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Resumen: Basandose en los conceptos de sistema de salud, politicas alimentarias y nutricionales y
examinando las evidencias con algunos indicadores basicos, este articulo trata de mostrar los principales
determinantes sociales, politicos y econémicos de los problemas de la seguridad alimentaria y nutricional,
considerando la importancia que estos aspectos tienen en dicho sistema, comparando la situacién
nutricional con algunos paises y, finalmente, vinculando estas situaciones con el ejercicio del poder
politico en los regimenes chavista y post chavista en Venezuela. An Venez Nutr 2014; 27(1): 143-152.
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Abstract: On the basis of concepts such as health system, alimentary and nutritional policies, and
following up some indicators, this paper shows the main social, political and economic determinants of
Venezuela’s nutritional issues and the importance these problems have in agenda of the chavista and post
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1.Algunas precisiones conceptuales

Cuando nos referimos a Politicas de Salud, aludimos a
un conjunto de programas definidos por los diferentes
niveles de gobierno y demas actores involucrados,
dirigido a la prevencidn, supresién y recuperaciéon de
problemas de salud, identificados y priorizados por los
diferentes niveles de una organizacion social dada. Esta
definicién nos lleva a la necesidad de considerar los
siguientes asuntos: Primero, la existencia de una voluntad
politica que entiende la tarea gubernamental como un
mecanismo de servicio publico para cuya prestacion se
hace indispensable que, tanto los prestadores como lo
beneficiarios, participen en la definiciéon de las metas
que se propongan. En segundo lugar, y dado que se trata
de conjuntos de programas, es indispensable que entre
ellos exista un minimo de coherencia que haga posible
la eficiencia en su administracidn, la eficacia en el logro
de sus objetivos y la efectividad en lo relacionado con
los cambios que se pretende lograr. En otras palabras, se
requiere de un gobierno cuya prioridad sea el ciudadano
y no el poder.

1.1.Por estas razones, cuando nos referimos a Sistemas
Publicos Nacionales de Salud (SPNS) apuntamos hacia
una estructura que resulta de la forma histéricamente
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concreta en que articulan los recursos humanos,
tecnologicos y financieros para dar cumplimiento a las
cuatro funciones basicas de todo sistema de salud, a saber:
Rectoria, organizacion, financiamiento y prestacion
de servicios, en funcidn de las prioridades establecidas
por las politicas de salud, con cobertura universal y
sin distinciones de ningtn tipo entre sus beneficiarios.
Debe notarse acé que a diferencia de las definiciones que
existen en la Constitucidn vigente o en la mayor parte
de las propuestas de Ley que se han elaborado desde
1999, no se menciona la gratuidad, como rasgo esencial
del SPNS. Y ello es asi porque tal gratuidad no existe.
No se trata de que los SPNS sean privados o que se
tenga que pagar por ellos, sino simplemente que en una
sociedad de ciudadanos y en una economia racional,
todos pagan, directa o indirectamente —Estado incluido-
por los servicios que reciben o puedan recibir por lo
cual el pago resulta en una forma de solidaridad social e
intergeneracional.

Asi, la evaluacion del desempenio de los SPNS se puede
lograr a través de la medicién del logro de las metas
propuestas definidas en torno al desempefio de las
grandes funciones del sistema. La rectoria garantizaria
la coherencia de las politicas y el proceso de conveni-
miento, sobre todo en un SPNS que funcione de manera
descentralizada y aun cuando no lo sea, la rectoria
del SPNS refleja el liderazgo politico y cientifico de la
organizacién sanitaria central, para guiar, orientar y
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acompanar -segun seael caso-alosgruposoregionesenel
camino de lograr las metas de salud establecidas. En otras
palabras, el ejercicio de la rectoria implica la posesion
de un capital simbdlico importante, representado en el
liderazgo y de un capital técnico instrumental que resulta
fundamental en el acompafiamiento a los diferentes
niveles de gobierno. Ambos capitales son el producto
de un proceso de acumulacion de méritos y capacidades
técnicas que confiere legitimidad al gobierno central
(Ministerio de Salud).

1.2.Nos referimos a la organizaciéon del SPNS como
la forma particular en que se articulan y re-articulan
periodicamente, los prestadores de servicios (colegios
profesionales, sindicatos, sociedades cientificas, etc),
los financiadores (usuarios, Estado, donadores y
benefactores), proveedores
tecno-médica, otros) y usuarios (pacientes, comités de
salud, grupos organizados de la sociedad civil) para dar
cumplimiento a las metas trazadas por la politica de
salud y que se supone culmina en respuestas apropiadas
a las demandas en materia de salud.

(laboratorios, industria

Como puede suponerse los intereses y puntos de vista
de quienes constituyen la organizacién del sistema, no
siempre son coincidentes y ello constituye la dinamica
politica dentro del sector salud, la estructura de poder
dentro de la cual se toman las decisiones que ponen en
marcha total o parcialmente las politicas nacionales de
salud que se han disefiado. Es bueno aclarar que, a pesar
de esta complejidad en la organizacidn, ella funciona en
beneficio de los usuarios, o al menos, es esa meta la que
justifica su existencia como tal (Testa et al., 1983). Es
bueno aclarar, sin embargo, que los actores directamente
involucrados no desempenan papeles equivalentes. Las
diferencias en el manejo del poder vienen dadas por el
desarrollo historico de las instituciones especificas. El
saber sobre salud -en manos inicialmente del personal
de salud, especialmente los médicos- confirié durante
mucho tiempo, una cuota particular de poder segtn la
cual los demds actores debian someterse acriticamente a
las opiniones de profesionales altamente calificados, tal
y como lo expresa Parsons en el Sistema Social (Parsons,
1952). Sin embargo, el aumento de la educacion de la
poblacion y la profusa difusién de informacioén sobre
salud en internet, al lado de una relativa pérdida de
prestigio de las profesionales de la salud, ha cambiado
las actitudes de los usuarios de sistemas de salud,
convirtiéndoles en personas mas criticas y analiticas
acerca de los problemas que les aquejan o la manera de
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mantener su bienestar general. Es bueno aclarar que no
siempre tal cimulo de informacion es acertada y podria
conducir a errores graves. Por otra parte, muchos autores
han demostrado la dependencia de los terapeutas de las
presiones de la industria tecno-farmacéutica que induce
al uso de determinados medicamentos en detrimento
de otros u otras formas de terapia, asi como al empleo
—a veces innecesario- de equipos de alta complejidad
y costo (Bronfman, 1998; Sen, 2003; Nussbaum y Sen,
1993). La consecuencia es el descuido de los estilos de
vida saludables y la no planificaciéon adecuada del uso
de los recursos financieros disponibles para la salud
en muchos paises que privilegian estas tendencias. En
suma las relaciones entre estos actores del sistema son
cambiantes y complejas mas aun en aquellos paises que,
como Venezuela, poseen estructuras centralizadas para
la administracion de la salud.

1.3.La funcién esencial para comprender los SPNS es el
financiamiento. La razon de esta afir-macion no implica
economicismo alguno. No se entiende el financiamiento
como el vo-lumen de recursos financieros, sino como
el proceso socio-politico mediante el cual se identifican
prioridades y se asignan recursos financieros a los
diferentes niveles y necesidades del SPNS, tomando en
cuenta los intereses de los actores involucrados en la
organizacion. Por esa razon a los efectos de lograr mayor
eficiencia en el uso de los recursos, el papel de la rectoria
es fundamental. El Estado debe ejercer su liderazgo
para lograr la conciliacién de los intereses y objetivos
comunes, lo cual no es una tarea facil. La rectoria debe
legitimarse y demostrar su eficacia mediante el logro de
las metas planificadas y, al propio tiempo, satisfacer las
demandas nacionales, regionales y locales y ello amerita
de una constante negociaciéon y logro de acuerdos
bésicos entre los actores involucrados.

Pero lo mas importante del financiamiento es que define
en qué medida se trata de un sistema publico o privado.
En otras palabras, lo que define la naturaleza, publica o
priva-da de un sistema de salud, no es la propiedad de
los establecimientos, sino quién financia los servicios
prestados. En un SPNS, es el Estado quien financia -
por diversas vias de recaudacion- a los usuarios y ese
financiamiento proviene de fuentes fiscales y tributarias,
aunque también puede hacerse por la via de la Seguridad
Social de manera contributiva.

Cuando un SPNS, entendido como lo hemos venido
delineando, no financia establecimientos sino servicios
prestados, poco importa a quién pertenecen los primeros
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sino cuantos usuarios se benefician y la calidad de la
prestacion, de manera que la evaluacion del desempefio
tiene que ver con cudntos recursos se usaron para cubrir
las necesidades atendidas -comparando diversos lapsos
de ejecucion- y cudles fueron los resultados en términos
de la evolucion de los indicadores fundamentales que
expresan el nivel de vida y de salud de las poblaciones.
De esta discusion brota la constante diatriba entre
privatizacién y “publificacién” desarrollada mas desde
puntos de vista ideologizados, que desde puntos de vista
cientificos.

2.Las relaciones entre los SPNS,
la alimentacion y la nutricion

Las precisiones conceptuales anteriormente hechas
estan referidas principalmente a un SNPS que funciona
de manera descentralizada y democratica, es decir con
mecanismos de consulta y actualizaciéon permanentes y
basado enunvigorosoyconfiablesistemadeinformacion.
Obviamente que ese no es el caso venezolano actual.

A primera vista, y si se examina la historia de las
relaciones entre el tema alimentario y nutri-cional y el
tema sanitario en general, pareciera que estas relaciones
son claras y bien defini-das. Entendemos las Politicas
Alimentarias y Nutricionales (PAN) como el conjunto de
medidas y programas desarrollado por los Estados con
la finalidad de garantizar el derecho a la alimentacién a
través de la suficiencia, accesibilidad fisica y econdmica y
calidad de los alimentos que permita prevenir y controlar
los estados de malnutriciéon por déficit y por exceso,
garantizando el buen estado de salud a individuos y
grupos poblacionales, con énfasis en los mas vulnerables
y atendiendo a todos los niveles de la sociedad.

Elaborar politicas en salud y nutriciéon requiere considerar
el proceso de
nivel mundial porque avanza junto a una transicion
epidemioldgica caracterizada por cambios a largo plazo
en los patrones de muerte, enfermedad e invalidez en
grupos poblacionales especificos y que por lo general se
presentan con transformaciones demograficas, sociales
y econdmicas mas amplias (6).

transicion demografica que ocurre a

Nuestra historia sanitaria esta llena de ejemplos de
personajes cuyaactuacion en este terreno es sobresaliente.
Sin embargo, a los efectos de lo que aqui presenta,
se hace indispensable una revision de esa relacion.
Primero, debemos dejar sentada la hipétesis central en
la cual basamos nuestras ideas: La efectividad de las
PAN esta determinada por las caracteristicas sociales,

politicas culturales y econdmicas del contexto en que se
formulan y no sélo por su fundamentacién cientifica.
La consecuencia fundamental de esta premisa es que no
puede ser cientifico un enfoque que sélo privilegie los
temas técnicos porque ellos —por muy coherentes que
sean- sucumbirian ante la dindmica socio-politica del
entorno.

Lo que esta relacion de determinacion destaca no es la
causa del fracaso o éxito delas PAN, sino aquéllos factores
que hacen que las causas necesarias, directamente
relacionadas con los problemas
nutricionales, actiien con mayor o menor eficacia en un
contexto y en un momento histérico dados. Queremos
destacar esos elementos determinantes, sin dejar por
fuera la consideracion de los factores causales directos
de los problemas alimentarios y nutricionales.

alimentarios y

Nuestra hipdtesis central brota de la experiencia de
lo real y por ello permite centrar el analisis en el caso
venezolano, aunque se puedan emprender breves y
limitadas comparaciones con otros paises. En efecto,
desde hace ya algtin tiempo -y habria quienes opinen
que desde siempre- las divergencias entre el discurso
politico (en el sentido de “politics”) que impregnan
nuestra vida cotidiana y la practica concreta de la salud,
es decir, la puesta en marcha de dichas politicas, se
hacen cada vez mayores y mas contradictorias. Valga
un simple ejemplo reciente. Frente a las denuncias
constantes y bien fundadas acerca de los problemas
existentes para la atencién a los enfermos de cancer,
las deficiencias generalizadas en las fallas estructurales
de los hospitales publicos y la carencia generalizada
de insumos, recientemente formuladas, el gobierno
nacional anuncié en noviembre de 2013 que priorizaria
la entrega de dolares para celebracion de las navidades
que se aproximaban. Tuvimos, pues, frescos pinos
canadienses y mas fallecidos por cancer.

En muchos paises, sobre todo en los de mayor
desarrollo, el objetivo fundamental de las politicas
sanitarias relacionadas con alimentacién y nutricion,
ha sido prevenir el bajo peso segtin edad y talla (déficit
agudo), la talla baja segiin edad (déficit crénico) en los
nifos y el déficit de micronutrientes esenciales como la
vitamina A, el hierro y el yodo (hambre oculta). Aunque
nunca se tomo la precauciéon de prevenir la obesidad.
Asi, las PAN en Venezuela desde los afios 90 se han
centrado en garantizar la suficiencia caldrica, que a la
vez permita un adecuado aporte de macronutrientes
como las proteinas, las grasas y los carbohidratos y

An Venez Nutr 2014; 27(1): 143-152. 145




Politicas alimentarias y nutricionales

micronutrientes esenciales como el hierro, para prevenir
y tratar la anemia, las vitaminas A, B1, B2 y Niacina, asi
como el suministro de Yodo, para evitar los desdrdenes
causados por la deficiencia de este elemento. Para
obtener tales logros se ha incurrido en la practica de
importacion masiva de alimentos caldricos, que aportan
carbohidratos y grasas, alcanzando valores que atentan
contra la soberania alimentaria — cuando las Calorias
importadas son mayores al 30% de las Calorias totales
disponibles en el pais — alcanzando valores superiores
al 40% en el afio 1991 y mayor a 45% en el afio 2008.
Es decir, que la suficiencia caldrica lograda desde el afio
2005 (110%), tiene un alto grado de dependencia externa,
sumandose el hecho de que a partir del afio 2005 las
calorias disponibles se calculan en base a estimaciones
hechas por el Instituto Nacional de Nutricién (INN),
y que las calorias suministradas provienen de grasas y
carbohidratos, principalmente (7). El mantenimiento
de este patron alimentario ha permitido disminuir el
porcentaje de nifios con desnutricion grave de 2,24%
en el ano 1990 a 1,47% en 1997 y 1,24% en el 2008 y el
déficit de peso segun la edad de 7,66% en 1990 a 4,49 en
1994 y 4,18 en el 2008. Sumandose a esto un problema
de obesidad en la poblacion general en especial en el
adulto, tanto en la zona urbana como rural y en todas
las clases socioecondmicas, registrando prevalencias
alrededor de 30% en adultos desde el afio 2006 (8,9) y que
se ha incrementado para alcanzar un valor de 54,95% en
el afno 2008-2010 (10), en especial las mujeres; a lo cual
se suma también una prevalencia de 24,08% en nifios y
adolescentes, lo cual hace mas complejo el abordaje de
este problema.

Por otro lado, el suministro de micronutrientes
esenciales para prevenir las carencias como la deficiencia
de vitamina A, hierro y prevenir y tratar la anemia se ha
hecho a través de politicas de fortificaciéon de la harina
de maiz precocida y de trigo, iniciadas en los afios 90,
agregando hierro, vitaminas B1, B2 y niacina, lo cual se

mantiene hasta la actualidad (7).

El planteamiento de un problema como elllamado “doble
carga” de la malnutricion, ademas de la fundamentacion
biomédica, para que sea tenido en cuenta a la hora de
fijar prioridades de politicas de salud, requiere de una
estrategia politica que logre ubicar el tema en la agenda
del gobierno, asunto que, como hemos visto, depende,
a su vez, de la forma en que se definen las prioridades.
Veamos el problema de la obesidad en algunos paises
seleccionados. (Cuadro 1)
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La segunda columna (Dif.), representa la diferencia de
cada pais con relacion a la media para los paises de la
OECD (22,2 %). Podemos observar como, salvo en los
casosde Japony Korea, los demads paiseslucen porcentajes

Cuadro 1. Porcentajes de obesidad sobre el total de la
poblacion paises seleccionados de la OECD, 2010

% Dif.
Canada 24,2 2,0
Chile 25,1 2,9
Meéxico 30.0 7,8
Reino Unido 26,1 3,9
EE.UU. 35,9 13,7
Japon 3,5 -18,7
N. Zelanda 27,8 5,6
Hungria 28,5 6,3
Korea 4,1 -18,1
Media OECD 22,2

Fuente: OECD, 2013

bastante altos de obesidad en relacion con su poblacion
total, destacandose los Estados Unidos de Norteamérica
y México. Tomemos como ejemplo este tltimo, en el
cual la Secretaria de Salud ha adoptado medidas para
mejorar la dieta del ciudadano. Sin embargo, el contraste
con la estructura productiva es evidente (11).

El cuadro 2 muestra las tendencias en el suministro
de energia alimentaria para México entre 1964 y 2000
(12). Mientras la disponibilidad de proteinas aumenta
moderadamente (0,9 %) y los carbohidratos disminuyen
en algo mas del 10 %, la disponibilidad de grasas aumenta
en 36,5 % con relacion al lapso de referencia (1964-1966)

En Venezuela el incremento de la disponibilidad
de calorias también se ha dado desde el afio 2005, a
expensas de la disponibilidad de grasas y en menor
proporcion de las proteinas, con una variacion negativa
para los carbohidratos. Hasta el afio 2004, las grasas se
encontraban dentro de loslimites adecuados establecidos
por el INN (13) para la poblacion venezolana y para el
trienio 2005 -2007, ya se ubica en el limite superior. Este
patrén de disponibilidad de macronutrientes podria
explicar, en parte, el incremento en la prevalencia de
obesidad en la poblacién venezolana. Al respecto, el
gobierno continia con el programa de subsidio de
ali-mentos a través de la Misiéon Mercal (Mercado de
Alimentos) (14), el cual se aplica con caracter universal
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Cuadro 2. Tendencias del suministro de energia
alimentaria (%) Mexico, varios lapsos

(kcal/persona/dia)
Carbohidratos Proteinas Grasas
1964-66 71,3 10,6 18,1
1969-71 71,0 10,7 18,4
1974-76 69,3 10,6 20,1
1979-81 67,1 11,1 21,7
1984-86 66,0 10,8 22,4
1989-91 66,9 11,3 22,4
1991-00 64,0 10,7 24,7
Promedio 67,9 10,8 21,2
Variacion % -10,2 0,9 36,6
1964-2000 -7,3 0,1 6,6

Fuente: CANACINTRA, Mexico 2012.

y ofrece alimentos que aportan grasas, carbohidratos y
en menor proporcion proteinas y con pocas alternativas
para la compra de vegetales y frutas. El cuadro 3 nos
muestra esas caracteristicas.

En Chile las politicas del Estado se han puesto en
marcha y se han desarrollado un conjunto de medidas
restrictivas al consumo de azdcares, estimulantes de la
lactancia materna y vigilantes de la publicidad sobre
alimentos. Algunas de tales medidas, son:

» Etiquetado nutricional de alimentos

o Licencia maternal post-natal prolongada

« Regulacion de la publicidad de alimentos para nifios
< 12 afios (autorregulacion de la empresas)

» Prohibicién de venta de bebidas azucaradas en las
escuelas
Regulacion favorable a la alimentacién saludable:
estimulo al consumo de pescados, vegetales y frutas

o Actividad fisica y educaciéon nutricional en las
escuelas

+ Inclusiondecicloviasen proyectos deinfraestructura
y vivienda

« Regulaciones legales sobre grasas saturadas y
transgénicas

Sin embargo, como puede observarse en el cuadro 1,
este pais posee algo mas de un cuarto de su poblacién en
situacion de obesidad. Es posible que dicha cifra, sobre
todo porque no tenemosamanolaseriehistoricade Chile,
pueda haber disminuido algo, lo que queremos destacar
es que, independientemente de las politicas y de la forma
en que ellas se expresan en la cotidianeidad, el problema
persiste porque su determinacién no obedece sélo a la
puesta en marcha de decisiones muy bien sustentadas
técnicamente, sino a procesos politicos complejos en los
cuales los intereses econémicos de grupos poderosos,
las grandes transformaciones sociales, las caracteristicas
culturales y otros factores importantes mas alla de las
propias politicas sectoriales de los Ministerios de Salud,
juegan un papel determinante.

En contraste y en apoyo a lo que aqui asumimos a

Cuadro 3. Tendencia de la disponibilidad de energia y macronutrientes en
Venezuela. 1990-2007

Periodos Calorias (%)'  Carbohidratos (%)> Proteinas (%)*> Grasas (%)>
1990 - 1992 99,67 62,67 10,63 26,7
1993 - 1995 98,7 63,50 10,73 25,77
1996 - 1998 95,7 62,93 11,50 25,57
1999 - 2001 97,0 62,53 11,73 25,67
2002 - 2004 98,0 62,39 11,25 26,35
2005 - 2007 111,0 61,10 10,67 30,23
Promedio 99,83 61,82 11,34 27,28
Variacion 17,7 -2,23 5,8 11,8
1990 - 2007 2,3 -0,5 0,2 2,7

'Corresponde a la adecuacidn de la disponibilidad de Calorias / persona / dia para la poblacién
venezolana. *Corresponde al aporte porcentual de los macronutrientes en relacion a las calorias

totales disponibles.
Fuente: INN, 2008. Célculos propios.

An Venez Nutr 2014; 27(1): 143-152. 147




Politicas alimentarias y nutricionales

manera de hipdtesis general, los casos de Japon y Korea
se presentan como los ejemplos opuestos a los paises
hasta ahora referidos, con 3.5 % y 4,1 % de obesidad,
respectivamente. En estos casos es bastante probable
que los factores determinantes provengan de practicas
culturales sélidamente constituidas en paises con una
institucionalidad estable y coherente en los cuales la
“occidentalizacion” y el progreso y desarrollo no han
significado la muerte de las costumbres alimentarias
ancestrales, sino su reforzamiento, como resistencia,
o el aumento de su capacidad de supeditar las nuevas
modas dietéticas a las tradicionales, minimizando o
destruyendo su posible caracter nocivo para la salud.

En suma, lo que queremos sustentar es que las PAN
estan presentes en casi todos los sistemas de salud.
Las diferencias en el éxito de su aplicacion podrian ser
atribuidas a elementos de orden socio-politico, historico-
cultural y socio-econémico y no estrictamente como
responsabilidad de la organizacion sanitaria. Mientras en
KoreayJapon las culturas condicionan comportamientos
colaborativos y colectivizados en funcion del bien
comun, las concepciones individualistas y “libertarias”
de las sociedades occidentales en ningin momento
garantizan que la sociedad en su conjunto desarrolle
comportamientos sanos en relacion con la alimentacion
y nutricién porque se trata del enfrentamiento entre el
bienestar colectivo, las fuerzas del mercado y los valores
culturales.

3.Alimentacion y Nutricion en las
Politicas de Salud de Venezuela

Ya desde la misma fundacion del MSAS en 1936,
Venezuela definié6 como una de sus preocupaciones, el
estado nutricional de su poblacién y, progresivamente,
los temas relacionados con estos asuntos, se fueron
incorporando en la agenda del Ministerio especialmente
vinculados a la disciplina médico-pediatrica en razén
de la naturaleza de los programas auspiciados por
el MSAS. En este Ministerio ya para 1941 existia la
Unidad de Nutricién que un poco mas tarde pasara a
la categoria de Division del Ministerio (15). Para 1945
se crea el Instituto Nacional pro Alimentacién popular
(INPAP) del cual en 1949, surgira el Instituto Nacional
de Nutricién y el Patronato de Comedores Escolares
(Bengoa, 2004). Bengoa (2004) sintetiza las corrientes de
la nutricién para el momento identificando tres grandes
campos:

o Anilisis de alimentos, que pasara mds tarde al

Instituto Nacional de Higiene
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o Alimentacién suplementaria que comprendia
todo lo que hoy se podria definir como programas
sociales en alimentacion y nutricién

o Educaciéon Alimentaria, incorporada dentro de las
actividades preventivas de las entonces Unidades
Sanitarias

En 1950 nace la primera escuela de Nutricionistas y
Dietistas para formar los recursos humanos necesarios
en este campo.

Todas estas iniciativas muestran cémo desde sus
mismos comienzos, la politica de salud tomé en cuenta
e incorpor6 dentro de sus prioridades, el tema de la
alimentaciéon y nutriciéon que fue, ademas, ejemplo
para otros paises latinoamericanos. Pero, ;qué pasd
entonces? ;Por qué Venezuela llegé a tener los problemas

nutricionales que presenta hoy dia?

Sobre la base de nuestra suposicion inicial, examinemos
algunos elementos que nos permitan sustentar hipdtesis
al respecto.

3.1.La produccion

Los datos nos muestran que en Venezuela, la produccion
de alimentos es una industria que se encuentra sometida
a los vaivenes de politicas matizadas por la naturaleza
rentistica de nuestra economia. En efecto, el crecimiento
urbano venezolano a partir de 1950, refleja un patrén de
dependencia cultural y econémica claramente dirigido
desde las economias centrales, especialmente los Estados
Unidos de Norteamérica. El empresario venezolano se
acostumbré a solucionar sus problemas de liquidez y
de inversion, a través de los subsidios del Estado que se
otorgaban en funcién de las prioridades alimentarias de
la poblacidn y, progresivamente, de patrones clientelares
en las relaciones Estado-sociedad civil. Eso ocurri6 con
la leche durante mucho tiempo y con algunos cultivos
como el algoddn. La carne no es una excepcion. En la
figura 1 se muestra la razén entre la produccion animal
y el crecimiento de la poblacién entre 1961 y 2011.

Estas enormes variaciones, sobre todo a mediados de la
década de los 80, ponen de manifiesto la poca efectividad
de las politicas que se pudieron formular y, por supuesto
el cambio de estilos de vida y de consumo ligados a la
economia rentistica petrolera.

Lo propio ocurre cuando se enfoca el tema por la via de
la productividad. La figura 1 ilustra lo que decimos y lo
compara con la eficiencia y la capacidad de absorcion del
cambio tecnoldgico en el sector.




Polanco y

25,00

15,00
L, Cel1
5,00
0,00
5,00
10,00

« 15,00

Candela

Fuente: Banco Mundial, 2013. Calculos propios

Figura 1. Indice de Produccion animal en relacion con la poblacion.
Venezuela, 1961 - 2011 (2004 - 2006= 100)

En general, si comparamos el Indice de Produccion
de Alimentos (IPAL) de Venezuela con los promedios
mundiales de paises seleccionados, encontramos lo que
se muestra en la figura 2.

Sorprende la pequena diferencia del Canada y la mayor
de Chile. Venezuela se encuentra 1,43 puntos por debajo
del promedio mundial. Ya que se trata de promedios, es
bueno examinar el caso venezolano que se muestra en
detalle en la figura 3.

Entre 1961 y 1993 podria identificarse un crecimiento
progresivo y sostenido; a partir del dltimo afio
mencionado, la nos ensefa

curva variaciones

incontrolables que, una vez mas, ponen de manifiesto la
inconsistencia de las politicas respectivas, similares a las
tendencias que se observan en la figura de produccién
animal. La produccion de cereales en kg. que se muestra
en la figura 4, plantea una disminucién de la produccion
casi a los niveles de 1970, llegando sélo a algo mas de
12 kg. por cada 100.000 habitantes. Si se toma en cuenta
el aumento total de la poblacion en el lapso considerado
(1961-2001) que fue de mas de 21 millones de personas,
para esa poblacion, la produccién de cereales en
Venezuela disminuyd en 1,9 % (Cuadro 4, Figura 4).

3.2.La Politica como control ciudadano y del Estado

Cuadro 4. Crecimiento medio anual de la productividad total de los factores (PTF)
de la eficiencia y el cambio técnico en paises de medianos y bajos ingresos.

1981-1990 1991-2000 2001-2009

PTF Efic. CT PTF Efic. CT PTF  Efic. CT
Camerun 0,54 0,54 0,00 1,73 0,71 1,01 3,36 3,03 0,33
Tanzania 1,57 1,55 0,02 -0,24 -0,44 0,20 6,13 6,13 0,00
Argentina 0,96 0,49 0,47 -0,36 -1,34 1,00 4,04 2,10 1,87
México -1,49 -540 4,14 2,34 1,22 1,11 2,32 1,95 0,36
Brasil 3,17 -1,43 4,66 1,04 0,14 0,9 519 519 0,00
Rep. Dominicana 0,63 -31,00 0,94 1,20 0,43 0,76 4,32 0,00 4,32
Venezuela -0,54 -520 491 4,99 3,18 1,75 -0,07  -0,07 0,00
AMERICA LATINA 0,54 -2,23 2,87 1,78 1,13 0,63 1,87 1,36 0,51

Fuente: Instituto Internacional de Investigaciones sobre Politicas Alimentarias (IFPRI), 2011
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Figura 2. Diferencias entre IPAL promedio de paises seleccionados
e IPAL mundo, 1961 - 2011 (2004 - 2006= 100)

Ya desde la entrada en funcionamiento de la Misién
Barrio Adentro (MBA) conocemos que la salud en
Venezuela se ha convertido en un pretexto para empujar
la politica exterior dejando las sobras de una atencion
primaria venida a menos, como ilusion para quienes por
razones histoéricas, nunca tuvieron acceso a los cuidados
médicos, de manera que la meta dela politica de salud, asi
como la meta de la mayor parte de las politicas sociales
desarrolladas por los gobiernos venezolanos desde 1999
en adelante, ha sido su concepcién como mecanismos
para retener y acrecentar el poder politico (Diaz
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Fuente: Banco Mundial, 2013. Célculos propios

Polanco, 2008; 2012). En el curso de estos aios, hemos
visto como languidecen nuestros hospitales, se cierran
los médulos de Barrio Adentro, se reparten las divisas
entre grupos afectos al gobierno, mientras se desangra
el pais en manos de la delincuencia incontrolable y
las enfermedades re-emergentes que vuelven por sus
victimas del siglo XXI. Este patético panorama puede
ser descrito de otra manera, con frias cifras que ponen
de manifiesto exactamente lo mismo: Venezuela, se
encuentra al borde de un abismo. Pero tal disyuntiva se
presenta con mayor claridad y crudeza, en el caso del

Figura 3. IPAL en relacién con el promedio mundial.
Venezuela, 1961-2011
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Figura 4. Produccion de cereales en Venezuela, 1961 -2011.
(Kgs. x 100.000 habitantes)

deterioro creciente de la salud y de los servicios de salud,
cuya institucionalidad es practicamente inexistente
y diluida en una lucha permanente por el control
burocrético y el poder politico, entre lo que es y lo que
no es la MBA.

En el afio 2013 y atn en lo que va del 2014, nos hemos
visto sorprendidos por la incidencia de la malaria que ha
alcanzado mas de 69.000 casos, mas del doble a la misma
fecha de 2012; la violen-ta irrupciéon de Chinkungunya
y quiza otras modalidades de fiebres hemorragicas; nos
han sobre-cogido las denuncias frecuentes de pacientes,
médicos y enfermeras acerca de las condiciones
ambientales y de inseguridad en las cuales deben ejercer
sus funciones; nos ha alarmado el deterioro de la mayor
parte de los equipos de radioterapia destinados al
tratamiento del cancer y hemos recurrido a la necesidad
de denunciar la violacion del derecho a la salud en el
pais y, especificamente, la violacion de los derechos de
los enfermos de cancer. Deberiamos también denunciar
la violacion de los derechos a la alimentacion saludable
de todos los venezolanos que se ven forzados, merced
a la inflacién de la economia y la corrupcion, a optar
por la oferta de los mercales y de las otras misiones que
supuestamente proveen de alimentos a la poblacidn,
alimentos que no poseen informacion nutricional
en clara violacion de las leyes al respecto y cuya
adquisicion se vera restringida en virtud de la tarjeta
de racionamiento electrénica, en vigencia parcial desde
comienzos del mes de abril de 2014 y cuyo uso, hasta

ahora, estd limitado a las adquisiciones de alimentos en
los mercados dependientes del régimen. En este contexto,
resulta dificil comprender el reconocimiento de la FAO
a Venezuela por sus logros en los temas alimentarios y
nutricionales en relacion a las metas del milenio. Pero
el tema de la cooperacion internacional en este campo
merece un tratamiento aparte.

El Estado clientelar que se instaurd a partir del ultimo
tercio del siglo pasado en Venezuela, ha encontrado
nuevamente su rumbo. Las correcciones que fueron
introducidas por la democracia post perezjimenista,
lentas, dificiles y que culminaron, emblematicamente,
con la sancion definitiva de la separacion de poderes en
el juicio a Carlos Andrés Pérez, no podia perpetuarse; las
fuerzas reaccionarias no permitieron la modernizacién
del Estado y, con la excusa de implantar un nuevo
sistema de vida mads igualitario y justo, han paralizado el
aparato productivo, violado abiertamente disposiciones
constitucionales, en especial derechos humanos
esenciales y convertido a Venezuela en un pais mucho
mas dependiente de los paises centrales del sistema
capitalista —China incluida- de lo que nunca lo fue.
Simultaneamente,
el aparato clientelar, repartiendo discrecionalmente
una renta petrolera creciente en perjuicio de todos
los venezolanos porque aumenta artificialmente los
ingresos en el marco de una creciente y hasta ahora
incontrolable inflacion, sin que ello corresponda a
actividad productiva alguna. Esta insdlita anti-politica

han reconstruido eficientemente
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social conduce a la quiebra moral de la poblacién y la
pone a depender cada vez mas de un Estado militarizado
y autoritario que tiende a perecerse inevitablemente a
una dictadura.

Las relaciones de determinacion aqui descritas sobre las
causas de los problemas nutricionales, no significan de
manera alguna que sea imposible modificar la realidad.
También desde la salud podemos construir ciudadania.
La lucha por recomponer la salud y por dar a los
venezolanos la oportunidad real de ser alimentariamente
soberanos y nutricionalmente suficientes, es también la
lucha por la libertad, los derechos humanos y el rescate
de la democracia.
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