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EL PROGKAMA DE GENTROS CERRADOS DE KECUPEKACION
NUTRICIONAL EN CHILE: UNA EXPERIENCIA CON LA MAR-
GINALIDAD

F. monckeberg, J.A. Riumalld

Aun cuando el crecimiento econbmico y la redistribucidn de 1os recursos por él
generados son elementos condicionantes de gran i1mportancia para el desarrollo,
el10s no constituyen el objetivo final de este ditimo. Diferentes autores han
apuntado ya a la elevacidn de 1os niveles de vida, en especial de los sectores
mds pobres de la sociedad, comc el objetivo Ultimo de un desarrollo econémico
y social integrado (1). La satisfaccién de las necesidades basicas de alimen-
tacidn, salud, vivienda, educacidn, justicia y trabajo para cada individuo son
elenmentos indispensables de estabilidad social y de eilos depende la seguridad
¥y progreso de la comunidad enterda.

Et alcanzarlas como objetivos pasa a ser entonces responsabilidad de todos y
cada und de 1os sectores de dicha comunidad. Sin embargo el Estado es quien de-
be implementar y regular los mecanismos para que elio sea posible. Al respecto,
el Estado generalmente hace uso de dos mecanismos convencionales para lograr una
nwjor distribucidn del 1ngreso y alcan2ar éventua]mente un mejor nivel de vida.

L1 Estado puede incrementar los ingrescs de los trabajadores y proteger sus fuen-

T

s &e trabajo a través de una adecuada legislacién salarial, iaboratl y social;

v Dien puede implementar servicios que satisfagan las necesidades bésigas de los
.ectores de menores ingresos obteniendo tos recursos necesarios de los sectores

de: meyOr Ingreso por via impositiva.

i ha $1do senalado por otros autores, la penetrabiiidad de estas acciones es

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



sociedad, pero no !lega a alcanzar a los estratos mds bajos en gue 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 econtrdandose total y absoluta-
mente marginados econdmica, social y culturalmente del procesc de desarrolio.
Paradojalmente estas acciones emprendidas por el tstado se planean generaimente
para beneficiar p}ioritariamente a estos estratos mas bajos, pero durante su im-
plementacién se fracasa y se términa beneficiando sflo a los estratos inmed1atd-
mente superiores.

tste fracaso, que perpetGa la condicidn de marginalidad absoluta a traves de ge-
neraciones, puede explicarse en parte por caracteristicas impresas a este gru-
po marginal por la pobreza y la miseria misma y en parte por la ausencia de in-
dicadores apropiados que permitan seleccionar adecuadamente y p}ecisamente a
quienes pretendemos sean beneficiarics de estas estrategias. La pobreza extrema
y la indigencia cronica Ilegan a producir un verdadero dafio en el individuo que
la sufre. ts este dafio el que en buena parte dificulta su incorporacidn dentro
de las estructuras de la sociedad (Z).

Todos los factores gque condicionan el submundo de 1a miseria y de la marginali-
dad actdan negativamente sobre el individuo deteriordndolo organica y psiquica-
mente.

Et medio ambiente pesa negativamente, alun antes de que nazca. Asi por ejemplo,
Ta mala nutricidn de la madre, repercute en el feto. Después de nacer, lo fre-
cuente es que la situacidén no mejore, sino que por el contrario, el medio ambien-
te se torne adn mds adverso. Por una parte, la subalimentacién continlia pesando
negativamente sobre el desarrolio fisico y psiquico y por otra, al pauperismo

cultural, constituye un micro ambiente muy precario para el desarrollo intelec-
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tual del nifio. Los primeros afies de vida, son de una importancia fundamental.
Durante esta época, en gue el nifio comienza la exploracidén del mundo gue lo ro-
dea, se encuentra en un medio ambiente gris y aplastante que no estimula su ima-
ginacion ni exacerva su curiosidad. La estimulacidn verbal es escasa, ya que co-
mo promedio, las madres que viven en ese nedio ambiente, tienen un wvocabulario

muy restringide que no pasa de 180 palabras. Su mundo en esas condiciones es muy
restringido, sus temas de conversacidn son concretos y contingentes y sblo se
refieren al micro mundo que los rodea. No existe el proceso siquiceo de abstrac-
cidn, ni tampoco hay proyecciom hacia el futuro e incluso el pasado es nebuloso,
sin dejar experiencias que sirvan de ensefianza, Las relaciones interfamiliares
son muy primitivas, lo que produce una tremenda sensacidn de inseguridad en el
nifio. El afecto es escaso y la imagen de padre no existe o esta muy deteriorada.
La relacién entre padre e hijo es muy débil y la estructura familiar, si es que
existe es distorsionada. En este medio, el nific nace y se desarrolla en un ambien-
te de inseguridad casi carente en absoluto de todo estimulo, que limita asi sus
posibilidades fisicas y psiquicas (3)}. Si més tarde ingresa a la educacidn prima-
riz, su rendimiento serd 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, continuara con el ciclc al menos por otra ge-
neracion mas, incapacitado para poner fin por si mismo a la miseria. Lo que es
mas grave, quién padece de miseria no tiene real conciencia de ello.

Para el que nacid en esa situacidén y probablemente fue hijo y nieto de misera-
bles, es esa la situacidn normal. Para el individuo gue se encuentra en estas
circunstancias, no es prioritario salir des esa condicidn y muchas veces, ni si-.
gquiera lo vislumbra como necesario. Atn cuando lo vislumbre, no tiene los me-

dios, ni la educacidn, ni la informacidén necesaria para ello. Por otra parte care-



cen casi en absoluto de autoestima y dignidad humana y aﬁeptan su situacion de
parias. Su nivel de_participacidn en 1a estructura social es nula y su margina-
lidad absoluta. Es por esto que el Estado es incapaz 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-
poracién de estos grupos de marginalidad absoluta al proceso de desarrollo econd-
mico y social requiere de modalidades y acciones diferentes a las que hasta aho-
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 disefiarse para estos grupos cuyo dafo social y bioldgico los ha-
ce incapaces de recuperarse sin ayuda directa.

La legislacidn salarial, social o sindical, para ellos no tiene sentido, ya que
nunca han tenido salarios. lampoco los servicios basicos tos alcanza, porque ni
siquiera vislumbran la utilidad de ellos, n1 tampoco conocen 10s mecanismos de cd-
mo alcanzarlos, ni menos poseen.los recursos econémicos minimos que se les exi-
gen para optar a los beneficios de vivienda, salud, educacidén o saneamientos am-
bientat. E| progreso econémico, s1 es que se produce, no los alcanzard jamds y

To probable es que se vaya produciendo una desiqualdad progresiva.

Se requiere entonces. nuevas e imaginativas intervenciones con participacidn de
fa comunidad entera y muy en especial con participacidn activa de los mismo afec-
Ltados que depen convertirse de objeto en actores del proceso. Estas intervencio-
nes tendran que ser globales, contemplando todos los factores que estan condicio-
nando la miseria. Ellas deben orientarse hacia la consecusi6n de al menos cin-

co objetivos:

s



a} Crear nuevas expectativas, demostrando que la situacidén de miseria es anormal,
b) Mejorar la 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 dafic sociogénico-biol6g1co de nuevas generaciones y,.
e) Reestructurar y estimular la formacidn de la familia como eiemento basico.
Por ditimo, es absolutamente necesario que estas intervenciones 1lleguen etectiva-
mente a la poblacidn objetive y no se desy{en de elia como ha sucedido histdrica-
mente en nuestro pais con los servicios de salud, educacidn, nutricidn, vivienda,
saneamiento ambiental, etc. rara elio es indispensable contar con indicadores va-
lederos, precisos y simples que permtan ubicar los estratos de miseria. Podria
pensarse en 1ndicadores que seialen el grado de dafic del individuo o del grupo fa-
- mitiar, pero todos etlos sonengorrosos, dificiles de implementar, requieren de
especialistas y estdn sujetos a factores subjetivos (5).
Un indicador posible de faci1 determinacidn, parece ser el estado nutritivo y con-
d;ciones de salud de l1a poblacidén infantil. E1 es perfectamente utilizable como
indicador en el lactante y preescolar, que son los grupos de edades mas atectados.
]l estado nutritivo de esas edades, parece ser {itil para discrimiﬁar en los diver-
505 estados de pobreza. La desnutricidgn del nifo, representa la suma de todos los
factores adversos ambientales y también el dafo de ia familfa, que enldefinitiva
se traduce en la imposibilidad de otorgar la proteccion necesaria a la prbxima
generacidn para su crecimiento y desarrolic normal. A la luz de nuestra experien-
c1a se puede concluir que es perfectamente posible utilizar como indicador, para

seleccionar las familias de miseria, el estado nutritivo de los hijos. Se puede



afirmar que aquellas familias que poseen nifios con desnutricidén avanzada, de
causa social, corresponden a familias de 1os més bajos estratos de la sociedad.
Es un indicador simple y objetivo y, en &1 caso de Chile al menos, facil de
obtener.

Un programa que contemple intervenciones del tipo aquf propuestas diticilmen-
te puede ser desarrollado por el tstado dentro de sus estructuras convenciona-
les, Lo probable es gue seria poco eficiente, debido a gque estas estructuras
son rigidas, burocrdticas e 1mpersonales. Se requiere por el contrario, de gran
motivacidn y espiritu solidario y un profundo sentido humanitario. Para esto,
tal vez podrian ser {tiles, organizaciones privadas o autonomas del Estado que,
trabajando coordinadamente con &1, llenen estos objetivos. Tampoco esas orga-
nizaciones podrdn obedecer a esquemas politicos o religiosos y por el contra-
rio, su dnico objetivo debe ser 1a tucha contra la desigualdad y la pobreza
extrema. Necesariamente estas instituciones deberdn estar tuertemente subsidia-
das por el Estado, ya que es el que posee los recursos, pero también deberén
lograr recursos de ia propia comunidad. Esto dltimo es posible si se logra mo-
tivarla adecuadamente.

Adn cuando esto parezca utdpico ya hay algunas experiencias que han dado resul-
tados muy positivos y que indican un camino a seguir. Una de ellas es |é de

la Corporacidn para la Nutrici1dn Infantil {(CONIN) gue constituye el objetivo

central de esta presentacion.



LA CURPURALION PAKA LA NUIRICION INFANTIL

CUNIN es una institucidn privada sin fines de lucro que inic1d sus actividades
.en Chile en 1975. Central a dichas actividades ha sido el Programa de Centros
LCerrados de Recuperacién Nutricional que estd orientado hacia la recuperacidn
integral del lactante con desnutricidn severa y su grupo familiar. tste progra-
ma se implementdé como proyecto piloto durante los afios 1975 y 1976 y a partir

de entonces se ha desarrollado a nivel nacional.

Magnitud del Probiema; Cuantia del Grupo Ubjetivo de CONIN

Durante los d1timos afios Chile ha realizado grandes progresos en reducir la
desnutricidn y la tasa de mortalidad en 1a poblacidn escolar. tn la década

de]l 5U la tasa de desnutricion era de un 65% y la mortalidad infant11 de sobre
100.0. Al ano 1975, cuando inicio sus actividades CONIN, l1a tasa globat! de
desnutricidn en la poblacidn preescolar era de 15.5% y 1a de mortalidad infan-
til de 55%0. Este rapido descenso, que contin(a hasta el dfa de hoy puede ser
explicado en parte importante por el desarrollo de programas nacionales de sa-
Tud y nutricion realizados por el SNS, el que cubre todo el pais a través de
una infraestructura dada por cerca de 400 hospitales y casi 1.600 consultorios
externos y postas de satud. Sobre el 80% del total de la poblacion preescdlar
del pais, se encuentra bajo control en e! SN5. Sgbre un total de mas de un mi-
116n de ninos bajo control por el SNS en 1975, un 12% presentaban desnutricion
leve, un 2,Z% desnutricion de 2° grado y un 0,7% desnutricidn de tipo grave.
tn cifras absolutas esto significaba l1a existencia de un total aproximado de
16U.000 preescolare con aigﬁn grado de desnutricion entre tos cuales 28.0UQ
presentaban desnutricidn de 2° grado y alrededor de 8.00U presentaban desnu-

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



¢° grado y la mayoria de los casos de desnutricidn de 3 grado, eran lactantes

y €1los representaban la poblacion objetivo de CONIN. Caracteristicas propias

de la desnutricidn severa en el lactante hacen poco probable que se puede ob-
tener una recuperacidn integral de estos nmifos a traves ge su tratamiento en
Hospitales Pedidtricos o que ellos puedan beneficiarse efectivamenteen alguna
forma de otra intervencidn orientada a la prevencidn o curacidon de formas menos
graves de desnutricién.

Una alta proporcidn de los tactantes con desnutricidn severa mueren por infec-
ciones respiratorias o gastrointestinales agudas. Losque sobreviven quedan con
déficit definitivos de desarrollo semdtico y probablemenfe psicomotor. Lste pe-
ligro 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 y comprehensivo.

Este tratamiento debe orientarse no s6lo hacia la recuperacidn nutricional sino
que tampién hacia la rehabilitacion del nifio desde el punto de vista de su de-
sarrollo psicomotor.

La alta vulnerabilidad del lactante con desnutricidn grave 0 procesos 1nfe¢cio-
s0s y las bien establecidas relaciones entre inteccidn y desnutricidn, hacen que
el tratamento de estos ninos deba realizarse 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 pediatrico.

Caracterisitcas de las Famiijas Atendidas por CONIN

La gran mayoria de los desnutridos graves, pertenecen a 105 sectores mas depri-
vados de nuestra sociedad. Derivan de familias y comunidades marginadas econo-

mica, social y culturalmente del proceso de desarrcllo y en las cuales se pre-



éentan las caracteristicas que se describen a continuacién:

En la estructura familiar, el padre ocupa ﬁor fo general el rol de generador
principal de ingresos, aunque la madre también trabaja en algunas familias, fue-
ra del hogar. |

Segiin estudio de 752 casos de familias estudiadas por CONIN en Santiago y pro-
vincias en 1977 (7), solo un 21% de los padreé tenfan trabajo en las areas de
la construccidn, 1ndustrias, Fuerzas Armadas, Sector Pibtico, etc. el 7Y% 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 [0S padreé de los menores desnutridos. ksta situacidn estd estre-
chamente 1i1gada a su nivel de escolaridad; en el 63% de los casos estudiados
los padres eran analfabetos o tenian educacidn pdsica incompleta, por lo que
quedan generalmente fuera de ia seleccidn para un trabajo mejor remunerado.
La escasez de oferta de trabajo que existe actualmente genera una seleccidn

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

Este bajo nivel de escolaridad tiende a mantenerse para las futuras generacio-
nes, ya que se observa una gran desercidn escolar entre 1os menores de 9 a

12 anos de edad, los que abandonan los estudi10s y realizan alguna actividad
productiva, que contribuye a paliar problemas econémicos inmediatos de la fa-
milia. En &reas urbanas, limpian autos, realizan fietes en las ferias, venden
caramelos en los paraderos de movilizacidn colectiva, etc.

en la distribucién de los ingresos de la familia, se constata que entre el

8U y 9U% se destina a alimentacidén. k1 ingreso restante se distribuye en com-

bustible, movilizacién y otros. Esto se manifiesta en una falta permanente de
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dinero efectivo, lo gue condiciona una lucha constante por sobrevivir, Ei ingre-
so promedio fiuctia alrededor de Us$ 40 mensuales.

Las familias atendidas por CONIN, en su gran mayorfa no tienen acceso a la ad-
quisic18n de una vivienda a través de los mecanismos institucionales, ya que
€stos suponen {na capacidad de ahorro que éstas no tienen.

Existe un 21.8% de familias en condiciones de hac}namiento, es decir, mas de 4
personas por pieza. Alrededor de un 60% de las familias habitan viviendas de
madera en precarias condiciones, estrechas, en mal estado de conservacion, defi-
cientes condiciones de saﬁeamiento y escaso mobiliario.

Respecto a la promiscuidad en que viven estas famlias, se observa que el 52.1%
de 10s casos poseen una cama por Z O mas personas.

En 1o psicoldgico predomina la resignacién y el fatalismo, 1os que abarecen co-
mo mecanismos de defensa ante las adversidades, y ast en eilos existe una mayor
capacidad para aceptar problemas de salud fisica o mental de algun miembro del
grupo familiar y una mejor comprensidn y aceptacién de los ancianos, quienes
asumen un rol y en atgunos casos un status por su aporte econdmico.

Hay tendencia a vivir el tiempo presente, el noy y el ahora, que les impide
visualizar y proyectar su futuro. Su visidén del mundo esta circunscrita a su
propia vivienda, a su barrio, a su medio.

La mayorias de jas famlias se encuentran tan inmersas en su propla problema-
tica - ¢qué hacer? i{qué comer? équé ponerse? - que desconocen la realidad exis-
tente fuera de los limites de su campamento ¢ poblacidn. lgnorantes de qué ocu-
rre en el pais, en el mundo, pasan su vida marginados, inditerentes muchas ve-
ces frente a su propio destino. Reaccionan en forma espontdnea ante un estimulo

sin prevenir sus consecuencias, 10 que estaria li1gado a la agresividad en 1as
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comunicaciones.

En cuanto a su relacidn de pareja, éstas son inestables y ia comunicacion en-
tre e110s es escasa 10 que produce una falta de conocimientos de cada uno como
persona. Al no asumir el nombre el rol de compafiero, generalmente su abandono
no representa conflicto emocional en la mujer.

En relacidn al machismo, este se manifiesta en obediencia y sumisidn femenina

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

£] hombre que se ve enfrentado a una situacion difici] de superar, utiliza apa-
rentemente como mecanismo de defensa la embfiaguez, 1o que le permite acumuiar
confianza para hacer frente a la dificultad y sentirse persona importante, impo-
niéndose por la fuerza. tsto condiciona una dependencia al aicohol, con graves
consecuencias para la famiiia y la comunidad. La tasa de alcoholismo entre 10S
padres alcanza a un 1/.3%

En otras oportunidaages, se observa en el hombre mucha inseguridad i0 que se ma-
nifiesta en celos, desconfianza de la paternidad de sus hijos y reduerimiento

a su mujer para que parmahezca en su hogar.

En 1o que se refiere a la mujer, se nota una apertura de ella hacia su perso-
nalizacidn debido a que ha tenido acceso a instituciones que i1ntentan la capa-
citacidn de la familia, como serian: escuelas, policlinicas, jardines infanti-
les, acciones comunitarias, etc. ta situacidn desmedraca del hombre, uniga a las
mayores posibilidades que ha alcanzado la mujer a través de la capacitacion, la
na litevado en muchos casos a asumir algqunos roles de educaciodn, sa]yd, planifi-
cacion familiar, busqueda de recursos de tipo econdémico, etc., con el consi-

guiente conflicto de roles con su pareja.



Otros rasgos que se observan serian un sentimiento-muy fuerte de solidaridad,
tanto con su tamilia como con sus vecines y conocidos. Se aceptan allegados,

nifigs apandonados y reconocen h1jos que no son propios (8).

Principales Problemas que Afectan a tas Familias de los Desnutrigos

E1 estudio socio-econdmico de 286 familias de menores internados en oS Lentros
del Area Metropolitana, en Diciembre de 1978, proporciond un listado de proble-
mas que fueron jerarquizados de acuerdo a 10$ criterios de magnitud, urgencia

y factibitidad. t1 resuitado de esta jérarqu1zac16n reveia que 1os problemas
mds significativos en estas familias con: trabajo, vivienda, educacidn, salud

y factores socio-culturales, lo que corfirma el diagnéstico general esbozado

anteriormente.

Trabajo e ingreso

£l cuadro siguiente presenta la situacidn laboral de los padres de los desnu-
tridos de CONIN, distinguiende las madres solas y aquella situacidn 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 Metropolitana)

PADRES 7 IOTAL PORCENTAJE
Con trabajo estable y con previsidn 50 28.0
Con trabajo estable y sin previsibn 17 9.5
Tfabajo ocasional 57 31.8
Trabajo por cuenta propia y sin pre- 30 16.8
visidn

Trabajo PEM l]l 6.1
Cesante absoluto 14 /.8
Sub-Total l79 100.0
MADRES TUTAL PORCENTAJE
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 1 9.4

Madre con cOnyuge o conviviente que trabaje 32 -

Sub-Total 117 100.u

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 (PtM) y traba-
Jadores por cuenta propia no calificados y sin previsidn, alcanza a uh 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% de padres casantes absolutos y un 16.2% de madresrsolteras 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 solucidn 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 gue es recha-
zado por no ser una alternativa de solucién al problema econdmi co. |

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, 1o
que condiciona una subalimentaciﬁn\de todo el grupo fami]iar; precariedad en ei
vestuario, escasez en el equipamiento de la vivienda, etc. Se puede observar que
el 62.5% de los padres y el 82.9% de las madres no tienen trabajo estable, lo

que supone una grave inestabilidad econdmica.

Vivienda.- La vivienda es uno de los factores que influye en la desnutricidn. EI
cuadro siguiente presenta la situacidn habitacional de los grupos familiares en

relacidn a esta variable.



SIAJUACION HABITACIONAL DE LAS FAMILIAS Dt LOS MENORES
DESNUTRIDOS DE CONIN - DICIEMBRE 1978 {Datos de los Centros

Macul, Renca, vergara y Pedro de valdivia

Situacidn habitacional N2 famitias no N2 familias en Total
aliegadas sttuacion de
al legados
N° % N°® % N® %
Campamento con media-agua o 64 55.7 51 44.3 115 63.2
mejora
Poblacion estable con vivien 43 64.2 24 35.8 67 3b.8

da sdlida, mixta o madera

TOTAL 107 8.8 75 8.2 182 100.0

Ei analisis de los datos de 182 familias nos confirma que en general las fami-
1ias 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 b&sico.

Existe ademds, una alta incidencia en los problemas de falta de equipamiento,
deficientes condiciones sanitarias, corte de sérvicios basicos, hacinamiento y

promiscuidad.

bducacidn,- tn el cuadro siguiente se presentan jos datos que se relacionan con
1a escolaridad de los padres y madres de los menores desnutridos, panorama que
permite visualizar los niveles en que debe programarse la educacion de estos gru-

P05
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ESCOLARIDAD DE LUS PADRES Dk LOS MENORLS D:SNUTRIDOS DE CONIN

EN AREA METROPOLITANA - DICIEMBRL 19/8 (Datos de 6 Centros del

Area Metropolitana

CATEGORIA PADKES MADRES

N° % N° %
Con curso de ensefianza media 36 17,91 28 10.33
Educacion Basica completa i8 8.96 ¢5 g,23
Lee y escribe con educacion Ba- 123 61.19 164 60.52
s$i1ca 1ncompleta
Analfabetos ¢4 11.94 54 19.92
S1n datos 15 - 15 -
Sub-total 216 10.00 246 100.00
TOTAL 502

En este estudio de 286 familias; 216 hogares estaban constituidos por ambos pa-

dres y /0 madres solas. De la poblacidn total de 502 personas se acumulan un

6.0% de casos sin datos.

Lo mas significativo de los datos de escoiaridad es la alta frecuencia de padres

con tducacidn Bdsica incdmpleta que lee y escribe (61.2% en |os padres y un 60,5%

en las madres}.

El indice de anaifabetismo de ias madres que constituye un [3.Y%, incidirfa 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-

¢ion socio-culturai, lo que implica un escaso repertorio 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 relacidn a esta variable la mayor magﬁitud y urgencia es la desnu-
tricidn de los hermanos 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 17.3%, mientras
que 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 45.4%

de padres 10 reconocen expresamente.

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

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

Det analisis de estas caracteristicas familiares es indudable, que si quiere darse
a la recuperacidn del nifio un cardcter permanente es imprescindible tratar de mo-
dificar a nivel de su grupo familiar. los factores que determinaron esta desnutri-
cidn, que son coincidentes con aquellos que caracterizan la extrema pobreza.

Es evidente entonces que un programa de recuperacidén integral del desnutrido
grave debe incluir una serie de acciones dirigidas directamente al nifio y entre-
gados en un ambiente adecuado y al mismo tiempo otra serie de acciones destina-
das a corregir aquelias condiciones que operando dentro de su grupg familiar ac-
tuaron como causa de desnutricidn. La aplicacién de un tratamientb de este ti-

po estd fuera de los objetivos y va mas allid de las posibilidades de ios Hospi-
tales Pedidtricos 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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Habituaimente el lactante con desnutricidn grave ingresa al Hospital a rafz de
un episodio infeccioso agudo. Uentro de este medio la recuperacidn es lenta y
generalmente sb6lo 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 mbrta]id;d; uno de cada tres desnutri-
dos graves que ingresan al Hospital fallecen. Los que son dados de alta después
de. solucionar su problema agudo (perc en general sdlo parcialmente recuperados
nutricionalmente) regresan a su hogar donde encuentran exactamente las mismas
condiciones que motivaron su probiema y no tardan en requerir de nuevas hospi-
talizaciones.

En un totai de aproximadamente 100 nifios tratados por CONIN en el Area Metropo-
litana y que ingresaron a los Centros de Recuperacifn con una edad promedio de

7 meses, el 38% tenian antecedentes de una nospitatizacibn previa, el 27% al
menos dos hospitalizaciones previas y el 18% tres hospitalizaciones previas.
Estudios realizados en el Area Metropolitana sefalan que aquellos desnutridos en
3er. grado que sobreviven hasta el afio han tenido un promedio de 2.8 nospitaliza-
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. t1 costo total de atencidn de estos desnutridos graves en Hospitales
del SNS podria aproximarse a US$ 10.000.00u.- al afio y se estima que su atencidn
coparia alrededor de un 25 a 28% de la totail disponibilidad de camas para lactan-

tes,
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Una Solucidn Alternativa

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

El estudio piloto, cuyos resultados han sido previamente presentados, se reatizd
entre agosto de 1975 y fines de 1977 (11}.0chenta 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 nifios. El
tratamiento estuvo a cargo de un grupo de profesionales y técnicos, multidis-
ciplinario. La labor de este grupo fue extendida por (a de 80 trabajadores volun-
tarios especiaimente entrenados. |

.Este equipo de salud tratd al nifio desde el punto de vista medico nutricional y
le proporciono una constante estimulacion psicomotora, sensorial y afectiva; Al
mismo tiempo actuaron sobre el grupo familiar y en especial sobre las maares, a
través de su integraci6n al plan de tratamiento del nifio y educacion y, entrena-
miento en cuidados generales del lactante. |

Se nicieron también esfuerzos para mejorar, dentro de lo posible,los niveles de
vida del grupo familiar. Como grupo control se tomaron 80 nifos de similar edad
y grados de desnutricidn tratados en un Hospitai Pedidtricos y ambos grupos se
compararon en términos de velocidad, magnitud y permanencia de la recuperacion
nutricional y psicomotora; mortalidad, frecuencia de episodios infecciosos y
costo de operacion. El1 tratamiento dentro del Centro fue altamente favorabie en

términos de ia recuperacién nutricional y psicomotora; y tambien en términos de
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mortalidad (0% en centro y 29% en Hospital) y de morbilidad intercurrente de ti-
po infecciosa {0.3 episodios/nific en el Centro y 4.5 en el Hospital). Los niveles
de recuperacion obtenidos en los nifios trataaos en el Centro se mantuvieron des-
pués de un periodo de observacidn de 7 meses y los costos del sistema Centro eran
muy inferiores al costodel tratamiento hospitalario. Comprobada eficacia y efi-
ciencia del sistema, la Corporacid para la Nutricibn Infantii inicid la tarea de
implantar este Plan Piloto a nivel nacional y surgid el Programa de Centros Cerra-

dos de Recuperacion.

Metodologia

La metodologia de trabajo de los Centros Cerrados de Recuperacidn Nutricional ha si
do previamente presentada (12}. Casos de desnutricidn 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 enfermerfa y nutricidn y trabajadores voluntarios.
La actividad de dicho equipo de salud estd orientada tanto a la recuperacidn del
nino como de su grupc 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-
tacifn y ornamentacion, mantiene una ténica constante de estimulacidn psicosenso-
rial, En esto, los Centros son diametralmente diferentes de las salas convencio-
.nales de un Hospital Pediatricos. Las acciones directas sqbre el nifo 1nc|uyeraten-
cidn pediatrica general, alimentacidn adecuada y estimulacidén psicomotora perma-
nente a través de actividades tanto individuales como grupales y a través de un

ambiente de carifo y afecto creado por 10s miembros del equipo de salud y en par-

ticular entre ejlos, por lTas trabajadoras voluntarias.



La recuperacidn del nino toma en promedio alrededor de 150 difas. 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 dfas u horas determinadas y estimulando la participacion de la ma-
dre y en 10 posible del padre en la atencidn directa del nifo.

tsta integractdn de la madre - y ojald del padre - al tratamiento del nifio es
fundamental para iniciar 1a "recuperacitn" 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 desnutricién.

En ta labor hacia el grupo familiar participa la totalidad del equipo de salud
(profesionales, auxiliares y voluntarias) en una accién que es coordinada por
la Asistente Social de! Centro.

Fundamental en la accién sobre el grupo familiar es la educacidon y capacitacidn
de Ios padres, a fin de entregarles elementos suficientes para permitirles un
mejor y mas independiente mane)o frente a los p-incipales probiemas a que se ven
abocados. Esta labor educativa a cargo principalmente del eduipo profesional

de los antros, se realiza tanto a través de actividades individuales como de
grupo y comprende la entrega de contenidos en alimentacidn y nutricidn infantii,
saneamiento basico; estimulacidon psicosensorial precoz; planificacién familiar,
alconolismo; educacion sexual y utilizacion de los recursos de la comunidad
{salud, educacifn, alimentacidn, etc.). A través de esta accidn educativa se
puede lograr que los padres tomen conciencia del problema que los afecta y de
la participacién que les cabe en su sotucifn. Junto con la labor educativa y

en accion también coordinada por las Asistentes Sociales del Centro, se drien--

ta y guia a los padres a la bisqueda de soluciones aunque sean sO'o paliativas
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a los problemas que los afecta, en particular problemas éé 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
tanto en el sector publico como privado.

Entre otros, acuerdos de accién coordinada existen con: Servicio Nacional de
Salud (SNS), Direccidn de Asistencia Social y Uficina de tmergencia; Consejo
Nacional de Menores (CONAMt); Junta Nacional de Jardines Infantiles {(JUNJI);
Diversas urganizaciones de Voiuntariado; Obra Fi]antrépica y Accion Social Ad-
ventista (UFASA); CAKRE; Agencia Internacional para el Desarrolio (AID); Insti-
tuto Nécional de Capacitacidén (INACAP); Universidades, grupos religiosos, Asocia-
cidn de Proteccidn a la Famlia {APROHA), etc.

Las intervenciones realizadas sobre el grupo famiiiar deben estar encaminadas a
cumplir los objetivos basicos de crear nuevas espectativas, dignificar la condi-
cidn humana, mejorar la autoestima y reestructurar el grupo familiar. Para con-
sequir éstos objetivos es necesario excluir de estas intervenciones el sentido
de paternalismo ¢ caridad y hacer que los sujetos y autores del cambio sean pre-
c1samente los padres de los ninos tratados. La tarea no es facil y los logros no
son siempre espectaculares. tn alrededor de un 8% de los casos no se logra modi-
ficar la situac1dn dei grupo tamiliar para llevaria a un nivel que haga posible
aque el nifo continde un proceso de desarrollo normal después del egreso del Cen-
tra. Dichos nifios se entregan en adopcidon o se envian a Instituciones para meno-
res de situacidn irregular (Casa Nacional del Nifio y Fundacién Nifio Chileno),
Uentro de su linea de accidn social, CUNIN ha realizado aurante los G1timos dos
anos programas de capacitacién ocupacional que benefician no sélo a las familias

de los nifios atendidos en los Centros sino que a comunidades de extrema pobreza
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que constituyen poblaciones en alto riesgo de desarrollar desﬁﬁtr1c10n.

Estos cursos estan destinados a mejorar las posiﬁifidades de los padres para
ingresar al mercado laborat. Es asi como en 1978, alrededor de trecientas ma-
dres a los largo de thile, recibieron capacitacion como manipuiadoras de alimen-
tos y actualmente se estdn apoyando y orientando en la ubicacién de oportunida-
des de trabajo.-De 1gual manera por ejemplo, se ha iniciado la capacitacidn de
los padres en la entrega de servicios basicos como electricidad y gastfiteria y
otros. tn dichas actividades, CUNIN ha operado en coordinaciﬁn-con el Servicio
Nacional de Capacitacion e Empleo (SENCt) y el Instituto Nacional de-Capacita-
c1dn Profesional (INACAP). La accidn de capacitacién de CUNIN ha comprendido
también cursos tedricos en alimentacidn, nutricidon y planificacion del presu-
puesto famliar y técnica CU]inér1a. tstos cursos han estado dirigidos al sector
de obreros industriales y sus cOnyuges por considerar que en ellos existe, fren-
te a un ingreso estable pero limitado, el riesgo de desnutricion infant1l (28%
de los ninos que atendemos en los Centros de! Area Metropolitana son hijos de
obreros). Hasta el momento han participado en dichos cursos alrededor de 1,000
obreros del Area Metropolitana y sus cdnyuges.

En todas estas experiencias hemos podido comprobar una gran capécidad de res-
puesta de los grupos a los cuales ellas estaban dirigidas. ksta capacidad de res-
puesta se ha evidenciado también en otras dos intervenciones: E1 Programa de
Huertos y Minigranjas Familiares (12), realizados por CONIN y el Proyecto de Sa-
neamiento Ambiental, realizado por CONPAN (14) en una poblacién marginal de San-
tiago. Ambas intervenciones se han realizado cumpliendo los mismos cinco obje-
tivos basicos ya sefalados,

E1 proyecto de Huertos y Minigranjas Famitiares se ha extendido a alrededor de

200 tam1ias de sectores marginales urbanos y del sector rural. Las famlias
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debidamente capacitadas puedenliegar a producir en un sitio de no mas de 40 m‘,
alinentos que proporcionen alrededor del 30% de los requerimientos caldricos y
el total de los requerimientos proteicos del grupo familiar. Todo ei trabajo es
hecho por la propia famiiia y la cantidad de alimentos producidos en un periodo
de 10 meses es equivalente a un ingreso de mas o menos US$ 500.- 1o que mas que
duplica el ingreso de las familias participantes. Aln 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 (autoconstruccién de letrinas sanitarias), mejorfa de la
vivienda y de las relaciones familiares, etc.

Un resultado similar se ha observado en el Programa de Unidades Sanitarias para
familias de extrema pobreza.

Con el objeto de mejorar las condiciones sanitarias de |a vivienda, se disefd
una unidad sanitaria famiiiar constituida por un bafio con agua caliente y fria,
L3 cocina y un lavacero. Se ofrecid esta unidad a 200 famiiias de extrema po-
breza, cuyas cendiciones sanitarias eran deplorables. Las 200 familias que acep-
taron el programa, se comprometieron a pagar su costo real en 15 afos. bicna uni-
dad se entreyo conectada a los servicios de alcantariliado y agua potabie, cuyé
aestructura ya estaba construida en las catles. Dichas unidades estaban disernadas
en tal forma, que posteriormente la familia podia construir por si misma el res-
tu d¢ fa vivienda detinitiva adosada a elia.

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

scis neses, el 3¢% habia construfdo sus viviendas definitivas, sin que hubiera
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habido intervencién o ayuda; el 52% realizé arreglos menores, peroc significa-
tivos de la vivienda. Este resultado fue estimado como extraordinariamente posi-
tivo y evidentemente que significé un aumento de las espgctativés y de la auto-
estima. Cabe sefalar, que durante 8 afios, en este grupo de 200 familias, no se
habia notado cambio positivo alguno. Como consecuencia de ello y, sin que media-
ra intervencién, se organizdé una junta de vecinos, un centro de madres y un club
deportivo.

La enorme caracidad de respuesta evidznciada a traves de estas intervenciones

_ por grupos que aparentemente parecen impenetrables en su marginalidad, plantean
la posibilidad de 1a extensidn de los mismos a nivel nacional. CONIN esté rea-
11zando esfuerzos en este sentido que se canalizan a través de la infraestruc-
tura nacional ya existente. Para realizar esta tarea es fundamental el trabajar
en estrecho contacto con las estructuras que el kstado ya tiene en su accidn de
desarrollo-social y con el apoyo de otros sectores de.1é comunidad nacional.
Cualquiera de estas ‘intervenciones aisTadaslpueden'servir como etapa'inicﬁal

¢ de entrada de un programa de desarrollo mads integral para lQé sectores mar-
ginales; en nuestra experiencia, el nifo con desnutricidn severa'es en este
sentido de gran valor. No sdlo nos 1leva a la identificacidn de las. familias de
extrema pobreza, sino que el proceso de su recuperacifn nos Sirve para atraer

a los padres. mostrarles a traQés de esta recuperacidn la anormalidad de su si-
tuacidn de miseria, ganar su confianza y sensibilizarlos a la admisi16n de otras
acciones y cambios que lo sacardn finalmente de su situacidn de marginalidad.
Estas acciones en etapas posteriores, deben incluir activiades de estructura-
cidn y planificacidn familiar, elevacidon del nivel nutricional y de salud de

toda la familia; desarrollo de programas de educacidn que vayan desde la educa-
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cidon basica y alfabetizacidn, a la capacitacién ocupacional y capacitacidn en
sistemas de autroproduccidn de alimentos y mejoramiento y autoconstruccidn de

ta vivienda, etc.

El Programa de CUNIN y la Participacion de la Comunidad

£l programa de CONIN que ha tenido un desarrollo explosivo en el curso de 10s
altimos tres afos, ha sido realizado gracias allapoyo brindado por miltiples
sectores de la comunidad nacional.

£l programa cuenta con el apoyo amplio de las autoridades de gobierno porque
apunta a la solucidén de un problema real y porque complementa [os p]anesrde
salud, nutricién y accidn social que &1 realiza. E! Gobierno a través del Minis-
terio del Interior, Intendencias y Municipalidades ha .contribuido en forma
importante a la construccidn de los Centros de Recuperacidn Nutricional y/o a la
adaptacidn de edificios pre existentes para tal objeto.

La operacidn de los Centros es también subsidiada en forma importante por el
Gobierno a través del Servicio Nacional de Sa!ud. Cada uno de los Centros tra-
baja ademas en intima relacibn con los Hosp{tales de dicho Servicio en 10 cua-
les se atiende las patologiasmayoresque 1leguen & presentar 105 menores interna-
dos en los Centros de CONIN, y los cuales proporcionan ademds otros servicios
técnicos que apoyan y hacen mas eficiente la labor de los Centros. Ya hemos
mencionado previamente el apoyo que diferentes instituciones de accidn social
del Gobierno proporcionan a 16 labor de rehabilitacidn de las familias de los
nings tratados en CONIN.

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

Ello se ha reflejado en una importante contribucidn financiera al mismo y ain
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mejor, en l1a organizacion de grupos de Comunidad que apoyan el desarrollo y
operacion de los Centros dedicando a ello gran cantidad de tiempo y trabajo en
forma totalmente gratuita. La necesidad de tratar el urgente y dramatico pro-
blema de la desnutricidn grave es-claramente sentida por muchas comunidades y
de hecho, algunos ya tenian Centros de Recuperacién Nutricional en operacidn,
antes de la llegada del Programa de CONIN.

Estos Centros operados con gran esfuerzo y muy exiguos recursos se incorpora-
ron a nuestro Programa a fin de recibir una adecuada direccidn técnica y 1os
recursos necesarios para una operacifn eficiente. La participacidon de la comu-
nidad organizada ha sido de gran importancia en la etapa de cristalizacién de
1a idea a nivel local y en las etapas de construccidn y habilitacidn 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,

en forma gratuita.

Durante la etapa de operacidn de los Centros el aporte de 1la 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
1os Centros el rol fundamental de las voluntarias es el de proporcionar a los
nifios el afecto y carifio que son tan esenciales para su recuperacidn y el ex-
tender las labores del equipo profesional y técnico siguiendo las instrucciones
recibidas por los diferentes miembros de dicho equipo y bajo la supervisidn de
ellos.

E1 Voluntariado es también de gran importancia en la labor que se realiza con el

grupo familiar del nifo en tratamiento y multiplican a este nivel la accidn de

la Asistente Social.
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En comunidades rurales, voluntariado de terreno asume la responsabilidad de
detectar y referir al Centro 1os casos de desnutricidn severa y de realizar

el control de los nifos egresados dé? Centro, agi como también el de realizar
una labor educativa hacia la comunidad que por su lejania del Centro Nutricio-
nal no puede ser alcanzado regularmente por el equipo profesional del Centro.
La Juventud también se ha incorporado a nuestro Programa y voluntariado juve-
nil da atencidn a los numerosos ninos de nuestros Centros durante los fines

de semana y dias festivos. Estos voluntarios de ambos sexos, se reclutan de
entre 10s alumnos de G(1timos afios de ensefanza media.

Fuera del trabajo directo con el nifio y/o con el grupo familiar, el volunta-
riado es muy importante en otras tabores de apoyo al Centro, cuales son la
bdsqueda y generacidn de recursos econdémicos y de elementos de consumo o para
mejorar la vivienda, beneficio que va directamente en favor de los nihos y Sus
padres.

Habiendo ya casi comptetado la infraestructura de Centros a 1o largo del pais
se hace necesario en esta etapa la descentralizacidn, en lo posible,en lo que
se refiere a la administracion de ellos y, organizar i compromiso de la comu-
nidad local. A tal efecto estamos creando a nivel de cada Centro un Comité Lo-
cal que organice esta contribucidn de ia comunidad, dirigiéndola hacia 1os ob-
jetivos del Centro y que sirva de nexo entre éste y CONIN Central. Estos Co-
mités ayudan a la administracién de los Centros, supervigilando el cumplimien-
to del programa y controtando su movimiento financiero, e impiémentan a nivel
local acciones destinadas a obtener recursos adicionales y comprometer a la

comunidad en el Programa de CONIN.
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£l efecto catalizador que tiene este Programa en el proceso de organizacidgn
comunitaria ofrece un enorme potencial para la canalizacidn de una serie de
actividades que realmente contribuyan a elevar el nivel de vida de los grupos

mas desposeidos de nuestra sociedad.

Evolucidon Estado Actual y Resultados Obtenidos

Finalizado el Proyecto Pi1loto hacia fines de 1976, el programa pasdé a imple-
mentarse a nivel nacional y se ha extendido en el curso de los Gltimos 30 meses
a una extraordinaria velocidad. Es asi como de un total de 110 camas y tres
Centros en funcionamiento a comienzos de 1977, a fines del primer semestre del
mismo afio se disponia de 300 camas y un total de 10 Centros funcionando en di-
ferentes regiones del pais. Hacia fines dé 189/7 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 proyeccidon del Pro-
grama es alcanzar a fines de 1980 un total de 3 C(entros 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,
2.549 {s4.) lo han hecho completamente recuperados; 154 (5%) han sido dados

de alta con diagnostico de desnutricidn secundaria; 20% (7%) han sido retira-
dos de los tentros por los padres antes de completar el tratamiento y 58 (2%)
han sido dados de alta por nhaber completadc un periodo maximo de estadia en los
Centros {180 dfas) ain sin haberse recuperado completamente en su estado nutri-

cional. S6lo 145 nifios {5%) han tallecido durante el tratamiento,
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En términos de recuperacion nutricional los resuttados obtenidos van mucho

mds alla de 1o que podria esperarse para la gravedad de los casos que se tra-
tan en los Centros. Si se excluye del total de egresos aquellos casos que
corresponden a desnutricidn secundaria y aquellos que son retirados prematu-
ramente por sus padres, el porcentaje de recuperacidon es de un 95%. Con res-
pecto a |la mortalidad observada en el tratamiento entregado en los Centros,
ella ha sido de tan s6lo un 5% de los esgresos y s6lo de un 3% sobre el total
de nifhos que han ingresado hasta ahora a los Centros. Dicha mortalidad es 10
veces menor que la observada con tratamiento tradicional en Hospitales Pedia-
tricos. Desde el punto de v1sté de su desarroilo psicomotor la generalidad

de los ninos muestran avances significativos durante su estadia en los Centros
y este progreso continga posteriormente en su hogar. Este hecho mds el que sélo
un 2% de los nifos egresados recuperados requieran reingreso a los Lentros

por haber recaido en formas severas de desnutricidn, mientras que en la 1nmen-
sa mayoria de los casos continian un créc{miento y desarrollo normal después
ade) alta, indican claramente la efectividad del trabajo que se realiza con

el grupo famillar de estos nifos a pesar de las limitaciones de recursos exis-
tentes., Esta impresidn es confirmada por un estudio de 200 casos de egresos
recuperados de dos Centros del Area Metropolitana y de un Centro de provincia,
que cubre una extensa area rural (Rancagua). E1 /8% de los nifios egresados de
dicho Centro se encontraban cumpliendo su programa de control y entre ellos,
el 82% de los casos mantenia su estado nutritivo normal, sufriendo el resto,

sdlo leves grados de deterioro.
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Conclusiognes

- E1 Programa de Centros de Recuperacion Nutricional en Chile ha demostrado
ser una mejor alternativa que el tratamiento tradicional en Hospitales Pedia-
tricos, para el lactante con desnutricidn grave, tanto en términos de resul-
tados y permanencia de estos, como de costos.

- En términos de actividades que tienden a incorporar a la sociedad y Su desa-
rrollo a 1os‘grupos mds marginados, el lactante con desnutricién grave cumple
una doble funcidn: servir de instrumento de deteccién de dichos grupos mar-
ginados y, a través de su adecuada recuperacidn, servir de agente motivador
y de apertura del grupo familiar a otros cambios y a mejores espectativas.

- Una institucidn privada (CONIN) ha sido capaz de implementar un programa
nacional sin recargar presupuestariamente ni en términos administrativos, la
accién del Gobierno. Esto ha sido posible gracias a la amplia aceptacidn que
ha tenido el programa en miltiples sectores de la comunidad nacional.

- Instituciones como CONIN, trabajando en estrecho contacto con las estructu-
ras que el Estado ya tiene en su accidn de desarrollo social, podrian tener

un impacto definitivo en la erradicacion de la pobreza extrema.
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