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CENTRO CERRADO DE RECUPERACION NUTRICIONAL

DE TEMUCO

El C.C.R.N. (Centro Cerrado de Recuperacién Nutricional) de Temuco posee
50 cunas con un excelente indice ocupacional porque La Araucania y

Traiguén son zonas de gran pobreza rural.

Se inicié como un comodato otorgado por Serviu (Servicio de la Vivienda),

a la Regidn.

Posteriormente, el Ministerio de Bienes Nacionales hizo la transferencia

a CONIN.

Fue creado el 20 de Enero de 1977 y tiene 13 afios, habiendo recuperado

a 1600 lactantes desnutridos que han regresado sanos a sus hogares.

Para su funcionamiento requiere ingreso de $ 2.300.000 mensuales,

$ 27.600.000 anuales.
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INFORMACION BASTCA

La Institucién.

El programa que es objeto cde esta presentacién es el
propiciado e implementado a lo largo de Chile por 1la
Corporacién para la Nutricién Infantil. Dicha Corpo
racidén es una fundacién privada sin fines de lucro,
nacida en 1974 con el objetivo amplio de propender a
la nutricién y el desarrollo normal del nifio chileno.
La labor desarrollada hasta el momento por la Corpora
cibn, comprende una variedad de actividades que van
desde el apoyo a la investigacién bdsica,.en los cam-
pos de nutricibn y tecnologfa de alimentos, hasta la
implementacién de Programas de intervencién nutricio-
nal. Central de las actividades de la Corporacién es
eéste Programa de Recuperacién integral del lactante
desnutrido grave. :

Magnitud del problema: Desnutricién en Chile y el Gru
pPo objetivo.

Durante las dos @ltimas décadas Chile ha hecho progre-
SOs importantes en reducir la desnutricién, es asf{ co-
mo mientras hace 15 afios atrés, alrededor de un 65% de
los ninos menores de 6 afios mostraban algGn grado de
desnutricibn, en 1976 este porcentaje era s6lo de un
18%. Los resultados de los programas de salud y nutri
cidén se han reflejado también en un descenso contfnuo
de las tasas de mortalidad del pre-escolar y de la

tasa de mortalidad infantil gque en este momento es una
de las m&s bajas en Sudamérica. La tarea, sin embargo,
no estd aln completa y se estima que existen en Chile
entre 150 v 200.000 nifios desnutridos menores de 6 anos,
de los cudles alrededor de un 20% son nifios que presen-
tan desnutricién de 2° 6 3er. grado. Dentro de este
Gltimo grupo tenemos alrededor de 6.000 a 7.000 nifos
Menores de 2 afios de edad, la gran mayorifa de los cua-
les son mencres de 12 meses de edad. Cifras del SNS
indican que estos nifios se encuentran distribufdos a to
do lo largo de Chile, aunque su méxima concentracién se
encuentra en las dreas urbanas de Santiago y Concepcidn
Y en las regiones de O'Higgins y Maule.




Es asf como segfin estadfsticas de 1975 un total de 1.826
casos de desnutricién grave, o sea aproximada,emte un
30% del. total fueron detectados en el &rea Metropolita
na; un total de 1.500 o sea alrededor de un 24% en la
8a. regién y alrededor de mil casos en la 6a. y 7a. re
gién lo que representa un 17% de 10s casos. -
Siguen en importancia con respecto a la magnitud del pro
blema la IV Regién (Coguimbo), Va. Regién (Aconcagua) y
las IXa. Regidn (La Frontera) y Xa. Regibn, con alrede-
dor de 300 casos detectados de desnutricidn grave en ca-
da una, es decir, entre un 5§ y 6% del total nacional.

El problema de acuerdo a estadfsticas oficiales, para-
ciera no existir como tal en Magallanes y Aysén afin cuan
do en la undécima Regibn, autoridades locales de salud
estiman que las cifras oficiales, por problemas de detec
cién, no reflejan la realidad Yy de hecho en Aysén durante
este ano hemos detectado alrededor de 30 casos de desnu-
tricién grave en lactantes, en circusntancias que las es
tadisticas oficiales indicaron la presencia de no mis de
10 casos para la Regi6én. Esto podria explicarse por la
incompleta cobertura de la poblacidn asignada. por parte
del SNS.

El programa de la Corporacién para la Nutricidn Infantil
estd orientadp especfficamente al tratamiento de estos
desnutridos graves menores de dos afos.

Algunas caracterfsticas del lactante con desnutricién
grave.

Al confeccionar un Programa para la atencién del lactan-
te con desnutricién grave hay que considerar algunas ca-
racteristicas de ellos que son esenciales a tal efecto:

En su gran mayorfa se trata de nifios (menores de un afo
de edad), gue se encuentran entonces en un periodo de
rdpido crecimiento ffsico y de ré&pido desarrollo de sus
diversos 6rganos y funciones. Ellos deben cumplir eta-
pas criticas e impostergables de desarrollo y la desnu
tricién grave al interferir con dicho proceso puede de-
terminar un dano permanente que se manifestar& en un dé
ficit definitivo de desarrollo ffsico Yy probablemente
del desarrollo intelectual.




Al interferir con el normal funcionamiento de diferen-

tes 6rgancs y sistemas de desnutricién hace a estos ni-
nos especialmente vulnerables a factores agresores y en
especial a agentes infecciosos. Las enfermedades infec
ciosas en estos nifios revisten mayor gravedad y tienen

una mortalidad mucho mayor que en los lactantes eutr&fi
cos. '

La amenaza inminente de dafio permanente Yy limitacibén de-
finitiva en el desarrollo y el alto riesgo de muerte pre
coz hacen que estos lactantes requieran de un tratamiento
intensivo, iniciado en forma precoz y dentro de un ambien
te, que al mismo tiempo que protejerlos de agresiones ex-
ternas, les entrega aquellos elementos que son regueridos
para reanudar un proceso de desarrollo f{sico Y psicomotor
normal.

El lactante con desnutricién grave pertenece a los secto
res mds deprivados de nuestra sociedad. Derivan de fami
lias y comunidades totalmente marginadas, social, econé-
mica y culturalmente del proceso de desarrollo.
En dicho ambiente aunan fuerzas todos aquellos factores
imaginables que al interferir con un flujo normal de nu
trientes actlan como causas determinantes, directas o iE
directas de desnutricién. La falta de recursos y la uti
lizacibén ineficiente de agquellos recursos que se encuen-
tran disponibles hacen improbable que el nifio reciba una
alimentacién adecuada. Probablemente el recurso de ali-
mentacibén que a nivel de sus hogares es utilizado con
mayor ineficiencia es el de la alimentacidn natural.: En
una muestra de 126 lactantes tratados por CONIN {(*).en el
Area Metropolitana sb8lo un 17% de los casos habfa reci-
bido alimentacién natural por m&s de 60 dfas; 60 lo ha-
bian hecho por perfodos iguales o inferiores a 30 dfas Yy
un 25% no habfan recibido alimentacidn natural.
Al respecto cabe sefialar también que el 90% de estos lac
tantes participaba en los Programas de Control de Salud’
Yy de Alimentacién Complementaria del S.N.S.

Las inadecuadas condiciones de saneamiento ambiental en
que estos nifos viven, caracterizados por mala calidad
de viviendas, hacinamiento y pobres sistemas de abaste-
cimiento de agua y disposicién de excretas, los expone
continuamente a infecciones que no solo tienen en ellos

(*) CONIN : Corporacidn para la Nutricién Infantil.




una mayor gravedad sino que llevan a una limitacién
aln mayor de la ingesta, interfieren con la adecuada
utilizacidén de los nutrientes recibidos y aumentan los
requerimientos por algunos de ellos; &sto acentda atn
mds la desnutricién creando asf un cfrculo vicioso que
se abre frecuentemente solo a la muerte.

El bajo nivel educacional de los padres-.y otros proble
mas de tipo social gue interfieren con el fun01onamlen
to normal de las relaciones del grupo familiar deprivan
ain m&s al nifio, ya no sélo de una alimentacién adecua-
da sino que también del afecto, del carifio y del estimu
lo psicolégico que son esenciales para su desarrollo
normal. Es en esta situacién ambiental compleja donde
residen las causas (ltimas de la desnutricién y su tra
tamiento es esencial si se pretende conseguir una recu
peracién permanente del desnutrido grave y si se quiere
prevenir la aparicién de nuevos casos de desnutricién en
el mismo grupo familiar.

Es evidente gue un programa de recuperacién integral del
desnutrido grave debe incluir una serie de acciones di-
rigidas directamente al nifio y entregadas en un ambiente
adecuado y al mismo tiempo otra serie de acciones desti-
nadas a corregir aguellas condiciones que, operando den
tro de su ambiente familiar actuaron como causas de des
nutricién.

El tratamiento tradicional.

Por lo expuesto es claro que el tratamiento del lactante
con desnutricidén grave requiere de una estratégia-

cuya aplicacién estd fuera de los objetivos y més
alld de las posibilidades de las instituciones, tradicio
nales de salud. Sin embargo, fueron los Hospltales los que

asumieron dicha responsabilidad a un alto costo, con pobres resultados y
probablemente en desmedro del adecuado cumplimiento de otras funciones
para los cuales si estadn debidamente preparados.




Habitualmente el lactante con desnutricién grave ingresaba

al Hospital a raiz de un episodio infeccioso agudo.

Dentro de este medio la recuperacién era lenta y generalmente
solo parcial en lo que respecta a su estado nutritivo. A
menudo contraia dentro del hospital nuevas infecciones
intercurrentes y éstas o la que motivé su ingreso resultaban
en una alta mortalidad: uno de cada tres desnutridos graves
que ingresaban al Hospital fallecian. Los que eran dados de
alta después de solucionar su problema agudo (pero en general
solo parcialmente recuperados nutricionalmente) regresaban a
su hogar donde encontraban exactamente las mismas condiciones
que motivaron su problema y no tardaban en requerir nuevas
hospitalizaciones. En un total de aproximadamente 100 nifios
tratados por CONIN en el Area Metropolitana y que ingresaron
a los Centros de Recuperacién con una edad promedio de 7
meses, el 38% tenia antecedentes de una hospitalizacidn
previa, el 27% al menos dos hospitalizaciones previas y el

18% tres hospitalizaciones previas.

Estudios realizados por el Dr. Fernando Monckeberg y su Grupo
en el Area Metropolitana sefialaban que aquéllos desnutridos
en 3er. grado que sobreviven hasta el afio han tenido un pro-
dio de 2.8 hospitalizaciones y una estadia hospitalaria de
alrededor de 150 dias. Aparte de la clara ineficiencia de es-—
te sistema de tratamiento, en cuanto a éxitos terapelticos se
refiere, es obvio que el tratamiento de estos desnutridos
graves en recintos hospitalarios representaba una sobrecarga
econbémica y asistencial de grandes proporciones. El1 costo to-
tal de atencidén de estos desnutridos graves en Hospitales del
S.N.S. podria aproximarse a US$ 10.000.000.- al afio y se es-
tima que su atencidén copaba alrededor de un 25 a 28% de la

total disponibilidad de camas para lactantes.

Una solucidén alternativa.

El Programa de Centros Cerrados de Recuperacién Nutricional
presenta una solucién alternativa cuya mayor efectividad y

menores costos relativos ha sido estable.



C.1.

c.2.

C.4.

OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA

Reducir en un 80% la prevalencia de desnutricién grave en
lactantes, en el curso de los préximos cinco afios.

Objetivo ya cumplido. Las cifras habian de 0,8 de desnutri-
cién infantil.

ESPECIFICOS DEL PROGRAMA
TRATAMIENTO

Posee una red nacional de Centros Cerrados de Recuperacidn
que retne las condiciones adecuadas para el tratamiento del
desnutrido grave.

Establece un sistema eficiente de captacién de los desnutri-
dos graves a lo largo del pais y un mecanismo adecuado de su
internacién en los Centros.

Obtiene 1la recuperacién completa del estado nutritivo y
maximo posible del grado de desarrollo psicomotor en los
desnutridos que ingresa a los Centros.

Recupera simultaneamente al grupo familiar del desnutrido,
corrigiendo aquellas condiciones que generaron la desnutri-
cién, para asegurar la permanencia de la recuperacién del ni-
flo una vez que éste vuelve a su hogar y para prevenir la apa-
ricién de nuevos casos de desnutricién grave dentro del mismo
grupo.

Establece cudles son las condiciones operativas que permitan

cumplir con los objetivos previamente sefialados con maxima
eficiencia.

METODOLOGIA

Las actividades del programa son orientadas POr normas
técnicas emitidas por CONIN Y que esté@n en gran parte
basadas en la experiencia de los profesionales que par
ticiparon en el plan piloto inicial. Dichas normas no
tienen cardcter definitivo y su objetivo es uniformar
el funcionamiento de los Centros de Recuperacién a lo
largo del pais a fin de poder evaluar las diferentes
técnicas y procedimientos e introducir oportunamente
las modificaciones que lleven a condiciones operativas
mis eficientes.




EL PROGRAMA DE CENTROS CLRRADOS DE KECUPERACION

NUTRICIONAL EN CHILE: UNA EXPERIENCIA CON LA MAR-
GINALIDAD.

F. Monckeberg, J.A. Kiumall$

Aln cuando el crecimiento econémico y la redistribucién de los recursos por él
generados son elementos condicionantes de gran 1mportancia para el desarrollo,
ellos no constituyen el objetivo finai de este ditimo. Diferentes autores han
apuntado ya a la elevacién de 1os niveles de vida, en especial de 10s sectores
mds pobres de la sociedad, como el objetivo ultimo de un desarrollo econdmico
y social integrado (1). La satisfacci6n de fas hecesidades basicas de alimen-
tacion, salud, vivienda, educacibn, justicia y trabajo para cada individuo son
elementos indispensables de estabilidad social y de ellos depende la seguridad
y progreso de la comunidad entera.
Ei alcanzarlas como objetivos pasa a ser entonces responsabilidad de todos y
cada uno de los sectores de dicha comunidad. Sin embargo el Estado es quien de-
be implementar y regular los mecanismos para que ello sea posible. Al respecto,
el Estado generalmente hace uso de dos mecanismos convencionales para lograr una
.
mejor distribucion del ingreso y alcanzar eventualmente un mejor nivel de vida.
t1 Estado puede incrementar los ingresos de los trabajadores y proteger sus fuen-
tes de trabajo a través de una adecuada legislacion salarial, laboral y social;
0 bien puede implementar servicios que satisfagan las necesidades basicas de los
sectores de menores ingresos obteniendo 10S recursos necesarios de 1os sectores
de mayor ingreso por via impositiva.
Como ha sido sefialado por otros autores, la penetrabilidad de estas acciones es

suficiente para que ellas favorezcan a los estratos medios y medi10s bajos de la




sociedad, pero no ilega a alcanzar a los estratos mis bajos en que precisamen-
te las necesidades son mds extremas (1). Es asi como sectores amplios de la po-
blacidn no se benefician de este tipo de medidas econtrindose total y absoluta-
mente marginados econdémica, social y culturalmente del proceso de desarrollo.
Paradojalmente estas acciones emprendidas por el Estado se planean generalmente
para beneficiar prioritariamente a estos estratos mas bajos, pero durante su im-
plementacidn se fracasa y se termina beneficiando sélo a los estratos inmediata-
mente superiores.

tste fracaso, que perpetida la condicidn de marginaiidad absoiuta a traves de ge-
neraciones, puede explicarse en parte por caracteristicas impresas a este gru-
po marginal por la pobreza y la miseria misma Yy en parte por la ausencia de in-
dicadores apropiados que permitan seleccionar adecuadamente Y precisamente a
quienes pretendemos sean beneficiarios de estas estrategias. La pobreza extrema
y 1a indigencia cronica Ilegan a producir un verdadero dafio en el individuo que
la sufre. Es este dafio el que en buena parte dificulta su incorporacion dentro
de las estructuras de la sociedad (¢).

Todos los factores que condicionan el submundo de ia miseria y de la marginali-
dad actan negativamente sobre el 1ndividuo deteriordndolo organica y psiquica-
mente.

El medio ambiente pesa negativamente, adn antes de que nazca. Asi por ejemplo,
la mala nutricion de la madre, repercute en el feto. Después de nacer, 1o fre-
cuente es que la situacidn no mejore, sino que por el contrario, el medio ambien-
te se torne ain més.adverso. Por una parte, la subalimentacidn continda pesando
negativamente sobre el desarrolio fisico y psiquico y por otra, al pauperismo

cultural, constituye un micro ambiente muy precario para el desarrollo intelec-




tual del mifio. Los primeros afios de vida, son de una importancia fundamental.
Uurante esta época, en que el nifo comienza la exploracién del mundo que lo ro-

dea, se encuentra en un medio ambiente gris y aplastante que no estimula su ima-

ginacion ni exacerva su curiosidad. La estimulacién verbal es escasa, ya que co-
mo promedio, las madres que viven en ese medio ambiente, tienen un vocabulario
muy restringido que no pasa de 180 palabras. Su mundo en esas condiciones es muy
restringido, sus temas de conversaci6n son concretos y contingentes y solo se
refieren al micro mundo que los rodea. No existe el proceso siquico de abstrac-
cion, ni tampoco hay proyeccién hacia el futuro e incluso el pasado es nebuloso,
sin dejar experiencias que.sirvan de ensefanza. Las relaciones interfamiliares
son muy primitivas, 10 que produce una tremenda sensacién de inseguridad en el
nifio. t1 afecto es escaso y la imagen de padre no existe o estd muy deteriorada.
La relacidn entre padre e hijo es muy débil y la estructura familiar, si es que
existe, es distorsionada. En este medio, el nifio nace y se desarrolla en un ampien-
te de inseguridad casi carente en absoluto de todo estimulo, que limita asi sus
posibilidades fisicas y psiquicas (3). Si mds tarde ngresa a la educacion prima-
ria, su rendimiento serad muy pobre y lo probable es que debido a ello, abandone
la escuela con apenas uno o dos afios de escolaridad y en condiciones de semianal-
fabetismo (4). De alli en adelante, continuard con el ciclo al menos por otra ge-
neracion mds, incapacitado para poner fin por s mismo a la mseria. Lo que es
mas grave, quién padece de miseria no tiene real conciencia de e]lon

Para el que nacid en esa situacién y probablemente fue h1jo y nieto de misera-
bles, es €sa la situacion normal. Para el individuo que se encuentra en estas
circunstancias, no es prioritario salir de esa condicidén y muchas veces, ni si-
quiera lo vislumbra como necesario. Aln cuando lo vislumbre, no tiene los me-

dios, ni la educacién, ni la informacién necesaria para ello. Por otra parte care-




cen casi en absoluto de autoestima y dignidad humana y aceptan su situacion de
parias. Su nivel de participacion en la estructura social es nula y Su margina-
lidad absoluta. Es por esto que el Estado es 1ncapaz de liegar a ellos con medi-
das redistributivas de ingreso ni los ha podido alcanzar a través de la creacion
de servicios basicos cuando ellos se administran en forma convencional. La incor-
soracion de estos grupos de marginalidad absoluta al proceso de desarrollo econd-
mico y social requiere de modalidades y acciones diferentes a las que hasta anho-
ra se han tratado de implementar. Si bien es cierto que las ya mencionadas deben
incrementarse y perfeccionarse para avanzar en el desarrollo social, nuevas inter-
venciones deben disefarse para estos grupos cuyo dafio social y bioldgico los ha-
ce incapaces de recuperarse sin ayuda directa.

La legislacion salarial, social o sindical, para ellos no tiene sentido, ya que
nunca han tenido salarios. lampoco los servicios bdsicos los alcanza, porque ni
siquiera vislumbran la utilidad de ellos, n1 tampoco conocen los mecanismos de co-
mo alcanzarlos, ni menos poseen los recursos economicos minimos que se les exi-
gen para optar a los beneficios de vivienda, salud, educacidn o saneamientos am-
biental. E! progreso econdmico, S1 eS que se produce, no 10s alcanzard jamas y

1o probable es que se vaya produciendo una desigualdad progresiva.

Se requiere entonces nuevas e imaginativas intervenciones con participacidn de
la comunidad entera y muy en especial con participacion activa de los mismo afec-
tados que deben convertirse de objeto en actores del proceso. Estas intervencio-
nes tendran que ser globales, contemplando todos los factores que estdn condicio-
nando la miseria. Ellas deben orientarse hacia la consecusion de al menos cin-

co objetivos:




a) Crear nuevas expectativas, demostrando que la situacidn de miseria es anormal,
b) Mejorar ta dignidad numana e incrementar ia autoestima
c) Capacitar al individuo al nivel que sea posible, para que tenga mejores opcio-
nes frente al mercado laboral
d) Prevenir el dafio sociogénico-bioldgico de nuevas generaciones y.
e) Reestructurar y estimular la formacidn de la familia como elemento basico.
Por Gltimo, es absolutamente necesario que estas intervenciones lleguen etectiva-
mente a la poblacidn objetivo y no se desvien de elia como ha sucedido histdrica-
mente en nuestro pais con los servicios de salud, educacion, nutricidn, vivienda,
saneamiento ambientai, etc. Para elio es indispensable contar con indicadores va-
lederos, precisos y simples que permitan ubicar los estratos de miseria. Podria
pensarse en 1ndicadores que sefialen el grado de dafio del individuo o del grupo fa-
miliar, pero todos ellos sonengorrosos, dificiles de implementar, requieren de
especialistas y estan sujetos a factores subjetivos (%).
Un indicador posible de facil determinaci6n, parece ser el estado nutritivo y con-
diciones de salud de la poblacién infantil. E] es perfectamente utilizable como
indicador en el lactante y preescolar, que son los grupos de edades mds afectados.
t] estado nutritivo de esas edades, parece ser Gt1] para discriminar en los diver-
sos estados de pobreza. La desnutricion gel nifo, representa la suma de todos los
factores adversos ambientales y también el dafio de la familia, que en definitiva
se traduce en la imposibilidad de otorgar la proteccion necesaria a la prdxima
generacion para su crecimiento y desarrollo normal. A fa luz de nuestra experien-
C1a se puede concluir que es perfectamente posible utilizar como indicador, para

seleccionar las familias de miseria, e) estado nutritivo ge los hijos. Se puede




afirmar que aquellas familias que poseen nihos con desnutricidén avanzada, de
causa social, corresponden a familias de 10sS més'baJos estratos de la sociedad.
Es un indicador simple y objetivo y, en el caso de Chile al menos, facil de
obtener.

Un programa que contemple intervenciones del tipo aqui propuestas diticilmen-
te puede ser desarrollado por el tstado dentro de sus estructuras convenciona-
les. Lo probable es que seria poco eficiente, debido a que estas estructuras
son rigidas, burocraticas e 1mpersonales. Se requiere por el contrario, de gran
motivacién y espiritu solidario y un profundo sentido humanitario. Para esto,
tal vez podrian ser dtiles organizaciones privadas o autOnomas del Estado que,
trabajando coordinadamente con él, llenen estos objetivos. Tampoco esas orga-
nizaciones podran obedecer a esquemas politicos o religiosos y por el contra-
rio, su dnico objetivo debe ser la lucha contra la desigualdad y la pobreza
extrema. Necesariamente estas instituciones deberdan estar tuertemente subsidia-
das por el Estado, ya que es el que posee 10S recursos, pero también deberan
lograr recursos de la propia comunidad. Esto altimo es posib]e si se logra mo-
tivarla adecuadamente.

Aln cuando esto parezca utdpico ya hay algunas experiencias que han dado resul-
tados muy positivos y que indican un camino a seguir. uUna de ellas es la de

la Corporacion para la Nutricidon Infantil (CONIN) que constituye el objetivo

central de esta presentacioén.




LA CURPURACION PARA LA NUIRICION INFANTIL

CUNIN es una institucidn privada sin fines de iucro que inic1d sus actividades
en Chile en 1975. Central a dichas actividades ha sido el Programa de Centros
Cerrados de Recuperacidn Nutricional que estd orientado hacia la recuperacion
integral de! lactante con desnutricidn severa y su grupo familiar. tste progra-
ma se implementd como proyecto piloto durante los afos 1975 y 1976 y a partir

de entonces se ha desarrollado a nivel nacional.

Magnitud del Problema; Cuantia del Grupo Ubjetivo de CONIN

Durante los Ultimos afios Chile ha realizado grandes progresos en reducir la
desnutricion y la tasa de mortaiidad en la pobiacion escolar. tn la década

del 5U la tasa de desnutricion era de un 65% y la mortalidad infantil de sobre
{00%.0. Al ano 1975, cuando inicid sus actividades CONIN, la tasa global de
desnutricion en [a poblacidn preescolar era de 15.5% y ia de mortalidad infan-
til de 95%0. Este rapido descenso, que continlGa hasta el dfa de hoy puede ser
explicado en parte importante por ei desarrolio de programas nacionales de sa-
lud y nutricién realizados por el SNS, el que cubre todo el pais a través de
una infraestructura dada por cerca de 400 hospitales y casi 1.6U0 consultorios
externos y postas de salud. Sobre el 8U% del total de la poblacion preescolar
del pafs, se encuentra bajo control en el SNS. Sobre un total de mas de un mi-
116n de ninos bajo control por el SNS en 1975, un 12% presentaban desnutricion
leve, un 2,2% desnutricidn de 2° grado y un 0,7% desnutricidn de tipo grave.
En cifras absolutas esto significaba la existencia de un total aproximado de
160.0U0 preescolare con algin grado de desnutricidon entre los cuales 28.000
presentaban desnutricidn de 2° grado y alrededor de 8.00U presentaban desnu-

tricion severa (b). Aproximadamente el 5U% de los casos de desnutricion de




¢® grado y la mayoria de los casos de aesnutricibén de 3* grado, eran lactantes

y ellos representaban la poblacian objetivo de CONIN. Caracteristicas propias

de la desnutricion seVera en el lactante hacen poco probable que se puede ob-
tener una recuperacion integral de estos nifios a traves ge Su tratamiento en
nfospitales Pedidtricos o que ellos puedan beneficiarse efectivamenteen alguna
forma de otra intervencién orientada a la prevencidn o curacién de formas menos
graves de desnutricidn.

Una alta proporcidn de los lactantes con desnutrici6n severa mueren por infec-
cirones respiratorias o gastrointestinales agudas. Los que sobreviven quedan con
déficit definitivos de desarrolio semitico Y probablemente psicomotor. tste pe-
lrgro de muerte o secuela permanentes hace que la desnutricidn severa del lac-
tante debe tratarse como una emergencia médica y se le deba proporcionar un tra-
tamiento precoz, intensivo Yy comprehensivo.

Este tratamiento debe orientarse no sole hacia la recuperacién nutriciona) sino
que tampién hacia la rehabilitacién del nifio desde el punto de vista de su de-
sarrolio psicomotor.

La alta vulnerabilidad del lactante con desnutricidn grave o procesos infeccio-
S0s y las bien establecidas relaciones entre intecciodn y desnutricidn, hacen que
el tratamiento de estos nifios deba reaiizarse en un ambiente que los proteja de
agentes infecciosos y otros agentes agresores. tste ampiente no se encuentra ni

en sus hogares ni en la sala del hospital pedidtrico.

Caracterfsitcas de las Familias Atendidas por CONIN

La gran mayoria de los desnutridos graves, pertenecen a I0s sectores mas depri-
vados de nuestra sociedad. Derivan de familias y comunidades marginadas econo-

mica, social y culturalmente del proceso de desarrollo y en tas cuales se pre-




sentan las caracteristicas que se describen a continuacidn:

En la estructura familiar, el padre ocupa por lo general el rol de generador
principal de ingresos, aunque la madre tambi1én trabaja en algunas familias, fue-
ra del hogar.

Segin estudio de 75¢ casos de familias estudiadas por CONIN en Santiago y pro-
vincias en 1977 (7), solo un ¢1% de los padres tenfan trabajo en las areas de
la construccion, 1ndustrias, Fuerzas Armadas, Sector Piblico, etc. el 79% de
los padres estaban cesantes o tenian trabajos ocasionales o transitorios como
el Empleo Minimo. Estos.datos indican la precariedad del mercado de trabajo en
que se mueven los padres de los menores desnutridos. tsta situacion esté estre-
chamente li1gada a su nivel de escolaridad; en el 63% de los casos estudiados
los padres eran analfabetos o tenian educacion basica incompleta, por lo que
quedan generalmente fuera de la seleccidn para un trabajo mejor remunerado.
La escasez de oferta de trabajo que existe actualmente genera una seleccion

en base a mayor nivel de escolaridad y/o calificacidon laboral de los deman-
dantes o cesantes.

Este bajo nivel de escolaridad tiende a mantenerse para las futuras generacio-
nes, ya que se observa una gran desercibn escolar entre los menores de 9 a

12 ahos de edad, los que abandonan los estudios y realizan alguna actividad
productiva, que contribuye a paliar problemas econfmicos inmediatos de la fa-
milia. En dreas urbanas, limpian autos, realizan fletes en las ferias, venden
caramelos en los paraderos de movilizacién colectiva, etc.

tn la distribucidn de los ingresos de la familia, se constata que entre el

80 y 90% se destina a alimentacidon. tl1 ingreso restante se distribuye en com-

bustible, movilizacién y otros. Esto se manifiesta en una falta permanente de




Otros rasgos que se observan serfan un sentimiento muy fuerte de solidaridad,
tanto con su familia como con sus vecinos y conocidos. Se aceptan allegados,

ninos abandonados y reconocen hijos que no son propios (8.

Principales Problemas que Afectan a las Familias de los Desnutridos

El estudio socio-econémico de 286 familias de menores internados en los Centros
del Area Metropolitana, en Diciembre de 1978, proporciond un listado de proble-
mas que fueron jerarquizados de acuerdo a los criterios de magnitud, urgencia
y factibilidad. t1 resultado de esta jerarquizacién revela que los problemas
mas significativos en estas familias con: trabajo, vivienda, educacién, salud
y factores socio-culturales, lo que confirma e] diagnéstico general esbozado

anteriormente.

Trabajo e Ingreso

t1 cuadro siguiente presenta la situacién laboral de los padres de los desnu-
tridos de CONIN, distinguiendo las madres solas y aquella si1tuacion de pareja

en que la madre también trabaja.
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SITUACION LABORAL DE LOS PADRES DE LOS MENORES DESNUTRIDUS

Dt CONIN - DICIEMBRE 1978 (Datos.de 6 Lentros del Area Metropo!itana)

PADRES TOTAL . PORCENTAJE
Con trabajo estable y con previsién 50 28.0
Con trabajo estable y sin pfevisién 17 9.5
Trabajo ocasional 57 31.8
Trap§Jo por cuenta propia y sin pre- 30 16.8
vision

Trabajo PEM [ 6.1
Cesante absoluto 14 /.8
Sub-Total 179 100.0
MADRES TUTAL POKCENTAJUE
Madres jefe de hogar con trabajo estable 20 17.1
Madre jefe de hogar con trabajo ocasional 38 32.5
Soltera allegada con familiares 19 16.2
Soltera allegada con trabajo ocasional 29 24.8
Sin datos 11 y.4

Madre con conyuge o0 conviviente que trabaje 32 -

Sub-Total 117 100.0

TOTAL FAMILIAS 286
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Se observa en este cuadro la alta incidencia de trabajo ocasional, que sumado a
los padres que se desempefian en el Programa Plan del Empleo Minimo (PEM) y traba-
jadores por cuenta propia no calificados y sin prevision, alcanza a un 54.7%. Las
madres con trabajo ocasional es un 57.3%, sumadas las madres jefe de hogar con
trabajo ocasional y las madres solteras con trabajo ocasional. Cabe destacar el
7.8% ae padres casantes absolutos y un 16.2% de madres solteras allegadas con fa-
miliares (es decir cesantes).

Frente a esta problemdtica no existen recursos suficientes. Si bien, el Plan de
Empleo Minimo ha sido considerado a nivel de Gobierno como un recurso, no cons-
tituiria una real solucidén por ser un trabajo mal remunerado, transitorio y sujeto
a despidos repentinos.

De los 179 padres, s6lo 11 pertenecen al Plan del Empleo Minimo, el que es recha-
Zado por no ser una alternativa de solucidon al problema econdmico.

Del andlisis de esta variable, se deduce que el 100% de las familias de la mues-
tra cuenta con ingresos insuficientes para satisfacer sus necesidades minimas, lo
que condiciona una subalimentacion de todo el grupo familiar, precariedad en el
vestuario, escasez en el equipamiento de la vivienda, etc. Se puede observar que

el 62.5% de los padres y el 82.9% de Ias madres no tienen trabajo estable, lo

que supone una grave 1nestabilidad econdmica.

Vivienda.- La vivienda.es uno de los factores que influye en la desnutricidn. E|
cuadro siguiente presenta ta situacion habitacional de los grupos familiares en

relacibn a esta variable.
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SIATUACION HABITACIUNAL DE LAS FAMILIAS Dt LOS MENORES
DESNUTRLIDOS DE CONIN - DICIEMBRE 1978 {Datos de los Centros

Macul, Renca, Vergara y Pedro de Valdivia

Situacién habitacional N= famiiias no N© familias en Total
al legadas si1tuacion de
aliegados
N° % N° % N° %
Campamento con media-agua o 64 55./ 5] 44.3 115 63.2
mejora
Poblacion estable con vivien 43 64.2 24 35.8 67 36.8

da s6lida, mixta o madera

TOTAL 107 58.8 75 41.2 182 10u.0

El analisis de los datos de 182 familias nos confirma que en general las fami-
lias atendidas por CONIN en el Area Metropolitana de Santiago, habitan en cam-
pamentos con viviendas de material ligero (63.2%).

La vivienda se encuentra en malas condiciones de conservacion, es de espacio re-
ducido y sin saneamiento bdsico.

Existe ademds, una alta incidencia en los problemas de falta de equipamiento,

deficientes condiciones sanitarias, corte de servicios basicos, hacinamiento y

promiscuidad.

tducacidn.- tn el cuadro siguiente se presentan los datos que se relacionan con
la escolaridad de los padres y madres de los menores desnutridos, panorama que
permite visualizar 10s niveies en que debe programarse la educacion de estos gru-

pos
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ESCOLARIDAD DE LOUS PADRES Dt LOS MENORES DESNUTRIDOS DE CONLN
EN AREA METROPOLITANA - DICIEMBRt 19/8 (Uatos de 6 Centros del

Area Metropolitana

CATEGORIA PADRES MADRES

N° % N° %
Lon curso de ensenanza media 36 17.91 28 10.33
Educacion Basica completa 18 8.96 ¢5 9.23
Lee y escribe con educacion Ba- 123 61.19 164 60.52
s1ca ncompleta
Analfabetos 24 11.94 54 19.92
Sin datos 15 15
Sub-total 216 100.00 286 1u0.00
TOTAL 502

En este estudio de 286 famiiias; 216 hogares estaban constituidos por ambos pa-
dres y /0 madres solas. De la poblacidon total de 502 personas se acumulan un

6.0% de casos sin datos.

Lo mds signiticativo de los datos de escoiaridad es la alta frecuencia de padres
con tducac1dn Bdsica incompleta que lee y escribe (61.2% en los padres y un 60.5%
en las madres).

E1 indice de analfabetismo de las madres que constituye un 19.9%, 1ncidiria en la
dificultad que ellas tienen para internalizar contenidos educativos. unido al bajo
nivel de escolaridad de ambos padres, este grupo Se caracteriza por su depriva-
cion socio-cultural, 1o que implica un escaso repertor16 de conductas que no le

permiten enfrentarse en forma eficiente y en relativa igualdad de condiciones a
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otras personas en determinadas situaciones.

salud.- En relacién a esta variable la mayor magnitud y urgencia es ta desnu-
tricion de ios nermanos del menor y la falta de alimentos y deficiencias alimen-

tarias del grupo familiar.

En el estudio citado, el indice de alcoholismo del padre es de un [7.3%, mientras
gue el porcentaje en el Centro Vergara que comenzd a funcionar posteriormente al

estudio citado y que atiende a familias del Area Sur y Metropolitana, un 4b.4%

de padres |0 reconocen expresamente.

Con menor incidencia tenemos otros problemas de salud mental, que en la mayoria

de los casos no son diagnésticados n1 tratados (8, 9 y 10).

Del analisis de estas caracteristicas familiares es indudable, que si quiere darse
a la recuperacion del nifo un cardcter permanente es imprescindible tratar de mo-
dificar a nivel de su grupo familiar los factores que determinaron esta desnutri-
cion, que son coincidentes con aquelloS que caracterizan la extrema pobreza.

Es evidente entonces que un programa de recuperacidn integral del desnutrido
grave debe incluir una serie de acciones dirigidas directamente al nifio y entre-
jados en un ambiente adecuado y al mismo tiempo otra serie de acciones destina-
das a corregir aquellas condicionesS que operando dentro de su grupo familiar ac-
tuaron como causa de desnutricidn. La aplicacidn de un tratamiento de este ti-

po esta fuera de los objetivos y va mas alla de !las posibilidades de los Hospi-
tales Pediatricos que han asumido dicha responsabilidad a un alto costo, con po-
bres resultados y probablemente en desmedro del adecuado cumplimiento de otras

funciones para las cuales si estan debidamente preparados.
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dinero efectivo, lo que condiciona una lucha constante por sobrevivir. El ingre-
so promedio fluctda alrededor de US$ 4U mensuales.

Las familias atendidas por CONIN, en su gran mayoria no tienen acceso a la ad-
quisicion de una vivienda a través de |os mecanismos institucionales, ya que
estos suponen una capacidad de ahorro que éstas no tienen.

Existe un 21.8% de familias en condiciones de hacinamiento, es decir, mis de 4
personas por pieza. Alrededor de un 60% de las familias habitan viviendas de
madera en precarias condiciones, estrechas, en mal estado de conservacién, defi-
cientes condiciones de saneamiento y escaso mobiliario.

Respecto a la promiscuidad en que viven estas familias, se observa que el 5¢.1%
de los casos poseen una cama por 2 o mas personas.

En 1o psicoldgico predomina 1la resignacién y el fatalismo, los que aparecen co-
mo mecanismos de defensa ante las adversidades, y asi en ellos existe una mayor
capacidad para aceptar problemas de salud ffsica o mental de algun miembro del
grupo familiar y una mejor comprensidn y aceptacién de 1os ancianos, quienes
asumen un rol y en algunos c€asos un Status por su aporte econdmico.

Hay tendencia a vivir el fiempo presente, el hoy y el ahora, que les 1mpide
visualizar y proyectar su futuro. Su visién del mundo esta circunscrita a su
propia vivienda, a su barrio, a su medio.

La mayorias de las familias Se encuentran tan inmersas en su propia problema-
tica - ¢qué nacer? ¢qué comer? iqué ponerse? - que desconocen la realidad exis-
tente fuera de los Iimites de $u campamento o pdblac16n. lgnorantes de qué ocu-
rre en el pais, en el mundo, pasan su vida marginados, indiferentes muchas ve-
ces frente a su propio destino. Reaccionan en forma espontanea ante un estimulo

sin prevenir sus consecuencias, lo que estaria 11gado a la agresividad en las




comunicaciones.

En cuanto a4 su retaci16n de pareja, éstas son inestables y ia comunicacion en-
tre ellos es escasa 1o que produce una falta de conocimentos de cada uno como
persona. Al no asumir el nombre el rol de compafiero, generalmente su abandono
no representa conf]icto'emoc1ona1 en la mujer.

tn relacidon al machismo, este se manifiesta en obediencia y sumision femenina

y daceptacion de la infidelidad masculina, siempre que no signifique deterioro
econdmico

t1 hombre que se ve enfrentado a una situacion dific1l de superar, utiliza apa-
rentemente como mecanismo de defensa la embriaguez, lo que le permite acumular
confiranza para hacer frente a ia dificultad y sentirse persona importante, impo-
niéndose por la fuerza. tsto condiciona una dependencia al alconol, con graves
consecuencias para la familia y la comunidad. La tasa de alcoholismo entre los
padres alcanza a un 1/.3%

En otras oportunidades, se observa en el hombre mucha inseguridad 10 que se ma-
nifiesta en celos, desconfianza de ia paternicad de sus hijos y requerimiento

¢ Su mujer para que parmanezca en su hogar.

En 1o que se refiere a la mujer, se nota una apertura de ella hacia su perso-
nalizaci1dn debido a que ha tenido acceso a instituciones que intentan la capa-
citacién de la familia, como serian: escuelas, policlinicas, jardines infanti-
les, acciones comunitarias, etc. La situacion desmedrada del hombre, unida a las
mayores posibilidades que ha alcanzado la mujer a través de 1a capacitacion, la
na lievado en muchosS casos a asumir algunos roles de educacidon, salud, planifi-
cacion famliar, blsqueda de recursos de tipo econdmico, etc., con el consi-

gutente confliicto de roles con su pareja.
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Habituaimente el lactante con desnutricidn grave ingresa al Hospital a raiz de
un episodio infeccioso agudo. Uentro de este medio la recuperacidn es lenta y
generalmente s6lo parcial en lo que respecta a su estado nutritivo. A menudo
contrae dentro del nospital nuevas infecciones intercurrentes y estas o la que
motivaron su ingreso resultan en una alta mortalidad; uno de cada tres desnutri-
dos graves que ingresan al Hospital fallecen. Los que son dados de alta después
de solucionar su problema agudo (pero en general s6lo parcialmente recuperados
nutricionalmente) regresan a su hogar donde encuentran exactamente las mismas
condiciones que motivaron su problema y no tardan en requerir de nuevas hospi -
talizaciones.

tn un total de aproximadamente 100 nifos tratados por CONIN en el Area Metropo-
Titans y que ingresaron a los Centros de Recuperacién con una edad promedio de

7 meses, el 38% tenian antecedentes de una hospitalizacidn previa, el 27% al
merios dos hospitalizaciones previas y el 18% tres nospitalizaciones previas.
Estudios realizados en el Area Metropolitana senalan que aqueilos desnutridos en
Jer. grado que sobreviven hasta el afio han tenido un promedio de ¢.8 hospitaliza-
ciones y una estadia hospitalaria de alrededor de 150 dias. Aparte de la clara
ineficiencia de este sistema de tratamiento, en cuanto a éxitos terapeuticos se
refiere, es obvio que el tratamiento de estos desnutridos graves en recintos
hospitalarios representa una sobrecarga econdmica y asistencial grandes pro-
porciones. tl costo total de atencidn de estos desnutridos graves en Hospitales
del SNS podria aproximarse a US$ 10.U00.00U.- al afio y se estima que su atencidn

coparia alrededor de un 25 a 28% de la total disponibilidad de camas para lactan-

tes.
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Una Solucidn Alternativa

t1 Progama de Centros Cerrados de Recuperacidn Nutricional presenta una solu-
c16n alternativa cuya mayor efectividad y menores costos relativos ha sido es-
tablecida a nmivel piloto y que se encuentra en etapa de .implementacidn a nivel
nacional.

£i estudio piloto, cuyos resultados han sido previamente presentados, se realizd
entre agostode 1975y fines & 1977 (11).Uchenta lactantes con desnutricidn grave
fueron tratados en un Centro Cerrado de 30 camas en un ambiente en que se did
especial importancia a las condiciones higiénicas y sanitarias destinadas a
prevenir infecciones y a la estimulacidn sensorial y afectiva de los ninos. El
tratamiento estuvo a cargo de un grupo de profesionales y técnicos, multiais-
ciplinario. La labor de este grupo fue extendida por la de 80 trabajadores volun-
tarics especialmente entrenados.

Este equipo de salud tratd al nifio desde el punto de vista medico nutricional y
le proporciond una constante.estimulacion psicomotora, sensorial y afectiva. Al
mismo tiempo actuaron sobre el grupo familiar y en especial sobre las madres, a
través de su integracidn al plan de tratamiento del nifio y educacion y, entrena-
miento en cuidados generales del lactante.

Se hicieron también esfuerzos para mejorar, dentro de lo posible, 1os niveles de
vida del grupo familiar. Como grupo control se-tomaron 80 nifios de similar edad
y grados de desnutricidn tratados en un Hospital Pedidtricos y ambos grupos se
compararon en términos de velocidad, magnitud y permanencia de la recuperacidn
nutricional y psicomotora; mortalidad, frecuencia de episodios infecciosos y
costo de operacion. El tratamiento dentro del Centro fue altamente favorable en

términos de la recuperacidén nutricional y psicomotora; y tambien en términos de
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mortalidad (O« en centro y 29% en Hospital) y de morbilidad intercurrente de ti-
po 1nfecciosa (0.3 episodios/nino en el Centro y 4.5 en el Hospital). Los miveles
de recuperacion obtenidos en 1os ni1fios tratados en el Centro se mantuvieron des-
pués de un periodo de observacion de 7 meses y los costos del sistema Centro eran
muy 1nferiores al costodel tratamiento hospitalario. Comprobada eficacia , efi-
ciencia del sistema, la Corporacid para la Nutricidn Infantil inicio la tarea de

implantar este Plan Piloto a nivel nacional y surgid el Programa de Centros Cerra-

dos de Kecuperaciodn.
Metodologia

La metodologia de trabajo de los Centros Cerrados de Recuperacion Nutricional ha si
do previamente presentada (12). Casos de desnutricién primaria en lactantes, detec-
tados a nivel del S.N.S son'referidos a estos Centros para.ser tratadoS por un
equipo de salud que incluye médico, nutricionista, enfermera, educadora de parvulo,
asistente social, auxiliares de enfermeria y nutricign y trabajadores voluntarios.
La actividad de dicho equipo de salud estd orientada tanto a la recuperacion del
nino como de su grupo familiar. Las acciones directas sobre el nifio se desarrollan
en un ambiente fisico que tiende a protejerlo de agentes agresores externos y en
particular de infecciones y que al mismo tiempo, a través de una adecuada ambien-
tacibn vy ornamentacién,mantiene una ténica constante de estimulacidén psicosenso-
rial. En esto, los Centros son diametralmente diferentes de las salas convencio-
nales de un Hospital Pedidtricos. Las acciones directas sobre el nifio inciuye aten-
ci6n pedidtrica general, alimentacién adecuada y estimulacion psicomotora perma-
nente a través de actividades tanto individuales como grupales y a través de un

ambiente de carifo y afecto creado por los miembros del equipo de salud y en par-

ticular entre ellos, por las trabajadoras voluntarias.




La recuperacidn del nino toma en promedio alrededor de 15U dias. Durante este
periodo se trata de integrar al maximo a los padres al tratamiento del menor,
manteniendo las puertas del Centro abiertas a sus visitas, sin restriccién de

las mismas a dias u horas determinadas y estimulando la participacién de la ma-

dre y en 1o posible del padre en la atencién directa del nifo.

tsta integraci6n de la madre - y ojald del padre - al tratamiento de! nifo es
fundamental para iniciar la “recuperacidn” del grupo familiar que estd orienta-
da a corregir o eliminar dentro de dicho grupo aquellos factores que directa o
indirectamente actuaron como causales de desnutricidn.

En la labor hacia el grupo familiar participa la totalidad del equipo de salud
iprofesionales, auxiliares y voluntarias) en una accién que es coordinada por

la Asistente Social del Centro.

Fundamental en la accién sobre el grupo familiar es la educacidn y capacitacion
de los padres, a fin de entregarles elementos suficientes para permitirles un
mejor y mds independiente manejo frente a 10s principales problemas a que se ven
abocados. tsta labor eaucativa_a cargo principalmente del equipo profesional

de los Centros, se realiza tanto a través de actividaaes individuales como de
grupo y comprende la entrega de contenidos en alimentacién y nutricién infantil,
saneamiento basico; estimulacidn psicosensorial precoz; planificacién familiar;
alconolismo; educacion sexual y utilizacién de los recursos de la comunidad
(salud, educacion, alimentaci16n, etc.). A través de esta accidn educativa se
puede lograr que 10s padres tomen conciencia del problema que los afecta y de

la participacidn que les cabe en su solucién. Junto con la labor educativa y

en accion tamdbién coordinada por las Asistentes Sociales del Centro, se orien-

ta y quia a los padres a la blsqueda de soluciones aunque sean sOlo paliativas




a los problemas que los afecta, en particular problemas de vivienda, trabajo,
educacion y salud. Dado que la blsqueda de soluciones a este tipo de problemas
excede las posibilidades de accidn de CONIN, ella se realiza en coordinacidn con
otras instituciones y organismos que persiguen objetivos similares y que operan
ranto en el sector publico como privado.

Entre otros, acuerdos de accion coordinada existen con: Servicio Nacional de
Salud {SNS), Direccidn de Asistencia Social .y uficina de tmergencia; Consejo
Nacional de Menores (CONAMt); Junta Nacionai de Jardines Infantiles (JUNJI);
Diversas Urganizaciones de Voluntariado; Opbra Filantrépica y Accion Social Ad-
sentista (UFASA), CARE; Agencia Internacional para el Desarrolio (AID); Insty-
1.0 Nacional de Capacitacién (INACAP); Universidades, grupos religiosos, Asocia-
cién de Proteccion a la Familia (APROFA), etc.

Las intervenciones realizadas sobre el grupo famiiiar deben estar encaminadas a
cumplir los objetivos basicos de crear nuevas espectativas, dignificar la condi-
cion humana, mejorar la autoestima y reestructurar el grupo familiar. Para con-
sequir estos objetivos es necesario excluir de estas intervenciones el sentido
de paternalismo o caridad y hacer que 10s sujetos y autores del campio sean pre-
cisamente los padres de los nihos tratados. La tarea no es facil y los logros no
son siempre espectaculares. tn alrededor de un ¥ de los casos no se logra modl-
ficar la situaci6n dei grupo tfamiliar para ilevarla a un nivel que haga posiple
que el nifio continie un proceso de desarrollo normal después del egreso del Cen-
tro. Dichos nifios se entregan en adopcién o se envian a Instituciones para meno-
res de situacidn irregular (Casa Nacional del Nlho y Fundacidon Nifio Chiteno).
ventro de su linea de accién social, CUNIN ha realizado durante los UItimos dos
afos programas de capacitacion ocupacional que benefician no sélo a las familias

ge 10s ni1fos atendidos en 10s Centros Sino que a comunidades de extrema pobreza
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que constituyen poblaciones en alto riesqo de desarrollar desnutricion.

Estos cursos estan destinados a mejorar las posibilidades de los padres para
ingresar al mercado laboral. Es asi como en 1978, alrededor de trecientas ma-
ares a los largo de Chile, recibieron capacitacién como manipuladoras de alimen-
n0s y actualmente se estan apoyando y orientando en la ubicacién de oportunida-
des de trabaso. De 1gual manera por ejemplo, se ha iniciado la capacitacidn de
los padres en la entrega de servicios basicos como electricidad y gasfiteria y
otros tn dichas actividades,‘CUNIN ha operado en coordinacién con el Servicio
Nacional de Capacitacion e Emplec (StNCt) y el Instituto Nacional de Capatita-
svon Profesional (INACAP). La accion de capacitacidn de CUNIN ha comprendido
~ambién cursos teGricos en alimentacidn, nutricion y planificacion del presu-
puesto famliar y técnica culinaria. tstos cursos han estado dirigidos al sector
de obreros industriales y sus conyuges por considerar que en ellos existe, fren-
te @ un ingreso estable pero limitado, el riesgovde desnutricion infantil (¢8%
de 10s ninos que atendemos en los Centros del Area Metropolitana son hijos de
obreros). Hasta el momento han participado en dichos cursos alrededor de 1.000
obreros del Area Metropolitana y sus cOnyuges.

En todas estas experiencias hemos podido comprobar una gran capacidad de res-
puesta de 1os grupos a los cuales ellas estaban dirigidas. tsta capacidad de res-
puesta se ha evidenciado también en otras dos intervenciones: El Programa de
Huertos y Minigranjas. Familiares (12), realizados por CONIN y el Proyecto de Sa-
neamiento Ambiental, realizado por CONPAN (14) en una poblacion marginal de San-
tiago. Ambas intervenciones se han realizado cumpliendo 1os mismos cinco obje-
tivos basicos ya senalados.

£1 proyecto de Huertos y Minigranjas Familiares se ha extendido a alrededor de

2d0 tamlias de sectores marginales urbanos y gel sector rural. Las familias
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debidamente capacitadas puedenllegar a producir en un sit10 de no mas de Y0 m‘,
alimentos que proporcionen alrededor del 30% de oS requerimientos cailricos y
el total de los requerimientos proteicos del grupo faﬁi]1ar. Todo el trabajo es
hecho por la propi1a familia y la cantidad de alimentos producidos en un periodo
de 10 meses es equivalente a un ingreso de mas o menos US$ 500.- lo que mas que
duplica el ingreso de las familias participantes. Adn de mayor interés son 10S
resultados que este proyecto parece tener en términos de producir un cambio de
actitud del grupo familiar que Se traduce en iniciativas que conllevan cambios
de habitos nigiénicos (autoconstruccidén de letrinas sanitarias), mejoria de la
vivienda y de las relaciones familiares, etc.

Un resultado similar Se ha observado en el Programa de Unidades Sanitarias para
ramilias de extrema pobreza.

“on e objeto de mejorar las condiciones sanitarias de la vivienda, se disefd
una unidad sanitaria familiar constituida por un bano con agua caliente y fria,
na cocina y un lavadero. Se ofrecid esta unidad a 200 familias de extrema po-
breza, cuyas condiciones sanitarias eran deplorables. Las 200 faﬁi11as que acep-
taron el programa, Se comprometieron a pagar Su costo real en 15 afos. Uicha uni-
dad se entrego conectada a los servicios de alcantarillado y agua potable, cuya
estructura ya estaba construida en 1as calles. Dichas unidades estaban disenadas
en tal forma, que posteriormente la famiiia podia construir por si misma el res-
to de la vivienda definitiva adosada a ella.

Seis meses después de entregadas dichas unidades a las familias, se real1zd una
evaluacidn del 1mpacto que elias produjeron (impacto en el estado nutritivo de
la familia y en el mejoramiento de sus espectativas). Asi por ejemplo, a los

se1s meses, el 38% habia construido sus viviendas definitivas, Sin que hubiera




hapido intervencion o ayuda, el 5¢% realizd arreglos menores, pero significa
tivos de la vivienda Este resuitado fue estimado como extraordinariamente posi-
tivo y evidentemente que significd un aumento de las espectativas y de la auto
estima Cabe senalar, que durante 8 anos, en este grupo de 200 familias, no se
nabia notado cambio positivo alguno Como consecuencia de ello y, Sin que media-
ra intervencién. se organiz0 una junta de vecinoS, un centro de madres y un club
aeportivo.

La enorme -apac-dad de respuesta evidenciada a traves de estas Intervenciones
LOY Qrup0s aQue aparentemente parecen impenetrables en su marginalidac, plantean
la posibilidad de la extensidn de los mismos a nivel nacional. LONIN esta rea-
“izando estuerzos en este sentido gque se canalizan a través de la infraestruc-
Tura nacional ye existente Para realizar esta tarea es fundamental el trapajar
er estrechc contacto con las estructuras que el tstado ya tiene en su accion de
aesarrollo social 4 con el apoyo de otros sectores de la comunidad nacional
Lualnquiera de estas intervenciones aisladas pueden servir como etapa inicial

3 de entrada de un programa de desarrollo mas integral para los sectores mar-
jJinales, an nuestra experiencia, el nino con desnutricidn severa es en este
sentido de gran valor. No s6l0 nos lleva a la identificacidn de las familias de
extrema pobreza. sino que el proceso de su recuperacidn nos sirve para atraer

a los padres mostraries a través de esta recuperacidn la anormalidad de su Si-
tuaci6n de miseria, ganar su confianza y sensipilizarlos a la admision de otras
acciones y cambios que 1o sacaran finalmente de su situaci6n de marginalidad.
Estas acciones en etapas posteriores, deben incluir activiades de estructura-
c16n y plamificacion familiar, elevacidon del nivel nutricional y de salud de

toda Ja familia, aesarrollo de programas de educacion que vayan desde la educa-
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cion badsica y alfabetizacidon, a la capacitacidon ocupacional y capacitacion en
sistemas de autroproduccidn de alimentos y mejoramiento y autoconstruccion de

la vivienda, etc.

£l Programa de CUNIN y la Participacién de la Comunidad

El programa de CONIN que ha tenido un desarrolio explosivo en el curso de Tos
Gltimos tres anos, ha sido realizado gracias al apoyo brindado por miltiples
sectores de la comunidad nacional.

E) programa cuenta con el apoyo amplio de las autoridades de gobierno porque
apunta a la solucidn de wun problema real y porque complementa los planes de
salud, nutricion y accidn social que él realiza. El Gobierno a través del Minis-
terio del Interior, Intendencias y Municipalidades ha ¢Ontribuido en forma
importante a la construccion de los Centros de Recuperacion Nutricional y/o a la
adaptacidn de edificios pre existentes para tal objeto.

La operacidon de los Centros es también subsidiada en forma importante po? el
Gobierno a través del Servicio Nacional de Salud. Cada uno de los Centros tra-
baja ademds en intima relacion con los Hospitales de dicho Servicio en los cua-
'es se atiende las patologiasmayoresque 1leguen a presentar 10S menores interna-
dos en 1os Centros de CONIN, y los cuales proporcionan ademds otros servicios
técnicos que apoyan y hacen mds eficiente la labor de los Centros. Ya hemos
mencionado previamente el apoyo que diferentes instituciones de accidn social
del Gobierno proporcionan a la labor de rehabilitacidon de las familias de los
ninos tratados en CONIN.

Quizas uno de los aspectos mds destacados del Programa de CONIN ha sido la par-
ticipacion de las Comuqidades Locales en el desarrolio de los diferentes Centros.

£llo se ha reflejado en una importante contribucion financiera al mismo y aun




mejor, en la organizacion de grupos de Comunidad que apoyan el desarrollo y
operacion de los Centros-dedicando a elio gran cantidad de tiempo y trabajo en
forma totalmente gratuita. La necesidad de tratar el urgente y dramatico pro-
plema de la desnutricidn grave es claramente sentida por muchas comunidades y
de hecho, algunos ya tenian Centros de Recuperacion Nutricional en operacidn,
antes de ls llegada del Programa de CONIN.

Estos Centros operados con gran esfperzo y muy exiguos recursos Se incorpora-
ron a nuestro Programa a fin de recibir una adecuada direccidn técnica y los
recursos necesarios para una operacion eficiente. La participacion de la comu-
nidaad orqanizada ha sido de gran importancia én la etapa de cristalizacion de
la idea a nivel local y en las etapas de construccidn y habiiitacion de cada
uno de estos Centros.

En esta etapa, fuera del aporte financiero o de los materiales necesarios, se
ha obtenido el apoyo técnico y profesional necesario también en gran parte,

ean forma gratuita.

Durante la etapa de operacidn de los Centros el aporte de la Comunidad bajo la
forma de trabajo voluntario es también extraordinariamente valiosa. Alrededor
de 4.000 voluntarias trabajan actualmente en los 30 Centros de CONIN. Dentro de
los Centros el rol fundamental de las voluntarias es el de proporcionar a los
ninos el afecto y carino que son tan esenciales para Su recuperacidn y el ex-
tender l1as labores del equipo profesional y técnico siguiendo las instrucciones
recibidas por los diferentes miembros de dicho equipo y bajo la supervision de
ellos

£1 Voluntariado es también de gran importancia en la labor que se realiza con el
qrupo familiar del niAo en tratamiento y multiplican a este nivel la accion de

la Asistente Socral.
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En comunidades rurales, voluntariado de terrenc asume la responsabilidad de
derectar , referir al Centro los casos de desnutricidon severa y de realizar

e’ contro' de los nifos egresados del Centro, asi como también el de realizar
una labor educativa hacia la comunidad que por su lejania del Centro Nutricio-
nal nc puede ser alcanzado regularmente por el equipo profesional del Centro
Le 'uventuc también se na incorporado a nuestro Programa y voluntariado juve-
nii da atencidén a los numerosos ninos de nuestros Centros durante los fines

de semana y dias festivos. Estos voluntarios de ambos sexos, $- ~eclutan de
er*re 105 alumnos de Gltimos anos de ensenanza media.

Fuera del trabajc directo con el nifo y/o con el grupo.familiar, el voluntea-
r-adc es muv importante en otras labores de apoyo al Centro, cuales son la
pusqueda y generaciOn de recursos econOmicos y de elementos de consumO 0 para
nejorar la vivienda, beneficio que va directamente en favor de 1o0s nifios y sus
nagres

Habilendo ya casi completado la infraestructura de Centros a lo largo del pais
se hace necesario en esta etapa la descentralizacidon, en 1o posible, en 1o que
>= refiere 3 a administracidn de ellos y, organizar el compromiso de la comu-
nidad local A tal efecto estamos creando a nivel de cada Centro un Comité Lo-
cal que organice esta contribucidon de 1a comunidad, dirigiéndola hacia los nb-
Jetivos dei Centro y que Sirva de nexo entre éste y CUNIN Central. Estos Co-
mités ayudan a la administracidon de 1os Centros, supervigilando el cumplimien-
to del programa y controlando Su movimiento financiero, e implementan a nivel
local acciones destinadas a obtener recursos adicionales y comprometer a la

comuridad en el Programa de CONIN.




El! efecto catalizador que tiene este Programa en el proceso de organizacion
comuriitaria ofrece un enorme potencial para la canalizacidn de una sere de
actividades que realmente contribuyan a elevar el nivel de vida de los grupos

mds desposeidos de nuestra sociedad.

tvolucion Estado Actual y Resultados Obtenidos

Finalizado el Proyecto Piloto hacia fines de 1876, el programa pasd a imple-
mentarse a nivel nacional y se ha extendido en el curso de 10s dltimos 30 meses
s una extraordinaria velocidad. £s asi como de un total de 110 camas y tres
Centros en funcionamiento a comienzos de 1977, a fines del primer semestre del
mismo ano se disponia de 300 camas y un total de |0 Centros funcionando en di-
rerentes regiones del pais. Hacia fines de 19/7 se disponia de 15 Centros con
una capacidad total instalada de 670 camas y actualmente se cuenta con 30
Centros y una capacidad total instalada de 1.200 camas. La proyeccion del Pro-
grama es alcanzar a fines de 1980 un total de 3 Centros con una capacidad to-
tal instalada de 1.500 camas.

Entre enero de 1977 y septiembre de 19/9 han ingresado a los Centros un total
de 4.495 ninos y han egresado un total de 3.043. Sobre el total de egresos,
¢.549 (84%) 1o nan hecho completamente recuperados; 154 (5%} han sido dados

de alta con diagnostico de desnutricidn secundaria; 205 (7%) han sido retira-
dos de los Lentros por los padres antes de completar el tratamiento y 58 (2%)
nan sido dados de alta por haber completado un periodo maximo de estadia en 103
.entros (130 dfas; adn sin haberse recuperado completamente en su estado nutri-

cional. Sdlo 145 ninos (5%) han tallecido durante el tratamiento.
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Jnotérminos e recuperacion nutricional los resuitados obtenidos van mucho
wds a'la de ‘o que podria esperarse para la gravedad Je 10s casos que se tra-
tan en los Centros. Si se excluye del total de egresos aquellos €asos Qque
corresponden a desnutricidn secundaria y aquellos que son retirados premstu-
ramente per <us oadres, el porcentaje de recuperacion es ae un 95%. Con res-
cecto a la mortalidad observada en el tratamiento entregado en los Centros,
elia na sido de tan sélo un 5 de los esgresos y sb6!o de un 3% sobre el total
'O~ 14& N@n wnqresadb hasta ahora a los Centros Dicha mortalidag es |0
;eces menor que la observada con tratamiento tracicional en Hospitales Pedid-
~~icps. Desde el .unto de vista de su desarrclila psicomotor la generalidaad
s¢ 195 nin. muestran avances significativos durante su estadia en los Centros
, £STe progreso continua posteriormente en su hogar. Este hecho mas el que sbélo
f 1- 1o n1Nos eqgresados recuperados reQU1e;an reingreso a 10S Lentros
or naber reca‘ao en formas severas de desnutric-dr, mientras gue en la inmen-
5a mdyoria ge los casos contindan un crecimiento y qesarrollo normal después
1] aita, ndican claramente la eféctividad del trabajo que se realiza con
_) grupo familiar de estos nifos a pesar de las limitaciones de recursos exis-
rentes. tsta ‘mpresion es confirmada por un estucio de 2U0 casos de egresos
recuperados de dos Centros del Area Metropolitana y de un Centro de provincia,
Jue cubre una extensa area rural (Rancagua). €1 '8 ae los ninos egresados de
-icnc Centro se encontraban cumpliendo su programa de control y entre ellcs,
! de  0S -as5: mantenia su estado nutritivo normal, sufriendo el resto,

-6lo leves grados de deterioro.




Conclusiones

tl Programa de Centros de Recuperacidn Nutricional en Chile ha demostrado
serouna mejor alternativa que el tratamiento tradicional en Hospitales Pedia-
tricos, para el lactante con desnutricidn grave, tanto en términos de resul-
"2d0% v Dermanencia de estos, como de costos

Er términos de actividades que tienden a incorporar a la sociedad y Su desa-
rrotlo 2 los grupos mds marginados, el lactante con desnutricién grave cumple
i“a d0blée tuncidn: servir de instrumento de deteccidn de dichos grupos mar-
31nados 5, @ través de su adecuada recuperacidn. servir de agente motivador

« de apertu~a del grupo familiar a otros cambios y a mejores espectativas.

e institucion privada (CONIN) ha sido capaz de implementar un programa

~a. on¢l .in recargdr presupuestariamente ni eh términos administrativos, la
accron del Gobierno. Esto ha sido posible gracias a la amplia aceptacion que
ne renidc el programa en miltiples sectores de la comunidad nacional.

I tuc nes como CONIN, trabajando en estrecho contacto con las estructu-
ras jue el Estado ya tiene en su accion de desarrollo social, podrian tener

s 1mpalto det'nitive en la erradicacidn de la pobreza extrema.




DESARROLLO SOCIAL INTEGRADO. PLAN DE ACCION
PARA LOS NIVELES DE MARGINALIDAD ABSOLUTA

~0S antecedentes Y Programas aqui planteados son el resultado de

7umercsas investigaciones realizadas por Profesionales pertenecien-

tes a tres instituciones que han trabajado coordinadamente :

A.- Instituto de Nutricidn ¥y Tecnologla de los Alimentos ce la Uni
versidad de Chile (INTA).

B.- Consejo Nacional para la Alimentacidn y Nutricidn (CONPAK)

C.- Corporacién para la Nutricién Infantil (CONIN)

Se plantea la necesidad de un programa integral de desarrocllo social .,

Para aquellos grupos de marginalidad absoluta, en los que el tstaco

ha sido ineficiente en alcanzar a través “e loc mecanismos conver-

cionales de redistribucidn del ingreso. Se olantean mecanismos pa-

ra incorporarlos pPaulatinamente al sistema de desarrollo social

econdmico del pais.

ANTECEDENTES GENERALIS

La estabilidad de una sociedad, depende bisicamente de 1la calidad
de vida que se haya alcanzado en ella. Las desigualdades extremas,
constituyen un alto riesgo de 1nestabilidad. Cuando se logran sa-
tisfacer eficientemente las necesidades bisicas de alimentacién,

salud, vivienda, educacidn y justicia, se estructura un verdadero

sistema que dsegura la estabilidad social.




El lograr satisfacer esas necesidades basicas, depende de zue exls
tan los recursos necesarios para ello. Es decir el desarro.lc so-
cial depende de que exista también un desarrollo econdmico mante-
nido y estructurado sobre bases sdlidad. En esta forma, el desarro-
1lo econbmico y el desarrcollo social son interdependientes.

In la realidad del mundo de hoy, existen diferentes grados de desa-
rrollo econdmicc. En casi la mitad de la poblacidn del mundo, la
situacidn es desesperada, ya que el ingreso "per cipita" es menor

de 300 ddlares anuales. Pocas posibilidades tienen esos paises de
elevar su nivel de vida, si su desarrollo econdmico es tan rudimen-
tario.

En otras partes, en cambio, se han producidc avances rapidos Vv subs-
tantivos, sobrepasando los ingresos "per capita" los 3.000 dflares
anuales. Ellos represemtan aproximadamente el 20% de la poblacién
mundial.

Chile se encuentra emtre el grupo de paises de desarrollo interme
dio, habiendo alcanzado un ingreso "per cdpita”" de 1.100 dblares
anuales, durante el ano 1978. Durante las Cltimas décadas, e. cre-
cimientec econdmico ha sido lento en relacidn a los paises de ripi-
do desarrollo, gue se han distanciado progresivamente (1). Illc

ha sido causa de crecilentes tensiones soclales, gque aprovechacas

9))
(@)
1

paor los "buscadores de poder" terminaron en un caos econdmico
cial en el afo 197s.

Es evidente que Chile posee recursos naturales mas gque suficientes,
que bien utilizados pueden permitir un desarrollo econémico més a

celerado (2). Posee también un cilerto nivel tecnoldgico, cue puede




desarrcllarse, creandc o adpatando nuevos conocimientos indispen-
sables para el desarrollo econdmico.

En los Gltimos afios, ha variado su estrategia de desarrollo eccnd-
mico, asentdndose sobre bases mids sbélidas y pragmdticas. Se ha de-
jado a un lado la estrategia de un desarrollo hacia adentrc, por

un desarrollo hacia afuera, tratando de optimizar al maximo el 4SO

G

de sus ventajas comparativas e introduciéndose en el mercado interna-
cional. Todo ello basadndose en la libre empresa y eliminandc el ex-
cesivo proteccionismo estatizante.

Los resultados obtenidos en este corto periodo de tiempo, sehalar
avances substantivos y demuestran la enorme potencialidac del pais,
de continuarse con estrategias semejantes. Llama la atencidn la ca-
nacidad de adaptacidn del sector empresarial, que ha sabido optimi-
zar su produccidn, adaptandose a la competencia nacional e interna-
cional y logrando rebajar costos buscando nuevas tecnoclogias v de-
sarrollando nuevas mercados. Las expectativas de un crecimiertc eco-
némico rapido y sostenido son evidentes.

AGn cuando se puede ser optimista, es necesario reconocer riesgos
externos e internos que pueden bloquear este desarrollo. El mavor
riesgo interno, es la probable inestabilidad social. Si bién es cier-
—0 que en las Primeras etapas un Estado fuerte puede garantizaer

una cilerta estabilidad social, ello no puede ser permanente. i.ece-
sariamente tiene que producirse un efectivo y eficiente desarrcllc
social, que vaya paralelo al desarrollo econdmico ¢ que &ain lo sobre-
sase. Las grandes desigualdades sociales constituyen una peliligrosa

brecha, que utilizan muy efectivamente los buscadores de zocer =2n




su propio beneficio. Si ello sucediera, se volverian a cerrar rue

vamente las expectativas de desarrolloc econdmico y por lo tanto

desaparecerian las expectativas de mejorar la calidad de vida a

corto plazo.

En la actvalidad existen en Chile amplios sectores que viven en

condiciones de extrema pobreza, incompatibles con les mis minimos

requerimientos que exige la dignidad humana. En un estudio realiza-
do por la Oficina de Planificacidn Nacional (ODEPLAN), con datos
correspondientes al censo de 1970, concluye que aproximadamente el

20% de la poblacidn se encuentra en esta situacidn (3).

Sin lugar a dudas que el Estado tiene la mayor responsabilidad en

los programas de desarrollo social, pero el problema interesa a la

comunidad entera, ya que de ello depende su propia seguridad y po-
sibilidades de progreso.

Convencionalmente, el Estado dispone de dos mecanismos bisicos, para

lograr una mejor distribucidn del ingreso y por ende alcanzar una

mejor calidad de vida:

a.- Incrementar los ingresos de los trabajadores, mediante una ade-
cuada legislacidn salarial y laboral, desarrollando una sindica-
lizacidén libre y protegida de los buscadores de poder ajenos a
ella.

b.- Obteniendo recursos por la via impositiva de aquellos grupos de
mayores ingresos y luego destinando estos a la implementacidn
de servicios basicos, que penetran a la comunidad entera (ser-
vicios de salud, educacidn, vivienda, saneamiento ambiental, nu-

tricidn, etc.)




[@A]

Tradicionalmente se ha pensado gjue a través ce estos dos MecCanismos,
el Dstacdo podrfa disponer de herramientas ftiles, que alcanzarian a

més v més gentes con estos beneficios, er la medida que el decarrcllc
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econdmicc lo permitiera. Sin embargo, la realidac nc ha s:
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dado gue la experiencia ha demostradoc que la penetrabilidad &
diferentes estratos de la sociedad, es decreciente en la mecida -ue
se desciende en ellos. Los beneficios sociales que el Istadc puece
ofrecer son ficilmente aprovechados por los estratos medios v medics
bajos, pero en cambio dificilmente alcanzan a aquellos estratos de
necesidades extremas. Las razones pueden ser muchas y muy variadas,
oero la evidencia histdrica demuestra que un porcentaje importante
de la poblacidn, se encuentra en condiciones de absoluta margiralil-
dad econdmica y social y a =llos. las medidas distributivas del in-
greso no benefician en absolutc.

Tstos sectores marginados estdn constituidos por cesantes consetu-
dinarios, trabajadores ocasionales o trabajadores por cuenta prepia
muy mal remunerados. A ellos la legislacidn salarial no alcanza. ya
que nunca han tenido salarios. Tampoco les es 1til la legislacidn
iaboral, ni tiene sentido la sindicalizacidn. A estos sectores tam-
>oco alcanzan los servicilos badsicos., como vivienda, saneamiertc Aan-
biental, salud o educacidn. Como resultado, viven en condiciones de

alto riesgo v sub humanas.




SIGNIFICADO DE LA MISERIA

Para comprender el porqué se perpetila la marginalidad absoluta y

sor qué el Estado no logra penetrarla, es necesaric analizar previa-
mente el verdadero significado de la miseria.

Diversas investigaciones iniciadas en Chile y posteriormente confir-
madas en otros paises (4), han podidc demostrar que la miseria lle-
ga a producir un verdadero dafio "sociogénico biolbgico", en el indi-
viduo que lo sufre. Es este dafio, el que dificulta la incorporacidn
al proceso de desarrollo del pafs, manteniéndolo marginadc de 1.
Todas las cualidades fisicas y psiquicas que un individuo logra de-
sarrollar a lo largo de su vida, son la resultante de dos factores:
la informacidén genética que todo individuo posee en 2l momento de
nacer y las influencias del mundo que lo rodea. El individuo, en el
momento de nacer, ya trae consigo un potencial genético que va a
poder expresar en su totalidad, si el medio ambiente es lo suficien-
temente generoso, proporciondndole condiciones de vida adecuadas.
alimentacidn equilibrada v estimulo afectivo e intelectual que per-
mita un desarrollo integral. En el caso de la marginalidad v de la
miseria, estas condiciones no se dan; por el contrario, son acompa-
fiantes permanentes de la miseria, la enfermedad, la desnutricidn y
la pobreza intelectual del medic ambiente. Existen diferentes estu-
dios que sefalan, por ejemplo, que _a baja estatura es la resultante
de la desnutricidn y la miseria. Los individuos que estan en estas
condiciones presentan ademds una escasa resistencia fisica v fati-
gabilidad precoz, y lo que es mids grave, un significativo retardo

de sus capacidades intelectuales. En un estudio realizado en la
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ciudad de Santiago, en que se determind el nivel intelectual de las
madres pertenecientes a dos grupos socioecondmicos diferentes. se
puede ver una diferencia importante. El primer grupc, estaba cons-
tituido por esposas de obreros de ocupacidn estable y que pocdian
ser catalogables eomo pertenecientes a un estrato medio bajo. Il
otro grupo, estaba formado por madres que vivian en muy ma.as con-
diciones socioecondmicas, en un tugurio de Santiago. En el -rimer
grupo, sdlo un 4% de las madres presentaban un cuociente intelectual
menor que lo normal. Mientras Jue en el segundo, un 77% de .as ma-
dres presentaban una franca deficiencia mental (5). Estas cifras
alarmantes han sido confirmadas por numerosos otros investigadores.
El submundo de la miseria dafs al individuo. El medio ambiente co-
mienza a intervenir, inclusive antes de que nazca. Asi por ejemplo,
la mala nutricién de la madrpe durante el embarazo, repercute en el
feto que tiene en sus eRtranas, produciendo un menor Crecimiento vy
dafiando su desarrollo cerebral, lo que parece ser definitivo. Des-
pués de nacer, lo frecuente es que la situacidn no mejore, sinc zcue
por el contrario, el medio ambiente se torne aln mas adverso. For
ina parte, la subalimentacidn continia pesando negativamente sobre
el desarrollo fisico y psiguico y por otra, el pauperismo cultural
constituye un medio ambiente muy precario para el desarrolic inte-
lectual del nific. Los primeros afios de vida, son de una importancia
fundamental. Durante esta época de intenso aprendizaje, en que el
nifio comienza la exploracidn del mundo que lo rodea, se encuentra
en un medio ambiente gris v aplastante, que no estimula su 1magi

nacidn si exacerba su curiosidad y, por el contrario, le produce




una tremenca inseguridac. 36lc como ejemplo, basta sefalar Sue una
madre promedio, de una poblacidn marginal, sélo utiliza 1&. pala
bras para su conversacidn v comunicacidrn diaria. E]l mundc en estas
condiciones es muy restringido. la informacidn ajena a su medio nc
existe. sus temas de conversacidn son concretos y contingentes

s6lo se refiere a su micromuncc que lo rodea. Nc existe el procesc
psiquico de abstraccidn, no hay proyeccidn hacia el futurc. Las re
laciones interfamiliares son muy primitivas, el afecto es escasc,
la imagen del padre no existe o estd muy deteriorada. La relacidn
entre padre e hijo es muy débil, la estructura familiar es distor-
cionada. EI niho nace y se desarrolla en un amblente de inseguri-
dad y carente en absoluto de estimulc, limitando asi sus posibil:
dades fisicas y psiquicas. Si mi&s tarde ingresa a la educacidén pri
maria. su rendimiento serd muy pobre y lo probable es que abandone
la escuela, sin ni siquiera terminar su educacidn orimaria. De alli
en adelante, se continuarid con el ciclo de la miseria, transmitien-
do esta situacidn de una generacidn a otra.

Todos los factores condicionantes del submundo de la miseria y cde la
marginalidad, actlan negativamente sobre el individuo. deterioran
dolo orgénica y psiquicamente. Su situacidn de salud no es normal,
siendo lo mas grave el deterioro ps’guico que incapacita al mar-
ginado para poner fin por s mismo a la miseria. Para el zue nacid
en la miserila, esa situacidn es no-mal y 10 prcbable es que nava

ir de

[l

side hijo v nieto de miserables. Para 31 no es prioritario sa
esa condicidén, ni tampocc tlene los medics o la informacién necesa

ria para ello.




(8%

ESTRATEGIA DIRIGIDA A LOS GRUPOS DE MARGINALIDAD ABSOLUTA

Todos 1los antece@entes analizados anteriormente contribuyen a expl:
car la dificultad de incorporar a los grupos de miseria extrema al
proceso de desarrollo social y econdémico. Plantean tambiér 1a nece-
sidad de elaborar una estrategia adicional a la ya convencional de
redistribucidn de los ingresos. El Estado bPuede y debe redistribuir
ingresos, por medio de la legislacidn salarial y laboral, perc nay

que tener presente que POr debajo del nivel de obrero con trabajo es-

table, existe tidavia otro estrato social mds baio, a los jue esta
legislacién no beneficia en absoluto.

El Estado debe tambiédn organizar servicios bisicos que trater. Ze
alcanzar en forma eficiente v prioritaria a los grupos mis despc-
seidos. Para ellog debe estar conciente de las dificultades Yy razo-
és que hasta ahora han impedido llegar en forma eficiente a esos
grupos. Pero paralelamente d estas medidas, debe desarrollarse otra
estrategia, complementaria y global, destinada especificamente a
aquellos grupos de marginalidad absoluta. Mediante ella, deber desa-
rrollarse programas que despierten nuevas expectativas vV que pro-
porcionen herramientas necesarias de conocimiento v capacitaciédn

que ayuden a abandonar 1a Situacidn de miseria en forma progresiva.
Las intervenciones especificas, que complementan dichas eéstrategias.,
deben disefiarse para cumplir por lo mencs cinco objetivos fundamenta-
-es: a) Crear nuevas expectativas, demostrando que la situacidr. de
miseria es anormal. b) Mejorar 1a dignidad humana e incrementar la
autcestima. c) Capacitar al individuo, al nive] que sea positle, pa-
ra que tenga mejores opciones frente al mercado laboral, 4d) Prevenir

el dano sociogénico—biolégico de nuevas generaciones vV, e) Reestruc-
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turar y estimular la formacidn de la familia como elemento basico.
Este tipo de estrategia paralela no ha sido posible desarrollarla
hasta ahora a traQés del Estado y es poco probable que lo haga efi-
clentemente, debido a su estructura burocrdtica impersonal. Deben
existir otros tipos de organizaciones privadas, que subsidiadas por

el Estado tomen esta responsabilidad.

NECESIDAD DE INDICADORES APROPIADQS

La organizacidn de servicios bdsicos, aunque originalmente los diver-
S0s los han disefiado para favorecer los grupos menos privilegiados,

se han desviado de su objetivo sin lograr penetrar a los estratos de
miseria ya descritos. Tal ha sucedido histdricamente con los servicios
de salud, de educacidn, de nutricidn, de vivienda y de saneamlento
ambiental. Tampoco 1la legislacién salarial y sociai en general, ha be-
neficiado a ellos, dado que la mayor parte de las veces se trata de
cesantes o de individuos con subempleos temporales o trabajadores por

cuenta propia (revendedores callejeros o servicios secundarios). F1l

-andlisis exhaustivo Permite sefialar que ello es debido a la falta de

indicadores precisos que logren catalogizar, no sélo los estratos de
pobreza, sino que también los estratos de miseria. Este {ltimo fac-

tor parece de fundamental ilmportancia, tantc para individualizar los
verdaderos estratos de miseria, comc para inpedir que una determina-
da intervencidn se desvie desuy objetivo primario.

Las condiciones de vida, se pueden catalogar por los diferentes fac-
tores que la condicionan: niveles educacionales, culturales, de vi-

vienda, saneamiento, ingresos, etc. Sin embargo, cuando se trate de

peneficiar con intervenciones a los del extremo inferior, las presic
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nes de grupos, subterfugios y las realidades operacionales, terrinar
por desvirtuar el objetivo Gltimo, lo que en definitiva sigr.:.ca
que la intervenciéﬁ se desvia, beneficiando a estratos superiores
(medio y medio bajo). Por otra parte, en la practica es dificulto-
SO ¥ engorroso usar todos estos indicadores de condiciones de vida.
tendientes a ubicar el 4ltimo extremo de la sociedad. Los niveles
educacionales, de ingresos, de vivienda, etec., permiten cataloger .o
pobreza, pero no la miseria. La pobreza, por definicidn, es ie falta

de riquezas y esos indicadores permiten individualizarla. Le Tiseria,

y esos indicadores no discriminan entre una v otra.

Jde acuerdo a lo descrito, la organizacidn y desarrcllo de servicios
bésicos, puede tedricamente llegar a beneficiar los estratos de po-
breza, aunque cuando ésta se hace creciente (1la pobreza) la penetra-
cidén se hace mis dificultosa. En cambio, por debajo de ellos. er loe
estratos de miseria, esos servicios bdsicos y las medidas distribu-
tivas del ingreso, llegan a no penetrar en absoluto.

Es por ello indispensable contar con indicadores valederos orecisos
Yy simples que permitan ubicar los estratos de miseria y que 3 través
de ellos pueda lograrse el desarrclilc de acciones que no se desvfar
durante su implementacidn. Podria pensarse en indicadores que sefia-
len el grado de dafo del individuo o del grupo familiar, pero todc
ellos son éngorrosos, dificiles de implementar, requieren de especia-
listas y estan sujetos a factores subjetivos.

Un indicador posible de facil determinacién, parece ser el estadoe

nutritivo y condiciones de salud de la poblacidn infantil. Ll es




perfectamente utilizable como indicador en el lactante y preescclar,
que son los grupos de edades mis afectados. El estado nutritivo de
esas edades, parece ser {itil para discriminar en los diversos estados
de pobreza. La desnutricién del nifio, representa la suma de todos

los factores adversos ambientales y también el dafio de 1la famirlie, que
en definitiva se traduce en la imposibilidad de otorgar la preteccidn
necesaria a la prdéxima generacidn para su crecimiento y desarrollo
normal.

Al examinar 540 familias, en que uno ¢ mds nifios presentan una desnu-
tricidén grave (desnutricidn de tercer grado), se puede observar que
en ellos se concentran con alta frecuencia los factores condicionan-
tes de la miseria: a) bajos ingresos: 35% de desempleo y subempleos
(s6lo el 5% de los padres de desnutridos graves son hijos de obreros
con trabajo estable), sin ningln tipo de previsidn. b) 98% condicio-
nes insalubres de vivienda. c¢) factores educacionales, con incapaci-
dad de las madres para cuidar a sus hijos, y desconocimiento de cdmo
hacerlc, junto al desconocimiento bdsico en educacidn y nutricidn,
agravadas por un alto indice de analfabetismo y malfabetismo o muy
baja escolaridad. d) 'elevado nfimeroc de nijos. e) deplorables condi-
ciones de salud. Alta prevalencia de enfermedades infecciosas v tras
tornos digestivos y alta infestacidn de paradsitos.

Como resultado dé este estudio, se puede ~oncluir que es perfectamen-
te posible utilizar como indicador, para seleccionar las familiac de
miseria, el estado nutritivo de los hijos. Se puede afirmar que aque-
llas familias que poseen nifios con desnutricidn avanzada, de causa

social, corresponden a familias de los mas bajos estratos de la so-




ciedad. Es un indicador simple y objetivo, ya que basta conccer la
edad y el peso de los nifios, cosa que en el caso de Chile estd pe
riddicamente registrado a través de toda la estructura del Servicio

Nacional de Salud.

CUANTIA DEL GRUPC OBJETIVO

En Chile existe desde hace 25 afios, un Servicio de Salud, sociali
zado, con una estructura relativamente eficiente que llega a cubrir
el 82% del total de la poblacidn (el porcentaje no cubierto corres
ponde al sector de empleados y fuerzas armadas). Para ello dispone
de 360 hospitales y 1.580 consultorios externos. En estos altimos
se lleva un control de salud de la poblacidn infantil y de la madre
embarazada y nodriza. Dicho control es regular y tiene una alta co-
bertura, dado que a través de esos mismos consultorios, se realiza
el programa de distribucidn gratuita de leche y alimentos infantiles
para toda la poblacidn.

Por informacién recogida, a través de estos consultorios cse puede
observar que en Noviembre de 1377, el 12.2% de 1los ninos menores de §
anos, presentaban algln grado de desnutricidn (utilizando parametros
europeos de peso para edad). De ellos, 10% presentaban una desnutri-
cidn marginal de primer grado; un 1.8% una desnutricidn de 2°grado

y un 0.4% una desnutricidn avanzada de 3er. grado. En la Tabla N& 1,
se puede ver la distribucidn geogrifica de 1los nifios con desnurrsi-
cidén de ler. 2° o 3er. grado.

Partiendc de la base que la familia promedio chilena, consta de

5.4 personas, se puede concluir que en Chile existen 1.850.300 fa-

milias. De ellas, 115.000 tendrian tno o mids nifios con desnutricidn




de ler. grado; 23.000 familias tendrian un nifio con desnutricidn de
2°grado vy 5.500, un nifio con desnutricidn de 3er. grado. Los familia
res con desnutricidn de 3er. grado y algunos con nifios de 2¥grado,

corresponderian a lo Jue llamamos los estratos de miseria.

ACTIVIDADES REALIZADAS

l.- Individualizacién Yy _recuperacidn del nifio con desnutriciér. grave.

La Corporacién para Ia Nutricidr Infantil (CCNIN), una rundacidn
Privada sin fines de lucrc, se ha encargado de estructurar un progra
ma de recuperacidn de Jlos nifos con desnutricidn grave a lo largc de.
pais.

En Chile, durante los Gltimos Anos, se ha logrado un avance sustanti-
VO en la prevencidn de la desnutricidn infantil, pero al mismo tiempo
la edad de mayor riesgo se ha desplazado al primer afio de vida. Ello
debido badsicamente a 1a urbanizacidn creciente Yy a la simulténea dis
minucién de 1la lactancia materna. As{ pPor ejemplo, en la Tabla 2, se

bPuede observar como ha disminuido 1a mortalidad infantil y del prees

colar. pero 1a relacidén entre yna y otra, demuestran un mayor despla-
zamiento del riesgo hacia el primer afo de vida.

En 1la actualidad, el 88% de Jlos desnutridos graves, son menores de

un afioc de edad y de ellos, =21 76% son menores de seils meses e =cad
(Tabla 3). Del mismo modos, en 1340, el 65% de los ninos con desnutri-
cidn grave podrian catalogarse clinicamente como kwashiorkor. In 1a
actualidad el kwashiorkor casi ha desaparecido y la totalidad de 1los
nifios con desnutricidn grave son tipicamente maridsmicos. Este cambic
de prototipo en la desnutricidn pasa a ser .un fendmeno habitual en

aquellos pailses de urbanizacidn creciente.




La Corporacidn para _a Nutricidn Infantil, en 13874, elabord un -
grama piloto, Cuyo objetivo era recuperar a los nifios con desnutric.
grave, como primer paso para recuperar a la familia. Cabe sefialar qu
casli la totalidad de desnutridos graves son lactantes cocn alto ries
go de enfermar y de morir. Por ellc se organizd un sistema de <nter
nacidn para su recuperacidén completa (5).

El extraordinario éxito observado en aquel programa piloto. llevd =

extender el programa a nivel nacional. Para ello se han habilitado

Centros de Recuperacidén a lo largo del pais, desarrollando un pro-

grama de recuperacidn, que contempla b&sicamente:

a) Alimentacidn adecuada en base a leche de vaca v otros alimentos
preparados con gran rigurosidad técnica e higiénica.

b) Estimulaciédn psico-sensorial precoz, basada en los conceptos
psico-evolutivos de Piaget que nhansido desarrollados por Wei-
kart y col. De acuerdo a un curriculum especifico, se desarrolld
un programa de estimulacidn, de media hora, dos veces al dia con
cada niho.

c) Tratamiento de ejercicios fisicos (media hora dos veces al dia)

d) Estimulacién afectiva con voluntarias, durante todo el dia.

e) Integracidén de la madre al tratamiento del nifo.

f) Educacién de la madre, =n el cuidado y estimulacidn del nific.

En la actualidad, la Corporacidn para la Nutricidn Infantil (CONIN),

recolectando recursos que provienen bisicamente de la comunidad, ha

logrado construir y habilitar en dos afos. 26 Centros, con un prome-
dio de 60 camas cada uno. Jtros catorce se estan construyendo o habi
litando, faltando 14 Centros mas para cubrir la casi totalidad de la

necesidades del pais. En la actualidad, esta organizacidn dispcne




BT

i6 -

de 1.200 camas y de una amplia base profesional (200): M&dicos pe-

diatras, nutricionistas, enfermeras universitarias, educadoras de pir

vulo, asistentes sociales, administrativos y 680 auxiliares de enfer-
meria adecuadamente entrenadas. Aparte de este personal, 4.200 volun-
tarias a lo largo del pais, contribuyen a multiplicar el trabajo de

los profesionales y a proporcionar la parte de estimulacidn y afecto.

Los gastos de operacidn son financiados por recursos obtenidos de la

comunidad y por la "venta de servicios" al Servicioc Nacional de Sa-

lud. Efectivamente, existe un convenio con e. Servicio Nacional de

Salud, por medio del cual, este organismc cancela el equivalente a

$ dblares por dia nifioc hospitalizado. La recuperacidn completa de

un nifio con desnutricidn de tercer grado cuesta aproximadamente 500

délares.

Los resultados obtenidos hasta ahora, tanto en el tratamiento dentro

del Centro, como en su seguimiento posterior en la casa, han supera-

do las espectativas. Las ventajas observadas pueden resumirse en los
siguientes puntos:

a) Evidente recuperacidén del lactante con desnutricidn grave, lo que
antes no se habila obtenido en el tratamiento convencional en los
hospitales pedidtricos.

b) Bajisimo riesgo durante el periodo de tratamiento, dado que la
mortalidad observada hasta ahora, en 850 nifios ya recuperados, es
inferior al 3%. La mortalidad en los hospitales pedidtricos es
del 35%. Esta diferencia se explica por la alta susceptibilidad
a las infecciones y la gravedad que ellas adquieren en los nifos
con desnutricidn grave. No debe olvidarse que el hospital pedia-

trico, por su naturaleza es tal vez el lugar mds contaminado de




la ciudad (bronconeumonias, diarreas, estafilococos, etc.) En un se-
guimiento realizado recientemente (1874), se pudo comprobar que .o.
nifios con desnutricién grave durante el primer anos de vida, terr.

nan por fallecer todos; o fallecen en los hospitales pedid&tricos o
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posteriormente en sus casas.

¢) Motivacidn de la comunidad para trabajar en conjunto er la luche

d)

contra la desnutricidn y la miseria.

La recuperacidén del nifio desnutrido representa la primera etapa

fundamental para recuperar la familia e incorporarla al proceso

de desarrollo econdmico y social.

d.1)

d. 3)

d.u4)

d.5)

La mejor y mé&s simple forma de individualizar las familias
en condiciones de miseria, es a través del nifo desnutrido.
£l proceso de recuperacidén del nifio desnutrido, permite a-
traer a los padres, influenciar sobre ellos en hibitos de
cuidado del nifio y educaciédn nutricional.

La recuperacidn del nifo desnutrido, permite vencer la natu-
ral desconfianza de la familia en condiciones de miseria, .:c
que es indispensable para la posterior recuperacidn de 1lc
familia.

La recuperacién del rnifio desnutrido, permite poner en =v:
dencia la anormalidad de la situacidn de miseria y hacer asi
conciencia de ella. Este hecho es de fundamental importancia
Para iniciar la recuperacidn de la familia en condiciones de
miseria, que por lo general no tienen conciencia de la anor-
malidad de su situacidn.

El nifio con desnutricién grave y que ha sido recuperado, tie-

ne un evident~ efecto demostrativo en la familia y la comu-
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nidad entera, con lo que se multiplica la accidn preventiva
de la desnutricién.

e) E1 seguimientc posterior de los 1.250 nifos va recuperados, se-

Nala que sélo el 4% de ellos no sigue subiendo bién de peso una
vez devuelto a su ambiente familiar. Ello debido a la educacidn
y motivacidn que recibe la madre y al mejor uso de los recursos
de que se dispone (mejor uso de la leche y alimentos infantiles
que recibe gratuitamente, y menor uso del presupuesto familiar).
Lo que nos parece fundamental, es la posibilidac de que la madre
continle dando afecto vy seguridad al nifio, lo que no se logra
con un nifio desnutrido, que produce verdadero rechazo de la ma-
dre, agravando el circulo vicioso de la desnutricidn.
f) E1 tratamiento de los nifios desnutridos graves en centros espe-
cializados, tienen un menor costo para el Estado, dadc gue el
dia cama en el hospital cuesta aproximadamente el equivalente a
37 délares diarios (en el Centro el costo es de & dblares diarios)
g) El tratamiento en Centros de Nutricién, permite un mejcr funcio-
namiento del sistema hospitalario, dado que estos nifios requierer
de frecuentes y'prolongadas hospitalizaciones. Se ha calculadc
que al retirar todos los lactantes con desnutricidn grave de los
hospitales pediitricos, aumentaria en un 36% la disponibilidad
de camas pedidtricas, ya que son estos nifios los que bloquean di-
2 chas camas, debido a la necesidad de largas hospitalizacionesz (de

promedio 120 dias al afo).

.~ Experiencia logradas en 1la recuperacidn de las familias en con-

diciones de miseria.-

Como ya se ha sefialadc anteriormente, el objetivo @iltimo del




programa, es la recuperacidn v cambio de comportamiento del grupc
familiar. Sin ello, la recuperacidn del nifio con desnutricidn grave
tendria un objetivo muy limitadc. Es necesario entonces desarrollar
intervenciones tendientes a lograr cuatro objetivos basicos primarios
en el grupo familiar.

a) Crear nuevas expectativas

b) Dignificar la condicidn humana

c) Mejorar la autoestima

d) Reestructurar la familia

Especial cuidado se ha puesto en eliminar en cualquier intervencién
el sentido de caridad o paternalismo, por considerar que ello preci
samente no favorece la obtencidn de los objetivos ya senaladoc.

Con la experiencia acumulada, podemos sefialar que la tarea no es -é&
cil y no siempre los logros son espectaculares. Debe considerarse que
el nivel socio-cultural que se pretende meijorar, es extraordinaria-
mente bajo y clertamente esos grupos humanos constituyen el fondo de
la sociedad. En su gran mayoria, ellos han sufrido un profundc dafo
"soclogénico-bioldgico", que ha alterado el comportamientc del in-
dividuo vy dafado la estructura familiar. Asi por ejemplo al estudiar
los padres de los nihos con desnutricidn grave, se observa cue er

un alto porcentaje se trata de simple convivencia, son estructura
legalizada de la familia (38%), o son hijos de madres solteras y/o
abandonadas. Un 32% corresponde a hijos de madres menores de 17 afos
de edad. Existe también un alto indice de alcoholismo (26%) y pros

Titucidn (12%).




En algunas Ocasiones, después de Cecuperados los nifios con desnutri-
2158n grave, no es posible devolverlos a SUS padres (9%) ya geg por
reiterado rechazo de la madre, o por debilidad menta] profunda de ella
O simplemente POor abandono de} hijo. En tales Casos, dichos nifoec ¢

S€ entregan en adopecién o Dermanecen en instituciones estatales, con
eéstructuras que pretenden reemplazar a la familia (Casa Nacional del
Nino, Fundacién M1 Casa), En esto se estd tratando de reestructurar

el sistema, ¥a que hasta hace Poco tiempo dichas instituciones sblo
recibian nifos mayores de 3 afios, ya que casi la totalidad de lactan-
tes con desnutricidn grave fallecfan anteg de alcanzar los dos afios

de edad. Dentro del pPrograma que se Propone, estd tambiédn comc obje-

En 1la actualidad, se han dado de alta, devolviéndolog a4 sus familias,

1.250 nifics. E1 Seguimiento posteriop de ellos, ha permi tido compro-

tes intervenciones:
a) Integracién de la madre durante el procesc de recuperacidn dertro

del Centro,.

y nutricidn, que ya existen eéstructurados a nivel nacional (controj
de nifio sano Y vacunaciones en consultorios del SNS Yy correcto uso

de leche y alimentos infantiles que el SNS distribuye gratuitamente),
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utilizacidn de log servicios de educacidn primaria ¥ Preescolar, etc,

Con el gTrupo familiar, las intervenciones han sido limitadas y los

Ll Proveer capacitacidn para tener mejor Opcidn en el meprcado

del trabajc
11i.  Prevencidn Y Tratamiento de] alcocholismo
iv. Planificacign Y estructuracidn de 1a familia
Je las intervenciones realizadas en 13 familia, conviene destacar co-
o ejemplo un Programa de mejoramiento sanitario y de huertos familig-
res. Ambos programas piloto, ya realizados cumplen con los objetivos
Y& senalados, de mejorar las €xXpectativas y elevar la auto estima y
dignidad humana Y @ través de ello, lograr mejorar actitudes.
Pro ramas de unidades sanitarias en familias de exXtrema obreza.-
Zon el objeto de mejorar las condiciones sanitarias de 1g vivienda,
se disend una unidad Sanitarig familair constituida por un bano con
igua caliente y fria, una cocina Y un lavaderc. Se ofrecié esta unj-
dad a 200 familias de extrema pobreza, cuyas condiciones sanitarias
€ran deplorables. Las 200 familias que aceptaron el Programa, se cop-
prometieron g Pdgar su costo preal €n 15 afios. Dicha unidad se entrpre-
20 conectada a los servicios de alecantarilledo Y agua potable, cuya
eStructura ya estaba construida en lasg calles. Dichas unidades es-
taban disefiadas en tal forma, qué posteriormente 1g familia podia
CONsSTruir por s? mismg el resto de 1a vivienda definitiva adosada a

ella.
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Sels meses después de entregadas dichas unidades a las familias, se
realizd una evaluacidn del impacto que esta unidad sanitaria produ-
Jo en la -amilia (impacto en el estado nutritive de la familis vy en
el mejoramiento de sus expectativas). Asi por ejemplo, a los seis
meses, el 38% habla construidc sus viviendas definitivas, sin gue
nublera habido otra intervancidn o ayuda. LEl 52%, realizd arreglos
menores, pero significativos de la vivienda. Este resultadc fue esti-
mado como extraordinariamente positivo y evidentemente que signifi-
cd un aumento de las expectativas y de la auto-estima. Cabe sefalar,
que durante 8 afios, en este grupo de 200 familias, no se habia nota-
do cambio positivo alguno. Como consecuencialde ellos, y sin que me-
diara intervencidn, se organizd una junta de vecinos, un centrc de
madres y un club deportivo.

Programa de huertos familiares en familias urbanas de extrema pobreza. -

Con los mismos objetivos anteriores, en 100 familias urbanas de ex-
trema pobreza, se realizé un programa de huertos familiares en el
pedazo de terreno que circundaba .a -asa (+ 70 mz). El resultado

fue también extraordinariamente interesante, no sélo por los alimen-
tos que pudieron producir, sino que por el cambio de actitud del gru-
po familiar, que se tradujc en hibitos de higiene, mejoria de la vi-
vienda, mayor unidn familiar, etc.

Los resultados observados er estas dos experiencias piloto, demues-
tran que es posible lograr respuestas muy positivas del grupo fami-
liar, siempre y cuandc se elimine el concepto de caridad o paterna-
i1smo y por el contrario se estimule +a auto ayuda. Las dos experien-
cias citadas, seflalan que es posible recuperar el dafio "sociogénico"

de la miseria, siempre y cuando se logre elevar la autcestima y la
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Lo

dignidad humana.

MECANICA DE ACCION

£l Estado, en relacién al grado de desarrollo econdmico y a los recur-
sos disponibles, posee diversos mecanismos por medio de los cuales
-uede lograr Programas en e} desarrollo social: a) Una mejor redis-
tribucidn de 1os ingresos, que en el esquema actua] Se puede alcar-
2ar con una apropiada legislacidr. a] igual que una legislaciédr sala-
"1z gue salvaguarde losg derechos ce 1log trabajadores. b) g ctre
mecanismeo redistributivo, e€s la organizacidn POr parte del Estadc. Ade
servicios bésicos que traten de alcanzar j todos los niveles de la
sociedad (educacidn Yy capacitacidn, vivienda, saneamiente ambienta.,
s5alud, nutricidn). Ambos mecanismos han existidc en el pasadc. cerc

nc han sido 1o suficientemente eficientes como para alcanzar uyr mayer
grado de penetracidn en los Gltimos sectopes de la sociedad. For e]
contrario, el anilisis presupuestario vy operativo de estog servicics
bdsicos, demuestran ung clara tendencia regresiva en favor de los
2stratos medios y en desmedro de log e€stratos bajos. Esfuerzos recier-
T, tratan de Corregir esta tendencig e€n algunos de estes servic.oc.
como educacién, capacitacidn, saluc ¥V nutricidn. Si bién €s cierte

jue esta nueva Preocupacién y orientacidn buede mejorar ]la situaciér
actual, dificilmente va g lograr penetrar eficientemente loe estratos

mds bajos.

situacidn de absoluta marginalidad Yy tanto la legislacidn salarial,
como la organizacidn de servicios bisicos, son ajenos a ellos. Er ice
1ltimos estratos, se concentra el analfabetismo, el desempleo o sSukt -

empleo o el trabajo por cuenta Propia muy mal remuneradc (servicios
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secundarios o revendedores callejeros). A ellos er consecuencia, nc
_os beneficia los avances de la legislacidn salarial. Por otra parte,
-as condiciones de miseria en que siempre han vivido, ha llegadc a
constituir para ellos una situacidn normal, borrando toda expectati-
7a futura y postergando en ellos la prioridad de cambio. fTon prcpie-
dad se puede hablar de un verdader dano "sociogénico bioldgicc”, zomc
resultado de muchas generaciones de miseria, a diferencia del nivel
"obrero"”; en ellos no existe la capacidad de organizacidr.. ni tampo-
cc poseen mecanismos efectivos para expresar su protesta. De los an-
rtecedentes anteriormente dados, se deduce que no es posible mejorar
.as condiciones de vida de estos estratos extremadamente postergadocs.
mediante los mecanismos convencionales que el Estado ha inrplemertado
y desarrollado. Se necesita de un proceso mucho més activc y dirig:-
do especificamente a esos grupos, de modc que se pueda extraerlos
de la miseria er que estadn metidos, y de la que por si solos no pue-
den salir.
_omo mecanismo de acciédn se propone:
a) Reforzar y terminar la infraestructura necesaria para la captacidn
y recuperacidn de los nifios con desnutricidn grave. Ello tantc
por la necesidad de usar al nific desnutrido como indicador de mise-
ria. como también, a través de su recuperacidn, penetrar la ‘ami-
lia e iniciar el proceso de recuperacidn de toda ella.
Esta labor la ha iniciado ya en forma muy eficiente la Fundacién
Privada CONIN, en combinacién con el Estado. No parece necesaric
.nnovar fundamentalmente en esta materia v por el contraric se
hace necesario reforzar el sistema hasta completar la estructura

3 nivel del pais.




o
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Faralelamente a los mecanismos distributivos va descritcs. Zete
2x1stir una organizacidn cuyo objetivc sea incorporar esos frupce

de miseria a la estructura econdémica v social del pais. Evidente-

mente que dicho organismo deberia contar con subsidio de: Estado

7 sus acclones deben ser tan amplias como para abarcar todos .os
iiferentes aspectos inherentes al nivel de vida buscado cara ellos:
2ducacidn, vivienda, saneamiento. tapacitacidn. Parece ev.aer~e

1U€ esta nueva 1institucidn debe trabajar en estrecha coordinac.dr,
cornn CONIN y otras Fundaciones similarec.

“icha institucidn no deberia constituirse en un organismc mas de.

zstade va que en definitiva se tornaria ineficiente en el icare

i

dle los objetivos. Deberia ser una institucidn autdnoma ¢ or..ade
con personal capacitado y motivado. Se suglere el ncmbre ie ‘far -
ie Jesarrollc Socilal". ya que operarfa come *al. cor créc - -

largo plazo, de bajo interés v con diferentes grados de -ube.:.os

A diferencia de un banco convencicnal, esta institucidr nc rtendria

u
M
L
0]

fines de lucrc y necesariamente debe considerar un porcent
>érdida en su operacidén. Su accidn se basarfa en la ‘'autec' avlda

¥ Sus rubros principales s$erlan otorgar créditos ~ontrolado

n
&)
Ay
o
ib

-ograr los sigulentes objetivos:

Planificacidn v estructuracidn de la farm:il:a

~1. Capacitacidn del padre v/c la madre
.2i. Saneamientc ambiental

V. Autoconstruccidn de la vivienda
—~ducacidn. -

-. n 2l caso jue sean necesaric, deberédn desarrollarse orogramas

Ze alfabetizacidn




[N)

tducacidn en manejo del hogar, higiene, alimentacidn Yy nuIr. -

c1dn, cuidado de los hijos.

5. Educacidn para 1la utilizacidn de servicios bidsicos exlstentes.
Come servicios de saluc vy educacidn para el BTUpPC ramillar (usc
de los programas de salud vy nutricidr del SNS, educacidrn AHe.
sre-escolar en jardines infantiles, educacidr primaria , eduy-
cacidn secundaria o técnica).

-. Programas de huertos familiares, artesania, trabajos del hogar
(cocina, Costura, etc.)

‘odas estas actividades de educacidn podran desarrollarse ar. _osg

“entros de Recuperacién Nutricional o en socales anexos.

-a acitacidn laboral.-

Jeberé desarrollarse, si es posible, tantc capacitacidn para la

madre como para el padre. Deberian instituirse becac d€ aprerdices.

[N

para que puedan trabajar er empresas (carpinteria, gasfiteria,
etc.) o industrias.
.. Planificacidn estructuracidn de la familia, -

Como se ha sefRalado anteriormente, en losg niveles Ae miseria,
el grupo familiar ge encuentra muy distorcionado o nc existe de.
“odo. Siendec 1la unidad bisica de la sociedad, 1a familia, 1la ori-
mera intervencidn debe dirigirse hacia ella. Ella debe tender. por
C menos a los siguientes puntos:

1) Estructuracién legal de la familia para hacerla més estap.e
2) Planificacidn de la familia tendiente a alcanzar la paternidac

responsable

3) Eliminacidn Adel alcoholismo vy drogas.
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i capacitacidén del padre Y _la madre.

La adecuada capacitacidn incluye tanto los conocimien=os
adecuados para dprovechar las ventajas Que ofrece una sociedar
moderna, como también la capacitacidén laboral, que permita ertrar
con ciertas posibilidades er el mercadec laboral. Cuandc ses pOSs1-
ble, capacitacién para ingresar a instituciones técnicas (INCAF
J otros). Ferc 1la Mayor parte de las veces, esto no seria fact,-
ble por el bajo nivel educacional y cultural. Seria posible er
tambio, usar un sistema de aprendices, utilizandc la estructura
de industrias o empresas ya establecidas. Por medio de becas rc-
irian actuar de aprendices en diferentes rubros (carpinteria.
gasfiteria, etc.)

1ii. Saneamiente ambiental. -

>4 -

[$)

Ll Bancc deberd proporcionar un sistema de créditc sar
neamiento ambiental, de modo que proporcione facilidades de -a%- .
eliminacién de €XCretas, cocina y lavadero. Cuando exista rec ae
alcantarillade y agua potable, dichas unidades deberdn entregarse
conectadas a dichos sistemas. En caso contraric, deberdn buscar-
§€ otras soluciones que tengan iguales facilidades y obletivos.

El saneamiento ambiental es fundamental para asegurar las condicico-
nes de salud, nutricidn y elevar 1la dignidad humana. En el ©,tarc
deberd pensarse, jue mis importante jue entregar un sitic cor ura
"media agua", es éntregar un sitio con instalaciones sanitarias
adecuadas y construidas en tal forma. jue posteriormente e} usua-
ric pueda construir el resto de la vivienda adosada a ella.

iV, Autoconstruccidn de 1la viviendca. -

El Banco deberé proporcionar créditos para autoconstruccidr




de la vivienda o Para introducir mejoras en e]la, Dichos czpréa-

Y el proceso mismo de construceidn deberd ser dsésorado v super

- resumen, dicho Banco, a diferencia de Un banco comerciaj . ne

puede esperarse que deje utilidades Comerciales vy necesariamer.

serid de gran utilidad para desarrollar-actividades Semejantes g
nivelesg Superiores a éste, donde Y& no existe un dafo tan severo

del grupo familiar.
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CONIN POR DENTRO

LA CORPORACION PARA LA NUTRICION INFANTIL, CONIN. NACIO EN 1974
PARA HACERSE CARGO DEL TRATAMIENTO Y RECUPERACION DE LO NINOS DESNUTR DOS Y DE SU GRUPO FAMILIAR.

ES UNA FUNDACION PRIVADA SIN FINES DE LUCRO, FUE CREADA POR EL DR. FERNANDO MONCKEBERG JUNTO A UN

GRUPO DE MEDICOS COMO ALTERNATIVA PARA OTORGAR A LOS NINOS UNA ATENCION INTEGRAL. CONIN HA DESARROLLADO TAMBIEN,

DESDE 1981 PROGRAMAS DE PREVENCION DE LA DESNUTRICION EN LACTANTES CON ALTO RIESGO.

EL PROGRAMA QUE CONIN ESTA DESARROLLANDO

HA SIDO EL PRODUCTO DE NUMEROSAS INVESTIGACIONES
CIENTIFICAS EN ASPECTOS NUTRICIONALES Y PSICOLOGICOS
REALIZADOS EN EL * INTA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE, LOS

CUALES SIRVEN DE BASE PARA LA EXTENSION DE LOS PROGRAMAS
A NIVEL INTERNACIONAL.

* Instituto de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos.
Macui 5540.

Y
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RESULTADOS LOGRADOS POR CONIN

1989

1985

1975

82%

DESNUTRICION INFANTIL 1989 18.19% MORTALIDAD INFANTIL
1975-1989 ’ 1975 - 1989
8.7 % 1985 19.5%
]
15,5% 1975 Bd%
1 i 1 I I 1
10 20 % 0 10 20 30 40 50 60 o

NINOS RECUPERADOS POR CONIN

1985 - 20.000 NINOS RECUPERADOS
1989 - 50.000 NINOS RECUPERADOS
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ESTIMULACION

ESTIMULACION

EL PROGRAMA DE ESTIMULACION PSICOMOTORA ES COORDINADO
POR LA EDUCADORA DE PARVULOS Y FUE CREADO POR
PSICOLOGOS Y KINESIOLOGOS EN CONIN CENTRAL.

UNA VEZ INGRESADOS, EL GRADO DE DESARROLLO PSICOMOTOR
ES EVALUADO Y REGISTRADO CADA DOS MESES., OBSERVANDO
PROGRESOS SIGNIFICATIVOS DURANTE EL TRATAMIENTO,

INCLUYE ESTIMULACION INDIVIDUAL. GRUPAL
BAJO TECHO Y AL AIRE LIBRE

EN EL PARTICIPAN ACTIVAMENTE AUXILIARES DE ENFERMERIA-Y
VOLUNTARIADO.
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VOLUNTARIADO

VOLUNTARIADO:

DAMAS DE LILA, UN TRABAJO HECHO CON AMOR.

ALREDEDOR DE 3.100 VOLUNTARIAS TRABAJAN EN LOS
CENTROS DE CONIN EN ACTIVIDADES DE:

ENFERMERIA, ESTIMULACION PSICOMOTORA Y

ACCIONES SOBRE LA FAMILIA.

ELLAS CUMPLEN UN ROL FUNDAMENTAL:

ENTREGAN EL AFECTO Y EL CARINO VITALES PARA EL NINO.

EN CONIN EXISTEN:

- VOLUNTARIAS DE CENTROS (en acc én sobre e lactante)

- VOLUNTARIAS DE TERRENO (en acciones sobre a familia)

- VOLUNTARIAS COOPERADORAS (desde su mismo hogar gpoyan
materla mente a CONIN)

EL VOLUNTARIADO JUVENIL, TRABAJA
EN LOS CENTROS LOS DIAS FESTIVOS Y
FINES DE SEMANA CUMPLIENDO TURNOS
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TE INVITAMOS A COOPERAR CON CONIN
EN TU COMUNA MAS CERCANA Y CONVERTIRTE

EN UN PADRINO O MADRINA.

*VENCER LA DESNUTRICION PARA SIEMPRE ES

TAREA DE TODOS".

B A A

PARTICIPEMOS

PROGRAMAS DE PADRINOS :

CENTENARES DE EMPRESAS, COLEGIOS, SINDICATOS , ESTUDIANTES

Y PERSONAS ANONIMAS GENEROSAMENTE SON PADRINOS DE CONIN.

ELLOS MENSUALMENTE EFECTUAN UN APORTE A PARTIR DE § 1.000. Y
VOLUNTARIAMENTE LOS QUE DESEAN VISITAN A SU AHIJADO (A)
EN EL CENTRO CERRADO DE RECUPERACION NUTRICIONAL" Y,
COMPROBANDO SU MEJORIA Y ENTREGANDOLE AFECTC Y APOYO
A LAS NECESIDADES DE SU GRUPO FAMILIAR.

Centro
Centro
Centro
Centro
Centro

{wdoss

Centro
Centro
Centro
Centro
Centro
Centro
Centro
Centro

Centro
Centro
Centro

Centro
Centro

Centro

Pedro de Vadva

Vitacura
Renca
Pudahuel
Arica

[MVAGC RN

Quilliota
Valparalso
San Antonio
San Fernando
Curico

Talca

Linares

Chilian

Concepclédn
Los Angeles
Temuco

Tralguén
Valdivia

Puerto Montt

Avaa. Pedro de Vaidivio N° 1880
Avda. Vitacura N2 7477

Paula Jaraquemada N2 1553
San Pablo N2 8868

Avda. La Concepclén N2 3818
Poblacién 11 de Septiembre
Morandé esaulna Salas
Poblacién General Bagusdano
Malpd N2 @35

Ferrarrl s/n Cerro Flor da
Lautaro s/n

Manue! Rodriguez 486

Buen Pastor N¢ 237

Uno Norte esquina 14 Or ente
Yumbel N2 607

José Maria Caro N2 565
Poblacién Vicente Pérez Rosa es
Malpd N2 1644

Colo Colo N2 873

Catrihuala N2 670

Pobiaclén Santa Rosa

Santa Cruz N¢ 845

Rubén Darlo N° 285

El Laurel

Avda. Presidente banez N° 50¢
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