45,




CUADRO No. N

TASA DE MORTALIDAD ESTIMADA POR DESNUTRICION, DISTRIBUIDA POR

EDADES, VENEZUELA. 1949

Grupo poblacional Tasa
Todas las edades 10
Menores de 5 affos 39

5~9 affos ...... 3
10 -14 ofiss..... i 1
15 ~19 afios....... ]
20 y més afios..... 5

TASAS DE MORTALIDAD ESTIMADA POR DESNUTRICION, EN MENORES DE

CINCO ANOS, DISTRIBUIDA POR EDADES, VENEZUELA, 1969

Grupo poblacional Tasa

Menores un afio 76
1 ol icisies v 61
2-eheBs .o ki 30
3 afios....s.. . 8
4 afioSeuesnses

TASAS DE MORTALIDAD ESTIMADA POR DESNUTRICION EN MENORES DE

CINCO ANOS. VENEZUELA Y ALGUNAS ENTIDADES FEDERALES.1969

Entidad Federal Tasa
Venezuela..... 41
Dio. Federal.. 10
Ll fal o sl 23
Carabobo. ..... 59
Téchira ....... 83

Portuguesa..... 107

Tasas por 100.000 habitantes grupo poblacional respectivo.
FUENTE: Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital del SAS
Elaborado por el Dr. Démaso Villorroel.
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de a los menores de cinco afios, ella es el triple de lo correspondiente a

todas las edodes y 40 veces mayor a la que corresponde a los grupes pobla
cionales de 5~9 y de 10~14 afios; también es 8 veces mayor que en lo -
edad de 20 afios y mds. Mhora bien, si analizamos que es lo que sucede-
en cuanto a mortalidad por malnutricién -menores de cinco afios en sus di~
ferentes grupos de edades,~comprobaremos que o menor edad del nifio, ma =
yor riesgo de morir por desnutricion. Como estas diferencias son tan marca_
das, se nos ocurre que bien vale la pena precisarlc;. Si la tasa de morta-
lided por desnutricién en Venezuela ( 1969 ) en el grupo de 4 afics de —
edad lo hacemos igual a 100, la proporcion de defunciones de las demés —
edades serfn las siguientes: 114 en la poblacidn de 3 afics de edad; 428

en lo de 2 afios; 871 en lo de | afio y 1.085 en los menores de un offo.

La parte final de este interesante Cuadro acompariado -
del Gréfico correspondiente No. 1 -lamentablemente apasionado por la rea_
lidad que encierra- también nos ensefc hechos concretos. La problemétie
ca de la mortalidad por desnutricién en Venezuela -poblacién menor de cin
co ofios~ es completamente distinta si la analizamos por regiones. Hocien
do lo misma comparacién anterior, en 1968, cuando en esta edad y por -
este mismo factor causol, fallecieron 100 nifics en el Distrito Federal; 230,
murieron en el Zulia; 590 en Corabobo; 830 en el Tachira y 1.070 en

Portuguesa.  Estas diferencias nos confirman el axioma que aprendimos

cuando realizamos el Curso de Plonificacién de la Saluds Lo salud es -

local.
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| -=3.1 Letalidad en relacién con estado nutricional y edad

Del estudio del Cuadro No. 12, obtendremos las siguien
tes conclusiones: a) de cada 100 niMos atendidos por gostroenteritis, 34 -
eran desnutridos de 11 & 1l grados; de los cuales 27 eran de li y 7 de Hii ;
b) de cada 100 defunciones ocurridas, 67 correspondieron a nifios con desnu
tricién de Il 6 Il grados; de los cuales 31 eran de } y 36 de lll; c) o menor
edad del nifio, mayor letolidad.

I -3.2 Mortalidad por desnutricién y otras causas

Si estudiamos el Cuadro No, 13 el cual se refiere a la
comparacién entre la mortalidad por desnutricién ( 260-269 ) y otras causas-
en la edad de uno a cuatro afios en Venezuela, ofio 1969, lograremos algu -
nas conclusiones del mayor interés préctico: a) la desnutricién figura ocupan
do el primer lugar como causa de muerte dentro del grupo de las diez cousa
les consignadas en el presente Cuadro; b) no dudamos en comentar que la -
desnutricién figuré como causa asociada al menos acompafiondo a los siguien
tes renglones de mortalidad: helmintiasis, tosferina, tumores malignos y tu -
berculosis; ¢) la desnutricién -a sabiendas de la triple alianzas ignorancia ,
omisiones y errores en la elaboracién del certificodo de defuncién, que difi=
culta el conocimiento real del problemaw ocasiond un riesgo de mortalidad
més del doble que la correspondiente, tanto a la helmintiasis, como a la de
la tosfering; cuctro veces mayor que la tuberculosis, cinco veces més que -
la nefritico y nefrética, catorce veces més que la teténica y treinta y ftres

veces mayor que la diftérica.
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CUADRO No. 13

COMPARACION ENTRE LA MORTALIDAD POR DESNUTRICION ( 260-269 ) Y OTRAS
CAUSAS EN LA EDAD DE UNO A CUATRO ANOS. VENEZUELA 1969 (+)

CAUSAS Mort .diag. Mort .est. Tasa est, Indice
Desnutricion ( 260-269 ). .. 251 380 29 100
Helmintiasis ( 120-129 )... 118 179 14 48
Tosfering (033 )oueevenens 110 167 13 45
Meningitis (320)...... 2es 101 153 12 41
Ac. automov. (E810-E823). 139 139 1 38
Tumores malignos ( 140-209). 82 124 9 31
Tuberc. ap. resp. (010-019). 65 98 7 24
Nefritis y nefrosis (580~584). 52 79 6 21
Tétanos (037 )..vouens e o 17 26 2 7
Difteria ( 0327), ... 02050 24 10 15 1 3

(+) Tasas estimadas por 100,000 del grupo poblacional
FUENTE: Anuarios de Epidemiologia y Estadistica Vital del SAS.

Eiaborado por el Dr. Démaso Villarrcel.
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a. Tendencia de lo mortalidad por desnutricién en la poblacién

menor de cinco affos

En el Cuadro 14 y Gréfico No, 2, estudiamos la tenden
cia de esta causalidad, en la poblacién venezolana menor de cinco afios des
de 1961 hasta 1969, discriminando los diferentes grupos de edades que la for
man. He aqui algunas conclusiones: a) en el grupo de 1-4 afos -comparan
do los affos extremos de! periodo- la mortalidad descendié o diferentes nive -
les, siendo el més significativo el correspondiente al grupo de tres afios =
(62% ) luego de 4 afios ( 50% ), después el de 1 ofic ( 27% ) y por Oiti_
mo el de 2 afos ( 9% ). Estos descensos los atribuimos a cobertura de asis-
tencia médica més extendida, labor de los Puestos de P.L., asi como también
al aumento y mejor atencién de los Centros de Rehidratacién y a las inmuni-
zaciones preventivas. En cuanto a los menores de un afio, llama la atencidn,
un aumento del 280% entre los ofios exiremos del periodo en estudio. Lo
sucedido amerita una explicacién. Si analizamos las cifras de este cuadro y
su correspondiente Gréfico, comprobaremos que la mortalidad por desnutricién
en menores de un afio, excepcién del trienio 1961-63, se mantuvo por deba-
jo de la correspondiente al grupo de 4 affos, desde 1964 hasta el 67, pero =

nos sorprende el violento ascenso en el bienio 1968-69.

Hasta 1967, siguiendo el criterio de la Vil Revisién Inter
nacional de Causas de Muerte, las defunciones por inadaptacién del régimen
alimenticio, se incluian dentro del gran renglén ~verdadero caj6n de sastre -
de las enfermedades peculiares de la primera infoncia. La VI Revisién, pues
ta.en vigencia a partir de 1968, las cataloga como muertes por desnutricidn .
Cuando conocimos este cambio en la momenclatura internacional, al principio

nos sorprendimos mucho, sorpresa explicable, yo que hasta entonces teniamos'

-
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en mente -por cierto en forma bastante arraigado=que el concepto inadapta

cién al régimen alimenticio involucraba la presencia de una anomalia congé

nita de tipo digestivo que dificultaba considerablemente ol recién nacido,
vtilizar su alimentacién para cumplir con sus vitales funciones de existencia
y de répido crecimiento, y desarrollo; pero la verdad es otra: en la gran ma
yoria de los casos la inadéptacién no es de causa endégena, es ambiental,
es decir determinada por unos cuantas variables, entre las cuales mencionare
mos las mds relevantes: inadecuadas condiciones ambientales, ignorancia, des
cuido o escasez de recursos econdémicos de lo madre o de la persona responsa
ble del nifo, quienes le suministran, como comenta acertadamente D.B, Je -
[liffe , L verdaderas " dosis homeopdticas simbélicas " de olimentos sustituti-
vos de la leche materna. Esta, nuestra manerc de pensar se robustece cuan_
do discriminamos las defunciones por desnutricién en los menores de un afio
en Venezuela, correspondientes a 1968, en cuanto a edod de su ocurrencia .
Comprobamos que mé&s del 90% corresponde a la edad de 6 a 11 meses cum -
plidos, lapso cuando afinca sus trdgicas garras la alimentacion artificial defi_
citaria, como consecuencia de un -cada vez mds frecuente- destete precoz .
Este riesgo de enfermar y de morir por malnutricidén en los menores de un afio
es més evidente en los nifios nacidos prematuros. Hacemos mencion de este -
hecho , ya que la prematuridad es bastante frecuente en los paites en vies -
de desarrollo. En el coso de Venezuela y concretamente de la Maternidad ~
" Concepcién Palacios " de Caracas, en 1964 obtuvimos con nuestros colabo
radores los Dres. J.L. Llamozas Herrera y José Ramén Perera, los siguientes
datos que hoblan por si soloss s a) el 10% de los nacidos vives en di-
cha Institucidn, fueron prematuros; b) por cada 100 defunciones neonatales -
ochenta y una ocurrieron en prematuros; c) por cada cien defunciones neona
tales en prematuros, ochenta y una ocurrieron en niffos que pesaron menos de
2.001 gramos, en el momento del nacimiento; d) un alto porcentaje de de—
funciones neonatales, ocasionadas por diarrea, fue de prematuros; e) ¢ cudn

tos de estos nifios nacidos prematuros y fallecidos por infeccién-malnutricién

I e T
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fueron el resultado de embarazados desnutridas ? .

Volvamos al estudio del Cuadro No. 14 'y Gréfico No.
2; una Gltima consideracién merece no olvidarse, si nuestro pensamiento esté
enmarcado dentro de la epidemiologic de la desnutricién en funcién de ries—
go de morir y edad del paciente. La poblacién més vulnerable corresponde
a los menores de cinco afics, siendo la més elevada ~segin nuestras estadis—
ticas investigadas- la de menores de un affo, haciéndose cada vez més decre
ciente ; a mayor edad del grupo poblacional en referencia. Este concepto
que estamos exponiendo, modifica actualmente al que se aceptaba casi como
un dogma: el mayor riesgo de fallecer por desnutricidn en todas los edades
se concentra en la edad 1~4 afios {.. Debemos continuar insistiendo en
este aspecto epidemiolégico del problema ~ounque para muchos pequemos de
majaderos- ya que la prevencién de fa desnutricion debe iniciarse desde los
bancos de la escuela primaria y secundaria, continuar en lo adolescencia,
seguimiento periédico del estado nutricional de la embarazada, campafia sin
cuartel, a todos los niveles de la comunidad, en pro del beneficio somato =
psiquico que proporciona la alimentacién materna o en su defecto =-por moti
vos suficientemente justificados- correcto suministro de la racién de leche
artificial acompofiada de otros alimentos indispensables de acuerdo con la
edad y seguir vigilando muy de cerca el estado nutricional, en edades poste
riores del nifio. Por dltimo, huelgan comentarios de la invalorable ayudo
con que debe de contribuir el equipo paramédico - dietista, sociélogos, tra

- - -
bajadores socicles, enfermeras, etc.wen la lobor de la educacién sanitaria.

b. Mortalidad por desnutricién en la poblacion de 5-19 dffes .
Periodo 1961-69

Del Cuadro No. 15 y su comrespondiente Gréfico No. 3,

e e o e s i
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se obtienen las siguientes conclusiones: a) en la poblacién de 5 a 19 afios,
a mayor edad, menor riesgo de morir por desnutricién; b) estudiondo la ten
dencia de mortalidad por grupos quinquenales, desde 1961 hasta ]9&9 y com
parando los afos extremos, los descensos han sido los siguientes: 38, 54 y
28 por ciento para los edades de cinco a nueve afios, de diez a catorce y-
de quince o diez y nueve respectivamente. Es probable que en alguna u

otra forma, especificamente.a nivel de la edad escolar, haya influenciado -

favorablemente la accién beneficiosa de los comedores escolares, en la reduc

cién de la mortalidad por desnutricién.

c. Evolucién de la mortalidad por desnutricién y otras causas en-

Venezuela, en la poblacidn menor de cinco afios . Periodos
- 1952 -56, 1962- 66 y 1967-69

De! estudio del Cuadro No. 16 y de los Gréficos 4 y 5
se obtienen las siguientes conclusiones: a) reduccién de la mortalidad en to
das las causas consignadas en el Cuadro, entre el primer quinquenio y el trie
nio 1967-69; siendo la reduccién menor en la desnutricion ( 49% j y la ma-
yor correspondiente a lo difteria ( 84% ); b) que tanto en el primer perio_
do ( 1952-56 ) como en el segundo ( 1967-69 ) la desnutricidn ocupa el pri
mer lugar como causa de muerte, entre las causas con las cuales la estamos
comparando; ¢) que sin temor a equivocarnos, el monto de las defunciones
por desnutricién es més elevado que el consignado en nuestros Anuarics de
Epidemiologia y Estadistica Vital del S.A.S., si no olvidamos la poca exac-
titud en la elaboracién del certificado de defuncién, méximo cuando se trata
del renglén causal que nos ocupa y ademés que unas cuantas defunciones eti-
quetadas como tosferina o tuberculosis, se acompafian de desnutricidn como

causa contributaria; ¢) que en todos los periodos analizados, la mortalidad
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por tosferina fue mayor que la correspondiente a la tuberculosis. Sin ne ~
gar el descenso significativo que esta Gltima causa ha tenido en Venezuela,
como consecuencia de la labor integrol de su lucha especifica, es posible
que en el renglén tosfering, se encuentre abultado -superando al de la tuber
culosis ~ como resuitado de considerar- en el momento de la elaboracién del
certificado de defuncién- a la tosferina como cause bdsica, cvando en algu-
nas oportunidades, probablemente haya sido causa directa y no bésica, en
nifios padeciendo de una malnutricién en segundo o tercer grado, que no hu—
bieran fallecido si su buena nutricién los hubiera defendido y salvado del de
ceso; d) si hacemos la mortalidad por desnutricidn igual ¢ un Indice; en el
trienio 1967-69 , cuando en Venezuela se registroron cien defunciones por
malnutricién -como causa bésica~ igualmente hubo un regristro de 37 por tos

ferina, 20 por tuberculosis, 5 por polio y 4 por difteria.
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-4 PROGRAMAS MEDICO ASISTENCJALES

-4, 1 Salud
a. Programa Materno ~Infantil
a. 1 Puericultura Pre~notal

Inobjetable es el interés que esta disciplina representa -

para la madre embarazada.

Un adecuado control pre-natal conduce siempre a una
satisfactoria asistencio de la madre en el momento del parto y representa-

para el recién nacido indudable indice de garontia.

Los adelantos actuales obtenidos en la rama de la cbste
tricia son numerosos y hoy en dia, odemés de los conocimientos inherentes~
al parto mismo, se han ampliado en forma extraordinaria las investigaciones
sobre la patologia obstétrica:, comprendidos alli, los estudios sobre la in-
compatibilidad sanguinea maodre-nifio y la adquisicién de nuevas férmulas -

para el tratamiento de las coogulopatios, entre otros.

Los logros, o pesar de la extensién de los servicios y
la difusién de los conocimientos, no son evidentes, puesto que apenas si -
se llega a cubrir en la actualidad el 41% de las necesidades. No obs
tante, lo ldbor educativa continfa en.todos los niveles, a través de char -
las, de la utilizacién de medios audiovisuales y de comunicacién de masas,

de entrevistas y visitas domiciliarias, etc.

ﬁ—ﬂ


programas_medico_asistencial.es

a. 2 Proteccién al recien’ nacido y al prematuro

Lo tendencia a agrupar a los recién nacidos en retenes -
colectives, que surgié con' la creacién de la Maternidad Concepcién Palacios,
tuvo como consecuencia inmediato resultedos deplorables. Se presentaron epi-
demias que diezmaron la poblacién de los recién nacides. Hubo necesidad en
fonces de volver a los viejos sistemas; reunir la cuna con lo madre, conside -

rindose hoy este procedimiento como el mds apropiado.

En la actualided solamente se aislan los recién nacidos:pe

tencialmente infectados y los prematuros, quienes necesitan personal y cuidados

especiales,

Las cifras muy altes de prematuridad (alconzaron a 12,4%
en 1971 en la Maternidad Concepcién Palacios sobre el total de nacimientos )
obligaron al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y a los organismos mu -~
nicipales del Distrito Federal a fundar en el ofio 1952 un servicio especializa
do con capacidad para 24 cunas. Més torde, en vista de que este servicio -
resulté insuficiente e inadecuado, surgié en 1956 una nueva politica de asis -
tencia con carécter domiciliario, la cual ha rendido buenos resultados durante

el tiempo transcurrido.

Por Gitimo, en 1962, La Divisién Materno Infontil del Mi
nisterio de Sanidad, ante la imposibilidad de atender con eficiencia el proble
ma del prematuro en Caracas, fundd una comsulta externa especializada, con=- ]
sede en el Instituto Nacional de Puericultura, donde se presta asistencia al -

nifio y también a las madres, por medio de una labor educativa y permanente.
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a.3 Asistencic Post-natal

La atencidn de la madre luego de las seis semanas del -
nacimiento es de capital importancia para la comprobacién del estado de los
genitales, asi’ como para la detectacidn preventiva de algunas enfermedades-

que pueden comprometer su salud.

Infortunadamente no hay ninguna realizacién seria entre

nosotros , ni siquiera en la ciudad de Caracas.

a.4  Atencién al nifio sano de 0~6 afios

- Puericultura Post-natal Infantil { Menores de 0-2 afios )

De acuerdo con los postulados sanitarios se considera -

como infontil al nifio comprendido entre 0 y 2 afios.

Su proteccién se cumple por medio de las consultes de -

puericultura y por el reparto de leche con cordcter edu-

cativo.

Estos dos aspectos fundamentales se han complementado con
el funcionamiento de los centros-de rehidratacién ( alrede ~
dor de 200 en Venezuela ), la implementacion de las »
inmunizaciones ( difteria, tosferina, tétanos, poliomielitis-

y la creacién de los Servicios de Higiene Menta!l Infan ~

til.

La implantacién de estas disciplinas ha traido consigo r
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una disminucién de la mortalidad infantil, la cual orro -

jaba en 1938 un coeficiente de 129 y de 49,7 en 1971.

- Puericultura del Pre-escolar

La asistencia del pre-escolar, el més desasistido entre -
nosotros, debe mirarse con el mayor interés. Esta etapa
de la vida delmenor ha sido considerada como aquella -
donde se fijan con mayor intensidod los estimulos prove -
nientes del medio familiar y donde se establecen los -
vinculos que unen la primera infancia ~hiperoctividad so
mética-con lo actividad escolar -estabilidad fisica y fun

cidn intelectual acelerada.

En la actual Ley de Educacién se considera al pérvulo -
en la edad comprendida entre los 4 y 7 dfios. Para el
Consejo Venezolano de!l Nifio la atencién educative-asis

tencial corresponde al mismo lapso.

De acuerdo con el Censo de 1971, los pre-escolares -
( 4 o 6 ofos ) representan alrededor del 9,5% de la po.
blacién total del pais y este universo podré ser estimoado
aproximaodomente en 1.023,600 nifios de ese grupo.

b. Programa de Higiene Escolar

La Higiene Escolar nace en Venezuela a partir del afio-
1937. En 1938 se la reorganiza, luego de ser transferida a la Division Ma-

terno Infantil de! Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

[ —




Més tarde, en 1939, se la descentraliza y en 1961 se

3

crea el Departamento de Higiene Infantil.

Los programas de higiene escolor se ejecutan a través~

de los Centros de Higiene Escolar, diseminados en las zonas urbonas y ru

rales de la Repiblica.

El programa tiene como esencia la promocién, fomento
y restitucion de la salud de los escolares, con proyecciones hacia la educa

cién de la familia y lo incorporacién de los maestros a estas actividades.

c. Programa de Odontologia Sonitaria

Tiene como objetivo la prevencidn y tratamiento de las
enfermedades bucales y la creacién de las condiciones ambientales para el

mantenimiento de una adecuada salud dental,

El programa se orienta en términos de:

-  La promocién de la flouroracion del agua de consumo -
comunal como medida preventiva eficaz, segura, de mi
nimo costo y de f4cil aplicacién para el logro del con

trol de las caries dentales.

~ La organizacién de servicios locales de odontologia sa-
nitaria para el diagnéstico y tratamiento precoz de las

enfermedades bucales.

-  La utilizacién de unidades mdviles para atender satisfac:c
toriomente grupos de pequefias comunidades rurales, dan




do servicio de odontologic de emergencia a personcs de

toda edad y especialmente al pre-escolar.

d.  Programa de Higiene Mental

Programa de naturaleza médico-pedagégica que proporcio
na orientacidn, tratamiento y reeducacién o todos aguellos nifos cuya anorma
lidad o sityacién irregular se debe principalmente o trastornos psiquicos. Este
programd cuenta con tres actividades bésicas: atencién médico-psicoldgica in_
dividual; psicoterapia y trabajo con grupos; trabajos con la comunidad ( de

profilaxia y educacién ).

I -4, 2 Nutricién

a. Programa de Alimentacién Integral a la Poblacién Escolar -

{ Comedores Escolares )

Suministro de una adecuada alimentacién integral ( almuerzo)
a los nifios y jévenes en edad escolar. Fundamentalmente, en una omplia, inte -
gral, concepcién técnica y doctrinaria del problema nutricional, cbarca las =
éreas de salud, dentro de una correcta aplicacién de acciones coordinadas y coin

cidentes.

En 1971, se sirvieron 22.746.480 almuerzos a 235.386 ni =

Aos.

b. Programa de la merengada escolar

-




- 45 -

Suministro de una merengada calérica como parte del pro—
grama de alimentacién suplementaria. En 1971, se sirvieron 14.374.800 meren
gadas escolares, a un numeroso sector de nifios subalimentados y sensibles a la—

desnutricion.

c. Programade P.L.

Es un programa de educacién y suplementacién alimentorio-
que tiene como objetivo disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por desnu_
tricién y otras enfermedades relacionadas con el estado nutricional en los nifios -
de 1-6 afios, impartir educacién sanitaria o las madres de los nifios beneficiarios
del programa, haciendo énfasis en nutricién, prevencién y tratamiento de la des
nutricion en el grupo de 1-6 afios. En 1971 se protegieron 93.339 nifios con ~
1.018.722 Kgs. en 1.107 Puestos de P.L.

d. Programa de Educacién y Recuperacién Nutricional

Como una nueva modalidad en la lucha contra la desnutri -
cién del pre-escolar han sido creados los Servicios de Educacién y Recuperacidn
Nutricional y tienen como objetivo sl de impartir educacién sobre nutricion a -
las madres de los nifios atendidos, recuperar nifios desnutridos, servir de adiestra
miento sobre Clinica de la desnutricién, a la vez que contribuyen a la disminu-

cion de las tasas de morbilidad y mortalidod por desnutrici8n.

e. Programa de Proteccién Nutricional o las Embarazadas

Tiene como objetivo mejorar el estado nutricional de los —
embarazados , por tratarse de un grupo vulnerable en el que se producen con faci
lidad déficits de nutrientes , e influir en la disminucién de la mortalidad fetal y

e e o

..__—4



neonotal en la medida en que la desnutricidn es causa de ellas.

f

Este programa consiste en la distribucién mensual o cada

gestante controlada, de 30 tabletas polivitaminicas con sales minerales, agre
gondo posteriormente las tabletas de sulfato ferroso que le protegen contra la

anemia y a su vez aumentan las reservas de hierro del feto.

f.  Progroma de Educacién Alimentaria Familiar

Tiene como finalidad orientar a las madres, asi como tam
bién a las futuras dueffas de casa y @ otras personas del sexo femenino, en los
conocimientos bdsicos que permitan mejorar la alimentacién familiar, dentro -
de las posibilidades de cada presupuesto y siguiendo las costumbres alimenti -
cias tradicionales del pafs , empleando métodos correctos para la elaboracién-

de alimentos en preparaciones précticas, sencillas y econémicas.

g. Programa de los Clubes Escolares de Nutricion

Los objetivos de este programa son los que a continuaci

se especifican:

- Crear entre los alumnos, maestros y padres o representan
tes, una actitud positiva hacia el estudio y comprension -

de los problemas que conlleva la alimentocién de la pobla

cién y del individuo en general.

- Lograr que los contenidos progméticos relacionados con~
la alimentacién merezcan un tratamiento adecuado por -

parte de los maestros, podres y representantes.

__
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= Servir de medio de expresién a los problemas de indole ~
alimentaria que se viven en la escuela, la familia y la co

munidad . g

-  Tratar'de proporcionar cuando fuere aconsejable nuevos-

hébitos de alimentacidn a la poblacién escolar.

h. Programa de Educacién Alimentaria Escolar

Tiene como finalidad impartir conocimientos sobre alimen
tacion y su preparacién a los alumnos de 52 y 62 grados de Educacion Prima-
ria, a través de clases tedricas y précticas a cargo de personal especiolizado-

en la materia.

i. Programa de Yodizacién de la Sal

Una vez ratificado por encuesta que el bocio endémico-
es un problema de salud piblica se decreté en 1967, la obligacién de la yodi=

zocién de la sal, como medida preventiva.
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=4 RECURSOS DE PERSONAL Y SERVICIOS ESPECIFICOS EN
VENEZUELA

Es indudable que desde 1936, afio de la fundacién del Minis
terio de Sanidad y Asistencia Social, hasta la fecha , la formacién de personal y
la teenificacién de los servicios generales y especificos, asi como la expansién -
masiva de éstos, a todos los sectores de la poblacién y a todo el émbito del pais,
es lo que ha permitido mejorar lo salud de los venezolanes y bajor ostensiblemen-
te las tasas de morbilidod y mortalided, hasta niveles minimos comparades con los

de aquella época en Venezuela y con los de otros paises en la actualidad,

Una politica de becas para especializacion en el exterior y
un bien definido programa de estudios sanitarios a nivel nacional, han sido sin du
da fuertes pilares de tal mejoramiento. El Cuadro No. 17 discrimina detaliada-
mente, por entidades federales, los recursos y los servicios a los cuales se ha he-

cho referencia.

Dicho cuadro demanda una aclaratoria: Sorprende la gran
mayoria de servicios sanitarios asistenciales en el Distrito Federal, en relacién -
con las otras entidades federales. Esto naturalmente se debe a que es en esta re~
gién donde se ubica la mayor concentracién humana del pais, hasta el punto de ~
que fanto servicios como personal, resultan insuficientes para la demanda colecti
va. En segundo lugar, esté el Estado Zulio. Es evidente la necesidad de mayor
ndmero de hospitales psiquitricos en el pafs, pues no se cuenta por lo menos con
uno en cada capital de Estado. Por ejemplo, para la Regién Nor-oriental, com
puesta por los Estados Anzobtegui, Monages, Nueva Esparta y Sucre, hay un -
solo hospital. En este aspecto también debe anotarse la carencia casi total para

la poblacién infantil y juvenil en el pais, pues no se cuenta con un Hospital Psi
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quiétrico Infantil, sino en algunos casos, con pabellones infantiles, tal como el

de la Colonia Psiquidtrica de Bdrbula.

En cuanto al personal, el cuadro senalado  se refiere-
especificamente al sector salud, pues en el caso de los Veterinarios, por ejem=
plo, debe entenderse que 28 es el nGmero de los dependientes del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social. lgual observacién es vélida para otros profesiona

les.

El Servicio Nacional de Salud, proyecto ya mencionado~
en la introduccién de este trabajo, a cuya organizacién se le va acelerando el
proceso, es un hecho .  Esto naturalmente modificard sustancialmente las es-
tructuras del esquema de este cuadro, todo en busca de un mayor aprovechamien

to y una distribucién més ajustada a la realidad.




salud mental.deficientes mentales y sus
grados. prevencion, diagndstico y trata-
miento

CAPITULO |l
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n-i ¢ EN QUE CONSISTE LA SALUD MENTAL ?

35a
" El término Higiene Mental fue sugerido a Clifford

Beers, iniciador de tal movimiento cultural, organizative y sanitario en el afio
1907, por el psiquiatra suizo Adolfo Meyer, quien encontrdndose en Nueva -
York por tal época, tuvo la oportunidad de conocer y apoyar los proyectos en -
cierne que el mencionado autor destinaba para la revisién y el mejoramiento de
los procedimientos y técnicas utilizados en la accién preventiva y terapéutica =
de las enfermedades mentales" .

" El concepto de Higiene Mental, inicialmente limitado a
la accidn curativa de los enfermos y la profilaxis de los individuos con claras -
predisposiciones a enfermarse, ha venido sensiblemente modificéndose, en el -
sentido que actualmente se asigna prioridad al problema del robustecimiento de
las condiciones psfquicas de los individuos sancs, tratando de desarrollar positi=
vamente en ellos, aquellas cualidades idec-afectivas que se encuentran en esta
do potencial o latente" .

" Ya el Dr. A. Millén, Presidente de la Federacion Mun-
dial de‘la Salud Mental, ‘en ocasién del VS Congreso Intemacional, efectuado
durante el mes de diciembre de 951, en la ciudad de México, se expresaba al
respecto con los siguientes términos: " La Higiene Mental no consiste solamente
en prevenir las enfermedades mentales, lo que es ya tarea de la Psiquiatria Pre-
ventiva, sino ademds, en la aplicacién de principios educativos y técnicas peda
gbgicas de conocimientos derivados de la Sociologia, la Psicologia, la Antropo-
logfa Cultural, el Trabajo Social, etc., todos ellos tendientes a permitir al hom=
bre el disfrute fecundo y equilibrado de todas sus funciones civicas, asi como per
mitir también a su personalidad que se adapte de manera eficiente y felizaw -

mundo interior y al ambiente social en que vive".
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" Resumiendo, se puede sentar que la "Higiene Mental esté
constituida portaqueﬁos principios y técnicas destinados a promover y conser-
var, cudnto més precoz, mejor, la Salud Mental”.

“ Es necesario, por lo tanto, que para una mejor compren-
sion del término Higiene Mental (profilaxis, prevencién, conservacién,,etc.)
aclaremos répidamente la expresidn concomitante de Salud Mental”,

¥ James Putiman (1846~1918) habla dicho que la salud mental
es "adaptacion al ambiente actual, adaptacién a un ambiente nuevo y progre=
sivo acercamiento o un ideal".

“ Hoy dia, con una vision menos abstracta y mds acorde con
los factores que intervienen en lo formacién y equilibrio de la personalidad -

*
humana, se suele conceptuar la "Salud Mental como aquel estado de armonia ~

intrapsiquica e inferpersonal que permite al individuo vivir acorde consigo mis-

mo y para con el grupo de que es parte integrante. ( V, Costanzo)."

" Asi conceptuads la Salud Mental ademas de los factores -
mencionados, admite, por lo menos, los siguientes hechos:

1) El estodo normal, rechoza todo sufrimiento animico inne-
cesario que no sea determinado por ineludibles acontecimientos de cardcter fafa
lista o involuntarios.

2°) El que disfruta de salud mentol es un elemento general -~
mente productivo, cuya actividad laboral satisface sus anhelos, en sentido ind.i-
vidual y colective.

3°) Poseedor de un potencial energéfico mds o menos exube-
rante, el individuo, mentaimente sano, debe emplear sus energiasisabrantes en ~
actividades extralaborales (diversiones, deportes, précticas religiosas, etc.) que
le permitan gozar de un sano esparcimiento sin buscar consuelo en licores o es-
tupgfactivos.

4% La integracién en el grupo, por ende, debe resultar armé
nica y eficiente, exenta de situaciones perturbadoras de la felicidad ajena o de

la defensa social".

_a
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" Para fimlizar esta breve aclaratoria, en relacién con los
términos de Higiene Mental, reproducimos la definicion de Salud Mental, -
aprobada en las Primeras Jornadas de Higiene Mental (mayo de 1954) que con
templa los aspectos ya enfocados y ofros més especificamente relacionados -
con el tema a tratar".

“ Lo Salud Mental - puntualiza la mencionada definicién -
es uncestado susceptible de variacion por la influencia de factores psiquicos y
sociales que mantiene la armonia intrapersonal, que permite establecer buenas
relaciones con los semejantes y enfrentar cirosamente a las exigencios de la
vida que favorecen al individuo: como participe active en la obra constructi-
va del medio fisico y social donde se desenvuelve y, por Gltimo, que dota a
la persona de energia sobrante para emplearla en actividades laborales y extra
laborales” .

Es si duda entonces, de suprema importancia que dentro de -
los: macros planes que contemplen los aspectos de bienestar social de un pals, -
se incluyon todos aquellos que puedan conducir a la rehabilitacion de la salud
mental de los miembros de la Sociedad que la hayan perdido y a la prevencidn

de todo cuanto conduzca a debilitarla.

Il -2, SALUD MENTAL EN VENEZUELA
En un muy corto comentario que se hizo al cuadro de los Re-
cursos Asistenciales, Técnicos y de Personal, inserto en el capituto anterior, se

L L4
- ar - > > '
referia a la minusvalfa de la otencién psiquiatrica en comparacion con los recur
salud fi-

2
mas -

sos de que dispone el Estado para la conservacion o restauracion de la

sica. Si se comparese la situacidn de Venezuela con lo de otros paises,
ol asombro es mayor -

tecnificados 0, por qué no decirlo?., més desarrollados, ‘
cion. No

cuando se encuentra un equilibrio tofal entre ambos aspectos de la aten
- de-
seria alarmante, en la circunstancio de que Venezuela se encontrara muy por

en todos los aspectos médico-asistenciales, pero no es asi.
Estodos Uni=

bajo de tales pafises
En la erradicacién de la malaria, por ejemplo, se esta a fa par con

I
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dos y en construcciones médicas con Francia, pero en Higiene Mental, la ubica~

cion estd al mismo nivel de los pafses hermanos de Sur América menos favoreci—

dOS'c

u-2.1. ¢ Qué Atenta Contra lo Salud Mental ?

Contra la salud mental del individuo, de Venezuela o de cual-
quier pafs, atenta la velocidad de la época aplicada en todos los campos: la tec
nologia supersdnica; la medicién de! tiempo pulsada en instantes de segundos. Lo
aglomerocién humana convirtiendo a los ciudades en hormigueros de desconocidos
que trotan como autdématas a marcar los relojes a las puertas de las fabricas, La
colectivizacién de las emociones frente a los acontecimientos de exaltacion de -
falsos valores, que desindividualizan al ser y lo hacen imracional e ilégico. Lo -
cada vez més imposible del didlogo familiar, Los bombardeos continuos de los me
dios de comunicacién social exigiendo clientes para sus productos y @ la vez -
creando millones de frustrados de todas las edades y condiciones ante la impoten
cia de no ser un comprador, .

Ciertos vergonzosos primeros lugares como son: consumision de -
whisky a la par de un pafs cuya poblacién es 20 veces mayor que lo de Venezue
la. Estar a la cabeza de la criminalidad en Lotinoamérica.

Todo ello, unido a la pérdida de los valores morales, a la adqui
sicion mal habida de patrones fordneos que son rechazados por la idiosincrasia ve-
nezolana, a la intransigencia de las generaciones adultas para aceptar aunque sea
a medias las exigencias de la juventud, a la falta de cierta seguridad por parte =
de los jovenes ante el porvenir, amenazado constantemente por las fuerzas que con
trolan la economia, la guerra y la paz. A la mala transmision de los valores a ni=
fios y jovenes, muchas veces por desconocimiento de tales valores por los adultos y
ofras veces por negligencia y, fundomentalmente, por la incapacidad del ser huma

No para conocerse a si mismo y tener para cada situacion por cambiante que sea,

T e e — |
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v propia y oportuna decision, segin sean los volores que haya podido internali-
zar su "yo" y por la insensata resistencia @ considerar a la mente como un &r~

gano mds, igual al estomago, que en un momento puede enfermarse.

-2, 2, Lo Salud Mental del Adolescente

¢Es un Sauce Llordn, mds fuerte que el Araguaney?

Sin duda, no. Pero resiste mejor los vendavales ,

Una vez escrito, aunque breve, sobre la salud mental en Vene
zvela y sobre algunos de los elementos que la atacan, ges necesario aislar ol a
dolescente para decir unas cuantas cosas sobre lo salud mental de esta especifi-
ca etapa del ser humano? . Provocaria dar dos respuestas: SI y NOa Y Sl, por -
valentia y por no dejar pasar una esplendida oportunidad y NO, por temor al -
tiempo y o la complejidad del problema que anima més a dejarlo de lodo que o
enfrentarlo. En honor a la verdad y en reconocimiento a sus especificos proble-
mas y conflictos productc de su misma condicion transitoria, el adolescente y su
salud mental merecen y demandan serias reflexiones y atunciones mas chora que
en ninguna de las épocos pasadas, y no porque ahora hayan mds médicos, psi--
quiatras, psicélogos, socidlogos y trabajadores sociales en capacidad de trabajor,
sino porque sencillamente en ninguna otra época de la humonidad el mundo ha-
bia sido tan joven y el joven habio tenido ante sf tantas y ton maravillosas co=

sas para ver, oprender y digerir. Es natural, entonces, que la velocidad de la

que se habls al principio tenga y —walga el término ~ " mareades “ a los jove--
nes de hoy.

Las cosas han cambiado mucho desde que Abraham ato a su -
Unico hijo Issac  para ofrecerlo en holocausto. Los nifios y jovenes que hace
100 afios cumplian el deseo de los padres como Gnico consejo de orientacion vo-
cacional y se hicieron sacerdotes,relojeros, sastres, carpinteros , médicos y zopd

teros, verdn asombradas y envidiosos desde el sitio donde se encuentren, como -

e ———
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sus bisniestos y tateranietos reclaman con audacia el derecho de ser lo que ellos
quieren y entre el reclamo y fa concesion, se entablan los sordos conflictos fami-
liares que son el germen de la rebelidn juvenil. :

Aguijoneados por fos mismos factores que los adultos, en los
jovenes todo es mds compulsivo: Véase un ejemplo trivial: Suspiemnas se estiran -
y entre un pantalon que no cubre el tobillo y el ofro proximo a comprarse han habi
do ya dos modelos que no han tenido: el de ruedo ancho que en Francia se llama -
"Pata de Elefante" y el nueve, que impone la cintura al nivel de la Gltima costilla.
Ninguno de los dos modelos son del agrado de papd y mamd, que son al fin de cuen
tas los que pagan y esto, que dicho aqui en este Congreso puede provocar ciertas =
sonrisas, es un conflicto vivido por todos los jovenes de todos los Continentes; més
quizds, o sin quizds, por los que aqui se estdn analizendo.

A través de los siglos el. vestido del hombre ha sufrido grandes
transformaciones; pero o través de los siglos; cdptese la idea. No obstante, en los -
Ultimos afios, estas transformaciones han sido fan numerosas y tan radicales que de =
un affo a otro los muchathos contemplan sus fotos y se encuentran ridiculos en sus -
vestimentas. Hacia casi un siglo que los hombres no usaban melena larga. Los -
adultos se asombran ahora del largo de los cabellos de los hombres nuevos y los in—-
crepan por ello, pero a nadie se le ocurre pensar en Miranda y en FerminJoro, co-
mo hombres que alumbraron con cabellos largos, bucles y lazos de terciopelo. Todos
los cambios que introduce la juventud, chocan con la estructura de los mayores de
4. afios y es ahora caso raro "Querer ser como papd” quien es "pure” obsoleto, -
"que no estd en nada”. Ser ahora joven es un reto tan duro de aceptar, que no se =
entiende como ho hay més desequilibrio, o cdmo no es mas amplia la brecha genera-
cional.

Los niveles de aspiraciones de los jovenes generalmente tienen

la altura del vuelo de un céndor y el poder de alcanzar esas alturas no llegara cons-

ituir un-salto de ave de corral. La prisa por vivir @ prisd y adquirir de golpe lo que

i

__d
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a lo humanidad le ha costado afios de paciente esfuerzo, es el mayor enemigo del
equilibrio mental de la juventud. Todos los jvenes prefieren ya, trabajor.y. las
carreras cortas son mds solicitadas. El joven de ahora requiere y demonda mzs :
libertad, El adolescente compara su nifiez con su estadio actual y quizds afiore =
el "ser amado" que fue cuando ni‘ﬁo. Presiente que todos lo rechazan y es ahora

precisamente cuando &l necesita amar y ser amado. ¢Quién amay cémoaun -

adolescente?..... No se pueden responder aquf, todas esas interrogantes. Tampo

co se pueden plantear fodas las preguntas que se quisieran hacer respecto a este -
tema, porque no tienen respuestas precisas y las que satisfacen a unos no hacen -
lo propio con otros. Lo que si' es indudable, es que la adolescencia de ombos se~
xos, esté atenazada por los bruscos cambios de ¢, spciedad contempordnea y que
s8lo la bisqueda y el encuentro de su auténtico "yo" le permitiré vivir en un mun
do que aparece cada vez mas confuso e inseguro.

Es més preocupante esta situacién por cuanto quienes estén =
mds obligados a participar o ayudar en tal bisqueda, no estin preparados para ello: ‘
Y ms an, ni siquiera sospechan de tal responsabilidad: los padres, Por oira parte, =
hay que pensar en la insatisfaccién de los padres, pues “el oficio de padre es ol mas
dificil y peor pagado del mundo" » dice Miguel de los Santos Rugero; El Nacional®,
17-6-73.

En la situacidn irregular que se estd analizando, todo es peors
quién orienta, quién dirige, quién ayuda a esta juventud?.

En el subtema correspondiente a Educacidn, de este mismo In=
forme, se hacen planteamientos sobre la educacién de los padres de los menores en =

situacién irregulor.

I1~2.3. El Adolescente 'y Lds Drogas

ha dejado de Gltimo el més escabroso de los fdsh sy
0\ So

Exprofeso se
Tes que inciden en lo salud mental de los oveness El nso indebido de los drag
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bre este aspecto se ha especulado y se elucubra frecuentemente. En el caso venezolano,
foros, charlas, conferencios y columnas de diarios tocan incesantemente el tema. El 9 de
noviembre de 1970 la Cmara de Diputados del Honorable Congreso Nacional se ocupd -
del problema y ya a esas lalturas lf: ventilacion del caso levontd las arenas del mar.

En este punto, el Consejo Venezolano del Nifio intervino en la in~
vestigacién del fendmeno, con los recursos que le son propios y dentro de la poblacion -
institucional atendida. Del trabajo "Consideraciones en los alumnos del Instituto Dr. =
Gustavo H. Machado en relacién al problema de las Drogas, publicado como resultado
deital investigacién se toman algunos aspectos que de seguida se transcriben:

" MARCQ REFERENCIAL, La poblacién venezolana es inmensa-=

mente joven. Los porcentajes sefialan que el 64% es menor de 24 afios y que el 22% es—

t4 comprendida entre los 10 y 20 afios. De allf la razén bésica para que todo lo que afec
te a este sector de la poblacién, tienda a parecernos de enormes proporciones. Esto se =
hace evidente especialmente cuando se trata de algo negativoe No solamente surge la -
alarma por lo cuantitative, sino por lo que hacen. Para muestra recordamos que hace un

affo se realizd en el Parque del Este, un Festival Hippie, en el que se desvistieron cua==
tro jovenes, hecho que fue ampliamente conocido. Por el contrario, se han realizado do:
exposiciones cientificas de los liceistas y apenas si fueron publicados por los periodicos..

Es por ello que los adultos de la Sociedad corremos el riesgo de crear una imagen distor——
¥ionada de lo que consideramos negativo en nuesiros jSvenes.”

" Debemos recordar ademds que los adultes, modelos de los adoles~
centes actuales, han estado haciendo uso de la droga siempre. Por ejemplo, el uso del -
aleshol, sociolmente aceptodo, utilizado para méjorer el estado de énimo, para estable-
cer mejores relaciones interpersonales, llega a constituir una necesidad en todas las reu=
niones humanas, E incluso se aspira a tener en nuestros hogares, un sitio social para la -
droga "

" Muchos de nuestros adolescentes han crecido en hogares donde -
los medicamentos para dormir, tranquilizantesy estimulantes, eran usados reguiarmente =
por los adultos.”
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“ Por lo tanto, no nos extrafiemos que los adolescentes nos imit en.
Lo que a los adultos nos debe extraniar es el rdpido descenso del nivel de edades de los -
consumidores, conformando una imagen preocupante por lo abultado del gru;.m efario de
los j{8venas; as’” como también el ,ensayo de sustancias.nuevas por parte de los mismose ,

" Los jovenes que asistimos son altamente seleccionados. Son =
adolescentes de 14 a 17 anios ingresados al Instituto por haber presentado problemas -
de conducta y cuya asistencia es reclamada por la sociedad a través de los Tribuna-
les de Menores y del propio C.V.N. La mayoria de ellos forman parte de este conti_
gente de menores que muy ligeramente se les ha rotulado de "Delincuente Juvenil”.
Elfos vienen de medios socio~econémicos bajos y hasta paupérrimos. Son en la mayo
ria de los casos habitantes de las zonas urkanas marginales con predominio de hoga~
res inestables, baja escolaridad, actividad laboral precoz e inestable, los menos es
tudiantes y muchos de ellos en situacién de vagancia.’

" Estas caracteristicas generan en el sector de la poblacion -
mencionado necesidades no satisfechas por el Sistema predominante haciendo surgir
una sub-cultura con un cédigo de valores y normas de distinta gradacién y muchas -
veces en contraposicidon de aquellas del Sistema Social paterna.”

" En t&rminosde Cohen, socidlogo americano, uno sub—cultura
sirge cuando existe un nimero de actores con similares problemas de adaptacidn, pa
ra los cuales no hay solucidnes institucionalizadas y donde no hay fdcilmente dispo~
nibles grupos de referencias altermativas que proporcionen respuestas ms convenien
tes y sustentadas culturalmente. Tal plurolidad de actores si las circunstancias favo-
recen su asociacidn y comunicacién, es probable que graviten entre si, que sienton i
mutuamente similares cuestiones de adaptacién y formen lazos de simpotia y solida~
rided, En acciones reciprocas y renovadas incesantemente, forman un nuevo conjun 0
to de normas y expectaciones. El producto resultante de esta interaccion es una sub-
cultura nueva, colectivamente elaborada y confeccionada para las necesidades, pro

- . - H "
blemas y circunstancias comunes a los participantes del nuevo Sistema.

. 4d
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" Una diferencia que podemos sefialar en la sub-cultura de
clase baja respecto a la cultura predominante, es lo que respecta a la "brecha ~
generacional” .

" En los medios socioecondmicos bajos, de donde provienen
los menores de este Instituto c;'eemos inexistente. "la brecha generacional®, o -
bien por falta de padre o porque las diferencias culturales y e:lucuciondles se ven
relegadas ante los problemas de supervivencia" .

" La adolescencia es considerada como el periodo en la vi-
da del individuo, en el que pertenecer o una camarilla o grupo constituye un in-
terés primordial . Su grupo conformaré su conducta, sus valores y sus actitudes y -
se constituird en su grupo referencial bésico tanto més cuanto sus ofros grupos re~
ferenciales, en especial el familiar se toma cada vez mds débil no solo en su es-
tructura (ausencic de padre o de ambos progenitores, en la clase baja ), sino -
también en lo consistencia de la comunicacién entre sus miembros -brecha gene-
racional~ en la clase media y alta.”

“ La relacién del adolescente con su grupo y su posicion =
dentro de 8ste constituyen los factores mds importantes de su seguridad mental y -
social . Es por ello que el adolescente voluntariamente tolera y accede ante la -
presion del grupo."

" Asimismo los adolescentes de la poblacion estudiada por
la poca estimulacion que les brinda su medio, no les permite la madurez neceso-
ria para lograr la individualidad dentro del grupo. Por esta misma debilidad para
lograr y conservar la individuacién dentro de su grupo, la codccidn o presion que
ejerce éste sobre sus miembros va a pesar mucho més sobre su conducta. Siesto -
ocurre con respecto a su pequefio grupo con mayor razén sufrird la coaccion de -
las influencias externas como son las motivaciones propagandisticas.”

" Estos grupos de adolescentes generan una actitud revan=--
chista con respecto a la sociedad que los margina, Actitud que trota de objetivar

a través de actos irregulares y que encuentran en la droga dos fines: 1= la evasion

—uﬂ
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de los principios y leyes que aunque débiimente, enforzan su conducta; 2~ ante una
situacion de riesgo de su vida consumen la droga para lograr una reafirmacién -més
control sobre la accidn que van a realizar-, al igual que el conferencista -que toma
la pildora para tener més aplomo en su intervencién.”

" Suponemos en los jovenes de clase media y alta, una mo
tivacion distinte que los Hleve o un consumo de la droga. En estos jovenes, la droga
ayuda a calmar la angustia generada en parte por un super~yo bien estructurado a -
través de una educacién constante, en un Yo capaz de angustiarse ante la problemé
tica de adaptacién del adolescente, por los problemas de insatisfaccion con el Siste.
ma Social que perciben como ineficaz e injusto.”

" Los psiquiatras saben que las personas adictas tienen pro
blemas de |personalidad de muy diversos tipos y que la adiccién es un sintoma mds de
esos problemas. Pero que la mayoria de las personas no se vuelcan a las drogas como
una manera de manejarlos.”

“ Como bien lo ha dicho Isbell: “La adiccién es acusada -
por la debilidad humana, no por las drogas y es un sintoma de ajuste defectuoso de -
la personalidad. Los individuos emacionalmente normales, maduros, précticamente -
nunca se vuelven adictos. Ademés de una personalidad constituida de manera que =
hega al individuo susceptible o lo adiccidn, es necesario el contacto con la droga -

capaz de producirla."

" Para los psiquiatras los factores sociales son precipiton—
tes y no determinantes para que un joven se haga adicto; pero en cambio, si lo son
para que experimenten la droga. Asf los faétores saciales condicionarian el modo =
de expresién social de los problemas de personalidad del joven. En este sentido, la
sociedad puede cualificar la conflictividad del joven segin las condiciones cultura

les del mismo."
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" Es por ello que se distinguen en los personas que hacen uso !
de la droga dos grupos: los experimentadores u ocasionales y los hubitucdo; o -
adictos, Los experimentadores han hecho uso de la droga en una o mas oportuni-
dades motivados por la curiosidad, por la motivacién propagandistica, por presion
de pequefios grupos sociales, por utilizacién de indicaciones médicas de modo em
pirico. A’ estas causas se le agrega el factor importante que es la facilidad para ~
obtener la droga de modo legal o ilegal."

" En los adolescentes, a los factores anteriores se agregan las
caracteristicas psicolégicas que lesson propias, matizadas por las condiciones so=
ciales actuales que los impulsan a mantenerse dentro de la tendencia de su grupo."

" Es en los experimentadores, donde se corre el riesgo, de -~

que algunos de ellos, por sus factores individuales lleguen a habituarse.”

“HIPOTESIS DE TRABAJO. Dado a las caracteristicas de la i

poblacién manejada, se esperaba: |
1. - "Una alta incidencia en menores que hacian uso de dro-
gas, que se suponia debfa haber aumentado en los tres i
Oltimos afios.”
2. - "Que factores sociales tales como: procedencia, ocupa= |
cibn, escolaridad, legitimidad, estabilidad en el hogar
incidian en el sentido de que aquellos menores que pro

venian de! Grea metropolitana de Caracas,de parroquias

de alta densidad demogréfica, que estabon en situacion
de vagancia, con baja escolaridad, ilegitimos, con ho=

i incidencia
gares inestables deberian presentor una mayor in

TR T 1

en el uso de drogas.”
3. -"Que los menores que hacian uso de la droga eron aquéllos

que fenfan mayores problemas de personalidad.”

_____mwaj
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4. = Que los menores con mayores problemas de personalidad
eran aquéllos que habian crecido bajo condiciones socia

les adversas como se sefialaba anteriormente "

" METODO UTILIZADO,

1. =" Siendo caracteristica de la poblacion asistida més o me-
nos homogénea en cuanto a razones de su ingreso, proce
dencio socio~econdémica, geogréfica y homogénea en -
cuanto al grupo efario  se procedié a dividir la pobla--
cidn ingresada al instituto desde el 1°de Septiembre de
1.967 al 3l de Agosto de 1.970 en dos grupos:

Grupo 1= Menores que aceptaron libre~=
mente a cualesquiera de los técnicos =
quienes los entrevistaron haber hecho,en
alguna oportunidad, uso de la droga.

Grupo 2= Menores que no aceptaron ha-
ber hecho, en ninguna oportunidad, uso
de la droga'.l ‘

2. =" Se compararon ambos grupos erc Entidades Federales de
las cuales provenian, parroquias del érea metropolitana,
edad, menores nacidos en el &rea metropolitana, segin -
ocupacidn y vagancia, segin la escolarided, segun retar
do escolar, segin la legitimidad, segin la estabilidad =
del hogar, y en los inestables segin la ausencio de uno = .
o ambos progenitores, segin los jactes antisociales que -
determinaron su ingreso y segin el diognostico psiquidtri-

: k=

co' I__
3. =" Se obtuvo aproximacidn al tipo de drega utilizada,” =
4, =" Apreciacién sobre la incidencia del uso del alcohol en -

la poblacién estudiada."”
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Observacidn: A fines de establecer los dos grupos, se revisaron todas lgs historias
en lapso de fiempo sefialado, buscando la aceptacion del menor del empleo de la -
droga. Se parti6 del supuesto que el personal del Instituto, interrogo siempre sobre ~

el uso de drogas.”

CIFRAS ESTADISTICAS

CUADRO |

DISTRIBUCION POR ANO DE MENORES QUE ACEPTARON USO DE DROGAS

ANO INGRESOS USO DROGA %
1.967-68 38l 63 16,5%
1.968-69 410 86 20,9%
1.969-70 421 81 19,2%

TOTAL 1.212 230 18, 9%

" En fos tres afios estudiados ingresaron al Instituto 1.212 meno-
res,de los cuales 230 aceptaron haber hecho uso de la droga, lo cual representa un
18,9% de la poblacién estudiada. Se observa que en el primer dfio estudiado el por=
centaje de menores que habian hecho uso de la droga fué de 16,5%; en el segundo -
afio existe un incremento hasta 20, 9%, para sufrir un descenso @ 19,2%."

" Consideramos que existe un discreto incremento del uso de la

droga en la poblacién estudiada en los dos Gltimes afios."




CUADRO 11

INCIDENCIA DE USO DE DROGA POR ANO EN EL DISTRITO FEDERPAL

ANOS INGRESOS USO DROGA %
Afo 1 307 60 19,5%
Aro 2 310 71 26,1%
Afio 3 310 63 20,3%
TOTAL 927 194 20,9%

"Cuando consideramos el cuadro N°® 2, el cual recoge la dis-
tribucidn de los menores estudiados, segin las entidades de origen, encontramos -
que el Distrito Federal es el que mayor nimero de menores nos aporta con 927, de
los cuales 194 aceptaron haber hecho uso de la droga, lo que representa un 20, 9%.
Observamos que en esta entidad se registra un incremento en el segundo afio al as-
cender el porcentaje de 19,5 a 26, 1%,para luego descender 2n el tercerafioa -

20,3%."

"CONCLUSIONES.

1. ~" La incidencia de menores que aceptaron haber hecho -
uso de la droga en alguna oportunidad fue del 18,9%.

‘Esta incidencia no la consideramos elevada si uti-

lizamos como punto de comparacién la cifra enconfrada

por Stanley Yolles, Director del Instituto Nacional de -

Salud Mental de los E.E.U.U.,que sefiala un 20% entre
alumnos de bachillerato y universidad.

Existe en nuestra poblacion un incremento que ca

lificamos discreto en los dos Gltimos afios estudiados, es-

pecialmente en el 2° afio."
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2. =" En cuanto « los factores sociales medios:"
" Procedencia"
"Existe un predominio esperado de menores resi-
denciados en el Grea metropolitana,

. Los Estados Lara, Carabobo, Mérida, Tachira,~
Trujitlo, Anzodtegui, Aragua, Sucre, se van haciendo -
presentes en el Instifuto con menores que aceptan haber -
hecho uso de la droga en alguna oportunidad.

El Estado Lara,presente en los tres afios estudia
dos, muesira un incremento continuo en el aporte de me—
nores que han hecho uso de la droga."”

* Parroquias" ‘

“En el primer ofio predominaron parroquias con
sideradas como de alta densidad demogréfica en suminis=-
trarnos menores que aceptaron haber hecho uso de la dro-
ga. Se observo en el curso de los tres afios descenso en -
el aporte que estas parroquias hacian y diseminacion del
fendmeno enire las restantes consideradas como de menor
densidad demogréfica."

" Edad”

#Se observa predominio en los 16 y 17 aflos en
los menores que aceptaron haber hecho uso de la droga.."

Ocu@cién "

" Existe un predominio de mencres que aceptaron |

haber hecho uso de la droga entre los encontrados en si=~

tuacién de vagancia.”

" Escolaridad " |
" No hallamos ninguna variocidn que interpretdra=

mos como significativa para estimulor ol menor o la utili-

zacién de la droga.”
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" Legitimidad "
“ No influye para motivar el uso de la droga.”-
" Estabilidad del Hogar "

" No influye para motivar el uso de la droga."

"Actos Antisociales "

" Entre los actos antisociales cometidos por los menores
que aceptaron haber hecho uso de la droga predominan las -
causas blandas.”

Diagnéstico "

"En los menores que aceptaron haber hecho uso de la -~

n

droga, predominaron ostersiblemente las causas individuales

de mala estructuracion de personalidad.”

" CONSIDERACIONES GENERALES "

" Los menores de la muestra estudiada hacen uso dela -
droga de modo experimental y especialmente si tienen proble-
mas estructurales de personalidod que los predisponen®,

YConsideramos que las caracteristicas de la sub~cultura a
la que pertenecen estos menores,los protegen para que no ex—-
presen su problemética reaccional a fravés de la utilizacion de
la droga 2

"El andlisis de los datos refrenda lo expuesto en el marco
referencial de que los‘adolescentes sin ocupacion o vogos se =
encuentran més expuestos a la presion de su gripo y a las moti~

vaciones propagandisticas."

APENDICE

1. - “En relacién al tipo de sustancia utilizada por nuestros me-




- 69 -

nores en alguna oportunidad para producir vario-

ciones en su estado animico queremos informar lo

siguiente:

a = La utilizacién del alcohol aun cuondo press
mimos que esté presente en la poblacién es-
tudiada no fus registrada por cuanto siendo
un hecho social aceptado no ha sido tomado
en cuenta por los diversos Técnicos del Ins-
fituto, de modo constante, a excepcién de
aquellos casos en que el acto ontisocial co-
metido por el menor estd ligado a la influen
cia alcoholica. "

b - No siempre se pudo obtener o se registrd el
nombre de la sustancia empleada por el me=
nor para modificar sus estados animicos; sin
embargo, mencionaron en orden de frecuen-
cia las siguientes sustancias: Marihuana, -
Seconal, Estenamina, Optalidon, Revonal -
Doriden, y en una oportunidad (menor visto
por consulta externa) L.5.D."

2. - "  Lamayorfa de los menores que aceptaron ha
- ber hecho uso de la droga, se limitaron a -

aceptar haber hecho uso de pastillas.”

. 3. LA DEFICIENCIA MENTAL

135l Consideraciones Generales

Después de haber tocado velozmente tanto los aspectos
de salud fisica como mental de los venezolanos se hace necesorio ahondar un =

poco en otro aspecto especifico por requerirlo asl el temario del Congreso. De
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nuevo el temor de no decir todo por falta de tiempo para considerarlo, y porque
la delicadeza y perpefuidad del tema nunca permitiré agotarlo,

La de.aﬁciencio mental o el retardo mental como indiscri~
minadamente se denominag, es una anomalia que se presenta en los primeros afos
de la vida, cuya caracteristica esencial es que la inteligencia no logra funcio=
nar a un nivel consonc con la edad cronolégica y otros factores del individuo.
De hecho, esta irregularidad desencadena una serie de alteraciones que van mal
formando al individuo y le van impidiendo una normal vida de relacion.

En este contradictorio siglo que ha dado para todo, el -
problema del deficiente mental ha Hegado de su inicial calvario o escondrijo, a
las salas repletos de especialistas de todas las disciplinas cientificas reunidos en
Congresos; ha paseado por la Casa Blanca, ha enternecido a sefioras que se cons
tituyen en picneras de Ligas y Asociaciones, pero, por sobre todo, ha conguista
do, el ser que adolece de tal problema, " su derecho a ser”, que la naturaleza ~
le consagra como tal, Ha logrado salir de su escondite y ver a su alrededor gente
interesada en su problema, dispuesta a ofrecer /comprensidn y ayuda en vez de -
la conmiseracidn y el repudio del pasado. Para llegar a este punto, ha sido lar
go y arduo el camino. Muchas l&grimas se han derramado y faltan muchas mas,
porque el problema no se entiende con claridad ni se atiende con eficiencia,

Cuando la presencia de un deficiente o retardado mental
es percatada por la fomilia, la primera reaccion es no aceptar como ta} la reali-
dod. Empieza una vida de viajes y esperanzas de un médico a ofro y del otro al
otro, hasta llegar al “Brujo de Birongo", si es preciso. De la esperanza del diag
néstico equivocado se pasa ahora a "la mano de la Providencia"... en espera de
que suceda algo. .. Una curacién milagrosa por ejemplo. La aceptacién final del
hecho viene a ser la primera cosa légica que sucede en relacion con shdRticEt
te y su familia, Es sin duda, debido al encaramiento humano y formal de algunos

de los padres de deficientes mentales, que las acciones en su beneficio han teni-

do que tomarse a nivel oficial.
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Con este ejemplo, los otros se atreven a "enrolarse™ en
las sociedades de amigos, etc, etc. que generalmente organiza el sector asis-
tencial privado. En el dmbito mundial, en el campo oficial, es conocida la -
decidida actitud del Presidénte Kennedy de los Estados Unidos, y sabida tam=
bién la existencia del problema familiar que le afectaba, La Comision de la -
Casa Blanca para el Estudio del Retardo Mental es quizds una de las més gran-
des esperanzas para la bisqueda de soluciones para esta especie de flagelo so-
cial mas frecuente y mas cerca de todos, de cuanto sea posible imaginar.

En Venezuela se ha aceptado como cierto un 3% de de
ficientes mentales, como consecuencia de estimaciones en base a grupos hete~
rogéneos examinados; eso daria segin lo poblacién del Censo de 1971, 168,385

deficientes mentales con edades comprendidas entre 0~17 afios cumplidos.

HL 3.2 Factores Determinantes del Retardo Mental

36
“Una posible clasificacién de factores etioldgicos -

determinantes del retardo mental, aparecida en el 15° Informe del Comite de -
Expertos de la O . /.5. enSalud Mental y que insertamos a continuacién, nos

ilustra sobre la importancia que se le debe atribuir a los especialistas en genéti

ca, a los ginecdlogos y a los pediatras en la deteccion y aun en la prevenci

de los casos que nos interesan:

| - Factores que actiian antes de la concepcion
Genéticos

a) Un solo gen
b) Varios foctores
¢) Factores cromosomicos

Il - Factores Pre-Natales

Infecciones: Virosis, parasitosis
Factores quimicos
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Factores nutricionales

Factores fisicos

Factores inmunolégicos (Incompatibilidad de grupos
sanguineos)

Trastornos endocrinoldgicos de la madre y

Alteraciones de la placenta

Hipoxia intrauterina

{i! -~ Factores Peri~-Natales

Asfixia
Lesi6n en el parto
Prematuridad

IV -~ Factores Post ~Natales

Infecciones

Traumatismos

Factores quimicos

Factores nutricionales

Privaciones de distintos tipos (Sensoriales, paternas,

sociales, etc.)
Otros factores

V -~ Causas Desconocidas”

| e i Deteccion de la Deficiencia Mental . Importoncia de un Diagnastico
Acertado.

10
"Dentro del anchuroso dmbito de la Deficiencia Mental,

con su rica sintomatologia expresada por diversos trastornos de los funciones cerebra
les superiores, psi cosomdticos,emocionales, psiconeurdticos y psicosociales, que de-
forman intensamente la personalidad del nifio, el diagndstico médico requiere, so—
bre todo en las formas profundas una serie de técnicas especiales, para contribuir a
la integracién diagndstica y poder establecer el tratamiento adecuado® .

Por considerar de gran valor su contenido se transcribe inte~—

i que presento

gramente el Resumen y Conclusiones del frabajo del Dr. Coronado,
ante el Seminario Ibero-Americano de Educacidn Especial en la Corufia - Espafia, -
1970, intitulado “10 Técnicas Especiales del Diagndstico Médico en la Deficlencia
Mental": .

"Teniendo en cuenta la rica sintomatologia de la Deficiencia Mental cu~= _ I
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ya personalidad deformada del nifio sufre los mds diversos trastornos en sus funcio=
nen cerebrales superiores y con repercusion en sus estructuras psicosom&ﬁcasem-
cionales y neuro-psiquicas ,ast como en sus manifestaciones psicosociales, el diag-

nGstico médico requicre técnicas complementarias sumamente especializadas:

"

a) Estudios citolégicos (Cariotipo) tanto individuales co
mo de los padres y en muchos casos familiar, con el fin ademds de prescribirun =
consejo genético."

" b) Pruebas bicquimicas y de cromatografia en sangre y -
orina que nos proporcionan magnificas informaciones sobre los errores genéticos del
metabolismo, que cada dia cobran mayor importancia por su complejidad y multipli-
cidad de variantes” .

Estudio de los caracteres dermatoglificos como comple
mento fundamenial en muchos casos.”

" d) Registros electroencefalogrdficos, que no solamente -
van a rectificar o ratificar el diagnéstico médico-psiocolégico, sino que circuns—
criben y precisan las lesiones corticocerebrales y tienen a su vez un gran valor pro=-
néstico.”

“ &) Visién de imdgenes radiolégicas, angiograficas y pney
moencefalogréficas, que nos ofrecen pruebas en la confrontacion arquitecténica de
los elementos sométicos deformados del deficiente mental, y.

" El estudio de biopsias, visceralesy del propio cerebro,
que nos permiten invadir la intimidad de los estratos tisulares.”

Y por Gltimo se hace una somera exposicion sobre el oporte
de algunas especialidades como la Neuro-oftalmologia, la Neurootorlogfa y la Ney
rodermatologia, todo ello como parte integrante del equipo multidisciplinario, indis

N n
pensable y necesario en el estudio y conocimiento de un deficiente mental .
"Con estos recursos y con los otros elementos fundamentales,

s atributos humanos, se podrd formular
oportuno préctico y eficaz”.

asi como tomando en cuenta indudablemente lo

un prondstico adecuado y se prescribird un fratamiento
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El personal que debe participar en el Diagndstico

La deteccién del caso requiere la cooperacién simulténea constante

de todos alos que directa o indirectamente les atafia el estudio de la norma de -~
comportamiento del individuo en relacién con el desarrollo mental y sus compo- -

nentes orgdnicos, la desaptacion y el rendimiento escolar, lcs dificultades de -

integracion a los grupos y en el caso de los adultos, el desajuste laboral.

36

"Como es conzabido, la formulceidn de un diagnéstico certero y
sistemdtico mediante la intervencidn del equipo multidisciplinario, se vale de -
investigaciones realizadas por cada profesional en la rama de 95 competencia
y principalmente en los seciores médico, psicoldgico, pedagégico y sccial®.
" Aparte especiolistas obviomente sefialados, como son enferme=
ras, bicanalistas, fisio*erapistas, psiquiatras, psicdlogos y médicos pediatras, la
Trobajedors Social no puede faltar en un equipo de tranajo que pretenda diagnos-

ticar cosos de Retardo Mental .

. 3. 4. Deficientes Meantales y sus Grados

i "Uno de los problemas mds frecuentes que hen impedido la difusion

de los adelantos en el campo del retardo mental, es la gran proliferacion de térmie
nos y la utilizacién de conceptos que significan cosas diferentes pora diferentes ou
tores o naciones,."A manera de referencia, se franscribe a continuocion un esque=
ma donde aparecen tres de los mds conocidos sistemas clasificatorios norteamerica-
nos (Cuadro tomado de Robinson & Robinson, 1965, pbg. 463)".

"Es conveniente mencionar aqui algunas de las observaciones hechas -
por Robinson & Robinson (1965, pag. 462) relacionadas con este ospecto: En primer
‘Ué“r achsalmente se observa una creciente tendencia a reconocer los problemas so

cioles y académicos de cquellos nifios, cuyos CIS se extienden por debajo de lo

que se considera come normal; en segundo lugar como respuesta a innumerables evi
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dencias indicadoras de las severas limitaciones impuestas por un bajo nivel -
mental en una sociedad como la nuestra, la cual demanda cado dia mayor -
preparacidn tecnoldgica y mayor madurez general, los niveles de habilidad ~
de los refardados mentales "educables y ‘ntrenables”, estén en proceso de
ser aumentados (v€ase por ejemplo la modificacion sugerida por CRUICKS -
HAND); por Gltimo, actuaimente el Cl ha disminuido en importancia como un

criterio preciso para la determinacion de aquella situacion educativa mas ade

cuada para satisfacer las necesidades del nifio. Esta Gltimo observacion ree -

viste gran importancio y al efecto debemos recordar que el Cl, solono es ~
considerado hoy en dia como criterioc suficiente para un diognostico de retar-
do mental; la Asociacién Americana de Deficiencia Mental (AADM) conside~

ra que un diagnéstico de Retardo Mental debe llenar por lo menos tres crite—

rios, cuales son:

a) Debe referirse a un funcionamiento intelectual por
debajo del promedio o sea un Cl, menor a -1 Des~
viacién Standard,

b) Tal funcionamiento por debajo del promedio debe -
originarse durante el periodo del desarrollo (o sea -
antes de los 16 afios) y

c) Debe estar asociado condeterioro de la conducte =
adaptativa, el cual puede reflejorse en las dreas
de maduracién, aprendizaje y/o adaptacién social -
(Heber, 1961, Pag.3), Un diagndstico de retordo -
mental, debe referirse a todos estos criteriosy no =
puede ser considerado como tal si uno de ellos no se
cumple.

"lgualmente para ilustrar el escepticismo con que se mi-

ra hoy en dfa al Cl como criterio diagnéstico, bdstencs mencionar que en el sis

tema educativo de la Unidn Soviética no se incluye el Cl entre los eriterlos s



dos para la clasificacion del retardo mental; en su lugar, el sistema educati-
vo ruso, utiliza exdmenes de rendimiento académico, de aptitudes pricticas,
dificultades psicologicas, lenguaje, conducta en el juego y en situacienes -
practicas, condiciones neutologicas y mentales. y salud fisica (XX1il rd Inter
national Conference on Public Education, Geneve, UNESCO 1960, pég. -
16-18)"

1.3.5. Papel del Pediatra ante el Problema

El pediatra debe considerarse personal de vanguardia
en el despistaje precoz de la Deficiencia Mental, asi como los maestros del -
Kinder o Jardin de Infancia, sin que ello signifique que deban pertenecer o
un equipo determinado de trabajo. Ellos deben ser como orientadores de fos -
padres hacia los centros especializados donde verdaderamente serd cientifica

mente diagnesticado cada caso.

1.3.6. El Grupo Familiar del Deficiente Mental

En Maracaibo, Venezuela, del 11 al 14 de Noviem—
bre de 1971, se celebrd el " Primer Seminario Ibero Latino Americano, para -
el Estudio Cientifico del Retardado Mental" y por ahf se debid comenzar este
capitulo. En esa oportunidad eminentes especialistas emitieron sus opinicnes =
y dieron a conccer sus experiencias, De los trabajos presentados en esa oca =
si8n  hay uno sobre todo que ha planteado varias interrogantes que no se = d
van a contestar ahora. :

Después de leer "Dinémica Familiar del.Deﬁciente Men
tal", del Dr. Stanislav Krynski, 18 cualquier cosa que se escriba en base @ -
teorias o a la experiencia ya no diré mucho, porque la sensibilidad, el conoci
miento, la experiencia del Dr. Krynski y su particular condicion de expositor,

no ha dejado campo que no haya tocado, sin que ello signifique que el tema -

ey
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quedd agotadoe Ya lo dijo él con ofrus palabras: La familia del deficiente
mental, ya sea en las tribus primitivas de la lejana Africa en las sofistica-
das estructuras sociales de Suecia, en las pacientes latitudes de nuestros 2
paises andinos, en las ruidosas Tokio y Nueva York, tiene dentro de sf, una
limitacidén con cuerpo y alma y una frustracidn mds grave y angustiosa cuan-
to mas alto es el estrato social al cual pertenece dicha fomilia. Ya se dijo -

al principio del tema, antes de leer al Dr. Krynski, lo mejor y més logico -
que puede sucederle al deficiente, es que su familia lo acepte como tal, pe-
ro para que esro suceda, es necesario tener una conformacion espiritual y una
cohesién familiar muy particular y muy extrafia en esta época. Se llega enton
ces a una terrible conclusién: Todo apunta a que el defiente mental es un en
te disociador de su grupo familiar y, solitario y sin posibilidades de real inte~
gracién, constifuye en Venezuela, Brasil y el mundo, un 3% de los motivos -
fisicos que confrontan la poblacién como problema. Pareciera contradictorio -
el entusiasmo de las primera Ifneas cuando se hablaba del retardo mental pa=-
seando por la Casa Blanca del brazo del Presidente Kennedy, pero cuando el -
anélisis del problema toca el aspecto humano y flega al comedor y a la sala -
donde se reciben las visitas, entonces es cuando se comprende que los ciencias
sociales al lado de la Medicine y la Psiquiatria deben abrir su compés de aten-
cidn e incluir ol grupo familiar del deficiente dentro de sus primeros objetivos,
porque en esbs sitios, comedor y recibo, cuando no hay légrimas hay tolerancia
compasiva, pero también un subconciente "Gracias a Dios que nosotros no fene=
mos nada parecido” y las veladas familiares o no, casi nunca terminan con la -

alegria que comenzaron.

. 4, PREVENCION DE LA DEFICIENCIA MENTAL

Una vez resefiados fos factores determinantes del problema,

i
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hacia esos factores precisamente se supone debe enfilarse la accion preventiva.

Ramirez plantea sus enfoques sobre la materia en lo siguiente:
. 4.1, Genética

“Las investigaciones de la genética y de la eugenesio, ra=
mas jovenes de la ciencia, llenan de preocupacién a nuestros planificadores. El
ser humano es fragil: lo que odquiere en el conocimiento de la vida, puede per-
derlo fdcilmente: nos lo muestra el hecho de que los niffos abandanados en los -
bosques, los "lobismen" como el de Aveyron y el caso més reciente de Colombia,
regresan o se quedan en un nivel de desarrollo muy primitivo y sin adquisiciones
de pensamiento y de lenguaje. Quiere decir esto que hay un patrimonio heredita
rio en los genes al cual vamos a sumar el paratipo, recapitulacion de la evolucidn
del mundo, en cuanto atofie a los progresos del conocimiento. Esta recapitulacion
en s bases, cardcter adquirido, seré heredada por cada nuevo ser, para facilitar
le el aprendizaje de su vida? En esto todavia se debaten y continuarin debatién
dose quienes sean o no genetistas. Nosotros Unicamente sabemos que foles disci—
plinas tienen por tarea estudiar cémo mantener las cualidades de la especie huma-
na mediante lo que puedan encontrar en base a sus descubrimientos. A quienes dis
cutimos tantas teorias para explicar la formacidn y las adquisiciones de un ser, te-
nemos que reconocer que la genética nos ha puesto en unad realidod y que no pode=
mos prescindir de ella. Asf en las investigaciones del retardo mental Idiopético se
ha concluide que la cifra més elevada de debilidad mental se observa enire los hi-
jos de débiles mentales y que la probabilidad de enfermar es elevoda aunque ambos
padres no sean oligofrénicos. Y en las formas no idiopéticas, nos han demostrado =
las anomalfas cromosométicas de muchas de ellas, como por ejemplo, en ol sihdro—

me de Lejeune o "cri du chat" y en la trisomfa 21%
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i1.4.2, Correlacion entre Retordo y Familia Numerosa

“Los genetistas ingleses advirtieron que existe una corre~
lacidn negativa entre el ndmero de integrantes de la familia y la inteligencia de
sus nifios; el retardo se presenta con més frecuencia en las fomilias mas numerosos,
por lo que el aumento de la poblacién mundial crea graves problemas, porque es-
te aumento se produce en gran porcentaje a base de los individuos cualitativamen
te menos aptos. Indudablemente que hay que realizar las consideraciones de rigor,
en el sentido de que nuestra sociedad, no permite todavia pese a la democratiza=
cion de la ensefianza, iguales oportunidades para todo el mundo y de que las cla-
ses mds numerosas e indigentes no pueden ofrecer a sus nifios, el adecuado balan-
ce de proteinas y otros alimentos necesarios para un buen metabolismo cerebral . ~
El fenomeno tiende a enternizarse porque los individuos con buenas aptitudes pro-
venientes de tales clases, que llegan a culturizarse y profesionalizarse, buscan la
limitacion de su descendencia.”

“Es decir, que no hay una biisqueda de equilibrio, sino una
reproduccion més intensiva de las clases menos favorecidas genética, economica y

culturaimente . "

. 4.3,  Aspectos Varios

20 L.
Por su parte, Lattuff enfocd la prevencidn hacia todos -

los factores,como se desprende de lo que se sefiala @ continuacién y que puede fomar

se como un resumen de lo que a la prevencin de la deficiencia mental se refiere:

"En efecto, se trata de un campo de marcoda “significacidn; -

no sélo por sus aspectos médico-sociales, sino también y quizds en forma mds aguda,

por los humanos, sociales y educativos que &l plantea; fos cuales afectan profundamet

inceramente co
te la vida de un nimero aprecicble de venezolanos, cuyo futuro eshd s g

progreso del pafs."

prometido, con mengua grave de su posibilidad de contribuir ol
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"En el orden médico estos estudios e investigaciones deben o-
rientarse a precisar la magnitud real del problema. Determinar fo més exactomente
posible, la cantidad global de afectados, la incidencia anual y las modalidadesmés
coracteristicas; igualmente las cousas que, entre nosotros, intervienen mds intensa
y repetidamente en su génesis, con miras a adoptar las medidas necesarias paro pre~
venir el fendmeno. De hecho, en importancia no disminuird con la sola asistencio,
por eficiente que &sta sea, de los casos actuales, mientras persista la accién de los
factores determinantes de estos cuadros. En este orden de ideas reviste decisiva -
transcendencia ampliar el campo de la vigilancia y cuidado de la salud de las emba
razadas, para prevencidn o supresion de las influencias bioldgicas, nuiricionales o
infecciosas, - asi como las psicégenas o de cuclquier otro tipo que perturban el pro-
ceso de la gestacion; y evitar, o atender con oportunidad y acierto las dificultades

y contratiempos del parto que ceusan dafie al feto. Vale decir realizar medicina pre

ventiva de la mas pura y legitima estirpe”.

Se concluye entonces que la deficiencia wental puede preve-

nirse, segin sea el caso por medio de:

~ Consejo genético

- Control prenatal constonte

- Asistencia médica en el momento del parto

- Profilaxis de las enfermedades infecciosas

- Prevencidn de los accidentes en el periodo pre=natal
- Prevencidn de los troumatismos en los nifios

- Observacién rigurosa de métodos de higiene personal y men-
tal .

.5 TRATAMIENTO DE LA DEFICIENCIA MENTAL

lI.5. 1 Consideraciones Generales

sk PerwTgy =
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Vistos en anteriores capitulos tanto los factores determinantes
de la deficiencia entre los que cuentan con suma valia los de origen genético y ios
relacionados con las primeras etapos de la vida humona, es necesario recalcar que
la prevencién es mucho mas efectiva que el tratamiento mismo, como sucede con to-

dos los fendmenos que afectan la salud.

En Venezuela, dice Costanzo, lo situacion es especialmentefa
vorable al deficiente para intentar un gran plan educativo tendiente a la recupera -
cidén, puesto que se tiene una poblacidn reducida en comparacion con Brasil, por e-
jemplo. Se cuenta con gran nimero de psicalogos que adn no estén ubicodos en el
campo laboral ejerciendo su especialidad y, esto elimina uno de los mayores escollos

que tienen otros pafses. Dentro de 10 afios el problema ciertamente serd mas dificil.

No obstante esta aseveracién, emprender la atencion del defi-
ciente mental plantea ciertos problemas cuya solucidn requiere grandes esfuerzos de
planificacién y coordinacién y sumas presupuestarios muy por encima de lo que los -

més ambiciosos puedan figurarse. Habria que contemplar, entre otros:

a) Probiema demogréfico: Puede el pofs hacer una verdadera

y eficiente labor preventiva del refardo mental mientras no
exista una polftica de poblacién que limite los nacimientos

en los afectos de deficiencia comprobada?

b) Problema médico- osistencials Estd el pals preparado para =

extender a todos los dmbitos de su geografia un programa de

asistencia pre- natal o sea una ampliacion de su programa =

materno - infantil y una asistencia médica en el momento -

del parto?

c) Problema educativo: Puede Venezuela instourar un Plan de- .

Educacién Especializada para deficientes con la misma co-




=

bertura de la ensefianza comin que incluya a 168.385 me-

nores de 0 ~ 17 afics?

d) Problema de empleo: Hay las suficientes garantias de ocupa

cion laboral para los deficientes entrenables?

e) Delincuencia: Se toma en cuenta el problema delictivo que

confronta el pals, causado por los deficientes mentales?

f) Problemas socio ~ culturales: Responde la familia venezola

na a las necesidades especificas de sus miembros deficientes

o hay alguna politica para mejorar estos niveles?

Sin duda que estas preguntas no presenton precisamente un pa-
norama muy ventajoso para emprender un progroma de tratamiento del retardo men -
tal, sin que resulte utdpico, si no se prevé una acertada solucion para cada uno de

esos planteamientos.

Es cierto que Venezuela en su reforma educativa emprendida se
gin decreto de 1969, y tol como se determina en el subtemo de Educacion de este -
mismo informe, ha previsto recursos para la instouracién de planes de Educacion Es~
pecializada tanto para los infra<dotados como para los supradotados. El Presupuesto
General de Gastos Piblicos para 1974, otorga a Educacion el mayor presupuesto de
la historia del pafs y también el mayor presupuesto en relacion con los ofros aspec -
tos, Defenso,por ejemplo. Pero también es cierto que esto no cubre la totalidad de
la atencién inmediata ni siquiera para los nifios que son un problema dentro del sis-
tema educativo como son los repitientes por ejemplo, que segun Reyes Espinoza
en anélisis de cifras del Ministerio de Educacion de los affos escolares 1957 - 58 o
1965 - 66, de un nGmero total de inscritos de 11 .063.759, 1.942.445 eran repitien-
tes para un 17,55% del total general y dice: Multiplicando este gran total de repi
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tientes por lo que le cuesta a lo nacion el ofio escolar de cada alumno, que podemos
caleular en un promedio de Bs. 400, 00, notomos fécilmente que las pérdidas por es-
te renglén son de Bs. 776,978.000, 00 ( Setecientos setenta y seis millones novecien |

tos setenta y ocho mil bolivares ),lo cual represents una cantidad fabulosa”.

i g

Es cierto también que el problema de la repitencia esté siendo |

cuidadosamente estudiodo por el Ministerio de Educacion y como producto de ello -

se ha visto la necesidad de modificar la politica educacional con revision de progra '
mas, etc. efc., todo lo cual se explica en el ya citado subtema de Educacion de es-

te informe y en su correspondiente Bibliografia,

1. 5.2 Necesidad de una Educacidn Especializado
Ya se ho mencionado que esté desarrolldndose a nivel del Des-
pacho educacional toda una politica tendiente a la atencion especial que requieren
los nifios que por diferentes causas no pueden incorporarse a las aulas normales, Para 4

elle, se hace necesario una labor coordinada entre el Ministerio de Sanidad y Asis~
tencia Social, por medio de su Departamento de Higiene Muntal,con su Dependencia
especifica el [nstituto Nacional de Psiquiatria Infantil, el Ministerio de Educacion y
el Sector Privado interesado, para definir sin dilacion lo conducente az

lo.) Formacién de personal suficiente como requisito primor—
dial para tal empresa. Este personal, concretamente especialistos en Psicopedagogiar

lo forma el Instituto Nacional de Psiquiatria Infantil.

El pensum para desarrol larse en cuatro semestres incluye progra

mas de:

- Neuroanatom{a y Neurofisiologio

- Psicologia General

- Sociologia Aplicada a la Educacion

- Pedagogia General

- Observacién y Orientacién Psicopedagdgica
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D
- Idiomas Modemos |, 11, 111, IV (Frencés e Inglés )
- Psicopedagogia General |, 11, il y IV
- Recursos Asistenciales en el Cammo de la Higiene Mental |
y U
= Practicas Psicopedagdgicas i, 11, Kl y IV
- Investigacion Bibliogréfica
= Puericultura y Pediatria
- Psicologia Evolutiva
- Técnicas de Investigacidn
~ Seminario |, I, 1Il y IV
- Metodologia Montessori
- Psicologia del Aprendizaje
- Psiquiatria General Infantil | y 1l
- Higiene Mental
=~ Psicologia del Nifio Excepcional | y i
- Elementos de Fonética y Logopedia
~ Administracion y Supervision en Educacién Especial

20.} Acondicionamiento de aulas diversificadas y especificas.

30.) Material idoneo.

40.) Seguridades de continuidad,

El funcionamiento de tales aulas o escuelas podria organizarse
tomando en cuenta la ya existente en Caracas, patrocinada por el Instituto Nacional
de Psiquiatria Infantil ( INAPSI ),que esté ampliamente descrita en el subtema de E-

ducacion Especializada de este mismo Informe,

1. 5. 3. Orientacion Vocacional

Al hacer un ondlisis sobre la clasificacion y estimacion realiza

das en los Estados Unidos sobre la poblacion afectada de Retardo Mental, se puntuali-

= N
26 de la siguiente manera, segin Costanzos

"Retraso profundo: 1,5% (se necesita cuidado y atencion cons
tonte para la supervivencia ).

e E




“Retraso severo:- 3,5% ( el desarrollo de los movimientos, articulacio-

3
nes y lenguaje estdn retardados ).

"Refraso moderado: &,2% ( atrasado en su desarrollo. Los menores pueden

. 0 «
aprender a cuidarse de si mismos ).

“Retraso benigno: 89,% ( desarrollo lento. Los menores pueden ser limita-

, H
damente educables ).

“Como se observa, la mayor incidencia coe bajo la denominacion de re-
traso benigno y que,desde luego, @ estos nifios se les puede proporcionar educacién

intelectualista y vocacional, dentro de cierfos limites, amén de la formacion de ha-

bitos adecuados para la convivencia social".

Hace Costanzo analisis de la modalidad de actuacidon en Orientacion Vo
cacional a individuos dentro de los limites que conforman lo normal, para luego lle-
varlo al campo de lo especifico e infiere la necesidad de conocer el diagndstico  y
el prondstico, los cuales podrion definirse como juicios y plan de tratamiento, asi co-

mo la ficha personal del nifio.

Completada la época de aula, seguird una segunda etapa que conformard k
un perfil bio—-psico- social. Ya es hora de definir e iniciar un pre adiestramiento (po

siblemente iniciado en las auvlas ).

Costanzo 1w Es obvio advertir que en esta fase, el taller de adiestra -

miento previo debe ir sustituyendo poulatina'y gradualmente a la actividad de aula,

para que pueda permitir mediante un fluido periodo de observacion e informacion,

. [ - - . 3 "
los sucesivos consejos de adiestramiento e integracion laboral® .

Il 5, 4. Actividades Profesionales Posibles de Desarrollar por un Deficiente Men-

tal

P W oL T e TR O S SR



Hay que descartar desde luego toda aquella actividod u oficio

que demande - del ejecutante un grado de iniciativa y creatividad, muy por encima

de! que pueda aportar tal individuo.

Es oportuno entonces recomendar solo aquellos oficios de sim-
*
plicidad tal que su ejecucion no demande mayor atencién, ni toma de decisiones, ni
cosas imprevistas o nuevas, Se proponen en cambio aquellas tareas repetitivas y

* -
ritmicas.

Conocidas las dificultades pora introducir al mercado de traba-
jo a los jovenes, inclusive a los que han logrado concluir ciertos cursos de aprendi-
zaje artesanal calificade, como los egresados del Institufo Nacional de Cooperacion
Educativa ( INCE ), no se debe ser muy optimista en el logro de trabajo para los in - |
fradotados, si el . Estado o e! Sector Privado no establece fuentes muy especiales y

diferenciadas de trabajo dirigidas a este fin concreto,

. 5.5. Recreacién para los Nifios Deficientes

La recreacion en el -
mas amplio sentido que pueda asignérsele, proporciona al hombre la satisfaccion de

una de sus necesidades basicas: hacer lo que quiere en el tiempo que pueda.

Para el nifio deficiente mental el juego tiende a ser exactamen
te lo mismo que para los otros, sélo que no estd en igualded de condiciones para rea-
lizar movimientos y captar situaciones al mismo ritmo del grupo al cual se quisiera in J
tegrare generalmente, estos nifios son los primeros que “pierden’, los primeros que “se

i
los come el gate" y el juego se realiza sin que ellos efectivamente participen.

2 Marianela Angulo - Arvelo,en su articulo "Actividades Lidicras

para el Retardado Mental, ) analiza profundomente este aspecto de lo atencion del

(*) En espatiol se dice Lidicro ~ del latin lidicer - lGdicrus— perteneciente o relativo
al juego; y no lodico, como suele utilizarse. Lidico es un galicismo, copia del

. . ”
francés ludique, voz que se deriva del latin ludus, "juego”.
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deficiente y entre ofras interesantes cosas dice:

" Los nifios retardados mentales son incapaces de actuar a un ni-
- s » . -
vel acorde con lo que exige su edad cronolégica, ya que por diversos motivos sufren -
[ X - - ¥ o - . -
un deficit en sus funciones biofisicas e intelectuales; de tal manera que ess incapaci=
dad va o reflejarse cbviamente en la activided lidicra y por ende en su comportamien

to social" .

"Los esposos Buhler consideran que la caracteristica social del
juego infantil no radica ni en el material, ni el tipo de actividad, ni en el resultado
obtenido, sino en la actitud con que subjetivamente se proceda por parte del nifio du

rante aquél. Asi’una misma tarea puede ser ¢ no motivo de juego’t

“Desde el punto de vista de la madurez encontramos correla=-
cién entre los diversos tipos de juegos y las edades antes de los 8 meses, por ejemplo:
no es capaz de comprender relaciones, es decir,que el nifio no puede jugar a clgo en
lo cual una cosa represente o signifique otra, no desempefia papeles ni crea formas o

estructuras nuevas”.

"Esto representa, una secuencio de moduracién en la que el jue
go funcional, o sea la experimentacion sensomotorc, se presenta primero: el juego de
representacién, o sea las acciones drométicas, en segundo. lugar; y el juego de cons-
truccion;. en tercer término, esto es, la formacion de figuras ¢ estructuras por com -

posicion o deformacion de materiales”.

"Entre los 45 y 90 dias el infante comienza a ejecutar movimien
i é i ésito o finalidad ulterior, cons
tos que, si para &l solo son efectos placenteros, sin proposi (cons

tituyen sin embargo movimientos lddicros” .

"Los movimientos de los dedos y de las manos parecen ser los -
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primeros enfre estos movimientos de juegos. Mas tarde aparecen los movimientos de
los pies, las muecas, abrir y cerrar los ojos, movimiento de la cabeza y de los bra-
zos, etc. Es decir todo movimiento centrado en el propio cuerpo. A partir'de los 3
meses el juego funcional comienza a incluir objetos llegando al juego de construc
cién ( hacia los 3 afios ); luego ‘de pasar por el de representacién, imitacion o fic -

cion ( a los dos afios )",

“La actividad lidicra serfa una respuesta al desarrollo de la or
ganizacion psicofisioldgica y una experiencia de las posibilidades motoras del orga-
nismo en el espacio, Es por esto que en experimentaciones recientes, hechas en los
Estados Unidos,se empleen en nifios con retraso motriz conductas de la primera in ~
fancia, como el gateo por ejemplo: para seguir el curso de maduracion del desarro-

llo, y conseguir una adecuada rehabilitacion” .

“Asi las actividades IGdicras resultan altamente significativas
tanto en nifios que apenas presentan inconvenientes como para los numerosos nifios que
han sido objeto de privaciones, frustraciones o han estado en contacto con crisis  y

- oo - B . H 11
perturbaciones en la fomilia, que lespudieran ocasionar trostornos emacionales”.

"Los maestros, psicopedagogos,  en general,todo aquél que se
proponga interpretar el significado del juego infontil,debe poseer o desarrollar un al~
to grado de sensibilidad y comprensién con respecto al desarrollo emocional, fisico y

mental de los nifios, y también percibir las dificultades que surgen en el curso de ese

desarrolio”.

"Es necesario que sepan satisfacer oportunamente la necesidad
que tienen los nifios en cuanto a espacio, tiempo, experiencia y materiales mdxime

cuando el sujeto es un retardado mental, pues a ¢l deberd ddrsele una atencion espe

cial y casi individual™.
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- “Un rasgo sobresaliente en el juego del retardado mental es su
incapacidad para utilizar los juguetes en forma apropiada; denotan escasa compren-
sién de la funcion de cada juguete o en el propdsito de los materiales; careciendo
de inventiva en el uso que puedan darles o no pudiendo captar las posibles variables

que puedan asignarle a los diferentes materiales o equipos de juegos”.

"Asi vemos por ejemplo: nifios que tratan de colocar tacos cua
drados en sitios redondos o de cargar uno pistola por el extremo equivocado. No sa-
ben destapar un frasco, hacerse la trencillo del zapato o cdmo maniobrar el pestillo

para abrir las puertas" .

"En las situaciones de juego se observa un fracaso significativo
en la realizacién de érdenes cotidianas y en el aprendizaje de tareas, aun las més -

sencillas, sacando escaso provecho de las experiencias”.

“En las aulas especiales del Instituto Nacional de Psiquiatria
Infantil (INAPS]) se estén ilevando a cabo una serie de adaptaciones de materiales
y juegos sensorio-motrices, fisicos e intelectuales,tomados del Kinder normal ydees
cuelas maternales, con el fin de mejorar movimientos, madurar funciones y afianzar la
personalidad del nifio retrasado, a la vez que se les proporciona adecuada recrea -

cion".
-6 RESUMEN

1.~ El problema del Deficiente Mental en Venezuela esté ven-
tiléndose a nivel oficial y en el sector privado donde operan buenas,pero pocas, ins~

tituciones para su atencién.

2.- Muy a pesar de lo anterior, fodavia no existe cohesion sufi

ciente como para entender que puede emprenderse una positiva accion con un amplio

—
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campo preventivo y de tratamiento para los que sean recuperables.

3.- Por tanto, dadas las circunstancias, se hace absolutamen~
te necesario incluir en los Planes Generales de Desarrollo, programas ambiciosos que
cubran, como minimo, todas las fases que contempla la prevencion, y asi se estard dis-

minuyendo la necesidad de tratamiento futuro, que al fin de cuentas es mas oneroso y

menos eficaz.

T Tt | H‘
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It - 1. DESORDENES EMOCIONALES

Hace algunas décadas se imputaban los problemas de los nifios @ po

sibles déficits del intelecto y a defectos constitucionales.

Se arribaba asi @ un diagnéstico y a un estatismo cuya Gnica tera -

L4 - - .
péutica era la resignacién.

.
»

f, L] - -
Los avances:de la psicologia, particularmente impulsados por  las
aportaciones del psicoandlisis, vienen a modificar este panorama pesimista y se i~

nicia un cambio de actividades que sirve de base a la modema psiquiatria infantil,

Se Ilega asi a una investigacion més particular y a revoluciones te

rapéuticas.

Muchos déficits intelectuales se clasifican y se llega a apreciarlo!
como mecanismos de defensa, como refugio de seres con sentimientos de inferiori -

dad.

Incluso en las deficiencios reales los sistemas psicopedagdgicos y
las ayudas fisioterapéuticas, cambian la evolucidn y el prondstico pobre de las mis

mas.

En cuanto a los desdrdenes emocionales, al relacionar los proble -
mas de los adultos con las experiencias previas de la infancia, se llega al conoci-
miento de las diversas etapas de la vida infantil, de la polarizacion hacia el prin-
cipio del placer, de la organizacién de la sexvalidad y de la personoiidad en ge -

neral.

Se conoce asi también cdmo la ausencia o las perturbaciones  del
grupo familiar crean una disminucidn o ausencia de seguridod, que va a determinar

03 . - *
alteraciones erDOCIOI'IOISS de diversa cuantia.




basicas del ser. Un individuo seguro posee un estado emocional estable y acepta -
ble.

El ambiente (familia, escuela, sociedad, etc.) debe favorecer el

desarrollo de la personalidad,

En la familia, los diversos componentes, le deben proporcionar a-

mor y proteccion.

En la escuela, los maestros tienen que comportir con los padres la

satisfaccion de esta necesidad .

La sociedad le ofrecerd el éxito y la sensacidn de sentirse Otil y to

mado en cuenta.

Es decir que hoy contamos con elementos muy valiosos, productodel
estudio de los Gltimos afios, para saber cémo enfrenta el YO del nifio, sus mecanis-
mos de adaptacion en sus diversas etapas formativas y su interaccion apn las influen-

cias ambientales y oun constitucionales, a las cuales se les daba prevalencia.

Los desdrdenes emocionales no expresan sino los conflictos entre los
impulsos instintivos y el ambiente familiar o social, que exige cierta adaptacién de
la personalidad del nifio a las normas comGnmente aceptadas, asi como también los
conflictos entre las diferentes instancias de la personalidad. Tales desordenes son

respuestas inadecuadas para la resolucién de tales conflictos.

Estas dificultades emocionales varfan con la edad, desde los proble
mas propios del destete, en el primer afio, hasta los del control de esfinteres y las

manipulaciones y temores genitales de los afios subsiguientes.

Los problemas propios de las separaciones temporales o definitivasde
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la madre, asi como los determinados por progenitores con personalidad distorsionada,
que determinan conflictos graves en los nifios los temores nocturnos, las dificultades
esfinterianas, la inestabilidad y otras alteraciores de las conductas motrices, son u -

niversalmente conocides como para hacer mencidnespecial de todos esos desdrdenes.

En los menores que trata el Cénsejo Venezolano del Nifio en sus
establecimientos se encuentra a diario, cémo las dificultades de adaptacion a los

- - sl . - o s
requerimientos familiares o sociales, cémo la deprivacién, etc., los llevan a la -
comisién de hechos que se alejon de las "normas” y son calificados como activida
o

des antisociales.

Hi.2 PROBLEMATICA DE LOS MENORES ASISTIDOS EN LOS ESTABLECI-
MIENTOS DEL CONSEJO VENEZOLANO DEL NINO. DIAGNOSTI-
CO Y CONDUCTA TERAPEUTICA

lIt.2.1. Asistencia Institucional

Para la prevencidn, diagndstico y tratamiento de la conducta anti-~ _,i
social de los menores se dispone de 74 establecimientos de la red institucional del |
Consejo Venezolano del Nifio, en los cuales se asistieron en total 19.183 menores
en 1971 (incluidos aquéllos que ingresaron por motivo de abandono y ofras causas),

3 - ore (X4 .
conforme a la siguiente especificacion:

o p—

Establecimientos Nuémero Cupo Menores asistidos
Albergues . 38 1.870 11.007
Casas Observacion 5 780 1.913
Institutos Reeducativos 28 4.475 5.641
Establecimientos Especiales 3 335 622
Total 74 7.460 19.183
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La discriminacion en cuanto a asistencia por actos antisociales es

como siguez

Menores asistidos

Establecimientos Total Por act?s antiso~ %

ciales
Albergues 11.007 8.893 _ 80,79
Casas de Observacién 1.913 1.584 82,80
Institutos Reeducativos 5.641 4,241 75,18 !
Estcblecimientos Especiales 622 85 + 13,67
Total 19.183 14.803

(+) Corresponden al Centro de Orientacion y Accién Educativa.

E! detalle concerniente a los actos antisociales en que incurrieron
puede apreciarse en el Cuadro No. 1, observandose que fos mayores porcentajes -

corresponden a hurtos, fugas del hogar y vagancia:

Actos antisociales
Establecimientos Hi— Fugas del Vagancia
hogar
Albergues 27,21 22,70 17,78 ;
Casas de Observacién 42,11 19,57 8,59 |
Institutos Reeducativos 18,27 42,28 . 22,05

Por lo que respecta a la disposicién del caso, la situacion mas sig-

nificativa en cuanto a los menores registrodos en Albergues y Casas de Observacion,

fue la siguiente:
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i _— Menores Registrddos %
EopSciticaaion Albergues Casas Observacidn
{egreso al hogar 71,50 30,66
Ingreso a Instituto reeducativo 11,30 32,45

El Consejo Venezolano del Nifio no cuenta con un instituto es
pecial para graves alteraciones de la personalidad, por lo cual los menores afecta
dos comparten las instituciones con otros de su misma edad pero de diferente situa-

cion conductual,

Los institutos reeducativos se encuentran clasificados asiz

De Preorientacion (7 - 14 affos )

De Readaptacion ( 14-18 oftos )

Tipo A: Trastornos leves de conducta
Tipo B: Trastornos graves de conducta

Ademés se presta asistencia y observacion en medio abierto a
través del Centro de Orientacidn y Accidn Educativa y de la consulta extema del

Instituto "Dr. Gustavo H. Machado”, que es un establecimiento de observacionde

régimen cerrado.

"ni.2.2. Diagndsticos Psiquidtricos y Conducta Terapéutica

De los 74 establecimientos que constituyen la red institucional
para menores en situacion irregular, 21 estén en capacidad de realizor diagnosti -
cos psiquidtricos. La determinacion de tales diognésticos implica no solo la presen
cia del psiquiatra, sino también la de ofros profesionales y personal ad-hoc: Psicd
logos, Médicos, Trabajodores Sociales, Maestros, Capellanes, quienes con ms ob

servaciones hacen factible un pronunciamiento certero sobre el caso.

Iy — I ——

1
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Una dificultad de la psiquiatria actual es el acordar una noso-
taxia universalmente aceptada. Los psiquiatras que prestan servicios en el Consejo
Venezolano del Nifio estén formados en escuelas psiquidtricas de distinta orienta-
cion. El organismo se vio en la necesidad de imponer una nosotaxia de uso obliga
torio que, si no es la mas adecuada, esté en revisién y ha permitido agrupar  los

menores estudiados,

En el Cuadro V=5 aparecen los diagnésticos realizados en 1971
en los establecimientos que prestan asistencia psiquidtrica. No se considera proce~
dente hacer ningin tipo de comentario sobre estos diagnosticos, en razén de lo an-
tes expuesto y de la utilizacidn obligada de la nosotaxia establecida, lo que impi-

de captar al menor en toda su dimension.

A continuacidn se transcriben, por estimarlos de valor en rela-
¢cidn con este tema, los conceptos expuestos por el Dr. Adolfo Aristeguieta Gram -
cko, en su obra intitulada " Algunas Consideraciones sobre la Medida de Observa-

cidon del Menor":
"El diagnéstico es la etapa final del proceso de observacion “.

"Es el resultado de una integracion de elementos, porque para
reducir la probobilidad de error, se busca la integracion de un criterio, bastindonos
al menos en dos de los tres elementos fundamentales de la observacion: Encuesta So
cial con todo el valor de lo histérico y el examen del psicélogo y del psiquiatra,
con toda la fuerza de la técnica exploratoria para conocer la conducta en un pre-

sente, vista en profundidad” .

e 4
"Diagnosticar, que es "Conocer a través", aqui es conocer a -
través de una observacién realizada en, cuando menos, dos niveles y generalmente
en tres: el pasado, el presente de la vida diaria dentro de las condiciones ofrecidas

por el Instituto; y el presente en una condicion de examen: la entrevista psicolégi-~

ca y médica-psiquidtrica.”
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Trastornos transitorios situscilonales de
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Reaccifn de stress - - - - - - - 1 8 1 1 - - - - - - - - -
4 de adaptaci6n del nifo - - 10 1 - - - 16 3 - 8 - 2 6 - - - - 4 [3
" de adaptacién del adolescente 13 6 8 2 9 1 - 35 18 50 72 1 105 - 3 5 - 1 8 3
F situacional por causas econd-
micas - - 1 - - - - I3 1 7 a;
Reaccién situacional por absndono - 3 14 23 1 - - 1 2 27 20
Dificultades del aprendizaje - - - - - - - - S - -
Trastornos cerebrales paroxfsticos: 4 - 1 - 2 - - - - 2 12
Epilepsias generalizadas - - - - - - - - - - 2
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Trastornos de la personalidad de natu=
raleza epiléptica 7 - iy - 2 - - - - 2 10
Normales - - - - - - - 59 49 = 4
V =6, MENORES CLASIFICADOS SEGUN AGRUPACLON DESCRLPTIVA, REGTSTRADOS EN
10S ESTABLECIMIENTOS DE MENORES EN SITUACION IRREGULAR, 1971
{Rasrmen)
. Nanero de menores
Agrupacibn Descriptiva Total 7
Total 1,375 100,00
Reacclonales: 737 53,60
Trastornos paiconeurdticos 133 10,55
Trastornos transitorios situacionsles
| de 1o personalidad 592 43,05
|
Estzucturales: 268 19,49
Trastornos peicéticos 18 1,31
Trastornos patolégicos de ln personslidad 250 18,18
Dificitario 370 26,91
Trastornos cerebrales sgudos 6 Dpbb
Trastornos cersbrales crénicos 62 4,51
Daficiencis mental 265 19,27
Trostornos cerebralas psroxfstico 7 2,69

Nota: Comprende solaments establecisisatos donde se prasta ssistencia psiguiltrics

de Estadfatics

Fuenta: Consajo lano dsl Nino - Dep
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"Y de ofra parte, también es conocer a través de una conduc-
ta. Eso es muy importante. El diagnéstico es a través de una conducta y conducta
es movimiento, sea &l teal y objetivo o sea &l fantaseado en un proceso imagina-
tivo, siempre es movimiento; aproximacion del individuo a su medio; moviliza -
cion en el medio; incorporacién del medio; modificacion del medio; proyeccién -

al medio. Siempre un movimiento."

"Nuestra informacion y elementos dé juicio no provienen asi
de una forma estética, percutible o auscultable, sino de un desplazamiento,de un

— z : 1 [
movimiento que nos informa de una interrelacion YO -mundo.

" Esto es muy importante para no confundir las cosas. Una - con-
ducta es cierfamente una forma, como forma también es el lenguaje; pero es forma

dindmica, no estdtica como lo serfa una fractura, una lesién o un tumor®,

" Esto es lo que a muchos hace parecer inasible la semiologia -

psiquiGtrica.l’

v Concluidas las fases previas de la observacion para llegar al =
psiquiatra, éste recibe al menor pora realizar el Gltimo examen y hacer el diog =

4 La . [ . 1
ndstico en la comprensién integrativa del caso.

" Es el psiquiatra quien con su examen y en conocimiento de una

° . ” = Y » n
serie de observaciones mds, hace el diagnostico final !

" Hoy varios ospectos a considerar a niveles de diagndstico. El

) g Y e o
diagnéstico nosotéxico es indispensable, para la estadistica. Sin &l seria imposible

: 5 %
ordenar nuestros datos para comprender una realidad social que nos rodea.

"£{ diagndstico nosotdxico también tiene interés porque, de las
entidades clinicas encontrodas, podemos informar al juez sobre el funcionamiento

del nivel de conciencia de un menor incurso en delito, para aquel mismo momento




=1

"Creemos de interés para el juez, saber si el hecho ocurrido
tuvo lugar con la participacion plena de la concurrencia del menor o si por el con
trario habia una limitacion de la misma, la cual guarda relacién con algin proce

so patoldgico, permanente o transitorio, exdgeno o enddgeno’:

“Es ciertamente de gran valor para un juez saber que un menor
sufre estrechamientos en v conciencia, y en tal momento es capaz de desarrollor
una conducta delictiva: Epilepsio, personalidad histérica, personalidodes alteran-
tes, personalidades psicéticas, pueden desarrollor una conducta irregulor con esca
sa o nula participacion de su YO. Si ello es determinado en el examen, este dato
tiene que ser de gran valor para el juez, que en nombre de la sociedad ha de ha -

cer "Justicia®,

"Deciamos asi, que en nuestro enfoque diagnéstico, lo primero
que tratamos de determinar es el grado de participacion del sujeto total y en tota-
lidad de conciencig; a plena lucidez, para el momento de la comision de los he-

chos,"

"Esté involucrado en nuestro diagndstico el estudio de un he -
cho punible que ha alarmado a la sociedad y la cual espera la informacién nuestra
para actuar correctamente, ante el riesgo que supone la existencia de un sujefo -

"
que, en un momento dado, es capaz de actuar en contra de ella".

"No podemos, por tanto, olvidar, como hecho prictico, que
nuestro diagnéstico interesa no sdlo a quien es objeto de él, sino también a la so~
ciedad. Por lo tanto, nuestro diagnéstico tiene que tener presente esta perspecti -

va, si queremos actuar con toda propiedad dentro de la funcion de peritos que se

nos ha dado” .

"Otros aspectos, pues, son considerados en nuestro diogndsti-

L

COo .
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"Debe referirse siempre o un diagndstico de personalidad, en
primer término, y en segundo término, a un diagnéstico situacional. No un diag -
» - - \ . - . ”, » - -
nostico de hechos delictivos, sino un diagnéstico de personalidades que se han vis

fo incursos en hechos delictivos."

"Del conocimiento de las caracteristicas de una personalidad,
de su dindmica interior, de las relaciones y el equilibrio existente entre sus ins =
tancias psiquicas,puede derivar el conocimiento de una relacién entre todo ello y

el hecho ocurrido."
"Puede, al contrario, determinarse que tal relacion no existe."

"O en tercer caso, puede existir una relacion accidental, de -
rivada de circunstancias que modificaron la dindmica interior del sujeto y lo hicie

ron actuar en forma exirafia ante el mundo que le era habitual”.

"Este ofro aspecto del diagndstico es de gran importancia, por-
que nos lleva al conocimiento de una personalidad més o menos permanentemente
limitada para vivir ajustadamente en sociedad y con una capacidad variable de da

fio para terceros" .

"Aquf surge un concepto no usado por lo general: El concepto
de peligrosidad,  que es el que debe guiar toda la conducta para el manejo pos=

terior del menor”.

"Hay un nimero enorme de sujetos envueltos en hechos irregu-
lares, los cuales son mas o menos incluibles en el grupo de "neurdticos” . La mayo~
rfo de ellos reaccionan como neurdticos, reaccionan inodecuadamente; en ofros pa
labras, el acto delictivo es el epilogo fatal de un curso alterado de la evoluciénde

la personalidad” .

" reaccién neurdtica, en cuanto a reaccion inadecuada, la
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podemos encontrar en diversos momertos de la vida de cualquier sujeto”.

“Todo delito, en cierta forma, es una reaccidn neurdtica.
Lo que interesa saber es si tal reaccion tiene tendencia o hacerse permanente, o
al contrario es excepcional. O si, aun cuando permanente, no trasciende al dafio
de terceros manteniéndose siempre dentro de los limites de lo tolerable por las nor

mas de la sociedad".

“El Prof. LUIS JIMENEZ DE ASUA, partidario de la Psi-

cologia Individual de Alfredo Adler, escribe lo siguiente:"

"Entre el delincuente y el neurdtico, a pesar de que ambos
tienen de comin el poderoso sentimiento de inferioridad y el impulso encendido de
desesperacidn, hay la diferencia de que en todo desaliento del delincuente siem -
pre queda aln actividad bastante paro realizar su objetivo, mientras que el neuro-

tico reprime sus deseos anormales” . (Esto puede ser explicado de otra forma)" .

"El delincuente es, por tanto, un ser activo contra el com-
plejo de inferioridad. Puesto que la tendencia hacia el desenvolvimiento Gtil que=
da detenida a causa del deficiente sertimiento de comunidad, y puesto que fas e -
xageradas esperanzas, alimentodas por el afén de superioridad quedan irrealizadas,
se producen exaltaciones emocionales que muy a menudo son el punto de partidade

agresiones contra los demds" .

"El complejo de inferioridad se hace constonte tan pronto -
como el fracaso se deja sentir en la vida comin: en el colegio, en soc?edud, en el
amor. El 50% de los delincuentes no tienen profesion determinada, y fracasaron,~
ya en la escuela, en el aprendizaje de oficios. Un gran nimero de criminales sufr.e
enfermedades venéreas, signo de la insuficiente solucién del problema del amor .56
lo tienen amistades entre gente de su estofa, demostrando asi lo reducido de sussen
timientos amistosos. Su complejo proviene de la conviccion de que son superioresa

sus victimas y de que con cada delito que llevan a cabo le juegon una mola pasada

.

i

——‘
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a las leyes y a sus defensores" .

"No hay un solo criminal que no haya cometido mds delitos

» ’ -
que aquéllos de que se les acusa, dejando a un lado el considerable nimero de cri_

minales que quedan impunes" .

e lg— —

“Todo ello es muy interesante, tanto més cuando el diario

.o ) H "
trajinar nos permite comprobar tan acertadas observaciones.

- —

“Todo hecho antisocial, pues, es un fracaso de adaptacion.

El delito es o la sociedad lo que la herida es al cuerpo.”

"Estos fracasos de adaptacidn, estas dificultades de interre~
lacion entre el individuo y su mundo, causando dolor y limitando la existencia pa-

ra si y para el grupo, podemos encontrarlas de distinta indole:"
"A) Reacciones inadecuadas por limitacién"

" Son los fracasos entre un individuo y s» mundo, cuando no
es capaz de entender la complejidad de ese su mundo circundante. Su limitacidn -
estd en la posibilidad de integrarse él en una circunstancia que le resulta general-
mente compleja. Aqui encontramos fracasos en la adaptacién por limitacidn. Igno-
rancia de las normas. Sistemas de valores distintos. Incapacidad de realizacion den

tro de su medic, sdlo en formas muy primitivas y precarias”,

n . - . -
Estos sujetos cuando cualquier situacidn se hace especial-
o o . , fe r
mente conflictiva o compleja actban neurdticamente sin ser ellos unos neyréticos-

propiamente dichos. En este grupo estén los "deficientes mentales”

n » .
a
La practica nos enseria Que muy pocos son deficien~-

;i ] »

tes por causa organicd. Los mds son deficientes Por causa socio - econdmi
- economi-~

ca. Svjetos que han crecido en la privacisn. Sujetos que proceden de h
i : : e ho

gares débiles, deteriorados , sin figuras de =

g identifi
jemplo. la limitacion de ellos

" -
cacion, sin normas, sin e-
no puede atribuirse a lq organicidad de

e
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los oligofrénicos, radicada en tipos de cromosomas. Son sujetos deficientes porque
les falté lo necesario para llegar a su desarrollo. No siempre presentan en st una
problemética intrapsiquica que dificulte su vida en sociedad. Y prueba de ello es
que en condiciones determinadas funcionan perfectamente, responden bien al afec
to y a las condiciones gratificantes; su capacidad de sublimacién, aun cuando dis-
minuida, es suficiente para aceptar y entender ciertas normas del grupo y son capa
ces de regular una conducta bastante autonoma, manejar la culpa y desarrollar me~

- - It
canismos de reparacién”,

"Pero también podemos encontrar entre ellos, limitados por
causas tumorales, secuelas post-encefdlicas, etc., aun cuando lo cierto que la in-
mensa mayoria, la realidad que surge de nuestra practica, es que son menores ca -
renciales. La carencia ha sido su desgracia, La carencia definid un desarrollo limi
tado y limitada es su posibilidad de integrarse a una sociedod mas o menos evolu -
cionada. Las frustraciones derivadas de sus fracasos de adaptacidn, los llevan a

hechos irregulares, hasta con una limitada comprension de los mismos."

“Es curioso que en las estadisticas encontramos que, estos

menores, delincuentes por limitacion, nutren el contingente de los que hurtan, deam
bulan, se fugan del hogar, se ausentan del colegio, y .son en lineas generales
los verdaderos marginales. Marginales porque no llegaron a un punto en su proceso
de desarrollo, no porque llegaron deformados a ese mismo punto. Sencillamente no
llegaron y, los hechos deformes que los traen a nosotros, son el producto de haber-
se quedado en el camino, de no tener una instrumentacion adecuada para lo accion |
elaborada, fina y perfecta”.

"El prondstico de todos ellos es bueno y el fratomiento mds
pedagdgico que psiquiétrico.” :

e

B) Reacciones inadecuadas por deformacion

"Ya aquf no se trata de una limitacién en la comprension de

P R S———
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la realidad, limitacién que por cierto la deforma. Aquf lo que prevalece es una

percepcion deformada. El sujeto si es capaz de una interpretacion elaborada y fi-
na de los hechos en su mundo circundante, no hay propiomente una deficiencia en
la instrumentacién, lo que hay es una facilidad para distorsionar la realidad y ac-
tuar inadecuadamente ante ella, no siendo capaz de obtener placer sin el quebran
tamiento de las normas sociales, sin el compromiso de su expresion plena, sin la

ruptura de la armonia entre él y el mundo nuevamente” .

"~ Aqui entrarian ciertamente las personalidades sobre las -
cuales pesa el término de neurdticos y psicoticos, pero sobre esto debemos hacer

algunas consideraciones:"

" En primer término, hay un grupo de reacciones inadecua-
das por deformaciones que son transitorias, circunstonciales, no tienen cardcter de
permanencia, siempre en relacion con las modificaciones del medio en un momen-

to dado."

“Los adolescentes todos, como sujetos aiin en desarrolio y en

crisis, son sujetos que fécilmente pueden actuar inadecuadamente en un momento ~

dado produciendo un delito."

S; adn sobre la condicién de adolescente se agrega la con-

dicién de limitacién por deficiencia mental, tendremos una suma de factores que i

o

a veces pueden agraver la situacién. Pero ello no es regla comiin. Generalmente
el perfil del deficiente da hechos distintos del perfil del reactivo. En cierta forma

los hechos de unos son incompatibles con los hechos de otros.”

la
“ALEXANDER Y STAUB  desarrollan un capitulo muy inte

resante explicando la dindmica del hecho punible, en estos casos por una disminu=- i
cién transitoria de las funciones del YO, ligadas casi siempre ol dolor, a la impo-~

tencia o a la incursidn de demandas pulsionales que no se han aprendido ajn a in -

. casi

tegrar "
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"Encontramos a veces hechos muy graves cometidos por me-
nores que no tienen otra explicacidn que una reaccidn, un intento de ajuste @ un

. | . .
medio que en un momento dado se volvio exigente y amenazante,”

"El pronéstico de estos casos generalmente es bueno, Colo-
cado el menor en condiciones adecuadas y mds cdnsonas generalmente con su con-
dicidén de adolescente, menos amenazadc su integridad, menos angustia ante las
exigencias del medio, apoyado en el grupo de compafierés y en presencia de un a-
dulto que en lugar de inhibir facilite la expresién de nuevos contenidos, el proble

ma se resvelve felizmente" .

"“Pero también en este grupo de reacciones inodecuadas por
deformacidn, tenemos otro grupo que considerar. “Son aquellos que llamamos es-
fructurales” . Su problema consiste en una incapacidad mds o menos permanente de
establecer una relocién arménica con el medio, por cuanto éste se vuelve una y o-
tra vez amenazante. Son los neurdticos propiamente dichos, los caracteropatas, lo
psicépatas y todas estas personalidades que reinciden una y otra vez, siempre vic-
timas, siempre perseguidos, siempre desafortunados, siempre incomprendidos, inca
paces de producir por si olgo que establezca vinculos més firmes entre ellosy  su

grupo, incapaces de dar y producir bienestar a quienes le rodean”.

"Generalmente la historia de ellos estd cargada. Desde la
infancia aparecen ya las alteraciones de la vida de relacion, tanto con sy grupo
familiar como con su grupo escolar y de amistades. Problemas en el rendimiento es
colar. Problemas en la participacién de la sociedad fomilior. Amistades extrafias y
nada tranquilizantes. Fracasos en el trabajo y en la escuela. Antecedentes de he-

. <2 o IR 4
chos irregulares, bien hayan o no trascendido al dominio de la accidn piblica® .

ME| prondstico de estos cosos es siempre reservado y no  se
puede prescindir en ningln caso de la ayuda psicoterapéutica, la cual también en

. . "
muchos casos viene a resultar ineficoz”.

ORI e T R
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"También dentro de este grupo de reacciones inadecuadas
por deformacion tienen que entrar los que derivan de las personalidades psicati -
cos. Estas, generalmente, son poco peligrosas, ya que su propia limitacion las re
duce a un mundo tan limitado y propio, que su accion de dafio es limitada. Por lo
general, los familiares reconocen el problema como del dominio médico antesquee
tribunal y el hecho practico; en el Instituto, el ingreso de estos menorescon parti
cipacidn en hechos delictivos, es bajo. Casi siempre los pocos habidos se encuen=
tran entre los ingresados por causas blandas, ausentismo del hogar, anaescolaridad,

efc., pero nunca en hechos de sangre”.

"Asi, pues, el diagnéstico, partiendo de una nosotaxiaque
nos permite la elaboracion de una estadistica, se desarrolla hasta la comprension
del caso, pasando por la consideracion de estrechamiento de conciencia que he -

mos explicado" .

Si los diagndsticos realizados en 1971 sobre una poblacion
de 1.520 menores, { Cuadro No. V=5), efectuados en 21 establecimientos dife -
rentes y, por supuesto, por equipos técnicos también distintos, se agrupan, siguien
do el criterio con que se viene trabajando en el Instituto "Dr<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>