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Resumen
Introducción: la dispersión de cualquier pueblo

de su patria original sucedió y sucede en Venezuela.
Objetivos: 1) Analizar las causas y metas de los
emigrantes que dejan familia en el país y 2)
Analizar el estado de salud de las familias que han
sufrido la emigración de sus miembros antes y des-
pués del hecho. Método: Estudio de casos, descrip-
tivo, transversal. La muestra fue de pacientes aten-
didos en el Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hernández”, Caracas, Venezuela.
Tratamiento Estadístico: estadística descriptiva
con parámetros de proporción y medidas de tenden-
cia central. Resultados: Se evaluaron 178 pacien-
tes, de los cuales el 52% tenía familiares en diáspo-
ra. La edad promedio fue de 54,60 ± 16,78 DE;
59%, Eran mujeres 59,13%. El 80% tenía Graffar
4. El diagnóstico más frecuente fue la depresión. El
48% cumplía el tratamiento antes de la migración
y luego el 70,90% lo abandonó. El promedio de
miembros en la familia era de 4,15 ± 2,03 DE con
12% de discapacitados. Ingerían proteínas 2,7 días
a la semana. No había niños trabajando, pero 23
estaban fuera del sistema educativo. El promedio
de personas migrantes por familia fue 1,36, 51%
hombres, en su mayoría adultos jóvenes, hijos
64,56%. Su nivel de educación principalmente fue
medio o superior y Colombia fue el país destino
más frecuente. El aporte enviado fue principalmen-

te monetario y medicamentos, Conclusión: La
depresión fue el diagnóstico más frecuente, existen
severas limitaciones económicas y nutricionales, la
emigración fue similar a la medición nacional, la
escolaridad de estos niños está limitada, aunque
ninguno estaba trabajando. Según la familia
encuestada, los migrantes no cumplieron sus metas
en 50,53%. Conclusión: La emigración trajo con-
secuencias catastróficas desde los puntos de vista
emocional, de cuidados de la salud y calidad de
vida de los que quedaron atrás.

Palabras clave: diáspora; salud; depresión;
nutrición.

The Venezuelan Diaspora: analysis of the
family who remained in the country and the
goals obtained by the migrants

María Gracia Ramírez Guzmán, Trina Navas
Blanco.

Abstract
Background: The socioeconomic circunstan-

ces in Venezuela brought the emigraton of
millions of persons (diaspora) Objectives: 1)
Analyze the causes and goals of emigrants lea-
ving their relatives in the country and 2) Analyze
the health status of these families before and after
the emigration of their relative. Methods: Case
study, descriptive, transversal. The sample was
formed by patients treated at the Hospital
General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernández”. of Caracas. Statistics: descriptive
statistics with proportion parameters and measu-
res of central tendency. Results: 178 patients
were evaluated, of which 52% were families
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whose members had left the country. Their avera-
ge age was 54.60 ± 16.78 SD; 59%, They were
women in 59.13% and socioeconomic grade was
Graffar 4 in 80%. The most frequent diagnosis
was depression. Those who were sick, adhered to
the treatment before migration in 48% and
70.90% after did not. The average number of
members in the family was 4.15 ± 2.03 DS
and12% of them with some disability. The protein
ingestion was 2.7 days per week. No children
were working, but 23 were outside the educatio-
nal system. The average of people who migrated
was 1.36 per family, 51% men, children in
64.56%. The majority had a medium or college
education and Colombia was the most frequent
destination country. The main contribution they
sent to the families left behind, were  money and
medicines. Conclusions: depression was the most
frequent diagnosis; there are also severe econo-
mic and nutritional limitations. The numbers we
found were similar to other national ciphers; the
education of the children is limited in high num-
bers and according to the families in Venezuela,
the goals of the migrants were not met in 50.53%. 

Key words: diaspora; heath status; depres-
sion; nutrition; goals.

Introducción
La crisis venezolana es económica, política,

social y también emocional. El éxodo de cientos de
miles de personas que huyen de la hiperinflación,
la escasez, la violencia y la miseria, produce frac-
turas en las familias y rompe el alma nacional. La
consecuencia crea una nueva división en este país
ya partido en mil pedazos: los que se quedan y los
que se van. 

Planteamiento del problema
Debido a la situación de crisis que actualmente

atraviesa Venezuela, la demanda de atención psico-
lógica por alteraciones tales como ansiedad,
miedo, angustia y depresión ha aumentado vertigi-
nosamente, así mismo el número de personas en
especial adultos mayores en condición de abando-
no total o parcial, originado por la emigración de
familiares que sucede como alternativa a la solu-
ción de la crisis.  Este hecho no ha sido suficiente-

mente documentado. 
En la práctica médica diaria se ha vuelto costum-

bre el ingreso de pacientes en condiciones desfavo-
rables, que contempla medidas de higiene inadecua-
das, desnutrición, medicación incompleta; además,
muchos de ellos llevan consigo cierto grado de
dependencia. Es frecuente encontrar en la anamne-
sis que el familiar ha emigrado recientemente.

El otro escenario igual importante a destacar, es
la situación donde la fractura del núcleo familiar
por esta migración, responsabiliza a un número
menor de personas que las que previamente inter-
venían en los cuidados familiares. Quedan así a
cargo de los cuidados del grupo, incluyendo niños
y ancianos, una cantidad pequeña de personas, con
las mismas responsabilidades que anteriormente se
compartían. Esta problemática ha afectado la salud
de estos nuevos cuidadores en todos los estratos
sociales; sin embargo, es en los sectores menos
favorecidos donde este tipo de situaciones cobra
más riesgos de morbi-mortalidad, inclusive
aumenta el riesgo del consumo de sustancias ilíci-
tas, el alcoholismo, el hacinamiento y la violencia.
El último informe del Observatorio Venezolano de
Violencia reporta que en 2017 que la tasa de suici-
dios en Venezuela alcanzó 19,09 por cada 100.000
habitantes, siendo el 18º país con la mayor tasa de
suicidios del mundo. Según la Organización
Mundial de la Salud, el promedio mundial de la
tasa de suicidios es 9,8 por cada 100.000 habitan-
tes, la mitad de lo que vivimos actualmente.1

Por otra parte, el individuo que migra tiene la
necesidad de adaptarse a la nueva sociedad y res-
ponder a la familia que deja. Esto no necesariamen-
te sucede como se había planificado y crea severas
consecuencias sobre todo de estrés psicosocial debi-
do a la incapacidad de cumplir sus planes y prome-
sas incluyendo la imposibilidad de la ayuda moneta-
ria desde el exterior hacia Venezuela (“remesas”), lo
cual incide negativamente en la capacidad de ayudar
a los que quedan en la adquisición de medicamen-
tos, consultas médicas, etc. Además, se dificulta
mantener el nexo afectivo previo.

Esta es una realidad nueva para nuestro país, que
siempre había sido un receptor de inmigrantes, y debe
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ser caracterizada para poder afrontarla adecuadamente.

Justificación
Las condiciones actuales del país son inéditas y

comprometen a todos los ámbitos de desenvolvi-
miento socio laboral.

Los emigrantes representados en la diáspora,
pero, sobre todo, su familia que queda en el país
debe ser en este momento el norte de aquellos que
planifican en salud ya que la diáspora es tan grande
que se puede considerar a nivel nacional como un
problema de salud pública por lo cual las investiga-
ciones al respecto son útiles poder identificar las
áreas de trabajo y poder iniciar planes de soluciones. 

No se trata solamente de la ausencia de uno o
más familiares, se trata de que quedan en una
emergencia humanitaria compleja. La ACAPS,
organización independiente que se encarga a nivel
mundial de estudiar la solución de las crisis huma-
nitarias y fue fundada por las ONG Save the
Children y el Consejo Noruego para Refugiados,
clasificó la situación venezolana en 2017 como
moderada en cuanto a la ayuda de asistencia inter-
nacional y significativa según el impacto esperado.
Para agosto 2018 ha reclasificado a Venezuela
como inaccesible,2,8 clasificación que condición de
solo compartida por Yemen, Eritrea y Siria, que
son regiones en guerra. 

Esto trae como consecuencia la incapacidad de
apoyar a la familia que queda, lo que empeora el
panorama.2 Por todas estas razones, deben realizar-
se estudios que evalúen la condición de salud de la
familia que queda en Venezuela y la calidad del
nexo con aquellos que emigraron para poder iden-
tificar los detonadores de estrés psicosocial y la
salud del venezolano dependiente.

Antecedentes
Para el año 2000 vivían fuera de sus países de

origen 20 millones de latinoamericanos.

Desde fines de siglo XIX hasta nuestros días se
pueden identificar cuatro momentos significativos
sobre el fenómeno migratorio en América Latina y
el Caribe que ha movilizado en todo el mundo a

más de 150 millones de personas que actualmente
no residen en su país de origen según la CEPAL:3

La Encuesta Nacional de Condiciones de Vida
de la Población Venezolana (ENCOVI) demostró
que la pobreza por ingreso que se estimó en 87%
en el año 2017, pobreza, más de la mitad (56%) es
reciente y 30% crónica. Esta suele ser la principal
motivación para las migraciones.4

La asociación civil CONVITE en 2017 reveló
en un informe que hay 17 ancianos en situación de
abandono en las 71 residencias que se encuentran
en el Distrito Capital. La situación preocupa a los
directores de las instituciones geriátricas, debido a
que el monto diario que otorga el IVSS (22.000
bolívares por persona), no les alcanza para cubrir
todas las necesidades de alimentación, medicinas e
higiene.6 No se precisa el origen del abandono.
Además, otro estudio de esta autoría, precisó que
82% (58 centros) de los 71 geriátricos requiere más
de Bs 105.000 para costear los gastos de un pacien-
te.  42% de los encargados, administradores, direc-
tores o propietarios de los 58 centros afirman que
se necesitan más de Bs 400.000 para cubrir la aten-
ción de los ancianos, mientras que 21% asegura
que la cifra es de entre Bs 300.000 y Bs 400.000.6

y así se genera la dualidad de migrar para pagar la
atención, pero se abandona al paciente.

La salud de la diáspora genera estudios princi-
palmente en aquellos que se van.  Los que quedan
son evaluados como parte del país sin considerar
las necesidades especiales.  Sobre este tema no se
logró encontrar literatura a nivel internacional, lati-
noamericano o nacional.

De acuerdo con el vocero de la Organización de
Naciones Unidas (ONU) Stephane Dujarric, se
trata de un éxodo de "2,3 millones de personas que
han huido de Venezuela en los últimos años". Sin
embargo, para Francisco Quintana, director del
Programa para la Región Andina, Norteamérica y
el Caribe del Centro por la Justicia y el Derecho
Internacional (CEJIL), el éxodo de venezolanos al
resto de países de América puede llegar a los cua-
tro millones de personas a fines de este año.7

Tal y como ACAPS lo plantea, en este momento
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solo países como Yemen, Siria y Eritrea comparten
de esta limitación de condición de vida tan severa.
Estos países viven conflictos armados.  La excep-
ción es Venezuela que ha sido considerada por
muchos una situación única por lo que no existen
otras descripciones similares, de allí la escasez de
antecedentes.8

Marco Teórico
Los efectos de la emigración se hacen sentir en

todos los ámbitos: sobre quien emigra, su familia,
los amigos, la comunidad y el país. Su análisis
excede el alcance de este trabajo y solo aludiremos
a los más importantes en relación al efecto sobre la
salud de las familias que quedan en el país.

En el año 2016, según ENCOVI, la pobreza
reciente se desaceleró y la crónica aumentó mien-
tras que en el 2017 el efecto inflacionario incre-
mentó la pobreza reciente. Esta escala indica tam-
bién que entre 2015 y 2017 empeoró la calidad de
vida en 10 puntos porcentuales afectando especial-
mente la pérdida del poder de compra, así como
dimensiones más estructurales de los hogares.4 La
precariedad y condiciones de los servicios de la
vivienda, el empleo, la atención de salud y la pro-
tección social son la causa principal del éxodo
venezolano. 

Aunque el término diáspora se ha utilizado para
la diáspora judía en la historia, ahora se utiliza para
explicar una variedad de eventos y fenómenos. 

Las emergencias complejas son situaciones
agudas que afectan a grandes poblaciones civiles y
pueden combinar guerra o conflictos civiles, la dis-
minución de los alimentos y el desplazamiento de
la población, que incide de manera importante en
la mortalidad; también se registran severas viola-
ciones de los Derechos Humanos, incremento de
los diferentes eventos de salud, aumento de la vio-
lencia y puede conllevar el colapso de los gobier-
nos.9

En la actualidad venezolana se evidencia una
severa disrupción del núcleo familiar, dado por la
salida de sus miembros de forma prolongada y pro-
bablemente definitiva, lo cual significa una ausen-

cia en el hogar, que ha sido catalogada por muchos
como abandono y que repercute en el funciona-
miento afectivo, económico y social. En muchas
oportunidades, alguna persona de los “abandona-
dos” queda como responsable de la manutención y
crianza de menores a cargo ya sean propios o de
terceros, cuidados de salud de adultos mayores con
enfermedades crónicas, entre otros, mientras los
emigrantes logran facilitar recursos para la manu-
tención en el país. Esto resume un estado psicoló-
gico francamente afectado generando principal-
mente problemas sobre la salud personal y familiar.

A lo largo del tiempo, muchas de estas familias
dependen casi exclusivamente de remesas interna-
cionales para cubrir las necesidades básicas de ali-
mentación, salud y educación que envían los que
migran.  Esto produce afectos encontrados por la
familia que siente debe conformarse por la ausen-
cia dado que recibe la remesa que les permite vivir.
Por eso, la intención de realizar este trabajo es la de
describir el estado de salud de las familias que que-
dan en el país de sus miembros, identificar las
necesidades nutricionales, psicológicas y sociales a
las que están expuestos y como repercute esto en el
núcleo familiar.  

Objetivos
o Describir las características demográficas,

tiempo de migración y metas logradas en
el exterior.

o Identificar tanto el tipo de contacto que se
mantiene como el aporte familiar que rea-
liza y su eficacia.

o Clasificar el cumplimiento de las metas de
los emigrantes según el corto y mediano
plazo. 

o Describir las características familiares en
cuanto a número de miembros, caracterís-
ticas demográficas, personas dependien-
tes, portadores de enfermedades crónicas
y/o de la tercera edad.

o Identificar el estado nutricional de la fami-
lia, además de las actividades educaciona-
les y/o laborales que realizan.

Aspectos éticos
La investigación respetó los protocolos de
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Helsinki, el código de deontología médica y la ley
de ejercicio de la medicina. Se cumplió con el
requisito del consentimiento informado con expli-
cación al paciente de cada parte de la investiga-
ción. Se garantizó el respeto a los principios bási-
cos de la bioética médica, con énfasis en la autono-
mía y la garantía de la atención del paciente, aun-
que este decidiera retirarse de la investigación. Se
mantuvo el secreto médico y los datos serán divul-
gados solamente como resultado de esta investiga-
ción. 

Métodos
Tipo
Se trata de un estudio de casos, descriptivo,

transversal.

Población
Compuesta por los pacientes hospitalizados y

ambulatorios atendidos por las autoras en el
Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernández” tanto en el servicio de medicina como
en sus actividades de emergencia, interconsulta y
preoperatorio.

Muestra
Fue de selección intencional y no probabilísti-

ca, de pacientes de cualquier sexo, mayores de 18
años, atendidos entre el 15 de febrero y el 30 de
mayo de 2019. 

Procedimiento
La investigación se realizó en dos partes. 
1ª parte: firma del consentimiento informado

y la realización de la encuesta semicerrada
administrada por las autoras, sobre las
condiciones de vida de la familia (Anexo
3)

2ª parte: una encuesta semicerrada que reco-
lectó los datos sobre los emigrantes
(Anexo 4).

Todos los datos fueron vaciados en una hoja de
recolección de datos diseñada para este fin en el
programa Excel 2010.

Tratamiento estadístico
Se aplicó estadística descriptiva con parámetros

de proporción y medidas de tendencia central
según sea la naturaleza de la variable.

Resultados
Los pacientes evaluados fueron 178, de los cua-

les 93 (52%) cumplían con los criterios de inclu-
sión. La edad promedio fue de 54,60 ± 16,78 DE;
59%, con un máximo de 88 y una mínima de 19
años.  Eran mujeres 59,13% y hombres 40,87%.

En cuanto al Graffar modificado por Méndez
Castellano, el 80%, correspondía a la clase IV,
seguida por la clase III en 16,12% y la II en 3,93
%, sin personas en las clases I. 

Respecto al oficio y/o nivel de instrucción de
los pacientes el 32% se dedicaba a las labores del
hogar, 17% eran Jubilados, 16% comerciantes,
15% eran Universitarios, y 5% respectivamente
eran técnicos o no tenían formación.Gráfico 1

La  estructura de la familia era la siguiente:
50,53% eran jefes de familia, 43,01% trabajaba y
de ellos 51,21% en la economía formal y 48,78%
en la informal. Estaba jubilado el 17,02% y 3,23%
estaba en condición de mendicidad.  

Entre las características de  la población estudia-
da, se encontró que el 23,65% tenía algún tipo de
dependencia, el 67% refería estar deprimido y el
95% refirió exacerbación de alguna de las patologías
que portaban, después de la migración de su familiar.

El 17,22% tenía hábitos tabáquicos, previo a la
migración y aumentaron con el evento.  Se autode-
finieron como alcohólicos 3,22% previo a la
migración, pero su consumo aumentó con ella. 
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Gráfico 1. Frecuencia del tipo de formación y oficio
de los pacientes
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Previo a la diáspora, el 53,73% de los pacientes
evaluados en nuestro trabajo, se encontraba contro-
lado adecuadamente y cumplía el tratamiento el
48,38%.  Luego de la migración, el 75,26% no
asistía a consulta y el 70,90% no cumplía el trata-
miento prescrito.  Las razones para el incumpli-
miento fueron falta de disponibilidad en 33,3%,
falta de dinero en 34,38% y ambas razones
32,33%. El 27,9% refirió, además, que la falta de
control se debía a no contar con acceso a los siste-
mas de salud, al alto costo de las medicinas, la
falta de disponibilidad de los medicamentos y la
diáspora de médicos.

De acuerdo a las causas de hospitalización y
medidas preventivas, se precisó que ningún pacien-
te había recibido alguna forma de vacunación del
adulto. 

El 56,9% de los pacientes estudiados procedió
del servicio de Emergencia y 43% eran ambulato-
rios.

En cuanto a la composición familiar, eran en
promedio 4,15 ± DE 2,03 personas, con un prome-
dio de 1,27± 1,40. Los niños y los mayores de 60
años constituían un promedio de 0,47 ± 0,58 DE
por familia.  En estas familias, había un miembro
con discapacidad física en el 12,9% y mental 6,4%.

Sobre los aspectos laborales, 137 adultos traba-
jaban, lo que correspondió a un promedio
1,47±0,89 DE, de los cuales el 41,60% lo hacía en
el sistema formal, 25,54% informal y el 32,86%
restante no precisó. No identificaron miembros
adicionales de la familia en condición de mendici-
dad. No había niños trabajando en ningún sistema
laboral o en condición de mendicidad. El 60,88%
de los pacientes no tenía otro miembro de la fami-
lia que se ocupara de sus cuidados. 

Sobre miembros de la familia en el sistema edu-
cativo se identificaron 113 miembros y esto corres-
pondió a un promedio de 2,03 ± 1,08 DE personas
insertadas en el sistema. De ellos, 88 eran niños, 16
adolescentes y 9 adultos. Ningún niño era menor
de 3 años. Había 23 niños fuera del sistema educa-
tivo, 13 de los cuales correspondían a preescolares

y el resto eran escolares. Todos los adolescentes
recibían educación.

Se identificaron 24 fallecimientos recientes en
las familias; el promedio de edad de los fallecidos
fue de 68,91±21,69 DE años, con una edad mínima
de 7 y máxima de 99 años. 

Los miembros con discapacidad tenían una
edad promedio de 73,21 ± 23,82 años, no había
niños con estos diagnósticos. Fueron identificadas
26 causas de discapacidad: estas fueron 6 fracturas
de cabeza de fémur, 3 personas con secuelas de
enfermedad cerebrovascular, diabetes y complica-
ciones crónicas, alteración alteración en la esfera
cognitiva y artrosis de cadera.  El resto se describe
en el gráfico 4. Solo en 17 pacientes hubo eviden-
cia de tratamiento adecuado.

En cuanto a la alimentación, las familias ingerí-
an en promedio 2,56 ±0,68 comidas al día; de
estas, ingerían proteínas 2,72 ± 1,93 DE veces a la
semana y los vegetales 2,84 ± 3,53 DE.

El 81,72% de los pacientes presentó pérdida de
peso reciente, con una media de cambios pondera-
les de 4,90±3,53 Kg. 

Los diagnósticos fueron 280, con un promedio
de 3,01± 1,08 DE diagnósticos por paciente. El
diagnóstico más frecuente de acuerdo a los crite-
rios del DSM-V  fue depresión. Le siguieron en
frecuencia la hipertensión arterial, diabetes melli-
tus y patología quirúrgica. Las restantes se descri-
ben en el.Gráfico 2.

En el 26,8% de las enfermedades diagnosticadas
al ingreso, estaban relacionadas con la desnutrición,
bien sea como factor de riesgo o en su pronóstico. El
27,5% estaba relacionado con los cuidados deficien-
tes.  No hubo ingresos por accidentes.

La Diáspora
Se encontró que habían emigrado 127 personas

de esas familias, lo cual correspondió a un prome-
dio de 1,36 miembros de la familia.  La edad pro-
medio fue 35,55 ±12,06 DE, de los cuales 51,18%
eran hombres y 48,82% mujeres. El estado civil
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correspondió a solteros 55,11%, casados 36,22%,
divorciados 7,87% y un viudo (0,7%). 

Todos los emigrantes salieron con miras a tener
una mejor vida y apoyar a la familia; solo uno refi-
rió que emigraba para formación académica en el
exterior y correspondió al que fue a España. 

El parentesco con los pacientes fue: hijos en
64,56%, seguidos por hermanos 15,74%, parejas
6,29%, nieto 3,14%, padres 4,72%, tíos 2,36%, pri-
mos 1,57% y respectivamente 0,78% para sobrina
y amiga (considerada como miembro familiar). 

El nivel educativo correspondió a 46,45% res-
pectivamente para universitarios y educación
media y 7,87% solo primaria.  De ellos 89,76%
estaban trabajando y el resto no (10,21%). 

Los países receptores fueron 14. El más fre-
cuente fue Colombia con 25,98%, seguido por
Perú con 17,32%, Ecuador 11,81%, USA 11,03%,
Chile 9,44% España7,87% y el resto se describe en
el Gráfico 3. 

En cuanto al apoyo que ofrecían a su familia en
Venezuela, se encontró que el más frecuente fue el
económico en 97,91%; el 24,40% no hacía aporte
alguno; el 22,91% realizaba otro tipo de aporte que
correspondía a 11,45% para medicamentos y ali-
mentos respectivamente.

La forma de aporte económico fue muy diversa,

el más frecuentemente implementado fue el men-
sual en 50%, seguido de trimestral en 13,54% y
bimensual en 11,45%, el resto de modalidades se
muestran en el gráfico 4.

De los pacientes que refirieron recibir aporte
económico, solo 91 conocía el monto, el promedio
de este fue un valor máximo de BsS: 3.000.000,00
trimestrales  y un mínimo que fue mensual de BsS:
20.000. 

Meta del familiar migrante:. los pacientes opina-
ron que esta meta no se había cumplido en 50,53%.
Hicieron comentarios adicionales 88 pacientes y
estos fueron: 44,31% se sentían abandonados,
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43,18% mantenían el contacto con su familia y 3,4%
negaron contacto alguno; 36,63% insistieron en la
incapacidad económica para la subsistencia básica,
4,54% refirieron conformidad con su situación debi-
do a que su familiar fuera del país estaba a salvo;
5,68% consideraba que el familiar responsable de
sus cuidados estaba recargado de responsabilidades,
incluyendo la económica; al menos 4,54% refirieron
que su familiar tuvo una diáspora fallida y 2,27%
quieren que su familiar regrese porque no se cum-
plieron las metas y ocultan información sobree su
salud.

En 1,13% se encontró que estaba sin familia y a
cargo de un vecino y no se cumplían las metas tra-
zadas en su cuidado, además de que hubo una
muerte violenta en la familia, expresó ideación sui-
cida y era víctima de violencia doméstica. Muy
importante fue que el 27,77% era responsable de
los hijos de los emigrantes y de esos hijos, 5 tení-
an problemas médicos que ameritaban atención
continua; estos fueron: trastornos del espectro
autista, leucemia y depresión; el adolescente con
leucemia no podía recibir tratamiento debido a la
incapacidad económica y falleció. 

Discusión
Para comprender las causas de los fenómenos

migratorios de este siglo, deben conocerse varios
contextos históricos, como se expresa a continua-
ción:

• En el siglo XIX se formularon las Leyes de
Ravestin que planteaban que las migracio-
nes sucedían desde economías de países
agrícolas que buscaban beneficios en los
de mayor desarrollo industrial, lo cual faci-
litaba el beneficio económico y la calidad
de vida. La teoría económica neoclásica
hablaba que esto sucedía desde países
ricos hacia los pobres. Aunque esto siem-
pre existió, las grandes migraciones son de
tiempos más recientes. 

• El crecimiento demográfico ha sido plan-
teado como causa, pero la búsqueda de
mejoras de vida en zonas menos pobladas
no es una constante, y por el contrario se
observa en las más pobladas.  

• La pobreza también fue planteada como

una posible causa, pero los estudios seña-
lan que la mayoría de los emigrantes inter-
nacionales no sufren más pobreza al rela-
cionarlos con sus conciudadanos; estos,
suelen ocupar la zona intermedia en la
escala de ingresos del país de origen.10

• No existe una teoría única que explique
estas migraciones satisfactoriamente.
Colomo plantea que es más importante
entender qué las produce y por qué suce-
den crisis tan severas que llevan a las per-
sonas a romper las “barreras contención”
socio-geográficas que hasta hace poco
mantenían a la población del tercer mundo
en sus países de origen.10

Venezuela fue un país receptor de inmigrantes
por excelencia. Pero en este siglo, se convirtió en
puerto de partida de millones de venezolanos, que
se plantearon probablemente la búsqueda de mejor
calidad de vida para ellos y sus familias.  Este
fenómeno pareciera no haber sido organizado sufi-
cientemente por muchos de los emigrantes y esto
tiene consecuencias de todo tipo, incluyendo la
salud física y emocional en sus familias, lo que
motivó la realización de esta investigación.

Encontramos que los familiares de la diáspora
representaron prácticamente la mitad (52%) de los
pacientes atendidos por el servicio de Medicina
Interna.  Esta cifra representa la pérdida de al
menos una persona en la familia.  Esto cuenta en
los aspectos afectivos y económicos.  El promedio
de personas que migró por familia fue de 1,36 y
coincide con la cifra ENCOVI, lo que da fuerza a
los resultados de esta investigación y pueden ser
útiles para el manejo de poblaciones de similares
características sociodemográficas.4

La edad de los pacientes correspondió a
54,60 ± 16,78 DE; esto comprende pacientes
jóvenes y de la 3a edad, y señala la amplia gama
de posibilidades diagnósticas que encontramos.
Estuvo representado por una edad máxima de 88
años y una mínima de 19 años, donde hubo un
leve predominio femenino en 59,13%.

La condición socioeconómica fue IV en 80%
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según el Graffar modificado por Méndez
Castellano, con 16% en clase III y un 3,93 % en el
II.  Esta distribución es muy similar a todas las
encontradas en las investigaciones realizadas por
nuestro Servicio del Hospital General del Oeste en
los últimos años.  Si bien no hay ningún sujeto en
la clase V, podríamos decir que la situación socioe-
conómica de estas familias no es diferente a la de
los pacientes en general.  Podría afirmarse que sin
el apoyo de los emigrantes algunas de estas fami-
lias podrían estar en la clasificación V; sin embar-
go, el beneficio neto del apoyo desde afuera no
quedó sólidamente documentado en este grupo, lo
deja similar al resto del país sin elevarlo al menos
a la clasificación III. 

La situación económica de los familiares de los
miembros de la diáspora, en esta investigación no
parece tener mayores diferencias en su forma de
vida que el resto de la población como se puede
observar en la encuesta ENCOVI 2018, donde el
94% tenía ingresos insuficientes para cubrir sus
necesidades básicas.5

Probablemente parte de este resultado se debe
también a que casi el 49,5% tenía actividades poco
remunerativas, tales como el 32,25% de amas de
casa y 17% jubilados, condiciones que no suelen
ofrecer un aporte económico sustancial al núcleo
familiar.  Eran jefes de familia el 50%. Este rol
suele ser jerárquico en cuanto a orden y organiza-
ción familiar, así como por ser la persona de mayor
aporte económico. 

En este aspecto, encontramos que solo trabaja-
ba el 43% y de ellos el 51,21% lo hacía en el siste-
ma formal, lo que refleja un gran número de fami-
lias sin beneficios socioeconómicos adecuados
relacionados con un empleador organizado.

Es importante que los pacientes refirieron que
antes de la migración del familiar estaban mejor
controlados, asistían adecuadamente a las consul-
tas y adicionalmente cumplían mejor los tratamien-
tos. Este empeoramiento de la calidad de vida,
caracterizado en esta investigación por un ascenso
al 75% de inasistencias a consulta y el 79% no
cumplía los tratamientos prescritos.   Esta situación

es de explicación incierta, pues la ausencia de una
persona en la familia, quien emigró para mejorar la
calidad de vida de ellos con su actividad, e inclusi-
ve por la disminución del número de miembros, se
acompañó de la aparición de situaciones adversas
que antes no sucedían y que pueden empeorar la
salud de los miembros previamente atendidos ade-
cuadamente en una mejor proporción. 

El 81% de los pacientes refirió una pérdida de
peso medida en aproximadamente 4 Kg.  Este dato
es menor al referido por ENCOVI desde 2017 que
lo señala en 11 kg en el 64% de los venezolanos.4

No obstante, la descripción de la calidad de la
ingesta fue muy similar a la obtenida por el Estudio
Multicéntrico de los Hospitales Universitarios del
Área Metropolitana sobre la situación nutricional,
donde predominó como dato alarmante la ingesta
de proteínas 2,5 días a la semana en ambos estu-
dios, con una tendencia a comer 2,5 veces al día y
la ingesta de vegetales fue insuficiente también en
ambos estudios. Este hallazgo concuerda con la
presencia de Síndrome de Desgaste Orgánico en
ausencia de causa médica que lo explique, que se
encontró también en el citado estudio. 

En el mes de la culminación de esta investiga-
ción (septiembre 2019), la Food and Agriculture
Organization of the United Nations Federación
(FAO) emitió el informe trimestral denominado
“Perspectivas de cosechas y situación alimentaria -
Informe global” (Crop Prospects and Food
Situation -Quarterly Global Report-), el cual inclu-
ye solo dos países latinoamericanos Haiti y
Venezuela en la lista de 42 países que necesitan
apoyo alimentario externo. Señala como causa de
esta inclusión dos áreas fundamentales: el enorme
número de refugiados estimados en 4.3 millones de
personas en los países vecinos que necesitan asis-
tencia y la severidad de la hiperinflación y sus con-
secuencias en la población en cuanto al acceso a la
alimentación, sumado a la disminución de las cose-
chas estimadas para este año.  No se puede estimar
con los datos de esta investigación cuantos migran-
tes están represados en la población de refugiados
que no les permita cumplir la meta de apoyar a su
familia en el país. 
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La presencia de miembros con discapacidad
física en 12,9% y mental 6,4%, representa para
esas familias gastos adicionales que con la descrip-
ción que realizamos de sus posibilidades económi-
cas, no permite los cuidados adecuados de estos
miembros.

Para el año 2018 el 35% de la población estu-
diada entre 3 y 24 años estaba escolarizado. En
cuanto a los miembros que reciben educación en
esta investigación, se encontró que 23 niños esta-
ban fuera del sistema educativo, este cálculo
corresponde a 35%. La cifra ENCOVI 20185 para
la población similar a nuestro estudio (3 – 24 años)
fuera del sistema educativo, fue calculada en el
70%; en  la presente investigación fue del 20%.
Esta cifra puede ser menor debido a un elevado
número de personas con formación en educación
media y universitaria de la población estudiada,
que entienden la necesidad de recibir la formación
adecuada, y probablemente hace mayores esfuer-
zos para que su descendencia logre la meta.  No
obstante, la cifra en 35% de personas fuera del sis-
tema educativo es alarmante. 

ENCOVI también señala que las familias con
emigrantes sumaba un total de 616.000 para el año
2018, con 1.130.000 personas que salieron con la
diáspora. El promedio fue de 1,33 y la nuestra de
1,36, con diferencias solamente de centésimas.
Esta estimación podría ser inclusive menor a la
probable cifra de lo que será la encuesta en 2019 y
es un reflejo absoluto de la realidad que vivimos.
Representa además la continua pérdida de material
humano que podría representar el rescate del país.4

En cuanto al tabaquismo y el alcoholismo, es
llamativo que solo se identificaron los pacientes
que tenían el hábito antes de la migración, no se
identificaron nuevos casos, lo que debió suceder
dado la alta frecuencia de depresión que se acompa-
ña de conductas adictivas.12 Esto podría deberse a
un sesgo intencional en la información al negarlo o
es un fenómeno propio de la situación venezolana,
muy ligado quizá a la incapacidad de adquirir inclu-
sive los insumos como el alcohol y el cigarrillo. 

Hay que señalar también que, en las causas de

fallecimientos recientes, la gran mayoría se rela-
cionó con enfermedades crónicas similares a las de
los pacientes, lo que lleva implícito que había limi-
tación en el cumplimiento del tratamiento, bien sea
por falta de disponibilidad o de dinero que se defi-
nió en el 68%. A estas causas, se le suman situacio-
nes graves como la muerte del niño por diarrea, la
del adolescente por leucemia y la muerte por vio-
lencia. El resto se relaciona con enfermedades
agudas o crónicas que ameritaban atención sufi-
ciente para evitar su fallecimiento y la condición
de disponibilidad de medicamentos y/o de los cen-
tros de salud no ofreció una opción que permitiera
la atención adecuada del paciente.  De igual forma
las causas de incapacidad tuvieron similar etiolo-
gía: enfermedades crónicas o fractura de cabeza de
fémur, de las cuales solo el 65% recibía tratamien-
to y todas ellas hubieran tenido menores conse-
cuencias con intervenciones terapéuticas adecua-
das.

En los diagnósticos encontrados en los pacien-
tes, se demuestra una diferencia muy importante en
contraste con los estudios epidemiológicos clásicos
de nuestro país. La patología más frecuentemente
encontrada fue la depresión, basada en los criterios
del DSM-V. Esta frecuencia fue mayor inclusive
por encima de las patologías cardiovasculares o
endocrino-metabólicas como la hipertensión arte-
rial y la diabetes mellitus, que según el estudio
EVESCAM definen la realidad venezolana
actual.13, 14, 15 Estas causas también fueron encontra-
das en el estudio multicéntrico de los hospitales
universitarios del área metropolitana.16 

La depresión afecta a 300 millones de personas
en el mundo según la OMS,17 y equivale entre el
8% y el 25% de la población mundial y el 8%
corresponde a personas jóvenes. En Colombia la
prevalencia es del 15%. En Venezuela no existe
cifra exacta, sin embargo, se estima que el 60% de
las personas que asisten a consulta psicológica la
sufren.18 El estudio EVESCAM calculó 3,2% de
síntomas depresivos y 14,6% de síntomas asocia-
dos a ansiedad. 

Los trastornos mentales son más frecuentes en
los conflictos bélicos, tal y como se estudió en la
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guerra de los Balcanes. En un estudio realizado en
esta población, estos alcanzaron hasta el 48%, y los
trastornos de ansiedad fueron los más frecuentes,
las cifras oscilaron entre el 15,6% y el 41,8. La
depresión alcanzó cifras entre el 4.1% y 37.3% y
fue mucho mayor en las zonas continuamente más
expuestas a conflicto.19

En el estudio realizado en Colombia para cono-
cer la frecuencia de trastornos mentales en zonas
de conflicto armado, en el cual se organizó la
población según las zonas geográficas afectadas y
su severidad, se encontró que en  las áreas de
mayor conflicto e intensidad, tenían una prevalen-
cia mayor de trastornos psiquiátricos (trastorno
depresivo mayor, distimia, trastorno depresivo
menor, trastorno afectivo bipolar, otros trastornos
afectivos bipolares —incluido El tipo II—, trastor-
no de ansiedad generalizada, trastorno de pánico y
fobia social) y se calculó en 9,8 % (IC 95%: 8-12,),
en contraste con 2,9% (IC 95%: 1,2 – 7,1) en aque-
llas sin conflictos. El trastorno de estrés post trau-
mático y el suicidio también fueron identificados,
pero menos frecuentes. El actual estudio no dife-
renció la frecuencia del tipo de trastorno20 lo que
limita su interpretación. 

Entre los factores de riesgo para sufrir depre-
sión se encuentran algunas comorbilidades las cua-
les no se identificaron proporcionalmente en esta
investigación; y según el estudio de Portello et al,
realizado en España, estas son: enfermedad de
Alzheimer (76.4%), otros desórdenes emocionales
(73.9%), enfermedad de Parkinson (57.4%), frac-
tura de cadera (55.4%) y reumatismo (50.9%).  En
dicho estudio se encontró que en España la fre-
cuencia fue mayor que en el resto de Europa (29.3
vs. 27.9%).21 Otro factor de riesgo encontrado en el
bajo nivel socioeconómico que sí corresponde a
una constante en nuestra investigación.22

Venezuela, tiene cifras de violencia compara-
bles con conflictos armados; esto se resumió en
2018 por el Observatorio Venezolano de la
Violencia en: 10.422 homicidios, 7.523 cadáveres
catalogados como fallecidos por resistencia a la
autoridad y 5.102 casos de averiguaciones de
muerte. En el 2018 7.523 personas murieron por la

acción de los cuerpos policiales y militares, que
representa un incremento importante en relación al
año anterior.23

La frecuencia de trastornos de estrés post trau-
mático y la ansiedad que caracterizan a las situa-
ciones bélicas, no están presentes en esta investiga-
ción. La suma de los factores socioeconómicos y
de carencias afectivas ligadas a la diáspora, unidas
a toda esta situación de violencia, pudiera explicar
la alta cifra de depresión que aqueja a la población
venezolana actual.

El resto de los diagnósticos fue muy similar a
los de la población general como las enfermedades
endocrinometabólicas y cardiovasculares princi-
palmente. No obstante, lo más importante se entre-
laza con las características del cumplimiento del
tratamiento y su pronóstico.  Los pacientes son cla-
ros en que la forma de controlar sus enfermedades
(asistencia a consulta y cumplimiento de trata-
miento) ha desmejorado severamente y pareciera
que la emigración del familiar no logra mejorar
este ítem pues él 27,9% refiere no poder cumplir
con los cuidados requeridos.13-16

Sobre la diáspora debemos señalar que estuvo
constituida fundamentalmente por jóvenes solte-
ros; sin embargo, el 37% eran casados, lo que seña-
la que hay hogares que quedaron incompletos debi-
do a esta necesidad económica. Estructuralmente
estas familias perdieron en orden de frecuencia
sobre todo hijos, pero también hermanos y parejas
como los más importantes. También están los
abuelos, cuya edad los hace muy vulnerables afec-
tivamente. 

No se trató de una migración para formación
académica y retribuir al país su formación recibida,
fue una virtual huida que dejó nexos en el país que
debían cuidar.  Esto refleja la pérdida de material
humano con el que se construye un futuro social,
debe recordarse prácticamente el 93% tenía forma-
ción por lo menos de educación media y 46,5%
eran universitarios.  

Los países receptores fueron fundamental-
mente de habla hispana, con cercanía fronteriza
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como lo representa Colombia.  

Basados en la hiperinflación que sufre el país y
el tiempo de recolección de muestra, se hace
imposible analizar la posible importancia en la
economía familiar de los aportes, Algunas familias
no recibieron aporte alguno, y correspondieron a
aquellas que se definieron como abandonadas,
sentimiento que refleja una realidad sin los afectos
de los que se fueron, así como sin el probable
aporte económico que brindaban, obteniendo un
balance negativo.

En cuanto al cumplimiento de la meta del fami-
liar en diáspora, los pacientes opinaron que no se
había cumplido en 50,53%.   A pesar de que la gran
mayoría de los migrantes estaba trabajando, la
necesidad local es tan grande y el evento de salida
tan reciente, que probablemente no permite que se
cubran las necesidades de la familia como se aspi-
raba al salir del país.  El sufrimiento familiar queda
impreso en cada cifra de minusvalía que se descri-
be en la investigación, abanderado por la severa
incapacidad de mantener una dieta básica mínima.

En los comentarios adicionales que fueron
libres en la recolección de la muestra, se clasifica-
ron en su idea central, y que dibujan las grandes
frustraciones de la familia podemos destacar:

• La sensación de abandono que se traduce
en el desamparo afectivo y social que
sufren.

• Que el nexo se mantiene vivo en casi la
mitad de los pacientes con su familiar en el
exterior, lo que permite mantener el con-
cepto de familia sobre todo en aquellos
miembros que son la guía de los hijos que
quedaron en el país o de los abuelos cuyo
requerimiento afectivo tiene que ser
correspondido.

• La incapacidad socioeconómica de subsis-
tir es una de las preocupaciones más
importantes de los pacientes. Debe recor-
darse que un gran porcentaje de ellos son
jefes de familia por lo cual su responsabi-
lidad es mayor.

• Solo el 4,54% expresó como causa de con-
formidad con la migración que su familiar

estaba bien y seguro. Tenemos así un ejem-
plo de las dos caras de la diáspora, los que
sienten el miedo de la repercusión funda-
mentalmente de la violencia sobre todo en
personas jóvenes y su salida del país repre-
senta probablemente un alivio al respecto. 

• Un concepto importante y sub evaluado es
la mayor carga en los miembros de la fami-
lia encargados de los cuidados. Solo el
5,68% lo consideró, pero debe ser una
cifra mayor dada la descripción de ingre-
sos y problemas de salud que se describió
en la investigación.  

• Solo el 2,27% expresó la necesidad de que
el familiar regrese, basado en la falta de
cumplimiento de las metas.  Esta situación
probablemente se relacione con la difícil
situación laboral del emigrante que no pla-
nifica su salida del país, pero se arriesgan
ante la grave situación del país. 

• Muy graves fueron las opiniones relacio-
nadas con la ausencia de familia que cuide
al familiar rezagado con cuidados incum-
plidos, la ideación suicida, la probable
soledad de la mujer que refirió sufrir vio-
lencia doméstica y la presencia de una
muerte por violencia en la familia. Estos
pequeños números reflejan grandes reali-
dades que juegan de forma adversa al cre-
cimiento familiar, y por ende al crecimien-
to del país y deben ser revertidos.
Aquellos que quedaron sin cuidados sufi-
cientes, deberían ser atendidos por el
gobierno en procura de cumplir con todas
sus necesidades básicas para lograr el ade-
cuado crecimiento de la sociedad.

• El 27,77% eran responsables de los hijos de
los emigrantes, de los cuales 5 tenían pro-
blemas médicos que ameritaban atención
continua, con los fallecimientos descritos.
En esta situación la estructura familiar se
distorsiona severamente en los escolares
atendidos y el concepto de familia no se
desarrolla; más aún, aunque debemos resal-
tar que ningún niño trabajaba o se encontra-
ba en condición de mendicidad, es claro que
el enorme 35% de niños fuera del sistema
educativo, muchos de los cuales son parte
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de esta fracción, y que además han “perdi-
do” a sus padres, nos retraen al pasado de
situaciones descritas por la literatura mun-
dial y nos recuerda que la sociedad debe ser
cultivada para poder avanzar en su creci-
miento.  Esta sensación diaria24 de vivir en
la corte de los milagros, o en la realidad
descrita por Dickens en sus cuentos o en
Los Miserables, no es más que otra conse-
cuencia de la ceguera social de los sistemas
gubernamentales que pierden las perspecti-
vas de la importancia de la familia en el des-
arrollo del país.25, 26, 27

Se concluye que:
• La depresión fue la patología más impor-

tante y debe tomarse en cuenta en el abor-
daje médico de los pacientes en los cuales
exista, al menos un emigrante en la fami-
lia.

• La familia de los emigrantes sufre de
carencias económicas, afectivas y sociales
que redundan en contra del adecuado des-
arrollo familiar.

• La alimentación de estas familias es inade-
cuada e insuficiente al igual que sus ingre-
sos.

• Los aportes de la diáspora no logran mejo-
rar la situación económica de su familia
más allá de colocarlas en un Graffar 4.

• La incapacidad en los cuidados médicos,
cumplimiento de tratamientos y asistencias
a consulta es muy alta.

• La proporción de personas en diáspora es
similar a ENCOVI 2018.

• No existen niños trabajando en mendici-
dad, pero la deserción escolar es alta.
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