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PROLOGO

Este trabajo tuvo una versidn preliminar de circulacidn restringida, que
fue presentmda en el Seminario sobre Politicas para Alcanzar un Nivel

Minimo de Bienestar, que se realizd en la Sede de la CEPAL en Santiago en
noviembre de 1981,

La informacidn que se presenta proviene principalmente del Proyecto
"Estudio de la Capacidad de Compra de Alimentos de Familias Urbanas de Menor
Ingreso del Gran Sentiago. Chile", dirigido por el sefior Oscar Ruiz Villa-
rroel, de la Divieidn de Politicas y Programas de Alimentacidn y Nutricidn
del INTA. Este ‘proyecto se esté reslizando con el patrocinio de la Universi-
dad de las Naciones Unidas y ot—as instituciones.

La presente version se ha ampliasdo y modificado de conformidad con
las chservaciones y sugerenciss recibidas dursnte el transcurso del Seminario
antes sefialado, las enviadas por el sefior Ruiz desde el extranjero, y las
derivadas de la revisidn hecha por los autores y otros colaboradores.
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I. INTRODUCCION

A. ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA POBREZA RURAL
Y URBANA EN CHILE

Es ptblicamente conocido que uno de los problemas més serios que enfrenta
América Latina, y en general los paises en desarrollo, es la pobreza de amplios
sectores de la poblacifn, tanto en las zonas rurales como en las urbanas, Los
estilos de desarrollo predominantes en el tercer munde no han permitido extender
los beneficios del avance a todos los sectores de la poblacidn.

En la mayoria de los paises de la regidn la pobreza rural afecta a sectores
campesinos representados principalmente por agricultores con limitados recursocs
productivos (especialmente tierra y agua) y por los trabajadores agricolas sin
tierras de regiones pobres. Ellos presionan muchas veces sobre los recursos
naturales en deterioro, pues constituyen amplios sectores a los que el progreso
llega muy poco. Y si llega tal vez contribuya a empeorar su situacidn, ya que la
agricultura mds dinSmica, representada generalmente por las empresas medianas
y grandes, suele constituirse en competidora de los productores campesinos,
especialmente en la colocacidn de sus productos en los mercados.

La otra pobreza, la urbana, es para muchos investigadores la que muestra
mds perspectivas de agravamiento por la r4pida expansién de la poblacidn en
las ciudades, especialmente en las mis grandes.

Los estilos de desarrollo de la mayoria de los paises de la regifn han
causado, muchas veces involuntariamente, un procesc de urbanizacidn acelerado,
dentro de una evolucién socioecondmica incapaz de generar trabajo urbano con
remuneracién satisfactoria y de proporcionar vivienda de niveles minimos
aceptables y sujeta a limitaciones para ofrecer servicios esenciales como los
de salud, saneamiento ambiental (agua potable, sistema de ellmlnaclén de excretas
y basuras) y educacidn.

Si bien es cierto que ambas pobrezas - la rural y la urbana - tienen muchas
caracteristicas y efectos similares, sus causas inmediatas son bastante distintas;
lo que debe tenerse en cuenta al esbozar las estrategias para combatirlas.

Sin embargo, no debe descartarse la existencia de causas profundas, y afin de
algunas mis inmediatas, que sean comunes, como tampoco la posibilidad de acciones
que. puedan favorecer a ambos sectores y que sean similares en sus objetivos, metas
y estrateglas.

El concepto de pobreza guarda relacidn con la 1nsuf1c1enc1a de ingresos, por
un lade y la insuficiente satisfaccidn de una o mis necesidades bisicas, por otro.
En lo que toca a ingresos, se acostumbra a diferenciar entre la pobreza absoluta,
relacionada con un limite absoluto de ingresos que sea suficiente para obtener
los bienes y servicios esenciales para una familia y la pobreza relativa, que se
refiere a la relacién entre las disponibilidades de una familia y los niveles de
disponibilidad medios de la comunidad.

/Este estudio
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Este estudio se centra en la pobreza urbana, relacionando ésta tanto con
la insatisfaccidn de necesidades basicas, como con la obtencidn de ingresos que
superen un determinado nivel, es decir, con el concepto de pobreza absoluta.

El Mapa de la Extrema Pobreza en Chile 1/ permitid estimar que en 1970
estaba en esta condicién el 21 % de la poblacidn total del pais, es decir,
casi dos millones de personas. De ellas el 67.8% (1. 300 000 personas) vivia
en &reas urbanas y el 32.2% (616 000) en &reas rurales. Esto indicaba que por
cada pobre rural habia dos pobres urbanos, y a la vez que la pobreza afecta a
una mayor proporcidn de la poblacidn rural, ya que una de cada cuatro familias
rurales y una de cada cinco urbanas estarfan en extrema pobreza. .

B, OBJETIVOS

Este estudic pretende contribuir a la formulacidn de politicas dirigidas a
atender las necesidades b3sicas de sectores urbanos de menores ingresos o de
situacidn socioeconfmica inferior.

La investigacidn original tuvo dos objetivos principales: el primero fue
conocer el estado nutricional y los niveles alimentarios de la poblacidn y sus
posibles factores condicionantes y el segundo, conocer mejor la estructura del
gasto'y del consumc de alimentos de esta poblacidn, con el fin de establecer una
mejor base de ponderacidn para un Indice representatlvo de la evolucién del costo
de su alimentacidn. -

El analisis descansa fundamentalmente en la informacidén reunidad en el INTA
mediante una serie de encuestas hechas en familias urbanas del Gran Santiago,
representativas de sectores poblacionales de ingresos bajos (20-25% inferior)
complementada con informaciones obtenidas de otras fuentes.2/

1/ Oficina de Planificacidn Nacional de Chile (ODEPLAN) e Instituto de Economiz
de la Universidad Catélica de Chile, Mapa Extrema Pobreza Santiago de Chile,
Talleres Graficos del ICIRA, 1975

2/ Una de las principales observaciones que se plantearon a la versidn preli-
minar de este trabajo, durante el desarrollo del Seminario sobre Politicas
para alcanzar un Nivel Minimo de Bienestar fue la relacionada con los niveles
de ingresos de la muestra, que aparecian relativamente altos en relacién con
los ingresos de los estratos mis bajos de la Encuesta sobre Presupuestos y
Gastos Familiares del Gran Santiago (1978), del INE. Esto hizo temer que
la muestra del INTA no fuera representativa de las familias pobres del
Gran Santiago. En realidad existe bastante diferencia entre los valores

" obtenidos, ya que segiin el estudio del INTA el ingreso medio de las
familias fue de 5,280 pesos mensuales mientras los del quintil inferior
segln el estudio del INE, fue sdlo de 2.521 pesos. (Cont.)

/En sus
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En sus lineas generales el documento persigue describir las principales
caracteristicas socioecondmicas de la familia de menores ingresos del Gran
Santiago, para despuds hacer un anilisis de los niveles de satisfaccidn de
algunas necesidades bAsicas, sus caracteristicas y posibles factores
condicionantes, y flnalmente a base de algunas experiencias de programas en
Chile, adelantar algunas sugerencias sobre opciones de politica que puedan
favorecer & estos sectores urbanos mds postergados.

2/Ct. A raiz de estas diferencias se buscd las posibles causas de ellas. 5i se

revisa la metodologia seguida para seleccionar el universo de donde se
obtuvo la muestra para el estudio del INTA, se puede apreciar que hay segurida
que ella representa a familias de bajos ingresos. Por lo tanto, las dife-
rencias entre ambos estudios se deberian principalmente a otros aspectos
metodologlcos. %
Un primer aspecto que puede explicar estas diferencias es el tamafio del hogar. \
Para la muestra del INE, el tamafic de las familias para los dos cuartiles ‘
inferiores fue de 3,45 y 4.36 personas, en cambio en el estudio del INTA, el
tamafioc medio del hogar fue sensiblemente mayor (5.26 personas). Si los
ingresos familiares se llevasen a ingresos per cdpita las diferencias se
reducirian apreciablemente.
Otro aspecto es el poder adquisitivo de la moneda considerada en cada uno
de los trabajos. El estudio del INE utilizd precios de junio de 13878, y
el del INTA, precios de septiembre del mismo afic. Debe considerarse que en
1978 la inflacidén fue superior al 40%; por lo tanto, los ingresos en la
muestra del INTA estdn medidos en una moneda de valor aproximadamente
10% inferior a la utilizada en el estudio del INE.

- Un tercer aspectc es el de la cuantificacidén de los ingresos en ambas
investigaciones. El estudio del INE recoge informacidn representativa
de todo el Gran Santiago, y después estratifica a los hogares por
niveles de ingreso. En la muestra del INTA, el universo fue el 20 al
25% de los hogares del Gran Santiago de situacién inferior, apreciada
a través de las condiciones de la vivienda y de su localizacidn; dentro de
este universo, es perfectamente posible que se ubiquen familias con ingresos
que escapen del primer quintil o cuartil.
El Sr. Oscar Ruiz, que dirigid este estudio, estima que aproximadamente un
sexto de la muestra tendria ingresos superiores al cuartil mds bajo, lo que
eleva los ingresos medios. En el trabajo del INTA, aproximadamente los
dos tercios de mas altos ingresos en el cuartil de ingresos mayores
corresponderian a hogares que estdn por encima del quintil o cuartil
inferior de la poblacidén total.

/C. METODOLOGIA
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Como ya se ha seﬂalado la informacidn bésica del trabajo provino de una serle

de encuestas realizadas a sectores representatlvos de familias de nivel soc1o~
econdmico bajo en el Gran Santiago.

Como puntos importantes de la metodologia pueden sefialarse el modelo de
multicausalidad y sus variables y las encuestas realizadas por muestreo.

1. El modelo multicausal del estado nutricional

Las prlnc1pales varlables que se consideraron. fueron.

~ El nivel de ingreso famlllar' Se considerd tanto el ingreso monetarao
como el proveniente de otras fuentes (pagos contractuales, transferencias
piblicas o privadas directas en dinero, transferencia directa en bienes, uso
de vivienda y otros bienes y servicios indivisibles, servicios de utilidad
piiblica). En la determinacidn del ingreso del hogar y sus montos se
consideraron cinco aspectos: situacidn de empleo, edad, sexo, tamaﬁo de 1a
unldad productiva empleadora y oficio o profés;on.

~ Tamafio de los hogares: Entre las varlables que se pretendid analizar
estd la tasa de fecundidad de mujeres en edad fertll, los mov1m1entos m;gratorlos
y la escolaridad de los cényuges. : . -

- Nivel de gasto del hogar: Depende del nivel de ingreso actual y. futuro,
del tamafic del hogar y del promedio de edad de sus miembros. En los gastos de
alimentacidn tiene especial importancia el gasto total, los precios de los
alimentos y los conocimientos alimentarios de la duefia de casa.

-~ Estado nutricional aparente y efectivo de los hogares y de sus miembros:
Depende de la disponibilidad efectiva de calorias y nutrientes de la familia
proveniente de compra y transferencia, de la distribuci®n intrafamiliar
de alimentos, y de las condlclones del medio ambiente y de salud.

Utilizando el modelo causal anterior se 1dent1flcaron 23 varlables, sobre
las cuales se procuré recoger 1nfbrmac;6n bésica con el sistema de encuestas.

2. las encuestas y el sistema muestral

.Se siguié una metodologia especial de encuestas de presupuestos y gastos fami-

liares, acompafiadas de la recoleccidn de otras informaciones socicecontmicas.

El universo del estudioc b&sico fue obtenideo de informacidn cartogrdfica del

INE, Esta cartografia contenia el nfimero de viviendas y nombre de las calles

de las 16 commas del Gran Santiago. Sobre la base de la cartografia anterior

se disefi6 un proceso de estratificacidn de conglomerados de grupos urbanos de
diferentes caracteristicas socioeconbmicas. Posteriormente se pidib la
colaboracidn del Ministerio del Interior, a través de su Departamento de
Asistencia Social, para la 1dent1f1cac16n de las manzanas 3/ pobres y muy pobres,
de acuerdo con la estratificacién sociocecondmica. Este proceso permitid® conformar

3/ Manzana = conjunto de casas contiguas, rodeado de calles.
/un universo



un universo de la pobreza que comprendid aproximadamente 150 000 viviendas,
es decir, alrededor del 23% del total de las viviendas urbanas del Gran
Santiago. o

Posteriormente se procedid a actualizar la cartografia mediante la identi-
ficacién de las calles que delimitaban las manzanas en las que habitaban los
conglomerados pobres y muy pobres.

De 250 manzanas se procedid a seleccionar al .azar 627 viviendas, que
fue el tamafio inicial de la muestra, en las 16 comunas del Gran Santiago.

Por lo anteriormente sefialado se puede apreciar que la wuestra es
representativa de los estratos de nivel socicecondmice inferior del Cran
Santiago. El andlisis posterior de los resultados ha permitido estimar que
aproximadamente la sexta parte de la muestra esti en niveles sociocecondmicos
superiores al del cuartil inferior de ingresos de la poblacidn del Gran Santiago.

Se hiciercn cuatro encuestas estacionales correspondientes: la primera en
la primavera de 1978; la segunda en el verano de 1979; la tercera en el otofic
de 1979 y la cuarta en el invierno de 1979. E1 tamafio de la muestra se fue
reduciendo, debido a dificultades para ubicar en las entrevistas siguientes a
la totalidad de los hogares incluidos en la primera: 1la primera encuesta cubrid
627 familias, la segunda 600, la tercera 540 y la cuarta 516 familias.

Cada una de las encuestas recolectd en parte informacidn comfin para todas
ellas, y en parte informacidn especifica. Asi, en las cuatro se recogid
informacidn scbre gastos generales y en alimentos, y sobre ocupacidn. En la
primera se obtuvo informacidn sobre vivienda; en la segunda sobre hdbitos y
conocimientos alimentarios y sobre salud; en la tercera, scbre distribucidn
intrafamiliar de alimentos, y en la cuarta, sobre demografia y salud.

En el verano de 1380 se efectud una quinta encuesta a una submuestra que sdlo
abarcd familias con nifios menores de seis afios. Se encuestaron 340 madres y sus
553 hijos. De estas madres 145 pertenecian a familias encuestadas anteriormente
y 211 correspondieron a una ampliacidn de la muestra. Esta encuesta tuvo como
objetivo principal recolectar informacidn scbre el estado nutricional de madres y
nifios, a través de medidas antropométricas y ademds recoger informacidn sobre
consumo efectivo de alimentos, mediante una encuesta alimentaria directa
realizada por nutricionistas calificadas. (Véase el cuadro 1).

/Cuadro 1



Cuadro 1.

GRAN SANTIAGO: ESTUDIO DE LA-CAPACIDAD DE COMPRA DE ALIMENTOS DE FAMILIAS -
. URBANAS DE MENORES INGRESOS

(septiembre 1978 - enero 1980)

1 Ir . III - v v

us ‘ajusmIoTaASISOJ/

Primavera 1978 Verano 1979 Otofio 1979 .- Invierno 1979 .’ Verano 1979
GASTO - leasro - | lesro & lkasto’ | casto
~ General - Geheral' o . | - Géneral . R f -“Generél . 1 - General
- Alimentacidn - Alimentacidn ) 'f.A;imeﬁtacién--d; v,Alimen;acién ' ] - Aliméntacién
OCUPACION boeeeesd  OCUPACION - 5 -OCUPACION ‘ ey OCUPACiON 1 5 QCUPACION
VIVIENDA HABITOS ALIMEN--| | DISTRIBUCION INTRA- DEMOGRAFIA ' . EVAL. DEL ESTADO
TARIOS -~ | - { FAMILIAR DE-LA ALI-| = |SALUD . -| -NUTRICIONAL
SALUD MENTACION ANTRO?0- ENCUESTA
' METRIA ALIMENT.
627 familias 600 familias ' 540" familias - 526 familias - 340 madres

553 nifics
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Posteriormente, en agosto de 1981 se hizo una sexta encuesta para completar
informacidn sobre escolaridad del padre y de la madre. Se dio preferencia a las
familias incluidas en-la quinta encuesta. Se encuestd a 226 madres (126 de la
quinta encuesta y 100 de la cuarta) y a 187 padres.

3, Recoleccidn de la informacidn

Para las encuestas estacionales se hizo la reccleccidon mediante encuestadores
capacitados previamente. El periodo de referencia pdra gran parte de la
informacidén fue un mes completo. MHediante el método recordatorio, la informacidn
se recogid del miembro del hogar que realizaba las compras y parcialmente de la
declaracidn del perceptor mas importante deé ingresos. La quinta encuesta fue
realizada por nutricionistas ‘'en la parte correspondiente al estado nutriciopal
de madres y nifios y el mismo tipo de encuestadores de las anteriores recogid
la informaci®dn sobre consumoc de alimento. Para la sexta, sobre escolaridad,
la informacidén fue recogida por una socidloga. 4/

Los formularios de las encuestas fueron preparados por profesionales de
las &reas de nutricidn, economia, sociclogia y demografia. La supervisiﬁn del
trabajo estuve a cargo de profe51onales de las &reas de nutricidn, salud, economia
y sociologia. -

D. CONTENIDO DEL ESTUDIO

El documento consta de siete secciones. En la primera, de cardcter introductorio,
se plantean los objetivos, la metodologia, 1os contenidos y las limitaciones del
estudioc.

En la segunda seccidn se describe brevemente las principales caracteristicas
de las familias urbanas pobres del Gran Santiago, incluyendo informacidn sobre

.las caracteristicas generales de estos hogares, y sobre los niveles de satisfaccidn

de las principales necesidades bésicas.

En la tercera seccién se hace algunas consideraciones scbre niveles recomen-
dados de cobertura de necesidades basicas, y una resefla de los criterios
utilizados en el presente caso.

En la cuarta se analiza las caracteristicas de las principales brechas en
la satisfaccidn de necesidades basicas de la poblacibn; considera principalmente
niveles de ingreso, condiciones de la v1v1enda, niveles alimentarios y estado
nutricional de madres y nifios menores de sels afios,

P

8/ Véase G. Jaque y otros, "Escolaridad en familias pobres del Gran Santiago",
DIFPAN/INTA, 1981.

/La quinta



La quinta contiene un-andlisis de la relacidn existente entre cuatro
caracteristicas de inferioridad. socloeconémlca de la poblac1on (subconsumo de —
alimentos, -desnutricidn de nlﬁos, hacinamiento y mortalidad 1nfant11), y pos;bles |
factores cond1c;onantes (1ngreso familiar;: tamafio. de la famllla, nivel de .
escolaridad de los padres, tasa de dependencia famlllar, tipo de ocupacién del
jefe de familiz, condiciones de .la vivienda, etc ).

La sexta contiene un breve resumen.y .andlisis desde el punto de vista de .
la nutricibén de algunos programas reallzados en Chlle que ‘atienden a nece51dades
b531cas de los sectores necesitados. . - - R

En 1a parte flnal se adelantan algunas conclu51ones y sugerenc1as sobre -
medidas de politicas que podrian examlnarse, come un aporte .al seminario; .
en el desarrello de este evento surgicron importantes ideas. y surerencias de - L
politicas para aTunos: robres como los degcritos en este trahajo. : :

E. LIMITACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO

Al analizar este estudio deben tenmerse presente sus limitaciones. En efecto,

la parte principal del material bisico {formado por las encuestas de las familias
urbanas de menores ingresos) estuvo dirigida a recoger informacidn sobre el consumo
de alimentos de esta poblacién y .sobre factores condicionantes de la desnutricidn
vy el subconsumo de alimentos. Por eso el trabajo aporta més antecedentes sobre

los problemas alimentarios y nutricionales que sobre aspectos relacionados con
otras necesidades bé51cas, que deberén. estudlarse mis a fondo en otros trabajos
semejantes. g . ‘ .

~II.. DESCRIPCION .DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE
LAS FAMILIAS URBANAS POBRES DEL ‘GRAN SANTIAGO

La muestra estuvo constituida por 627 familias pobres urbanas de la Regidn
Metropolitana, cuyas principales caracteristicas se describen a cont1nuac1on,
haciende hincapié en las mis relacionadas con los nlveles de satlsfacc1on de
las necesidades bésicas:

Caracteristicas del grupo, familiar

-, Caracteristicas de la vivienda.
Distribucidn-del gasto famlllar
Caracteristicas allmentarlo—nutrlc1onales
Caracteristicas de salud y atencién médica

.

N E WK

Debe tenerse presente que en algunas situaciones el tamafio de la muestra
no fue siefpre el mismo, pues la informacidn valida sufffa pequefias dlsmlnuc1ones-
que no deberian alterar las tendencias generales.

/A. CARACTERISTICAS



A. CARACTERISTICAS DEL GRUPO FAMILIAR

En primer lugar y con el objeto de tener una visién global de las familias
estudiadas se presenta el cuadro 2, que resume las principales caracteristicas
del grupo familiar que mds adelante se pormenorizan.

GRAN SANTIAGO: CARACTERISTICAS MEDIAS DE
FAMILIAS URBANAS POBRES, 1978

N° familias
Tamafio medio
N° de personas
Personas menores de 15 afios
Personas activas
Gasto familiar mensual (pesos)
Gasto per cipita mensual (pesos)
Primer perceptor:

Vardn

Edad

Aporte al ingreso familiap

'Obrero

Trabajador por cuenta propia
Madres que trabajan
Desocupacifn total
Dependencia econémica
Dependencia demogréfica
Dependencia de mencres de 15 afios
Analfabetismo de la madre
Escolaridad de la madre
Escolaridad del padre

Madres con hijos muertos antes del afio de

vida

Lactancia inferior a tres meses

Familia con personas enfermas en los Gltimos

30 dias

627
5.26 personas + 2.1k

3 297

39.6 %
57.5 %

5 280 (USS 160) + 3 332
1 004 (USS 34.7) T 198

83 %
38.9 afios
66 %
43.4 %
26.3 %
26 %‘ 
6.5 %
3.36 personas
1.73 personas
1.54 personas
6.2 %
5.4 afios estudic + 2.8

6.35 afios estudiot 2.7

/1. _Tamafio
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1. Tamafio y composicidn familiar

El tamafio medio de 5.26 personas por familia no es tan alto, en comparaci®n
con el 4.8 de Chile en general; sin embargo, 30 % de las famlllas 1nclu1das
tienen- m&s de 7 mlembros y 13.5 % constan de 8 o mds.

La alta proporcidn de menores de 15 afios (39 6 %) mis el 2.9 % de
ancianos hace que por cada persona activa haya 0.73 personas dependientes. En
las familias de mayor tamafio, esto es un factor limitante de importancia.

De las duefias de casa, el 73 % tiene més de 30 afios, 17 % trabaja fuera
de su hogar y 9 % procura aumentar los 1ngresos famlllares trabajando en el
hogar,

2. Ingreso total familiar y per.cépita

De conformidad con la metodologia empleada, el ingreso total se estima equivalente
al gasto total, y en esos términos se considera en todos los capitulos de este
estudio.

El gasto total medic por —de—las familias fue de 5 280 pesos. (equivalente

a 160 délares, calculado a 33 pesos por délar). En el cuadro 3 se aprecia la
distribucidn de las familias por cuartiles. :

Cuadro 3
PROMEDIO DE GASTO FAMILIAR MENSUAL POR CUARTILES

(Pesos y dblares)

hY

s o . i i S e it

Ingreso Promedio

Cuartil Pesos Pesos Délares % del total
1 - 3315 2519 S 76.8 ' 11.9
2 3316 - 4592 3973 120.4 18.8
3 4593 - 6340 5383 163.0 25,4
4 6341 v m4s 9250 280.0 - 43,8
Promedios | 5280 160.0

El cuartil inferior recibe apenas el 11.9 % del total, siendo cuatro veces
menor que el ingreso del superior. Esta situacidn se intensifica cuando se expresa
el ingreso per cépita como Se aprecia en el cuadro 4.

© /Cuadro U4
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Cuadro U

INGRESO MEDIO PER CAPITA MENSUAL, POR CUARTILES

Cuartil Ingreso Promedio

Pesos % del total
Pesos bDélares
1 - 665 519,72 15.7 11.4
2 666 - 917 793.7 24,6 17.2
3 918 - 1316 1102.0 32,4 2u.1
) 1317 y més 2173.4 6.6 47.2
Promedio 1147 34,7

Parece evidente que el ingreso constituye una variable fundamental que
limita la cobertura de las necesidades bisicas. :En efecto, las personas del
cuartil inferior disponen apenas de 15.7 d6lares mensuales para ello, en tanto
que en el superior llegan a 65.9 ddlares por mes. La interrelacidén con el
tamafic familiar es obvia. :

3. Caracteristicas de los perceptores de ingreso

En las familias pobres, habitualmente un perceptor principal aporta el 66 %

del ingreso; éste es habitualmente hombre (83 %) y su edad media es de 38.9 afios.
S8in embargo, el segundo perceptor contribuye con el 14 % de los ingresos, y el
20 % restante es obtenido por otros integrantes del grupo familiar, con lo

cual hasta siete de ellos pueden estar trabajando de alguna manera para aunar

ingresos. El segundo perceptor, en el 50 % de las familias es una mujer y tiene
como edad media 36.6 afios.

El tipo de ocupacidn de los perceptores de ingreso en las 627 familias
se resume en el cuadro 5.

/Cuadro 5



- 12 - .

Cuadro 5

- CLASE DE OCUPACION DEL PRIMER Y SEGUNDO
PERCEPTORES DE INGRESOS

Primer perceptor Segundo perceptor
Ocupacidn -
% de 627 familias

Obrero , 43.4 27.6
Empleado 15.8 8.0
Trabajador por cuenta

propia 26.3 T 42,0
Empleada de casa particular , 4.5 9.9

Otras : 0.3 ' 12.5

Los obreros y empleados constituyen casi el 60 % de los prlmeros perceptores
¥y su trabajo, por tener cardcter formal, da cierta estabilidad al ingreso, cuando
la desocupacifn es baja. Sin embargo, entre los przmeros perceptores existe
también un 26.3 % de trabajadores por cuenta propia, que aumentan a 42 % en los
segundos perceptores.

Entre los obreros, los tipos mis frécuentes de trabajo se relacionan con
la construccidén (8.6 %), la industria metalfirgica (5.6 %) y la alimentacidn (4.9 %),
seguidos por las labores de cargador y otras; los trabajadores por cuenta propla
son lavanderas feriantes y varios.

Entre los empleados destacan los rondines y guardlanes (8.1 %), seguldos
por choferes (3.3 %) y oficinistas (3.2 %).

4, Tasa de desocupacidn

Dada las caracteristicas de pobreza de las familias estudiadas, con niveles de
ingreso muy bajos y poco acceso a los sistemas organizados de la comunidad, no llama
la atencidn que la tasa de desocupacidn en mayores de 12 afios sea de 6.5 %, frente

a la cifra de 13.7 % existente para todo el pais segflin cifras oficiales de
septiembre de 1978. Ello se explica porque en estos estratos de ingresos bajos
varios miembros de la familia hacen algfin tipo de trabajo, e incluso el 26 % de

las duefias de casa labora en su casa (9 %) o fuera de ella (17 %), demostrando una
solidaridad encomiable.

/5. Tasa
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5. Tasa de dependenc1a

La tasa de dependencia econdmica 5/ medla fue de 3.36, es decir, cada persona
que trabaja debe mantener a 2.3 personas que no lo hacen.

Adem3s se destaca que, por la composicién demogrdfica de estos grupos, con
predominio de nifios, hay solamente 57.5 % de personas en edad activa (15 a 64 -
afios), lo que determlna una tasa de dependencla demogréfica 6/ de 1.73; los mencres
de 15 afios equivalen a 1.54 y el resto estd formado por ancianos que en estos

grupos son muy escasos (2.9 %) contra una estlmaclon de 5.5 % para Chlle en general
en 1981, : . :

.6.. Bducacidn de los padres

El nivel de escoldridad es bajo, aunque el porcentaje de analfabetismo en las
madres es s6lo de 6.2 % y en los padres de 1.1 %. En efecto, en la submuestra
de 226 madres estudiada en agosto de 1981 se encontrd un promedio de 5.4 afios de
estudio: 14.6 % con uno a tres afios, 50.9 % con cuatro a seis afios, y sélo el
26.5 % de ellas con mis de seis afios de estudios.

En los padres la situacién es levemente mejor, con 6. 35'aﬁds de estudio
como promedio; el 22.4 % estudid tres o menos afies y el 38.5 % mis de seis afios,

Sin_duda la alta relacidn de la escolaridad de la madre con muchos indi-
cadores de salud y alimentacién - como mortalidad infantil y desnutricién -~ hace
que esta variable sea muy transcendente en este estrato.

B. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

Elcriterio usado para calificar a los hogares como pertenecienteés a estratos pobres
incluye como uno de sus componentes principales el tipo de vivienda 7/; por ello estas
viviendas exhiben caracteristicas de calidad y materiales de construccidn estable-
cidos y definidos de acuerdo a dicha clasificacidn.

1. Tipo de vivienda y régimen de.propieaad

El 53 % de las viviendas corresponden a casas, 43.% a mediaguas y 4 % a otros
tipos. El nfimero medio de cuartos por v1v1enda es de 4.3,

En cuanto a régimen de propledad se encontro que el 83 % corresponde a
casas propias 8/, 9 2 a prestadas y 8 % a arrendadas. Esto sugiere que el

Tamafio de la familia

S/ Tasa de dependencia econdmica = Personas que trabalan

L s _ Menores de 15 afios + personas de 65 afiog”y mis
6/ ‘Tasa de dependencia demogréfica = Personas 15 & BE afios
7/ 0. Ruiz y otros, "Criterios para la clasificacidn sociocecondmica de hogéres“,

INTA, Apartado Docente 169/78, Santiago.
8/ No se precisd si solamente la vivienda, o el terreno, o ambos, eran propios.

/acceso a
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acceso a la vivienda no ccnstituye un factor limitante, y que es mas importante
la calidad de ella, como se vera m&s adelante al dlscutlr las nece31dades
basicas. oo . S

2. Calldad de 1a v1v1enda
’ ] IR o
la calldad de la v;v;enda fue cla51f1cada con81derando tres factores
a) Ausencla de haclnamlento L T o
b) Existencia de agua potable - - ..' . . s ST
c) Existencia de bafio en el interior de la v1v1enda

Vivienda adecuada es aquella que. cumple con los tres requisitos sefialados:
insuficiente es aquella que no cumple con uno o dos de ellos e 1nadecuada ‘es

aquella que no cumple con ninguno’ de los tres.r e

. .

Cuadro 6

CALIDAD DE LA VIVIENDA DE 622 PAMILIAS POBRES

Familias
Calidad LA
Ne, %
Adecuada l IR ST RN T+ | 11 ST S ._:_'~ C 39,4
Insuficiente 356 57.2
Inadecuada o RS | [ . 3.4

El 60.6% de las familias tienen- viviendas_insuficientes o inadecuadas;
como se-ve, es' la calidad de ellas la que mide mejor la insatisfaccidn de esta
necesidad. e : R L

Liama la atencidn el equlpamlento observado espeC1a1mente de articulos
eléctricos, como se aprecia en-el cuadro 7. . 3
Tl Cuadro 7

'

EQUIPAMIENTO DE LAS VIVIENDAS DE 622 PAMILIAS

-

Equipo - % de familias
Cocina Lo e
Refrigerador .f:' o u=ﬁf .‘: ;f.“f o R Y
Televisidn | “l o . . T &

™V y no refrigeradofl o e S "Sé'u'
Vesa de comedor e RN - A

/3. Agua
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3. Agua potable ¥ eliminacidn de excretas

La cobertura dé estas neceszdades elementales de saneam1ento depende parcial-
mente en las grandes civdades de factores extrafios al nivel de pobreza de

las familias, pues éstas se benefician en general del saneamiento bésico
existente en el érea.

Cuadro 8

DISPONIBILIDAD DE AGUA POTABLE Y DE BANO EN IA VIVIENDA

"~ Agua potable Baflo
% -

%

Existe | _ ' - h Q8 98
Dentro de la casa o 53 52
Fuera de la casa af ' hs L6
Pozo séptico y alcantarillade . . . 58
Pozo negro | I | : b2

g/ Fuera de la casa involucra que puede ser en el sitio o fuera de él.

Destaca que las cifras de saneamiento encontradas, sin calificar su
calidad, son muy- buenas si se comparan con las del pals (Chile urbano
disponia de agua potable en 79% de las viviendas en 1977).

k., Hacinamiento y promiscuidad

La muestra reveld hacinamiento sdlo en el 8.7% de las familias, con un
promedio de 4,2 personas por dormltorlo, se considerd haclnamlento una
c¢ifra superior a tres. Tampoco parece ser un problema serio en este grupo.

S5in embargo, existe promiscuidad en el 58.9% de las familias (més de
una persona por cama), siendo el déficit de camas cercano sl 50% en el
cuartil de situacidn inferior.

C. DISTRIBUCION DEL GASTO FAMILIAR

El promedic del gasto total mensual de las familias incluidas en la muestra
fue de 5 280 pesos (160 dbélares); su distribucidn en los rubros més rela-
cionados con las necesidades bésicas sefiala que 62% se destind a alimenta-
cién, 11% a vivienda, 4% a movilizacidn, 3.7% a vestuario y 3.5% a gastos
médicos. La distribucién de las familiase por cuertiles de gastos permite
apreciar ciertas diferencias (véase el cuasdro 9).

/Cuadro 9
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Cuadro 9

DISTRIBUCION PORGENTUAL DEL GASTO TOTAL MENSUAL FAMILIAR .. , .
EN L0S PRINCIPALES RUBROS REIACIQNADOS CON 1A . . -
- SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS . . . - -.

Cuartiles de gasto total

Intervalo de

gasto total - ¢ e . -2 .o 3@ . ho.. . Promedio
(pesos) Menos de 3315  3316-4592 4593-6340 6341 y més 5280
Alimentacién - 67.5 . . 70.2 = 67 54,5 62
Vivienda a/ 11.9 8.9 9.2 13.6 11
Movilizacidn 3.8 bL.4 b3 3.8 4
Vestuario 101 ' 1.9 3.7 5.3 ,3.?
Gastos médicos 1.8 1.8 2.2 5.5 ) j 3f5‘
Eﬁucacién ) 0.2 . 0.3 | 0. 4 | O N -h. 0.3

_/ Corresponde a gasto imputado, calculado a partir de las caracterlstlcas
de la viviendsa.

b

Los alimentos muestran una tendencia & bajar su participacidn al subir
el ingreso, salvo entre los dos primeros- cuatiles, en que aumenta. .Los -
gastos en vivienda y movilizacidn muestran variaciones que no refleJan ten=-.
dencia definida; los gastos en vestuario y gastos médicos aumentan sen51b1e-
mente a medida que se sube de un estrato de ingreso a otro. En educacidn se
aprecia un gasto muy bajo, con. tendenc:a a. aumentar su participacidn a medida -
que sube el nivel de ingreso.

El hecho de que. los gastos en al;mentaclon reduzcan su partlczpa01on
en el gasto total no significa gue también se reduzcan en ‘sus montos absoclutos,
pues todos los rubros antes analizados muestran un aumento apreciable al
subir de cuartil... (Vésse el cuadro-10). e _— ,

;lnyadro 10
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Cuadro 10

GASTC MENSUAL FAMILIAR EN LOS PRINCIPALES RUBROS RELACIONADCS
CON 1A SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS

(Pesos de 1978)

" Cuartiles de pgasto totsl

Rubros

10 20 p{e! Lo Promedio
Alimentacidn 1700 2 788 3 606 4 785 3 219
Vivienda 300 © 354 hoh 1 194 586
Movilizacidn 96 175 231 330 208
Vestuario 27 75 198 463 191
Gastos médicos ' 4s 74 117 487 180
Educacidn 6 13 2 37 20

D. ALGUNAS CARACTERISTICAS ALIMENTARIO-NUTRICIONALES .

1. Distribucidn del gasto en alimentacidn entre los
principales alimentos

En los cuadros 11 y 12 los antecedentes se analizan considerando cuartiles
para los niveles de gasto total per capita, y la informacidén para la muestra
total. Los alimentos se han agrupado en rubros representativos de agrupa-
ciones de productos con ceracteristicas alimentarias semejantes.

/Cuadro 11
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Cuadro 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GASTO TOTAL MENSUAL PER CAPITA
ENTRE LOS PRINCIPALES RUBROS DE ALIMENTOS N

(Por cﬁartiles de gasto total y promedio de la muestra)

Cuartiles de gasto total per caepita (%)

Gasto total . 10 20 30 4o Promedio de la
(pesos) -665  666-917  918-1316 1317 y més “’:g::;e

Pan 29.5 23.7 19.0 14,0 19.4
Carnes | 7.2 12.4 1%.4 19.2 14,9
Farinéaceos 11,0 9.7 8.9 7.3 8.7
Verduras 7.0 7.7 8.8 9.4 8.5
Aceites ¥ , \

grasas 9.1 9.2 8.4 7.6 8.4
Lacteos 2.6 L.6 6.5 9.4 6.7
Papas 8.2 6.8 5.9  b,7 5.9
Azficar 7.8 5.7 5.4 b 5.4
Frutaes | 3.4 4,0 4.9 - 5.7 4.8

Se destacan como gastos importantes les incurridos en pan y carnes,
que en conjunto superan un tercio del gasto total en alimentos; siguen en
importancia los farinaceos, las verduras y los aceites y grasas, gue en
su conjunto representan algo més del 25% del gasto en slimentos. También
constituyen renglones importantes los productos lécteos, las papas, el
azficar y las frutas; estos cuatro rubros representan emn su conjunto algo
mas del 25% del gasto total,

Hay productos cuya participacién se reduce 2l subir el ingresc. Entre
éstos estd el pan, con 29.5% de participacidn en el cuartil de gasto total
inferior, y sélo 14¥% en el superior. Los ferinéceos también se reducen, de
11 a 7.3% entre los mismos cuartiles. Los gastos en papas, azucar, aceites
¥ grasas muestrsn descenso.

Entre los cuartiles extremos suben fuertemente los gestos en carnes,
de 7.2% a 19.2%. También aumentan sensiblemente los gastos en laécteos,
de 2.6% a 9.4%. Se aprecia ademés que al subir el ingreso se eleva la
participacidn de frutas y verduras en el gasto.

/Cabe destacar
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Cabe destacar que el cuartil inferior gasta preferentemente (67%) en
alimentos ricos en caloriss (pan, farindceos, papas, azlicar y grasas); en
cambio, el cuartil superior gesta el 38% en estos mismos alimentos.

En general puede decirse que los alimentos que aportan proteinas
animales (carne y lacteos) acrecientan sensiblemente su participacidén en
el gasto total con el incremento del ingreso. La reducen los que aportan
preferentemente carbohidratos (pan, farinidceos, papas y azfcar). En csmbio
las frutas y verduras, gue contribuyen con vitaminas y sales minerales,
muestran tendencia ascendente en su participacién.

El hecho de que se reduzca la participacidén porcentual de determinados
alimentos en el gasto no significa que el gasto absoluto en ellos se
reduzca. En-el cuadro 12 puede apreciarse, por ejemplo, que mientras el
gasto per capita en pan en el:estrato inferior es de 93 pesos, en el superior
es de 133 pesos.

Cuadro 12

GASTOS EN RUBROS DE ALIMENTOS POR CUARTILES
DE GASTO PER CAPITA MENSUAL

(Pesos de septiembre de 1978)

Cuartiles de gasto per capita

12 20 30 Lo Promedio general
Pan 93 121 120 133 117
Carne 23 63 91 184 90
Farinéceos 35 50 56 70 53
Verduras 22 39 56 89 52
Aceites y grasas 29 47 5% 73 50
Lécteos 8 23 41 90 b
Papas 26 35 37 45 36
Azlcar 25 29 zh 42 32
Frutas 11 20 31 60 29

/2. Alimentacidn
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2. Alimentacidn de 627 familias pobres

En este estudio se procedid a estimar las caracteristicas bésicas de la
alimentacion de familias pobres, mediante el estudio recordatorio del dinero
gastado por las familias en la compra de alimentos, de los alimentos trans-
feridos por programas sociales, y de aquellos imputados o recibidos en pago
por trabajo. '

La metodologia se bast fundamentalmente en establecer gué cantidad de
dinero era sefialada por las familias como gastada en cada tipo de alimento
en determinados periocdos de tiempo y establecer indirectamente (segiin los
precios prevalentes en el perlodo),. las cantidades compradas de cada alimento.
Posteriormente, usando estos datos bésicos en alimentos se calculd su equi-
valencia en calorias y proteinas para establecer la frecuencis del consumo
familiar y compararla con algunos patrones nutricionales; los alimentos
comprados correspondieron a més del 90% de aguéllos disponibles para las
familias.

Cuadro 13
SANTIAGO: CONSUMO MEDIO DIARIO PER CAPITA DE ALIMENTOS

EN ALGUNAS FAMILIAS POBRES, Y SU EQUIVALENCTA
EN CALORIAS Y PROTEINAS, 1978

Alimentos Compfa aparente C Calorias Proteines

(gramos) {gramos)
Pan 275 : 735 17.6
Papas ' 41 70 3.2
Farinaceos 8o 282 6.8
Azficar 59 229 -
Carnes b 50 7.2
Leguminosas 25 : 89 5.0
Grasas 34 286 -
Pescado 21 12 2.8
lacteos 155 88 5.0
Huevos 14 19 1.7
Verduras 156 ’ 36 1.5
Frutas 98 59 0.6
Bebidas 53 24 -
Vino . 11 9 -
Alimentos infantiles :
complementarios 5 19 1.0
Total 1 168 2 007 S2.h

El cuadro 13 describe los 15 grupos de alimentos més frecuentemente
comprados por las familias pobres; destaca claramente la gran varisbilidad

/Jen el
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en el tipo de ellos y de las cantidades aparentemente compradas: desde 275
gramocs de pan, hasta 5 gramos diarios medios de alimentos infantiles ccmple-~
mentarios. El equivalente cazldrico de esta dieta es de 2 007 calorias per

cépita y el de proteina de 52.4 gramos, la mayor parte (34.7 gramos) de
origen vegetal,

El cuadro 14 muestra los principales alimentos aportadores de calorias
¥ proteines del promedio de alimentos epsrentemente comprado, expresado en
porcentaje del aporte total.

Cuadro 14
PRINCIPALES ALIMENTOS APORTADORES DE CALORIAS Y PROTEINAS

EN 1a ALIMENTACION MEDIA DE 627 FAMILIAS POBRES,
Y PORCENTAJE DEL APORTE TOTAL

Caloriss Proteinas
Principales % del % del
alimentos Lugar gporte total Lugar aporte total
Pan 10 36.7 19 33.6
Grasas 20 14,2 - -
Farinaceos 30 14,0 3@ 13.0
Carnes - - 29 13.8
Azlcar Lo 11.4 - -
Lécteos y leguminosas 50 L. 4 Lo 9.5

Se observa que los alimentos que més aportan calorias y proteinas son
los cereales (50.7% y 46.6%, respectivamente); el segundo lugar como fuente
de calorias lo ocupan las gresas (14.2%)y para proteinas, las carnes (13.8%).
Més del 80% de las calorias y del 70% de las proteinas consumidas provienen
de cuatro o cinco grupos de alimentos, lo gue revele lm escasa flexibilidad
de la cspacidad de compra de alimentos, y su dependencia de variaciones en
los precios, especialmente de los cereales.

Con respecto al nivel de compra, se observa que 56.5% de las familias
compra menos de 2 000 calorias per cépita, y 19% compran mds de 2 500 calo-.
rias, siendo el promedio de 2 007 calorias; el 53.5% de las familias compran
menos de 50 gramos de proteinas per cépita, y un 15.4% compra més de 70
gramos, siendo el promedio de 52.4 gramos. " Es necesario recordar gque no se
trata de consumo efectivo de calorias y prote1nas, sino de compra asparente
de alimentos que las aportan.

/Dada 1la
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Dada la alta relacidn existente entre la alimentacidn y el tamafio de
la familia, que influye selectivamente en el consumo de algunos alimentos,
en el cuadro 15 se resume la dieta per cépita diaria, seghn el tamafio de la
familia, en términos de calorias y proteinas totales, .de-origen animal o
vegetal. -

Cuadro 15

SANTIAGO: COMPRA APARENTE PER CAPITA DE CALORIAS Y PROTEINAS
DIARIAS, SEGUN EL TAMANO DE IA FAMILIA, 1978 '

Proteinas Proteinas Proteinas

Personas por Calorias totales animales vegetales  NbGmero de
familia ) "(gramos) {(gramos). (gramos) ™ femilias
1 2 671 642 T 29,6 34,6 1
2 2 751 71.3  27.8 - 43,5 37
3 2219 56.3 23.2 33.1 67
4 2 0L4O 52.8 29.2 33.6 136
5 2 013 53,1 18.4 34,7 122
6 1 922 48.7 1k .- 3k 107
7 1 770 . b3 . 12.1 32.3 "~ 68
8 1692 41.7 .. 10.9 .30.8 40
9 y més 1 627 40.7 10,2 30,4 45

ny

Promedio: 5.26 007 52.4 16.7 35,7 627

En el cuadro 15 se aprecia claramente que a medida gue aumenta el
tamaflo de la familia disminuye progre51vamente la compra de -calorias y de:
proteinas totales y animales, manteniéndose casi estable la de proteinas
vegetales. La calidad global de la alimentacidn se va deteriorando, obser-
vandose diferencias de 1 000 calorias y de 20 gramos de proteinas entre
familias de 2 y 9 y més personas. Este hecho es més marcado.cuando el mayor
tamaiio- de las fapilias estd dado por nifios; asi, acuéllas con mas de cuatro
nifios compran 700 calorlas y 15 gramos de protelinas menos: que 1as familias
sin nifios, - ‘

Flnalmente, en el cuadro 16 se aprecia los niveles de adecuaclon
calérica y proteica para el grupc familiar, expresados en porcentaaes.Q/

9/ Es sabido que no existen recomendaciones nutricionales familiares,
dada la diferente estructura que pueden tener éstas (edad, sexo, actividad
figica, etc.). 8in embargo, como en este estudio se conocid la mayor parte
de los factores mencionados, se elaboraron recomendaciones caldricas y :
proteicas familiares, en las que se sumaron las recomendaciones a cada miem-
bro de la familia segln su sexo, edad y activided fisica; luego cada familia
se compard con su propio patrdn o recomendacidn, tanto para calorias como
proteinas para asi calcular el porcentaje de adecuacidn de ellas.

/Cuadro 16
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- Cuadro 16

SANTIAGO: NIVELES DE ADECUACION CALORICA Y PROTEICA
EN 618 FAMILIAS POBRES, 1978. 10/

Porcentsje de Calorias _ Proteinas

adecuacidn Familias % Familias %
- 50 50 8o bz - 74

51 = 70 112 18.1 81 13.3

71 - 90 184 29.7 129 21.1

91 -~ 110 143" 23.1 146 23.7

111 - 130 77 2.4 93 15.2
+

120 52 8.5 122 19.7

El 56% de las familias dice comprar menos del g0% de las calorlas
recomendsdas al grupo familiar, mientras que el 21% de ellas comprarian més
del 110%. El promedio de adecuacidén caldricas en las 618 familias es de 89%,
revelando un deficit importante yue deberia influir en el estado nutricional
de ls familim, © por lo menos de sus mlembros mas sen51b1es al déficit
calorlco, nue son los nifics. '

La compra aparente de proteinas parece ser mis satisfesctoria, pues el
promedic de adecuacibh es de 102%. El 41.5% de las familias comprz menos
del 90% de lo recomendado, ¥y el 35% compra mas de 110% de lo recomendado.

3. -Estadoc nutricionsl de madres y de nifios menores de seis afios

La situacidén econdmica influye sobre el estado nutricional tanto de nifics
como de adultos, pero con distinto carécter y trascendencia. En efecto, es
sabido cue el nific es muy sensible al déficit nutricional en las etapas
inicieles de su desarrollo, por lo que es el primero en demostrar dafios
cuando no se satisfacen sus necesidades nutricionales; por otra parte, el
adulto también presenta problemas nutricionales frecuentes, los gue habitual-
mente no son pesquisados y con frecuencia se ignoran.

Por estas razones en enero de 1980 me estudid la situacidn nutricional
de las familias pobres midiendo una serie de parémetros en nifios menores
de seis afios (553 casos), como indice de todos los nifios de la familia, y en
sus madres (340 casos) como indice de los adultos de la familia, con el fin
de tener una visidn més completa de la realldad nutricional de los grupos
pobres.

10/ Estas adecuaciones estén basadas en las recomendsciones nutricio-
nales FAO/OMS de 1973, que actualmente estédn siendo revisadas. Se espera
que las revisadas se publiquen en 1982.

- Tt emAn
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a) Estado nutricional de las madres. FEi- cuaéro 17 resumé las taracteris-
ticas de las 340 madres, cuyea edad medla es de }0 5 afics.

Guadro 1?

SANTIAGO: EDAD, PESO Y TALLA DE 340 MADRES POBRES, 1980

Edad % _' ~ Peso . Talla
(afios) | | (kg) ' (em.)
- 20 .. 6.8  s2.4 | 154
20 - 29 o h4.8 o 55.§ 153
30 -39 . 34,8 , 59.0 152
4O y més 13.6 . 65.0 | 152
Promedioc ' - 58.0- 152.5

En el cuadro 18 se aprecia el estado nutricional, de acuerdo a la
relacién peso/estatura, y las cifras de pliegue tricipital en las 340 madres.

.Quadr6718

SANTIAGO: ESTADO NUTRICIONAL DE 340 MADRES POBRES, 1980

Estado nutricional '  51 — o Do Pllegue trlclpltal _/'

(% peso/estatura) Do [ % e (mm)
Desnutridas ( £.90) . ks L © 9.6
Normales ( 91 - 110) 36.8 . . . 1h.2
Sobrepeso (111 - 120) . - 1.4 RPN - 18. 4
Obesas (> 120) ° 29.3 v 22.8

_/ La técnica utilizada para la medicidn del pllegue tr1c1p1ta1 corres-
ponde a la del National Center for Health Statlstlcs. de los Estados Unidos.

Se ob:erva que existe un. 16.5% de desnutrldas, un %45,8% de normales,
‘un 17.4% con sobrepeso y un 29.3% de obesas. Bl pliegue tricipital se
vinculs perfectamente con la relaclon peso/talla, ya que aumenta desde
9.6 mm. en las desnutridas a 22.8 nim. en las obesas. Los problemas nutri-
cionales de las madres pobres son tanto la desnutricidn (16.5%), como la -
obesidad {29.%%).

/La alimeritacidn
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La alimentacidn medis consumida por 145 madres estudiadas cubre lo
recomendado para los siguientes alimentos: pan, farinaceos, azlicar, huevos,
verduras y frutas; es deficitaria en el resto de los alimentos. Destaca la
elevada ingesta de verduras y frutas, debido a que la encuesta se realizd
en verano. Aporta 1 935 calorias y 54.5 gramos de proteinas totales, de los
cuales 21 gramos son de origen animal.

En promedio esta alimentacidn proporciona el 84% de las calorias y
el 109% de las proteinas recomendadas, lo que estéd indicando que presenta
déficit calérico y no proteico.

El principal aportador de caloriss y proteinss es el pan (39.5 ¥ 33.6%
respectivamente); le siguen, para las calorias, las grasas ¥y el azficar, ¥y
para las proteinas, las carnes ¥ los lacteos. '

b) Estado nutricional de los nifios.

Cuadro 19

SANTIAGO: ESTADO NUTRICIONAL DE 553 NINOS POBRES DE CERO .
A SEIS ARos, 1980

% peso/estatura " % Nifios % Nifios % peso/edad
Desnutridos moderados ( ¢ 80) 2.5 2.2 Desnutridos grado II
Desnutridos leves (81 - 90) 15,2 26.6 Desnutridos grado I
Normales (91 - 110) 65.6 58.5 Normales

Con sobrepeso (111 - 120) 11.9 8.5 Con sobrepeso

Obesos ( = 121) 4.5 4.2 - Obesos

El peso en relacidn con la estatura da informacidn sobre el estado
nutricional actual. Seglin este parédmetro, hay un 17.7% de nifios desnutridos,
de los cuales el 2.5% son desnutridos moderados y 15.2% leves. Un 65.6% de
los nifios son normales, un 11.9% presentan sobrepeso y un 4.5% son obesosn
{Véase el cuadro 19).

Fl peso en relacidn con la edad da informacidn sobre el estado nutri-
cionsl global. Segin este parémetro hay un 2.2% de nifios desnutridos
grado II (60-75% del peso esténdar), un 26.6% grado I (75-90% del peso
esténdar), un 58.5% de nifios normales, un 8 5% de nifios con sobrepeso y un
L4,2% de obesos.

En el cuadro 19 se observa que los criterios para calificar el grado
de nutricion dan resultados diferentes, 1o que hace muy importante definir
claramente los parémetros que se usan con fines de permitir comparaciones
de diferentes estudios y seguir la evolucidn real del estado nutricional de
los nifics.

: /Fn al
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En el cuadro 20 se presentan, de acuerdo con el criterio de peso/edad
que usa el Servicio Nacional de Salud (SNS) de Chile los resultados sobre
el grado de nutricién de.los 553 nifios 1nvestlgados, en comparacidn con

los promedios nacionales y de Santiago en 1978 proporcionados por el SNS.

Cuadro 20

DESNUTRICION DE MENORES PCR GRUPOS DE EDAD EN LA POBLACION
POBRE CUBIERTA POR ESTE ESTUDIO Y SEGUN
BEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD (1978)

(peso/edad)

Porcentaje de desnutricidn

Grupos de edad

(efios) Seglin el presente SNS - SNS
: estudio . Chile Santiago
1980 R 1978 .. 1978 .
0 -1 19,5 C11.2 9.3
1«2 - 29.7 - 16,0 ‘ 16.4
2 -6 30,9 L 13,0 14.6
0 -6

28.8 12,5 13,9

“Se observa que entre los nifios de las familias pobres exlste en
todos los grupos de edad una mayor proporcidén de desnutridos que lo obser-
vado como promedio para todo Chile. En efecto, la cifra de desnutridos
en el grupo de dos a seis efics entre los pobres es 137% mayor que la regis-
trada en el pais; 86% mayor en el grupo de uno a dos afios, y 74%¥% mayor
en los menores de un aﬁo. Para el grupo de cero a seis afios es 130%

mayor.11/

L. Distribucion intrafamiliar de los alimentos
: entregados para los nifios

Fn un interito de abordar el dificil problema de.la distribucidén intra=-
familiar de los alimentos, Eliana Largo a2/ realizd un estudio antropold-
gico acerces del comportamiente de familias muy pobres en el uso y destino
de productos infantiles proporcionados por el Programa Nacional de Alimen-
tacidén Complementaria (PNAC) del SNS.

11/ Comparando la poblacibén infantil pobre de Ssntiago con el mismo
grupo etareo atendido en los consultorios del SNS de Santiago, se observa
gue en el primer grupo las desnutricidn entre cero y seis afios es 107% mayor.

12/ E. Largo, "Incidencia de los factores socioculturales en la
recepcion del PNAC: Un estudio exploratorio', DIPPAN/INTA, Santlago, 1980.

/Se resumen.
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Se resumen solamente algunos hechos en relacidén con una leche en
polve que proporciona el SNS. A continuacidn se extracta textual y libre-
mente de ese trabajo, que forma parte de la investigacién original.

"La muestra estuvo formada por 24 familias residentes en poblaciones
periféricas de Nufica y Pudahuel; se utilizé una entrevista semiestructurada
que cumplid la funcidén de paute guia. El sujeto de la entrevista fue la
madre a la oue se visitd como promedio tres veces, con un lapsc de una
semang entre cada visita".

/ _
a) Préacticas a11mentar1as‘y distribucidn intrafemiliar de una determlnada
leche en polvo:

"Se obgervd que en 21 familiss es similar la forma de preparar y
consumir este producto lacteo, asi como las ocasiones en que lo 1ng1eren
¥y su distribucién en el grupc familiar".

"La mayoria de los lactantes recibe una.o méAs mamaderas al dia;.la
mitad ingiere leche maternas, slgunos como Gnico slimento y otros en forma
alternada con la leche en polvo. (En los casos en que el menor esta lactando
de la madre, ésta, en su condicidn de nodriza, 'deberia' ingerir una gran
proporcidén de la leché, segin instrucciones del Consultorio)". g

""La tasi totalidded de los preescolares consume peribdicamente parté
de la leche en polvo y, ocasionalmente, también los adultos. En la mayoria
de las familias dicho producto se ocupa adenés en la preparac1on esporadica de
de postres (leche con semola. con arroz, con maicena, con huevos, etc.);
en el am331jo del -pan y €n algunas comidas (Ej.: batidos para la fritura del
pescade y de verduras). Por via de estos preparados, todo el grupo familiar
particlpa del .consumo' de 1a leche en polvo, pero es muy dificil poder deter-
minar la ingesta individual"™,

MSeghn las instrucciones del consultorio, la leche en polve debiera -
durar 30 dias, si sb6lo la consume el‘beneficiario. Es obvio que, de acuerdo’
con lo expuesto, su duracidn es mucho més-breve. Por lo generalg'en las
23 familias que la reciben actuallente, su duraclon es mucho mas breve...
(Véase cuadro 21)

Cuadro 21

DURACION DE LECHE EN POLVO ENTREGADA A BENEFICIARIOS POBRES

!

‘ ) o Cantidad recibida por madre al mes
Duracidn o - 2kge- - 3 kg. 5 kg.

? <8 dias 3

15 dias ' . 12 -

20 - 25 dias ' 2 ‘ ' 3
19

20 dias

Total casos

st

3 1

/"En el
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"En el cuadro 21 se-observa gue hay un total de 19 ‘madres. gue recibe
2 kg. mensualmente de leche ¥y que:ra la mayoria de ellas 50lo le dura 15
dias; hay % casocs en que su durac1on no sobrepasa unsg semana" :

"Respecto. del corto tiempo de duracidn de la. leche, algunas madres
expresaron. que no .pueden reserverla sblo para el lactante.  Sus respuestas .
fueron: . ‘ e e :

- "Los demés nifiose también la piden .... lloran por la leche”.

= "Como una los va a deaar mirando. ¢&No?"

= . e+see''en esta casa si hay un huevo, todos comen del huevo. no se hacen

d1ferenc1as" T LN

- "Los més grandecitos también tienen necesidad de tomar 1eche, "

- "Cuando no tengo plata para hacer almuerzo, les hago puras mamaderas g}
todos",. (Tiene 5 hijos). . : -

- "Aqui o comimos todos o no come nadie'. .

b) .Imglicaciones Eroggamatlcas en dlstrlbuc1on de leche .a famlllas Bobres

_ "Las madres rechazan la dlstlncion aue establece el PNAC entre lactan-
tes ¥ preescolares, . ya que consideran gue 'todos los nifics necesitan la
leche', por lo qué debieran ingerirla durante un per1odo gue va mucho més .
alla de los dos afios de edad. .La creencia de la mayoria es que sus hijos
la necesiten 'mientras estén estudiando'. Esta situacidn contribuye.a' que
perciban negatlvamente la accidn del consultorio en este sentido, pues esc
en dicho.lugar donde 'le quitan la. leche' al menor para darle un producto de
inferior calided ¥ sabor, (Une madre resumidé el sentir de las demés cuando.
expresb "iTanta propaganda que el nifio necesita. tomar leche! 4y? +eaesne o -
slcanza a enterar los dos sfios cuando se la cuitan. &Quién entiende?"). De
lo expuesto .8e puede- 1nfer1r gque las madres perciben una inconsistencia entre
lo .que anteriores campafias les inculcaron y lo que;lmpllca el actual programa"-

YAlgunaes madres. manifestaron cue ls breve duracidn del producto;- debldo
al uso ¥y dlstrlbuclon cue le dan, no.sblo se explica.porgue consideran gue
todos sus hijos necesltan ingerir leche, independientemente de su edad, si .
ne gue fundamentalmente porogue. .estiman cue la totelidad del -grupo familiar
tiene derecho a part1c1par, en alguna medida, de los escmsos alimentos y. :
recursos con que cuentan. Al respecto, en las siguientes frases se mani-
fiesten ciertos valores y normas que estén implicitos en sus pautas de
conductas: "aqui, o comimos todos o no come nadie", "en esta casa si hay un
huevo, todos_cpmen_del huevo, no hay diferencias"f : N

"En consecuencia, si es la padre la que genersalmente decide el uso,
destino y distribucidn dé los allmentos. en los sectores de mas bajos ingre~
s08, es parte de.su rol maximizar los escasos recursos para asegursr la
supervivencia de todos los miembros de su grupo familiar. Dichas decisiones
estarén condicionadas, en.gran medida, por .sus conocimientos,. creencias y' . ...
costumbres respecto de lo que consideran apropiado y necesario paras el consumo
de su familia. Por lo tanto, cuzlouier prograna de intervencién nutricional
debiera previamente considerar el contexto sociocecondmico y cultural de sus
beneficiarios, para aminorar la obstaculizacidn de sus objetlvos" s

- .. ../Aungue agui
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Aungue aqui se plantea sdlc informacidn referente a un producto entre~
gado a femilias pobres, parece claro que la distribucidn intrafamiliar de
los alimentos es un fendmeno complejo, dificil de medir, imposible de ignorer
¥ que traduce profundas implicaciones socioculturales y de justicia que no
pueden ser pasadas por alto.en lms politicas y programas.

5. Conocimientos alimentarios Y hébitos de comprs de alimentos

Durante el verano de 1979 se hizo una encuesta sobre conocimientos alimen-
tarios y habitos de compra de alimentos. La encuesta abarcd 579 duefias de
casa ¥y se efectud mediante una serie de 17 preguntas con dos o mas alterna-
tives de respuesta, como se eprecia en el cuadro 22. - a

/Cuadro 22
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Cusdro 22

ENCUESTA DE CONCCIMIENTOS ALIMENTARIOS Y HABITOS DE COMPRA DE

LQuién debe tomar mds leche?
1. Una embarazeda
2. Una mujer que amamanta

Un niﬁo:ﬂgbe tomar pecho hasta
la edad deusavoaca

Los nifios de su hogar consumen en
mayor cantidads

1. Te ; 2. Bebidas: 3, Leche

i{Cufintas tazas de leche al dis necesite
un nifio de 2-6 aflos?

Le leche deben consUWirls preferente-
nentes

1. Los nifios de O-2 afios

2. Los nifies de 2-6 sfios

%o Le madre

Tienen mayor necesidad de e¢arnes
1 Los adultos
2. Los nifios

Bl pescado alimenta:
1. MAs que el vacuno
2. Igual que el vacuno
%. Menos que el vacuno

Los caldos en cubito:
1. Dan més_ sabor
2. Alimentan gejor

Las vitaminass
1s Vienen en las verduras
2. 86lo vienen en pildoras

Los alimentos del hogar les ecompran
1. Los padres
2. QOtros

Les respuestas correctas sparecen marcadas.
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Un kilo de porotos
Un kile de tallarines

4/2 kg. de huesos .
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Nueve preguntas se referian a conocimientos de alimentacidn o nutricidn;
'seis a hébitos de compra de alimentos y dos a saneamiento ambiental.

En el cuadro 22 se aprecian los resuifados, por areas de conocimiento,
clasificados en buenos, regulares o malos, segin el porcentaje de personas
que contestaron correctamente cada pregunda. (Véase también el cuadro 23).

Cuadro 23

SANTIAGO CONOCIMIENTOS ALIMENTARIOS Y HABITOS DE COMPRA DE
ALIMENTOS EN 579 DUENAS DE CASA POBRES, 1979

= A ; 3
% de personas con respuestas correctas —/

Pregunta Menos de 50 51 a 75 . Mas de 75
Malo - Regular Bueno
L 37
Conocimientos L 37
7. 34 :
de 3 ' 65“ o
nutricidn 5 . 66
(9 preguntas) ug R 'gg
9 , 93
i3 — - T o
Habitos de compra 15 74
de aiimghtésr 713 ' Zi _ ' S : . R gg :
{6 preguntas) :ﬁ A ' ‘ gg
.Conocimientos de 16 . o : o o 92
saneamiento 17 93

(2 preguntas)

2/ El resultado para cada pregunta fue calificado segln el porcentaje de
duefias de casa que lz contestaron correctamente.

- Se aprecis gue en saneamiento ¥y en habitos de compra los resultados
son muy buenos, ¥ que  gpenas dos preguntas obtienen resultado regular en
hébitos (33.3%); la situacidén no es tan satisfactoria en lo que toca a
conocimientos, donde hube cuatro preguntas con resultados malos (44.4%),
dos con regulares (22.2%) y tres con buenos (33.3%). :

De las 17 preguntas, tienen resultado malo el 23.5%, regular el 23.5%

y bueno el 53%. Pareceria entonces que el estrato pobre invirtiera bien su
dlnero al comprar sus alimentos, y supiera como conservarlos. ya gue no se
puede dar el lujo de. malgastar en las compras.

/Los conocimientos
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Los conocimientos alimentarios del chileno son malos, de acuerdo a
los diferentes estudios realizados por el INTA. En efecto, sblo tienen
buenos conocimientos alimentarios el 4% de las madres consultantes en el
Servicio Nacional de Salud, el 17% de los estudiantes que ingresan a la
Universidad de Chile y el 30.6% de los profesores de ensefianza basica y -
media; éstos dos (ltimos grupos se estudisron en las ciudades de-Antofa-
gasta, Ssntiago y Temuco.

6. Antecedentes sobre sélud ée adultos y nifios pobres

Aunque el objetivo principal del estudio no era profundizar en este aspecto,
se consideraron slguncs indicadores simples sobre morbilidad, mortalidad y
acceso el sistema de salud. Se encuestaron 579 hogares en el verano de
1979, preguntando acerca de la exlstenc1a de diarreas en los @ltimos siete
dias (pdultos-y-nifica); si se ‘comsultd por algin problema de selud y & quién
en igual periodo de tiempo; si se retiraba leche del SNS para los menores
de dos afios; duracidén de'la lactanéia y finslmente, sobre niimero de hljos
nacidog-vivos -y de hijos muertes- antes del eiflo de -edad. oo

a) Exigtencia de diarrea en los ﬁltlmos giete diss

Este parimetro suele ser dificil de medir, pues la definicidén clinica
de diarrea {una o més:deposiciones liquidas en el dia) no siempre es la gue
tiene la poblacidén o la madre en este ceso. Con dicha limitacidn se sefiala
que hubo 13.5% de los hogeres que tuvieron nifios con diarres y 7.1% de .
hogares con adultos que sufrieron igual enfermedad.

Consultas
gsiete dlas

b)

or-problemas de salud de nifios-y adultos en los ltimos -

Sblo el 17.5% de los hogares encuestados seffalaron qgue.los. adultos
hebian consultado por alguna enfermedad en los Ultimos siete dims, y €l
13.9% de ellos efectuaron consultas por nifios. '

- ‘En el cuadro-2Lk se-resume: la-informacidn- sobre le persona profesional
u otra que fue consultade por los enfermos. . ol G

Cuadro 24

PERSONA CONSULTADA POR ENFERMEDAD DE ADULTOS Y NINOS'
- DE 579 HOGARES POBRES. : :

Pergona’ consultada-a/ - - Adultos Niflos .

' . ' 3 % -9 _por tlpo % . % por tipo
M&dico .. . R N 720.9 - 9.8 - 70.5
Enfermera, matrona, nutrlclonlsta Y B 23.4-,' - -3, 6. " ‘é5.9-'
Auxiliar de salud - . . . | %0, 5.7 .. .05 2.6
' Toteles LT 7. 5v..-.-~ .00 - - 13 9'- 100

Ty Y

7 No hubo consultas confesadas a curanderos. "melcas" o yerbateros.
: /¢) Acceso real
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¢) . Acceso real de nifios menorés de dos afios al Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria del Servicio Nacional de Salud

De acuerdo a lo establecido el 100¥ de estos nifios tienen derecho a
acceder gratuitamente al SNS para atenclon médica y alimentacidn comple-
mentaria. Sin embargo, en este grupo existian 1371 familias con nifios menores
de dos afios, de las cuales sblo retiraban leche 113, es decir el 86.3%.
Aunque la cifra es alta, estd muy por debajo del promedio de cobertura del
SNS, que es de 96% en este grupo de edad.

Si se considera;el retiro_de la leéche como un indicador de acceso ‘al
SNS, habria un 13.7% de los nifios que no se estarian beneficiando de este
programa gratuito de salud.

a) Morbilidad en adultos y nifios de 512 hogares pobres

Para completar la informacidn sobre salud de las familias pobres en
la cuarts encuesta (invierno .de 1979) se estudiaron 512 hogares; se pre~
guntd por la existencia de personas enfermas en los (ltimos 3C dias y qué
tipc de enfermedad tuvxeron.‘ En el cuadro 25 se resume esta informacidn.

' CQadro‘25

SANTIAGO: ENCUESTA DE MORBIiiDAD EN 512 HOGAﬁES POBRES, 1979

Enfermedad en 4ltimos NO de personas afectadas
N 30 dias ’ ' - - - »
Enfermedad . " : ﬂ — ,2 - 2 o'mas.
Ne de familias: % Ne - % jile] %
CON | 343 67 |
SIN S .69 33
Respiratorias - 213% ' k7.5 193 37.7 ‘.-50 9.8
Infecciosas L2 8.2 L2 8.2 -
Crénicas’ ‘ -89 _ o 17.b 88 7.2 1 0.2
Mentales ' . 4 9.0 Ly 9.0 1. 0.2
Otras ) 88 _ 7.0 86 ° 16.8 2 0.2

En el 67% de los hogéres.existieron personas con alguna enfermedad,
comparadas con el 17.2% obtenido por Medina en una encuesta en 422 hogares
representativos del Gran Santiago en 1978.

' /La patologia
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La patologia mAs frecuente son las enfermedades respiratorias (47.5%)
y crénicas'(17.4%) ‘las infecciosas, gue 1nc1uyen las d1gest1va5 (diarreas),
aparecen sdlo con 8.2%, pero debe recordarsée que la-encuesta sé hizo en
invierno. .

N Comparados estos resultados én hogares pobres con la encuesta del
Gran Santiago, se observa. ‘ .
- Frecuencia semejante dé enfermedades resplratorias ~ W7, 5%, ¥ 43.2% segun
Medina - aunque un poco mayor en los pobres.
~ Las enfermedades digestivas (incluidas en las 1nfecc1osas), aparecen mas
baaas en los pobres (8.2%) que en 1= encuesta de Medina (12 9%), pero en.
époces distintas.

- Msyor prevalencia de crdnicas en pobres (17.4%), contra 9. 1% en el estudio
de Medina,

~ Las enfermedades mentales aparecen .con uiia prevalencla parecldaﬁen embos
estudlos,

Aunque con 11m1tac1ones, estos datos de morbzlldad aparecen muy ut11es
para. establecer programas destinados ‘a grupos pobres, ya que revelarian una
carga ‘de 'enfermedad 3.6 veces mayor que el promedioc de todos los grupos
socioecondmicos encuestados por Medina (63% contra 17.2%). Obviamente no
es lo mismo sentirse enfermo que padecer realmente una enfermedad, pero en
este complejo problema de medir la morbll;dad de las poblac1ones, todo
esfuerzo es valedero.’ -

e) - Mortalidad infantil en.femiliss pobres - -

La mortalidad infantil 12/ es uno de los mejores indicadores de 1la
situacidén de salud y -del nivel socioecondémico de las comunidades. Su - -
descenso es una meta comiin de las politicas generales y especificas, ¥y
habitualmente se usa-para medir el éxito- de determinados programas.

8in duda ella es diferente en los distintos niveles socioecondmicos, ©
reglonea de distinto nivel de desarrollo. Refleja_ asi el impacto final Qe
multlples factores que influyen en la vida del nifioc como indlcador de 1a
sltuaclon de su comunidad.

i ’

Por ello ge estudlo la mortalidad 1nfant11 en 535 familias pobres,
analizando el nimero total de hijos vivos tenldos por cada madre del grupo
¥ el nimero de estos nifios que fallecieron antes de cumplir un efio; esta
metodologia permite establecer la tasa de mortalidad infantil de cada
familia o grupo, tenide a lo lsrgo de la vida de las madres y sus hijos en
el primer afic.

En el cuadro 26 se resume esta importante informacidn.

13/ Tasa de mortalidad infantil: nifios muertos antes de un afio por

1000 nacidos vivos.
/Cuadro 26
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Cuadro 26

~ SANTIAGO: MORTALIDAD INFANTIL EN HIJOS DE 535 MADRES POBRES, 1979

‘N9 hijos N2 hijos - Tasa de mor-

s L - : nacidos~ - - muertos - talidad in-
Familias e % vives - antes del fantil
afio

8in hijos muertos : ' o . ‘ : ‘
antes del afio 376 70.3 1 293 0 0

Con hijos muertos ' S L .
anteg del afio 159 29.7 895 7 268 ‘ 306
Totales 535 100 2 168 . 268 123.6

la tasa de mortalidad infantil en familias pobres es de 123.6 por mil
nacidos vivos, que se eleva a 306 en aquellas familias que han tenido hijos

muertos antes del afio b y 10 veces 1a mortalldad 1nfant11 de . Chlle en
1980).

Es muy importsnte sefialaer que en el 29.7% de las familias pobres hubo
hijos muertos menores de un aflo; estas familias con muerte infantil debieran
ser diferenciadas para politicas y programas especificos, lo que habitual-
mente no se hace. Se propone que esta caracteristica sea usada como indi-
cador ("Familia con hijo muerto ‘menor de un afio").

En el cuadro 27 se aprecia que incluso hay 11% de familias con dos o
mas hijos muertos antes del afio de vida. .

Cuadro 27

GRAN SANTIAGO: MORTALIDAD EN MENORES DE UN ARO EN
535 FAMILIAS POBRES, 1979

Hiios muertos menores de un afic - NO de familias . %
" 8in B 376 70.3

1 100 18,7

2 37 6.9

3 o mas 22 4.1

/III. NIVELES DE
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III. NIVELES DE SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS
RECOMENDADOS “PARA- ESTA POBLACION

La medicidn del bienestar se ‘puedé enfocir desde 'dos puntos de vista: por
la satisfaccidn de elementos subjetivos tales como aspiraciones, satisfac~
¢iones, -percepciones, -etc., o la .de elementos. objetivos como son. las. condi-
¢iones deé vida. EI nivel de vida corresponde entonces, al grado de satis-
faccidon .de las necesidades de los: individuos y es determlnado por 1051__,
recurgos y oportunldades gue se les brinde.

En--el presente estudio se han considerado -las-siguientes necesidades.’
ba51cas. ingresos, v1v1enda, educaclon, empleo, salud y allmentac1on.

Si bien, 1lo Justo es l1la cobertura unlversal de ellas, esto es por
ahora, practicamente imposible, pudiéndose identificar fac11mente, grupos
marglnados en todag_las colectividades.  ~

_ La presentac1on ‘de las recomendac1ones para cada necesidad y.de 1los
indicadores que se utilizan para medir eI grado de sat15facc1on, se ha
elaborado considerando:

- Algunos criterios de estudios o recomendacmones 1nternac1onales, o
- para Chlle : R : : .

- B1L- grado de satrsfacc1on de las necesidades en Chile y en el
Santiago urbano

"= Los. objetivos y metas de la estrategla nacional de desarrollo. econd-
. oomico y social de Chile .» =« v SRR -

- -.Los crlterlos utlllzados en el presente caso.

:'1'

a0 INGREEG® < T v R

La dificultad para obtener 1nformaclon conflable de este 1nd1cador lo limita
en su uso; por esto se recomienda utilizarlo en' combinacidén con otros para
los estudios de pobreza. Se han desarrollado diferentes metodologias para
medir pobreza. Una de ellas esta dada por la relacidn entre el ingreso real
¥y el ingreso minimo necesario para satisfacer las necesidades basicas.

El uso del pardmetro ‘de la canasta bésica de alimentos clasifica como
pobres aquellos grupos cuyos ingresos percibidos sean inferiores a dos veces
el costo-de la canasta minima-de alimentos, ¥y como 1ndlgentes a- aquellos
cuyos 1ngresos estén por debaJo del cosgto de la canasta basica.

En el cuadro 28 adaptado: de Altlmlr (19?8), se resumen algunas 01fras
usando este ltimo criterio.

/Cuadro 28
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Cuadro 28
CHILE: POBREZA ABSOLUTA ¥ BRECHA DE INGRESO _/
(Porcentajes)
l.Urbano_ Rural Nacional
Hogares bajo la linea de .
pobreza (alrededor de 1970) 12 25 17
Hogares bajo la linea de
indigencia (alrededor de 31970) -~ = = 3 1 6
Brecha de ingreso: a/ ‘ :
Fishlow (1972) . o _ 2.2
Anand (1977) ' - : 2.1
Altimir (1978) . 6.2

Fuente: Altimir (1978)

_/ Déficit de ingreso como porcentage del 1ngreso necesario para quedar
en la 11nea de pobreza.

Se destaca que en este estudio se estimd el ingreso por el gasto
total, como se explicara posteriormente.

En la estrategia nacional de desarrollo econdmico y social se reconoce
implicitamente la magnitud del problema de ingresos al plantear como metas
oficiales "la redistribucién del 1ngreso y la erradicacién de la extrema
pobreza'. '

B. VIVIENDA

La necesidad bésica de vivienda puede ser abordada desde dos puntos de
vista: en su aspecto cuantitativo, cuyo indicador seria la cobertura, y en
su aspecto cualitative, con indicadores tales como hacinsmiento, abasteci-
miento de agua potable y disponibilidad de bafio.

Las MNaciones Unidas reconocen que el problema de vivienda no reside
tanto en el aspecto cuantitativo como en el cualitative de ellas, reflejando
las desigualdades en los diferentes tipos de vivienda.

1. Hacinaniento

El maximo aceptable de moradores por cuartc fluctfia entre dos y cuatro
persocnas. (A. Garcia, 1979). Otra forma de medirlo seria por el porcentaje
de viviendas con tres o més personas por cuarto (UNICEF, 1979); otra, la

que recomienda Cortizar (1977) de transformar a los moradores, de acuerdo

a su edad, en "adulto equivalente” y considerar como hacinamiento 1.4 adultos
equivalentes por cuarte (1977).

/E1 Mapa
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El Mapa de 1la Extrema Pobreza en Chile 14/ considera hacinamiento
la existencia de & o mas moradores por cuarto.

2¢. Agua.potahle

Se mide por el porcentaae de la poblac1on o de las vivienidas que carecden’
del servicic. En sus anuarios estadlstlcos, la CEPAL presenta el déficit
como porcentaje de la poblacidn gque cuenta con agua. E1 UNICEF (1979); en
cambio, lo presenta como el porcentaje de viviendes que carecen de agua

en su interior o hastes 100 metros a su alrededor. :

3. Disponibilidad de baflo

Existen también diferentes formas de cuantificar el déficit (Garcia, -
UNICEF)}: Porcentaje de viviendas con alcantarillado o fosa séptica, porcen-
taje de bafios con descarga de agua, porcentaje de poblacidn con alcanta- -
rillado, y porcentaje de viviendas ocupadas con retrete.

Se puede asi usar como patrones de comparacidén las cifras medias
existentes en diferentes periodos; asi, por €jemplo, la proporcidn de
familias con hacinamiento en Chile {tres o mas personas por cuarto) el.
afio 1974, era de 17.4%; siendo -de 14.7% en zona urbans y 26.8% en zona - - -
rural. Asi mismo, en 1974 las viviendas con agua potable interior o en 100
metros alrededor era de 62%, 78.9% y 11.4% para Chile total, urbano y rural
respectivamente, habiendo mejorado a 92% en 1977. Finalmente se puede
emplear el porcentaje de déficit de vivienda, siendo en Santiago urbano de
18.4% en 1970, proyectado a 23.7% para 19?4, por el M1nlster1o de la V1v1enda,

Cn EDUCACION
ml acceso a la educaC1on debe ser un1versal Yy es responsabllldad del Esgtade
velar por que este derecho se ejerza. Algunos de .los indicadores utilizados
en el estudio fueron el analfabetismo, nimero de afios de estudio y los ni-
veles de instrucciém.

- Analfabetismo: % de analfabetismo en poblacmon mayor de 10 safios
- % de analfabetismo en poblacidn de 15 y més afios.
% analfabetismo-funcional (aquellos gue han aprobado de
uno a tres afios) (H.: Roma, 1980) .

~ Promedio de afios de estudlo o niveles de 1nstrucc10n. El UNICEF cuantlflca
el problema distinguiendo entre las slgulentes categorlas en la pobla-
cién mayor de 15 aﬁos : PR RV L .

- Sln 1nstrucc1on

Instruccidn primaria (1 a 3 afios)

Instruccidn primaria (4 a 6 afios)

Secundaria - -

*Superior .

14/ Véase Mapa Bxtrema Pobfezéy}op. cit.  ‘r -
' - /En el
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En el Anusrio Estadistico de América Latina, 1979, la CEPAL presenta
estas cifras como tasa de escolaridad entre los seis y los 23 afios, y por
diferentes tramos de edades.

c. Filgueiro (1980), por su parte, reconoce cinco categorias o tramos
de educaclon para la poblacién mayor de 15 afios:

]

Ninguna instruccidn
Primaria inferior
Primaria superlor
Seécundaria
Universitaria

[}

J.C. Tadesco (1980) utiliza 10 afios de escolaridad para empleados y
siete para artesanos y operarios.

Respecto a los parémetros anteriores, cabe sefialar los siguientes obje~
tivos planteados en la estrategia chilena de desarrollo, a saber: "Disminu-
cibén al méximo del analfabetismo: hacer efectiva la obligacidn legal de que
el 100% de la poblacidn posea educacién bAsica completa, y promover el
desarrollo de la educacidn media de forma gque pueda recibirla todo aguél que
desee contlnuar sus estudios".

Hay que hacer notar que la educacidn basica en Chile es obligatoria
¥y dura ocho afios desde 1967 (con anterioridad era de seis aftos);-
el analfabetismo en 1970 era de 11.7% (medido en porcentaje de la poblacidn
de 15 y més afios), y los porcentajes por nivel de instruccidn eran: sin.
instruceidn, 10.1; primaria (1 a 3 afios), 18.7; primaria (4 a 6 afos), 4k.7
¥ secundarla més superlor 26.5%.

D. EMPLEO

El derecho a empleo productive para toda la poblacién econdmicamente activa
esté implicito en el modelo de desarrollo ‘que busca la satisfaccidn de las
necesidades basicas.

Para la GIT el objetivo de lograr pleno empleo en los
palises implica:

- Que el volumen y la productividad del empleo den como resultado primaric
niveles adecuados de consumo de determinados productos R serV1clos
esenciales .

- Que toda persona capacitads para el trabaJO ¥y desaosa de trabaaar encuentre
un empleo debidamente retribuido.: .

Los problemas de empleo desde el punto de vista de la poblaclon pueden
ser cuantificados utilizando los siguientes parametros:

Desempleo: Personas sin empleo y en busca de trabajo.
Subempleo: Pérsonas empleadas durante un tiempo inferior al normal y que
- buscan o aceptarian més trabajo, y personas con empleo que rinden
ingresos inadecuados (OIT, 1976).
/EL Departamento
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El Departamento de Econdémia de Ys Universidad de Chile, en sus encues~
tas de ocupacidn y desocupacidn en el Gran Santlago, utiliza los siguientes
parametros:

<.Personas ocupadas y personas desocupadas en relac1on con la fuerza de
trabaao. (Define la fuerza de trabajo como la poblacidn de catorce ¥
mas afios, ocupsda y desocupada).

~ Personas ocupadas que durante la semana cublerta por 1a encuesta se encon-
traban trabajande o empleadas.

- Personas desocupadas que buscaban activamente trabajo= Entre los desocu-
pados distingue dos grupos: agquéllos que buscan trabajo por primera vez,
y los cesantes, aque son aquéllos gque han perdido su ocupacibn y buscan
un nuevo trabajo (Departamento de Economia .de la -Universidad de Chile,

1980).

‘Considerando que "debe garantizarse el acc¢eso al trebajo a todas las
personds que lo deseen y lograr que se trate de un empleo estable y produc~
tivo", es obvid que las cifras de desocupaC1on sefialan la proporclon en que
no se. cumple esta nece51dad ba51ca. : : oy

S A .

E. SALOD - ..

La-estimacidn del nivel de salud.de una poblacidn presenta dificultades oue
alin no han pcdido ser resueltas.: Tradicionalmente se han utlllzado 1ndlca—
dores ‘de mortalldad general, esperanzas de vida al nacer, mortalldad infan~-
tll etc. - . . . . _

La prlnc1pa1 11m1t301on radlca en que tales lndlcadores suelen .no ser
representatlvos de los problemas de salud habituales de una poblaclon. Sin
embargo son fitiles parz medir el grado de satisfaccién de esta necesidad
ba51ca en colect1v1dades.

El procedlmlento Optlmo para conocer - realmente 1a 51tuac10n de salud
lo constituye el examen de toda la poblacidn, sistema que results imprac-
ticable. Las encuestas de morbilidad y atencidn médica de una poblacién
constituyen un sistema de menor complejidsd y costo, pues permiten adguirir
una idea completa de lo que estd ocurriendc en una localidad.en un momento .
dado (Medina, 19?8)

Algunos 1nd1cadores que representan meJor la frecuencla y las causas
de las enfermedades son: .

~ N2 de consultas por persona por afio

1

Dlagnostlcos mbs frecuentes en las c0nsu1tas por patologla aguda

Dlagnostlcos mas frecuentes en 1as consultas por patologla cron1ca

Magnitud del gasto reallzado en -salud

L

Formas de solucion de las necesidades de salud de la poblacidn.

R oL B ' /La Crgsnizacidn
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La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en sus "Estrategias
regionales de Salud para Todos en el aflo 2000" entrega las sipuientes cifras
de mortalidad infantil como metas minimas promedic 'de los afios 1995-2000 '
para ser usadas como indicadores del cumplimiento de la necesicad de salud.

Cuadro 29

.MORTALIDAD INFANTIL EN IAS AMERICAS, 1980a/

Mortalidad infeantil
(Muertos menores de

: p de un afic por 1 000 Tasas estimadas de
Subregiones y areas nacidos vivos) mortalidad infantil
1975-1980 1995-2000
Total de la regibn T . - 23.9
A) América Latina 66.8 26.4
1. Area Andins 75.9 27.1
2. Cono Sur 36.8 25.7
B) Caribe © 28.4 Ly
C) América del Norte : \ : 21.8 -~ 19,6

a/ Fuente: Organizacién Panamericana -de la Salud (OMS) , 1980,

Con la mortalidad infantil en 31.9 por 1 000 nacidos vivos en 1980,
Chile estid muy cerca de la meta esperada para el Cono Sur en 1995-2000, la

que incluso ya esta superada en la Regibn Metropolitana (22 por 1 000 naci-
dos vivos).

los Gobiernos Miembros de la OMS/OPS han acordado que la principal
meta para los prdximos decenios debe ser "alcanzar para todos los ciuda=-
danos del mundo en el afio 2000 un gradoe de salud gue les permlta llevar
una vida social y econdmicezmente productiva®. '

Como elementos de comparacidn con otros indicadores sefialados pueden
usarse las siguientes cifras chilenas:
- Consultas anuales en el SNS por habitante 2. 3 (1975)

~ Consultas anuales por hebitante (segun , ,
encuesta  de morbilidad de 2 semanas) 2.58 (1977)

- Gasto anual medio en salud por habitante 33.4 ddlares (1977)

En los cuadros 30 y 31 se presentan cifras sobre episodios de morbi-
lidad que tasmbién suelen usarse como indicadores.

/Cuadro 30
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Cuadro 30

SANTIAGO: DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE PATOLOGIA AGUDA 1976

Grupo de causas Porgéhfgje.de los Episodios anuales
diagnosticos o por persona
Respiratorias ) 43.2 ‘ | 0.74
Gastrointé@stinales "~~~ -7 T 12,90 0 o 0522
Hepatobiliares _t“ . ‘i' o . 8.8 0.15
Ac01dentes - ' BT 8.5 . 0.15,
Py s 0. 14
Otras dausas™ =~ -~ 7 e “18.4 T R © PR

Fuente: Medina y Kaempffer, 1979.

Ggadro 31

t .

SANTIAGO: DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE ENFERMEDADES CRONICAS,“1978.

T Porcentaje de los Prevalencia en la
Grupo de causas: - : diagnoésticos = T peblacidn
Circulatorias o ‘ 35.9 _ - 3.6
Reumatolégicas.  ‘L ERE ;{5}8 .t\ L -:.1ué' 3
Metabdlicas y nutritivas ' - " 11.3 SRR R
Respiratorias 9.8 1.0
Mentales '~ ''= =~ S g N 0.8
Otras . v .o . o 7 ap8 T LT 2

Fuente: Medina y Kaempffer, 1979.

Finalmente podrianjusanse las; metas. propuestas por la Estrategia Na-~
cicnal de Desarrollo Econdmico y Social (ODEPLAN, 1977) respecto a las tasas
aproximadss que deberian alcanzarse, d sabbr: mortalidad infantil, 30 por
cada 1 000 nacidos vivos, .y mortalidad general, 0. 56% de 1z poblacibn

R

N
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~ En 1a cobértura'de las necesidades de salud, dificilmente pueden
establecerse niveles minimos discriminados, dado que no existe justifica-
cidn ética gue las respalde. Se ha planteado para la poblacién de 0 a 18
afios y para las mugeres gestantes el 100% de cobertura en cuanto a control
y atencidn. . . ‘

F. ALIMENTACION
Como se sabe, existen recomendaciones intefnacionales‘y nacionsles sobre
porcentajes de cobertura tanto caldrica como proteica, que se comentan mas
adelante a propdsito de lds resultados del presente estudio.

G@. CRITERICS UTILIZADOS EN ESTE ESTUDIO

En el cuadro 32 se resumen los criterios utilizados en este caso para con-
siderar las diferentes necesidades; la justificacidon de la eleccidn aparece
especificada a propdsito de cada una de ‘ellas.

Cuadro 32

GRAN. SANTIAGO: CRITERIOS UTILIZADOS PARA T4
COBERTURA DE NECESIDADES BASICAS

Variables, '>, L Criterios de cobertura

Ingreso ‘ Dos veces el costo del 90% de 1la
canasta familiar expresada en calo-
rias

Adecuacidn calodrica 90% de lo recomendado para el
grupo familiar

Adecuacidn proteica 90% de lo recomendado para el
grupe familiar

Hacinamiento Més de tres personas por dormltorlo

Promiscuidad ' Mas de una persona por cama (NQ de

‘ personas en la familia menos uno)
Escolaridad madre - Seis afiog de estudiocs
Escolaridad padre Seis afios de estudios

/IV.  DETERMINACION
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IV. DETERMINACION DEL GRADO DE'INSATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS
oA ANALISIS DE ALGUNAS VARIABLES -

La 1nformac1on que aporta este caso permlte anallzar 1a 1nsuf1c1ente cober-
tura de necesidades basicas en la poblaclon, estudiada a través de cuatro
variables. Ellas son: ingreso, alimentacidn, vivienda (que incluye como
componentes el grado de hacinamiento y el de promlsculdad) y educacion.

El grado de ‘insatisfaccidn de la2s necesidades basicas en estas varlables

se mide por el porcentaje de la poblacidn gue no llega a los niveles minimos
recomendados, por la situacién media de las familias .que no alcanzan a- ‘
satisfacer esos requerimientos, y pcr la 51tuaczon del cuartil inferior

(156 familias). Véase el cuadro 33). ' -

Cuadro 33

Syt - B

GRAN SANTIAGO: RESUMEN DE LOS DEFICIT EN AN COBERTURA DE -
NECESIDADES BASICAS DE 627 FAMILIAS POBRES, 1978

o D Def1c1t
Variables % de g?g%l?:s ?n piomed;ofde En el cuartil
o . e . . . Con delicl amlilias dell- -inferior-
. . citarias o _
“Ingresos mensuales - e - 8% ... 3 352 pesos--- - - b 273 pesos - --
Adecuacién calérica . | .55 22 % bo %
Adecuacién proteica 41 23% 3h %
Hacinamiento - - Co ~ 8.7 1.2 8/ L 0.2 8/
Promiscuidad ©o 7 s8.9 0.69 b/ 0.9 b/
Educacidn: o _t, N ' o :
- Escolaridad de 1a . o .
madre i Y ke 3.1 ¢/ L.5"c/
= Escolaridad del R -
‘padre - R T A 2.5 ¢f 2.9 o/

a/ Personas en exceso por dormltorlo
b/ Personas en excéso por cama
¢/ Afios de estudio para completar ‘seis afios.

Como un comentario general se puede sefialar que lops problemas que
indican con mas frecuencia las familias deficitarias son el déficit de
ingresos, la promiscuidad y el déficit alimentario. En la alimentacidn se
aprecia que la insuficiencia caldérica aparece mAs grave que la proteica.

En relacién a la escolaridad, los indicadores muestran marcadas deficiencias,
especialmente en el ‘caso de las madres. {Véase nuevamente el cuadro 33).
E1l hacinamiento aparece como el problema mencs serio de los examinados.

/A continuacidn
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A continuacibn se analiza brevemente cada una de las Varlables enu-
meradas.

1. Ingreso

El ingreso de la familia fue con81derado equlvalente al gasto total; la
linea de ingresos para calcular el déficit se establecid vara cada famlllaniy

De acuerdo con la metodologia aplicada, se determinl que 480 hogares,
lo gue representa un 83% de ellos, tenlan déficit de ingresos, por lo que

este problema aparecid como uno de los més serios enfrentai'os por este sector
de poblacidn,

El promedio del saldo negativo en las familias con déi'icit de ingresos
fue de 3 352 pesos mensuales; para cubrirlo se precisaria un incremento
medio de sus ingresos de 73%. El cuartil inferior acusd un 1&ficit medio
de 6 273 peSDS' se necesitaria aumentar su ingreso en 140% pera cubrirle.

Llama la aten01on gque los ingresos de las familias medies con déficit
(4 595 pesos) fuera muy similar al ingreso de la familia media del cuartil
inferior (4 494 pesos). 1Ia diferencia estriba principalmente n el tamafio
de las familias, gue se traducen en necesidades de ingresos di:'erentes-.
Asi, los 480 hogares con déficit de ingreso estén integrados er promedlo por
5.7 personas; en cambio, acuellos pertenecientes al cuartil con mayor déficit
tienen en promedio 7.5 personas. Nuevamente aparece aqui el tanafio de la
familia como uno de los factores mas 1mportantes en la satisfaccidn de las
necesidades basicas.

2. Alimentacién

Se considerd como ingestidn caldrica y proteica minima la que cubre el 90%
de las recomendaciones nutricionales. Se observd gue 346 hogares (55.2%)
adolecian de insuficiencis'caldrica, ya que sdlo ingerian el 68% de las
calorias recomendadas. Su consumo deberia subir en alrededor de un tercio
(32%) para cumplir con las recomendaciones al respecto.

El cuartil en situacidén inferior sblo ingiere 50.71% de las calorias
recomendadas. Este sector deberia incrementar su consumo de calorias
en 79.6% para alcanzar los niveles minimos recomendados.

Con respecto a las proteinas, 256 hogares (es decir, 40.8% de la
muestra) estén por debajo del 90% de ls ingestién recomendada. Su consumo
medio de proteinas fue de 67% del recomendado, por lo que deberia subir 4%
para eliminar el déficit. El cuartil inferior tuvo en promedio una adecua=-
cién de 56%, de modo que su consumo deberia incrementarse en 60.7%.

15/ Como ya fuera expllcado en la Secclon I1I, se considerd ingreso
deflcltarlo auuel inferior al doble del costo de: una canasta familiar de
alimentos que suministre el 90% de los elementos energéticos recomendados.

/3. Vivienda
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3, Vivienda

a) Hac1nam1ento 16/

Se considerd que adolecian de hacinamiento las familias en que habla
més de tres personas por dormitorioc. De un total de 6271 viviendas sobre las
cuales se obtuvo 1nformac1on vadlida, se encontrd hacinamiento en 54, lo que
s56lo representa ‘un 8. ?% En promedio, el ha01nam1ento de éstas viviendas
fue de 4,2 perscnas por dovmitorioc. La situacidn del cuartil inferior
arrojd un promedlo de 3 17, pues 1ncluye famlllas no h301nadas.

8i se considera que en este estudio cada familia tiene en promedlo -
5.26 personas, ¥ que las familias hacinadas tuvieren el tamafio medioc, se
puede considerar gue si dlspu51eran de un cuarto mas casi todas estas fami-
lias’ perderlan 19 condlclon de h301nadas.

.

b) " Promiscuidad

Para célcular el indice de promiscuidad, se resto al temafio familiar
una personsa; y el resultado .se dividid por el nlmero total de camas.17/ Se
considerd como familia con problemas de promlsculdad aquéllas que tenian méas
de una persona por cama. . :

.~ Con esta cla51f1cac1on, se concluyd que en 369 hogares (58.9%) habia
promlsculdad, ¥ que ésta en prcmedlo correspondla a 1. 69 personas por cama
(es decir, habia 0.69 persoras en exceso por cama). ' Conviene recordar las
limitaciones que pueden presentar estas: C1fras, como consecuenc1a de ‘la
metodologla 81mp11f1cada que se utlllzo. ! -

El cuartil-de 31tuaclon 1nfer10r tuvo un 1nd1ce promedlo de 1.9 per-
sonas por cama, lo que significa un déficit de camas de casi.50% (tienen
algo mas de la mitad de las que nece51tar1an)

Th, Educaclon

Lalinformaciénusobre escolaridad de 105 padres se. obtuvo de una sub-l _
muestra de 230 hogares. El déficit.de educacidn-se mide por el nhmero, de
afics faltantes para: llegar a seis afios de- ensefianza prlmarla. L tees

< b i : N ’ (..)\. J
‘ En 226 madres para las cuales se dlspuso de 1nformac1on vallda. 103 de
ellas (45.6%) habian cursado.menos de seis afios. ..Su escolaridad media era

de sélo 2.9 afios. Bl cuartil.inferior: acusd sdlo 1.5 aflcs de estudio. .

De los 187 padres, 62 (33%) habian cursado menos de seis afios, siendo
el promedio de 3.5 afios.de estudio. : E1l cuartil inferior ‘habia cursado 3.1
afios. ~Como se ve, la.situacién educatlva de los padres era dlscretamente
meJor gque la de las . madres. | - .. . ... o

. . o . ' oo . M|

16/ Para calcular el hacinasmiéato se considerd el nimero de.personas
por vivienda, dividido por el nfimero estimado de dormitorios. Para esta
estimacidn se tuvo oue trabajar con el nlmero de habitaciones. y reducirlo
considerando la existencia de bafio y' cocina,. y el tamafio de la,vivienda.

17/. Para simplificar el calculo se supuso gue. en cada - famllla habia
s6lo un matrimonio,; .Ademas, no. se hle gorreccidén alguna por la exlstenc1a
de nifios menores.,

/B. ALGUNAS
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B. ALGUNAS CARACTERISTICAS DE IAS FAMILIAS INCIUIDAS EN EL
CUARTIL CON MAYOR DEFICIT DE INGRESOS (156 FAMILIAS)

De estas familias, 138 (88.5%) acusaron insuficiente ingestidn CalOPlCa,
en 138 hogares (88.5%) habia promiscuidad; en 83 hogares (53%) se obser-
vaba hacinamiento. El cuadro 34 pone de relieve las diferencias entre los
diversos indicadores de este grupo de hogares, y los del promedio de la
muestra.

Cuadro 34

GRAN SANTIAGO: (MUESTRA): FAMILIAS DEFICITARIAS EN IA MUESTRA TOTAL
Y EN EL CUARTIL INFERIOR

(Porcentajes)
En la muestra En el cuartil
total inferior

Con déficit de ingreso " - 83 : 100
Con déficit caldrico 55 88.5
Con déficit de vivienda medido por: ' :

a) Promiscuidad 58.9 88.5

b) Hacinamiento L 9.7 53.2

C. PROPORCION DE ILAS FAMILIAS'CON DOS-O MAS NECESIDADES BASICAS
'INSATISFECHAS-EN RELACION CON 1.0S NIVELES RECOMENDADOS

En el cuadro 35 se aprecia en 619 famlllas el grado de satisfaccidn de tres
necesidades basicas (adecuacién calorlca, 1ngreso y calidad de la v1v1enda)
y el grado de hacinamiento).

Cuadro 35

GRAN SANTIAGO (619 FAMILIAS POBRES): INSATISFACCION DE DOS O MAS
NECESIDADES BASICAS '

NQ de familias % del total
s 4+ b _ ‘ — o3t 50.6 .
b + ¢ 290 k6.8
a + ¢ - 183 29.6
a+b+ec - 173 27.9
a+b+c+4d o S L L _23 S _3??

a = adecuacidn caldérica b = ingreso ¢ = vivienda -d = hacinamiento

/Se observa
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Se observa- que las varlables que afectan negatlvamente a un mayor
porcentaje de familias son la insuficiencia del ingreso y la insuficiente
ingestidn caldrica. Asi, de un total de 619 familias, 313 (50.6%) sufren
ambos problemas 51multaneamente, la inexistencia de agua o bafio dentro de
la vivienda afecta a 1?3 fammllas (28% del total) Loh

Del cuadro 35 se desprende gueé 23 fam111as-que estarian por debamjo
de los niveles recomendados para satisfacer las custro necesidades basicas
mencionadas. Estas familias son en promedio muy extensas (8.5 personas),
una tasa de dependencia elevada (4 2} y un deflclt de ingreso mensual de
7 220 pesos. En otras palabras, se encuentran en una situacidn deplorable.

V. ANALISIS DE ALGUNOS POSIBLES FACTORES CONDICIONANTES DE LA
INSATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS

En esta seccidn se anallza una serie de relac1ones entre poslbles factores
condicionantes e indicadores socinecondmicos relacionados con los niveles
de' satisfaccién-de algunas necesidades, a saber: el subconsumo de alimentos,
el nivel de hacinamiento, el estade nutricional de los. nlnos, ¥ la morta-
lidad infantil.:

A. RELACION DEL SUBCONSUMC DE- ALIMENTCS CON ALGUNOS
. POSIBLES FACTORES CONDICIONANTES

1. Relacibn del subconsumo con el ingreso

Esta relacidn puede apreciarse en forma precisa a través del grado de
adecuacidn caldrica y proteica de las .familias con respecto al ingreso
familiar .y al ingreso. per cépita; con este Qltimo valor se puede modificar
en parte el efecto del tamafio de la familia. {Véanse los cuadros 36 y 37).
También el analisis pretende usar mas adelante el concepto de equivalente
adulto, que permite traducir el tamafio de la familia a unidades homogéneas
desde el punto de vista de las necesidades alimentarias.18/

Cuadro. 36

GRADO DE ADECUACION CALORICA DE IAS FAMILIAS EN-
REIACION CON EL INGRESO FAMILLIAR a/

Porcentaje de adecuacidn

Cuartil Niveles de ingreso familiar

oo T ) (pesos}“ o e Caldrica Proteica
1 - 3315 26.7 82.4
2 3 316 a 4 592 88.4 93.1
3 4 593 a 6 340 95,7 110.6
[ 6 3&1.y mas g8.2 118.3

a/ El ingreso, total, se ha ébﬂéi&efgﬁo'éqﬁ§Vaiéﬁ£e'éi gasto total.

,18/ La equivalencia en adultos de una familia se calcula a partir de
las necesidades caléricas totales de la femilia dividida por las necesidades

de un adult 10,
e adulto medi /las agrupaciones
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Las sgrupaciones por cuartiles de la informacidn sobre ingreso familiar
e ingreso per clApita permiten apreciar la alta relacidn gque existe entre el
nivel de ingreso y el grado de adecuacidn caldrica y proteica.l19/

Mientras el cuartil de mas bajo nivel de ingreso familiar-presenta
adecuacidn caldrice .y proteica de 76.7% y 82.4%, respectivamente, el cuartil
més alto muestra valores bastante superiores (98.2 y 118.3, respectivamente).

Cuadro 37

GRADO DE ADECUACION CALORICA Y PROTEICA DE LAS FAMILIAS
EN RELACION CON EL INGRESO FAMILIAR MEDIO PER CAPITA

Niveles de ingreso Porcentaje de adecuacidn
Cuartil per caplta Caldrica Proteica
(pesos) -
1 - 665 k.1 69.8
2 666 - 917 - 8k, 2 - 95.7
3 918 - 1 316 93.4 106.8
4

1317 ¥y mas 112.8 132.2

Con relac1on al ingreso per caplta se aprecia una regre51on mayor:
las adecua01ones caldricas y proteicas del cuartil superior son de 128% y
144% respectivamente, mayores que en el cuartil de ingreso inferior. Tanto
en relacidén con el ingreso familiar como con el per cépita, la adecuacidn
‘proteicas seria més gensible que la c¢aldrica a las diferencias de ingresos.

Es interesante considerar las elasticidades de ingreso gue se han
obtenido del estudio para el gasto en alimentos, y las adecuaciones caldricas
y proteicas. Paras gasto en alimentos se obtuvo un coeficiente de elastici-
dad de 0.746; para adecuacibn calédrica 0.383 y psra proteica 0.454. Esta
informacitn permite apreciar el relativo alto efecto en consumo de alimento
medido a través del gasto (0.746), pero que sin embargo no se traduce en
un mismo efecto en el consumo de calorias y proteinas. Con el crecimiente
del ingreso se produce un claro incremento del costo de la caloria y del
gramo de proteina. (Véase el cuadro 38).

19/ Conviene tener presente ocue la adecuacidén caldrica y proteica
se ha obtenido a partir de los alimentos comprados y los transferidos a la
familia y no corresponde exactamente al alimento consumido; también la infor-

macidn cculta problemas que pueden presentarse con la desigual dlstrlbu01on
intrafamiliar de los alimentos.

/Cuadro 38
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Cuadro 38 .
" PRINCIPALES COEFICIENTES DE ELASTICIDAD-INGRESO
Variable dependiente: ~ -~ . 7 7 o o .Coefiéiente"
Gasto en alimentos . _ 0.746a/
Adecuacidn proteica - 0,454/
Adecuacidn calbrica - 'L.“”: i ; j ‘ “' ‘7 o _ ' 0.383§/

a/ Significativo al 5% de confianza.

2. Relacidn del’ subconsumo dé alimentos con el
. o . .tamafio de la familia .’

En los cuadros 39 y 40 se aprec1a una estrecha y clara relacidn entre tamaflo
femiliar, 1ngresos y adecuacidn alimentaria, tanto caldrica como proteica.

Cuadro 39

ADECUACTON GALORICA Y PROTEICA DE LAS FAMILIAS -SEGUN SU TAMARO--
(Porcentaje)

(X
Porcentaje de adacuacmont

NQ de personas por familia Q‘Nd'dé'fémil;as

Calorlca - Proteica
1 . 1M 120
2 .o ok
3 67 . "legr o9
K L : 136 9k -0k
s 0w Tase el ok
6 o 101 - 86 97
7 68 78 " 90
8 40 75 83
9 y mas (10 a 13) ks 72 81
- . : :, ‘:A/Mientras el
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Mientras el promedio de adecuacidn caldrica de las familias de 1 y 2
personas supers el indice 100, las familias de siete y més miembros muestran
adecuaciones inferiores a 80%; con la adecuacidn proteica también se aprecia
que €sta se reduce a medida que aumenta el tamafio de la familisa.

Para las familias de seis y mis personas, el subconsumo caldrico se
hace més critico. En el caso de la proteina el problema més agudo se observa
a partir de familias de 8 personas. El punto critico se presenta cuando el
consumo estimado no alcanza al 90% de las cantidades recomendadas, ya sesn
energéticas o proteicas. '

En general puede seflalarse que el problema de subconsumo se presenta
en, forma més seria en relacidn con la ingestidn caldrica que con la proteica.

Cuadro 40

RETACION ENTRE TAMANO DE FAMILIA, INGRESO TOTAL
E INGRESO PER CAPITA MENSUALES a/

NQ de personas Ingreso per

por familia NQ de familias Ingresc totel chpita
1 11 1 963 1 963

2 37 3 952 1976

3 67 b 274 1 425

N 136 4 637 1 159

5 122 5 ko7 1 081

6 101 5 620 937

7 68 55% 790

8 Lo - 5 713, : 714

9 y.mas 45 7 12 :_' 205

2/ En este estudic se ha considerado que el ingreso total es igual al gasto
total (la informacién obtenida en las encuestas fue de gasto total).

La influencia-del tamafio familiar sobre el ingreso aparece muy clara,
destacéndose cue los grupos de mayor tamafio disponen de ingresos totales
més altos, aque son insuficientes pare cubrir el efecto del nimero mayor de
perscnas. Asi, el ingreso per cépita baja a menos de la mitad cuande 1la
familia tiene seis o més personas que generalmente in¢luyen varios menores.

/3. Relacidn
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3. Relacidn del subconsumo de alimentos con el
T nlvel de escolarldad de los padres

Se ha anallzado este p051b1e factor cond1c1onante solo para una parte de,‘"
la muestra. Se obtuvo la informacidn sobre escolaridad de la madre para
204 famlllas. y del padre solo para 143 (Vease el cuadro 41).. .

P L u~'; . T Cuadro h1

RELACION ENTRE ADECUACION CALORICA FAMILIAR Yv-
NIVEL DE ESCOLARIDAD DE IA MADRE

Escolaridad NOmero de Porcentaje de adecuacidn
(afios de estudios) nadres caldérica femiliar
o S -
1 -3 31 87.9
) CTet T o5 v g
. 7.y més L 52 S 94.2

En cuanto a escolaridad de la madre, se aprecia que existe una rela-
cidn posible entre la adecuacidn caldrica y la escolaridad de la madre,
aungue ‘estadisticamente esa relacidn no aparece significativa. A

Las madres sin escolaridad (O afios) presentan una cobertura calérica
familiat de 79.3%; en cambio, las familiams cuyas madres tienen més de siete
afios de“escolaridad, tienen una adecuacidn del 94.2%.

En el cuadro 42, réferente al efecto de la escolaridad de los padres
sobre la adecuacidn caldrica no se aprecis tendencia definida alguna°
Desde luego, no hay dlferenclas estadistlcas 51gn1f1cat1vas.“_ﬂ

o 0uadro 42

P

REIACION ENTRE ADECUACION CALORICA Y ESCOLARIDAD DEL PADRE

Es&olariﬁé&i D ;'Nﬁmero de;;:  . Pbrcenﬁaje de adecuaéién
(afios de estudios) . - *. padres - scecalérica familiar
1.3 7 20 o SN
h - 6 65 91.8

7.y mas 58 92.1

/4%. Relacidn
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L. Relacidn del subconsumo de alimentos con el
tipo de ocupacion del jefe de familia

Las adecuaciones caléricas medias de las familias cuyo primer perceptor es

un empleado, obrero, o trabajador por cuenta propia, no presentan diferencias
signficativas, aungue habria una aparente situacidn més favorable para los
trabajadores por cuents propia. (Véase el cuadro 43).

Cuadro 43
NIVELES DE ADECUACION CALORICA MEDIA DE IAS FAMILIAS CUYO

PRIMER PERCEPTOR ES EMPLEADO, OBRERC O TRABAJADOR
POR CUENTA PROPIA

Niumero. de Porcentaje de adecua-
familias cidén caldrica
Empleado 98 89.2
Obrero 270 89.8
Trabajador por cuenta
propia 163 91.3

BEn el cuadrc 44 se analiza la proporcidn de las familias con niveles
de adecuacidn calérica inferior al 90%, por tipo de ocupacidn del primer
perceptor. Se aprecia una tendencia ligeramente mas desfavorable para
familias de obreros, de las cuales un 57.4% tenlan bajo el 90% de adecua-
cién. La situacidén més favorable se presentaria para las familias de
empleados, con un 53.1% de los hogares por debajo del 90% de adecuacidn.

/Cuadro 44
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Cuadro 44

DISTRIBUCIGN™ DE LAS FAMILIAS POR TIPOS DE OCUPACION DEL
PRIMER PERCEPTOR Y NIVEL-DE ADECUACION QALORICA

S Nivel de Adecuacién Caléricg
Bajo 90% L Sobre 90% Total
_ NQ de NQ de N2 de

" Pamilias- % - familias % . fami¥iss %
Empleados 52 i '-53.1- 46 146;9 ' 98 100
Obreros 7 155 57.4 115 42.6 270 100
Trabagadores por o 0o LT . o - "
cuenta propia 38 51*.’03; | 75 46.0 163 100
Otros . - .o . '+9 . . 58=3 .. . 35 . !+1,°? . 8!,'. TN 100

Total 344 55.9 . 271 Ly, 1 615 |

.....

En las familias con nlvel de adecuaclon ‘caldrica baao el 90%, se
puede apreciar que el mayor porcentaje corresponde a aquéllas que tienen
como primer perceptor a obreros, y le siguen en 1mportanc1a las de trabaja-~
dores por cuenta propla y de empleados. :

‘5. Relaclon del: subconsumo de al1mentos con 1a
' tasa de dependenc1a

La tasa de depeﬁdencia'utillzada en este estudio es el cuociente entre el
tamafic de la familia y el nlimero de personas de ella que obtienen ingresos.

En el cuadro 45 se aprecia que hay cierta relacién entre los niveles
de adecuscidbn caldrica y las tasas de dependencia.

Las familias que estan por debajo del nivel de adecuacidn del 90%,
muestran una tasa de dependencia igual & 4; en cambio, los gue estan sobre
ese nivel tienen tasas de 3.8 y 3.6 para los estratos de adecuacidn 90 a
110, y sobre 110 respectivamente. ILa diferencia es significativa sdlo entre
los estratos bajo 90% de adecuacidn y mas de 110%.

/Cuadro 45
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Cuadro 45

REIACICN ENTRE TASA DE DEPENDENCIA Y NIVEL DE ADEGUAGION
' CALORICA FAMILTAR

Porcentaje de Tasa media de
adecuacidn dependencia
T W
70 a 89 _ - b,o
90 a 109 3.8
110 y mas . . 3.6

.Como resumen del an&lisis del subconsumo de alimentos puede desta-
carse lo siguiente: :

- Como se vid en capitulos anteriores, uno de los problemas mas serios
que enfrenta esta poblacidén es el subconsumo de alimentos. Dentro del
subconsumo, la inadecuacidn caldrica constituye un problema més serio que
la inadecuacidn proteica.

- Los factores que méas influirian, sobre el subconsumo son los déficit

de ingreso per capita de las familias, y el tamafio de éstas. Estos dos
factores estdn estrechamente correlac1onados. La tasa de dependencia
‘también afecta las adecuaciones caldricas, y es muy probable que también
esté asociada al tamafio de la familia y desde luego & los niveles de 1ngreso
per capita.

- La escolaridad de. la madre parece guardar relacidn con el nivel de
adecuacidn calérica; aunque no se obtuve resultados con significacién esta-
distica. No se aprecié influjo de la escolaridad del padre. Debe tenerse
presente cue la informacidn sobre escolaridad es de sb6lo una submuestra,

lo gue puede influir en la significacidén estadistica.

- ' El tipo de ocupacidn del primer perceptor no parece afectar mayor-

mente a los niveles de adecuacidn caldrica, aunaue en las familias de
obreros se aprecia una situacidn ligeramente mas desfavorable.

B. REILACION DE
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B. RELACION DEL HACINAMIENTO FAMILIAR CCN ALGUNOS
POSIBLES FACTORES CONDICICNANTES

El anflisis se realiza teniendo en cuenta el ingreso total familiar, el
ingreso per capita, el tipo de ocupacién del primer perceptor, la tasa de
dependencia ¥y la escolaridad de los padres. Conviene tener presente el
bajo porcentaje de familias con problemas de hacinamiento que aparecen en
la muestra (s6lo 8. 7%). ' e

1. Relacidn entreVniVeleS “de ingreso y'gradO'de~hacinamiento~-‘x

En el cuadro 46 se puede apreciar una alta relacibn entre el grado de haci-
namiento y los niveles de ingreso per capita, no asi con respecto a los
niveles de ingreso familiar.

Las familias hacinadas, (es. decir, con un ‘indice .superior a tres
personas por dormltorlo), tienen un promedioc de 5 125 pesos mensuales, ¥y
las no hacinadas, uno de S5 427 pesos. En el ingreso per capita, en cambio,
la diferencia es muy marcada; las familias con hacinamiento tienen en
prémedio un ingreso per capita de 662 pesos mensuales, en camb1o las no
hacinadas, uno de 1 220 pesos. « e

Cuadro 46

NIVELES DE "INGRESO Y GRADO DE HACINAMIENTO

Ingreso medio mensual &n pesos

Grado de " . Ne de

hacinamiento - . femilias . N ‘Fg@il;a?' . Per.cépita

Mas de tres personas 55 ' o 5 125 ' 662
por dormitorio .

Tres o memos - 567 - L 5 k27 - ©1 220

/2. Relacidn entre
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2. Relacidn entre el tipo de ccupacidn del primer perceptor
¥y el grado de hacinamiento de la familia

Cuadro 47

RELACION ENTRE GRADQO DE HACINAMIENTO Y TIPO
DE OCUPACION DEL PRIMER PERCEPTOR '

"Hogares con hacina - ‘Hogares sin hacina-
miento miento
Ne % ~ Ne %
Obreros : 22 8.2 247 . 9.8
Empleados : : 3 o C3.1 95 . ~ 96.8
Trabajadores por 19 11.6 145 88. 4
cuenta propia
Otros : 10 11.5 ST 88.5
Total 54 8.7 S64 91.3

Se puede apreciar gue el hacinamiento parece ser ligeramente mas
grave en los hogares de trabajadores por cuentd propia que entre los de
obreros y empleados (ocupacidn formal). Para la muestra en su conjunto
se observd gque un 8.7% de los hogares presentabs hacinamiento. E1 més
bajo porcentaje se aprecid en hogares de empleados, con un 3.1%, y el mas
alto en hogares de trabajadores por cuenta propia (11.6%).

De todos modos, ‘entre los hogares con hacinamiento predominan los
de obreros (40.7%), siguen los de trabajadores por cuenta propia (35 2%),
otros (18.5%) y finalmente los de empleados (5 6%) .

2. Relacidn entre la tasa de dependen01a vy el hacinamiento

8¢ pudo apreciar que las familias con hacinamiento tienen una tasa de
dependencia significativamente mayor que la de las familias sin hacina-

mientg. La tasa de dependencia de las primeras es de 4.6 y de las segundas
de 3.8,

%. Relacidn entre hacinamiento y escolaridad de los padres

En el cuadro 48 se aprecia que no hay relacidn entre escolaridad de la
madre y grado de hacinamiento. ZEn cuanto a la escolaridad del padre,se
observa una tendencia clara: al aumentar su escolaridad se reduce el
indice de hacinamiento.

/Cuadro 48
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...... Cuadro 48 - _ L
RELACION ENTRE ESCOLARIDAD DE MADRE Y PADRE E
INDICE DE HACINAMIENTO

Nivel de escolaridad '11 -+ Madres - 3; ' - .- Padres

, Indice de . Indice de
Numero hacinamiento . ﬁ??e??  hecinamiento
o . . 17 190 0 -
1< 3ames  TTUTTIUBATTTTOom 1,92 0 21 2.19
4= 6-aftos- . .04 . . . 4.8 .. . . .65 .94
Mas de 6 sfios 51 e 1.93 55 1.72

C. REIACION DEL ESTADO NUTRICIGNAL DE LOS NINOS CON
ALGUNOS POSIBLES EACTORES CONDICIONANTES

Como ya se ha menclonado, el porcentaje de desnutr1c1on en menores de seis
afios fue de 28.8% segln Peso/edad 'y 17.9% seglin peso/estaturas

Este analisis se basa en el criterio de peso/edad. Fueron clasifi-
cados como hogares con nifios desnutridos todos aquellos aue tenian al menos
un menor de seis.afios con algin grado de .desnutricidn (peso 1nfer10r al
90% del peso: normal para su edad)°

. De 128 hogares con nlnos menores de sels anos, 50 (39%) tenlan nifios
desnutridos. ) .t . .

En el cuadro 49 se resumen algunas variables estudiadas en ambos
tipos ‘de familias. Se debe tener. presente que la mayor parte de los nifios
desnutridos sufren de desnutricidn leve o de prlmer grado, por 1o que 1as
diferencias entre sus familias pueden ser dificiles de apreciar.

";/Cuadrq 49 - -
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Cuadro 49
ALGUNAS CARACTERISTICAS DE 128 FAMILIAS POBRES
CON ¥ SIN NINOS DESNUTRIDOS

50 familiss con
nifios desnutridos

78 familias sin
nifios desnutridos

% adecuacidn calédérica familiar
% adecuacidn proteica familiar
Tamafic medio de la familia
Tasa de dependencia

% del gasto dedicado a

91
109
5.7 personas

k.6 personas

66

89
106
5.6 personas

3,8 personas

alimentacién 465
Tasa de hacinamiento 1.96 1.05
Agua potable o bafio fuera de |

la vivienda (%) 66 2.8
Escolaridad:g/ )

Del padre 7.0 6.6

De la madre 5.6 6.0
Tipo de ocupacidn del

primer perceptor:

Cbrero 50% Lo%

Empleado 26% 14

Trabajador por cuenta propia 18% 31%

a/ En promedio de afios de estudio.

El an&lisis de los posibles factores condicionantes de la desnutricidn

infantil presentados aqui muestra que ninguna variable exhibe diferencias
significativas.

Pocos son los indicadores gue sugieren que las familias con desnu-
tridos pudieran estar, en su conjunto, en situacidn de inferioridad, compa-
radas con otras de igual nivel sociocecondmico. En efecto, la tasa de depen-
dencia es superior en ellas (4.6 versus 3.8); la escolaridad materna ligera-
mente inferior (5.6 frente a 6.0 afios de estudio); hay mayor proporcibn de
empleados y obreros como primeros perceptores en las femilias con desnutriders
También en las familias con desnutridos se aprecian tasas de hacinamiento
mayores (1.96 frente a 1.05). Este anélisis simple de cada una de las varia-
bleg aisladas y en promedio no debe inducir a error, pues se sabe por dife-
rentes estudios que los desnutridos moderados y graves se reclutan en fami-
lias con caracteristicas sociocecondmicas y culturales muy precarias, que se
dan en el mundo de la miseria y de la privaeidn.

/En estudios
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En estudios de familias con desnutridos graves que asisten a los
Centros de Recuperacidn de la Corporacidn para la Nutricidén Infantil (CONIN),
Alvarez y otros (1979), del INTA, han mostrado que estas familias tienen
caracteristicas propias que se repiten en los diferentes centros a lo largo
del pais. Entre ellas se destacan.

Tamafio de la familia: el promedlo de una muestrz de 34& famlllas de CONIN
era de 7.1 personas por hogar.

Escolaridad de los padres: el 67% tenia escolaridad muy baja (basica in-
completa y analfabeto) Esta escolaridad es 1gual a la de los padres
de nivel sociocecondmico bajo. :

Calidad de la vivienda: el 53.7% de las viviendas eran mejoras y/o media-
guas y 5010 46.3% eran sblidas. E1 68.7% contaba con pozo negro, el
resto estaba conectado a la red de alcantarillado.

Actividad del jefe de familia: el 540.5% tenia trazbajo estable, el 43, 8%
no tenla trabajo fijo y el 15.7% estaba cesante.

Frecuencia de consumo de alcohol del padre: en el 47% de los padres el
consume de alcohol era alto.

Segin M.L. Alvarez y otros (1979) los resultados de sus investiga-
ciones muestran claramente gque las familias pobres tiemen caracteristicas
propias, .y que sus factores condicionantes son conocidos y orientan las
politicas y programas de la CONIN.

D. REIACION DE IA MORTALIDAD INFANTIL DE FAMILIAS POBRES
CON ALGUNCS POSIBLES FACTORES CONDICIONANTES

Ia elevada mortalidad infantil de 123.6 por 1 000 nacidos vivos, equiva=-
lente a la de Chile del afio 1950 y cuatro veces superior a la de 1981,
destaca por si misma el efecto de la pobreza en los nifios menores de un afio,
gue son los mis sensibles en toda comunidad. Si se analiza el grupo de
familias (29.7%) que han tenido nifios muertos antes del aflo, esta tasa se
eleva a 306, parecida a la de Chile al comienzo del siglo XX. '

" Aungue estas extrapolaciones no siempre son validas, deben hacer pensar
en los factores condicionantes que actilan en la pobreza, ¥ que llegan a
traducirse en la muerte de parte del capital humano del pals. Por ello es
importante analizar algunos factores que en este estudio aparecen
relacionados con la mortalidad infantil.

1. Relzecidn entre nfimero de hijos'nacidos vivos .y la
- mortalidad infantil

Ys se ha comentado que el tamafio de laz familia y el nfimero total de hijos
constituyen factores que influyen mucho en la deficiente cobertura de las
necesidades bésicas de las familias pobres, traducida espec:almente en .
promlsculdad, 1nadecua01on calorlca ¥ proteica, etc.. ,

AY comparar el promedio de hijos nacidog vivog por familias con y sin
hijos muertos antes del sfio, se observa una diferencia slgnlflcatlva .
(p=0.01). Las cifras son mayores para las familias con mortalidad infantil,
5.50 frente a 3.43 hijos.

/2. Relacién
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2. Helacidn entre edad de la madre y la mortalidad infantil

En 514 familias se aprecid cue la edad media de las madres duefias de casa es
significativamente menor (35.9 afios) en aquellas gue ne han tenido hijos
muertos, y que va aumentando a 43.2, 46.3 y 49.8 afios, en las que han tenido
uno, dos y tres hijos muertos antes del afio.

Aunque este hecho puede explicarse parcialmente por la mayor probabi-
lidad de tener mas hijos que presentan las madres con mayor edad, y la de
haber tenido hijos hace més tiempo atras, con condiciones de salud menos
favorables, no invalidaria la influencia de la édad materna sobre la morta-
lidad infantil. :

Al igual gue otros hallazgos relacionados con el tamafio de la familia
¥y aspectos demogréficos, este hecho sefiala la importancia de insistir en
programas de paternidad responsable 0 planificacidn de 1a familia, en general
y en especial en aquellas mas pobres.

%. Escolaridad de la madre y mortzlidad infantil

Después de los estudios de Behm ¥y otros, la escolaridad de la madre se con-
sidera actualmente uno de los factores que méas se relacionan con la morta-
l1idad infantil; en efecto, la mortalidad en los primeros dos sfios de vida
es inversamente proporcional al nimero de afios de estudio, e incluso esta
relacidn ha sido usada con fines predictives. La informacidn en familias
pobres chilenas es asi concordante con lo observado en otros paises de
América Latina. {(Véase cuadro 50).

Cuadro 50

MORTALIDAD INFANTIL Y ESCOLARIDAD DE 193 MADRES POBRES

Madres . Mimero Afios de eBtudio

Sin hijos muertos antes del 139 . 5.8
afio de edad

Con hijos muertos antes del 54 L. b
afio de edad

Nota: Hay diferencia estadistica significativa al 0.07.

L, Adecuacibn caldrica familiar y mortalidad infantil

Se aprecid diferencia significativa (al 0.01) entre la adecuacidn calbrica
entre madres sin y con hijos muertos menores de un aiic. 151 madres con
hijos muertos antes del afioc mostraban 82.5% de adecuacibén calbdrica, contra
90.2% en las 360 nmadres sin nifios muertos antes de esa edad. Esto indica

/aue estas
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gque estas familias sufren una restriccidn alimentaria, que puede traducirse
en desnutricidin infantil y posiblemente en muerte, cuando se asocia con
otros factores como tamafio de la familia, hacinamiento, promiscuidad, mal
saneamiento,-etc., que prevalecen en sectores de bajos ingrescs.

El anélisis de la mortalidad infantil cubrid ademés otros parametros,
como gasto total, ocupacidn e ingreso, pero en ellos no se observarcen dife-
rencias significativas. <

En un marco més amplio de referéncia, aparece como una realidad que
debe tenerse presente, al formular politicesy programas para los pobres, la
existencia de familias que han tenido hijos muertos antes del afic ¥y cuyas
caracteristicas propias deben identificarse mejor.

8¢ establecera asl un indicador facil de medir, interrelacionado
con muchos factores condicionantes y de gran trascendencia metodolbgica,
practica, para identificar poblaciones expuestas-.a riesgo: "la familia con
hijc muerto menor de un afio".

VI. REPERCUSIONES DE ALGUNAS POLITICAS Y PROGRAMAS EN IA
SITUACION NUTRICIONAL DE LOS POBRES EN CHILE

A, -INTRODUCCION
Q. '

En el estudio de polltlcas y programas orlentados a las poblac1ones pobres
¥ espec1f1camente a los grupos mas vulnerables. .en, elles -es decir los nifios
y jovenes- es preciso tener presente una serie. de con51derac1ones cue difi-
cultan el anidlisis, pero que también pueden ser esclarecedoras para acciones
futuras. Si bien es muy importante obtener informacidn directa sobre las
caracteristicas de las familias, tanto en el plano local como el regional,
la interpretacidn. de los resultados no siempre es concordante, pues sobre
la situacidén de pobreza influyen muchos factores dificiles de precisar ¥y
de medir exacta o aisladamente.

En el 'caso de Chile es muy 1mportante destacar algunos hechos que se
ehumeran a contlnua01cn.
- Existe una discordancia (aparente para algunos) entre la meéjoria de-
diferentes indicadores de salud y de situacidn nutricional, por un lado,
con las escasa o nuls mejoria de los indicadores econdmicos; mientras que
en el decenio 1970-1980 bajd espectacularmente.la mortalidad infantil y 1la
tasa de desnutricidn de menores- de 6 afios, el progresp econdmico fue més
bien lento -no mas de 1.5% per céApita anual, como promedio de los Gltimos
30 afios-; el porcentaje de extrema pobreza no parece haber disminuido y las
tasas de cesantia se han mantenido altas, por encima de los niveles tradi-
cionales. - : ‘

- . La pobreza en- sus niveles mis extremos se asocia a una importante
marginacidn cultural, social y econdmica oque hace casi imposible el acceso
del pobre a las ventajas de las politicas y programas de la civilizacidn.
Las diferentes experiencias chilenas referentes a desnutricion de tercer
grado en nifios urbanos son muy conocidas y han motivado enfoques especiales.

/- En Chile
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- En Chile hay politicas y programas tradicionales, de creciente cober-
tura nacional, que tienen gran impacto en la situacidn alimentaria y nutri-
cional, ¥y que por su amplitud geografica y poblacional indudablemente han
contribuido a atenuar los efectos -de la pobreza y del subdesarrollo.

En efecto, existe una infrsestructura de salud estatal de alcance
nacional, con politicas para todo el pals, que facilita la realizacidn de
programas tantoc preventivos como curativos con accesibilidad creciente
(aunque persisten algunos grupos marginados); hay una infraestructura de
educacidn del mismo carécter ogue ha permitido llegar con algln nivel de
cultura y programas de alimentacidn hasta lugares remotos del pais, y final-
mente existe unz infraestructura de nutricidn, de carécter informal, cuya
cobertura va en aumento y que abarca desde la formacidn de recursos humanos
¥y el desarrollc de la investigaci6n aplicada, hasta el tratamiento de desnu-
tridos a través del CONIN, en conjunto con los establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud.

Porque pueden contribuir a explicar la discordancia sefialada, se
presentan en este capitule algunas politicas y programas relacionados con
aspectos alimentarios y nutricionales, como un aporte informativo de acciones
efectuadas por el Estado y otras instituciones que sin duda han dado una
valiosa contribucién al mejoramiento de los indices de salud y -nutriciénm,
¥y por ello su divulgacidn puede ser de interés para la revisidn de proposi-
ciones futuras de politicas, tanto en el pais como en otros paises en
desarrollo. :

B. POLITICAS Y PROGRAMAS CON REPERCUSIONES NﬁTRICIONALES

A continuacién se consideran especialmente, en forma resumida, algunos
aspectos de las politicas de salud (incluyendo la planificacidn familiar);
los programas de intervencidn nutricional; los programas de recuperscidnm
de la desnutricidn, y las politicas o programas de educacidén nutricional.

1. DPoliticas de salud
El pais ha aplicado consistentemente una politica de salud, compuesta prin-
cipalmente por las politicas en los campos de la sepguridad social y de la
atencidn en salud, ambas estrechamente interrelacionadas (Medina, 1978).

a) Sistema de sepguridad social

En cuanto a seguridad social cabe destacar que Chile establecid en
1924 el Seguroc Obrero, en forma pionera en América Latina. A partir de
esta fecha fueron surgiendo en forma inarmdnica diversos esquemas de protec-
cidén contra enfermedades, accidentes, invalidez, vejez, etc.

Se estima que en 1977 el -80% de la poblacidn tenia derecho a dife-
rentes tipos de seguros sociales que incluian a obreros y empleados activos
¥ pasivos, y sus cargas familiares; un 10% de la poblacidn usufructuaba de
servicios médicos gratuitos (en calidad de indigentes), otro 10% no tenia
proteccidn organizada, pero si contaba con recursos propios suficientes.

/& fines
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A fineg de 1975, seglin informacidd de la Superintendencia de Segurldad
Social, el numero de afiliedos activos era de 2 452 000 activos y pasivos
de 1 489 000. Los-afilisdos activos perteneclan mayoritariamente al Servicio
de Seguro Social (1 559 000), la Caja de Empleados Particulares (345 000)
¥ la Caja de Empleados Piblicos y Periodistas (284 000). E1 sector piiblico
reunia 447'000 afiliados actiVOs ¥ el sector privadé; 2 005 000.

La seguridad social chllena 1llegd a tener més de 50 organismos con
unos 1 000 sistemas diferentes, que- entregaban en- forma variable prestaclo-
nes medlcas, preventlvas o curativas y beneficios econdmicos gue incluian
asignacibén familiar, subsidios por enfermedad, maternidad y cesantia, pen-
siones de vejez, invalidez, viudez y orfandad, ‘cucta mortuorla ¥ otros
beneficios. - -

El sistema ‘se caracterizd por importantes desigualdades en el tipo y
monto de los beneficios econbmicos, en el sistema de financiamiento y en la
extensidn y calidad de las prestaciones médicas entregadas. Se ha consi-
derado gue en 1975 el monto de los ingresos de la seguridad social ¢hilena
equivalia a un sexto del producto geografico bruto, proporclon que sdlo se
observa en paises gque disponen de sistemas 1ntegrales ¥y completés. Si bien
el sistema era evanzado, dada la cobertura dé¢ riesgos, no alcanzaba a adgui=
rir caracteristicas de universalidad, continuidad, integralidad, suficiencia
¥y oportunidad, y en general, entregaba menos bensficios a qulenes més los
necesitaban. Los pobres obtenian muy poco ¥y el sistemd requeria tener
trabajo para ingresar a &€1. 8i bien habia conciencia de los defectos ¥
vacios que presentaba y de la necesidad de modificarla, la seguridad social
chilena habia permitido la ampliacidn continus de la cobertura de las aten-
ciocnes de salud Y la existencia de sistemas de entrega regular de ingresos
a los sectores més neces1tados, sunque tales aportes fuesEn insuficientes -
en 1a practlca. - : :

En 1975 comenzaron a plantearse proposicionés de modificacidn, que
desembocaron en un nuevo sistema y en profundos cambios. No es del caso
analizarlos en ests oportunidad, en que se desea plantear elementos descrip-
tivos y evaluacién de una politica de salud.

b) Slstema de aten01on de, Ta salud

Un sistema de atenc1on de salud debe considerar, ademis de la atencidn
médica clésica, un conjunto de otras prestaciones gque disminuyan la. carga
de enfermedad y redunde en una menor demanda y en una atencidén a la comu=
nidad a costo mas baJo. Algunas acciones de salud deben llegar a todds los
que las necesiten, como el conjunto de actividades de proteccibdn y fomento
de salud (control de embarezo, atencidén del parte, control periddico del
nifio, inmunizaciones, nutricién e higiene mental). ‘Por su carécter'preven-“
tivo, tales acciones contribuyen mucho a mejorar la 51tua01on general de
salud y por ello trascienden a todos los nlveles soc1oeconomlcos. (R. Mo-
lina, 1981) :

.

/Ed la
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En la atencidn de la salud en Chile han tenide, desde sus comienzos,
una importante ingerencia y participaciodon los gobiernos de cada época. El1
derecho a la salud de todos los habitantes del pails se ha establecido como
politica tradicional, aunque no siempre ha podido aplicarse en igualdad de
condiciones a los diferentes niveles socioecondmicos.

En efecto, la fundacidn en 1552 por Pedro de Valdivia del primer
hospital (llamado de San Juan de Dios); la creacidn de la Junta Central de
Beneficencia en 1925; la creacién del Servicic Nacional de Salud en 1952
mediante la fusidn de diferentes servicios y postas de salud, y la reestruc-
turacidn del Sistema de Servicios Nacionales de Salud en 1980, constituyen
una cadena de hechos que demuestran el interés del Estado por hacer realidad
el derecho a la salud.

Alrededor del afio 1975, la orgenizacidén de la atencidon médica en Chile
se caracterizaba por una alta participacidn del sector piiblicd, especial-~
mente en torno a los dos servicios nacionales dependientes del Ministerio
de Salud. Estos eran el Servicio Naciochal de Salud (SN8), que cubria (100%)
“actividades de proteccidén y fomento de la salud, el 90% de las hospitaliza-
ciones y el 60% de las consultas, y el Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA), que cubria el 25% de las consultas. La atencibén privada sdlo
alcanzaba el 5% de las hospitalizaciones y el 6% de las consultas.

En 1977 se estimaba ya que la cobertura de atencidn médics superaba
el 80%, juzgada a través del porcentaje de atencidn profesional de los
partos (90.6%) y la certificacibén de defuncién. Estas cifras dificilmente
se alcanzan en paises en desarrollo, y sefialan que en Chile muchos pobres

-8e beneficiaban de la estructura de salud existente.

Al Ministerio del ramo le ha correspondido fijar politicas de salud;
dictar normas y planes generales; planificar la accidn de salud; supervisar y
coordinar las instituciones de salud estatales y privadas, y controlar el
cumplimiento de las normas y la eficacia de los programas.

El impacto en la salud chilena del Servicio Nacional de Salud en sus
tres decenios al servicio de los obreros y sus familias y como motor de la
organizacidn médico-sanitaria, han sido reconocidos en toda América Latina.
Creado en 1952, ha tenido tres tipos de obligaciones: i) atencidn preven-~
tiva y fomento de la salud para el total de la poblacidn chilena; ii)} aten-
cidén curativa 2 sus beneficiarios legales, y iii) prestaciones econdmicas
al grupo obrero asegurado en el Servicio de Seguro Social.

Las actividades preventivas y de fomento han cubierto en forma gratuita
a teda la poblacién, aumentando algunos de sus programas su penetracidn en
los niveles econdmicos mas marginedos. En atencidon médica curativa y aten-
cién dental gratuita ha atendido a una gama amplia de obreros, trabajadores
independientes, contingentes cue hacen el servicio militar, indigentes y
varios otros grupos que las disposiciones legales han sefialado.

En cuanto a prestaciones econdmicas, éstas son principalmente las que
reciben los obreros como subsidios por enfermedad o sccidentes del trabajo,
el subsidio maternal y el de lactancia.

/Llas actividades
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las actividades del Servicio Nacional de Salud se llevan z cabo a
nivel local en alguncs de sus programas fundamentales, entre ellos los
signientes: atencidn infantil, atencidn de la mujer. (gineco-obstétrico),
atencidn del-.adulteo y del anciano, odontologia, higiene ambiental, adminis-
traclon, prote001on del ambiente, etc. L o,

En 1977 habis en el pais 38 OOO cames hospltalarlas, de las cuales
32 772 (89%) correspondian al SNS.. . Este tenia 221 hospitales ¥ LOO consul-
torios: 'y postas rurales. " En: é1 trabajaban 57 000 funcionarios de los
cuales 4 400 era médicosy, 1 350 dentistas, 1 900 enfermeras,. 1 600 metronas,
710 asistentes, soc:ales, 650 nutricionistas y 22 300 auxiliares de enfer=~
merlao . e - B .

Los recursos financieros del SNS fueron en 1977 aproximadamente de
150 millones de délares anuales (23 délares como promedic por beneficiario,
o .16 ddlaeres por cada chileno). .Esto ha representado el 3% del producto
geograflco bruto, y del 7 al 8% de 1os gastos pliblicos. 8i bien la modifi-
cacibén de los indices de salud no dependen exclusivamente de las acciones
realizadas por el SNS, su cobertura estimsda en dos tercios de 1a pob1301on
chilena, ha representado unaz poderosa palanca de progreso en salud, espe- .
¢ialmente en los wltimos ‘afios, como se observa en .el cuadro 51, .

l Cuadro‘Ba

CHILE: ALGUNOS INDICADORES DE SALUD ENTRE 1952 ¥ 1979.

11952 1961 1975 1979

Esperanza de vida al nacer (afios) 52 56 62 67
Mortslidad infantil (por 4 OOO e o | - L
nacidos vivos) ... - e £ 120 55 36.6a/
Mortalidad general'(ﬁdf'mil) - T 12.7 M7 - ¥.2 6.8
Mortalidad neonatal (por mil ) : S coL
-‘nacidos. v1vos) ) : _ Lh 38 25 . 18.1
Mortaliddd materna’ (por 10’ OOO - : o
_ na01dos v1vos) ' _ o -3 35 13 . 7.3
Mortalidad por tuberculosls_ - Lo .
(por 100 000) . - S 118 . 53 19 -
.Mortalidad por dlarrga _ _
(por 100 OOO) B SR Y2 62 23 -

"Fuentesi Medlna (19?8) ¥ ‘Ministerio de Salud (1980).‘
_/~ La tasa.en 1981 fue de.22.2 por 1000,naéidosoviiésL

/Cabe destacar
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Cabe destacar la amplisz.cobertura geogrifica del SNS y de su orga-
nizacidn sucesora, el Sistema Nacional de Servicios de Salud. Gracias a
esto, Chile es el pals latinocamericano que presenta menores diferenciss en
cuanto a recursos de atenc1on medlca entre los grandes centros urbanos y el
resto del pais.

A pesar del cambio realizado por el Gobierno actual, el cbjetivo
general de dar mas y mejor salud.a toda la.poblacién de Chile en el afio
2000 no se aleja de la tradicidén y es de esperar que sus resultados continfien
la linea de progreso en la materia.

La existencia de un sistema organizado de atencidn basado en el
Servicio Nacional de Salud, con establecinientos de complejidad variadsa,
gue van desde la posta rursl hasta el hospital de sofisticada tecnologia,
permite desarrollar programas preventivos a escala nacional y lograr asi
grandes avances en la salud del chileno.

i} Politica de planifica¢idn familiar. Los cambios importantes gue
han caracterizado la evolucidn demografica de la poblacidon chilena en los
Gltimos 20 afios han tenido un efecto demostrable en los niveles de vida y de
salud, potenciados por la creciente emigracidn del campo a la ciudad y el
consiguiente mayor acceso a valores urbsnos, y a politicas y programas que
se cumplen mejor en las ciudades.

Buena parte de esos cambios se han debido a las tendencias prevalentes
Y a acciones concretas en el campo de la planificacion familiar, oue ini-
ciados alrededor de 1960, tuvieron su mayor cobertura hasta 1975.

Debido 2 las elevadas tasas de mortalidad materna, alta prevalencia
de abortos y de letalidad causada por ellos, en 1962 se constituyd el
Comité Chileno de Proteccidén de la Familia, que posteriormente, en 1968,
firmé un convenio con el Ministerio de Salud con el propodsito de integrar
a la atencidén de salud de la mujer, acciones de regulacidn de la fecundidad
en los establecimientos dependientes del Servicio Nacional de Salud (SNS).
Mediante este convenio el Programa de Planificacidén Familiar quedo a cargo
de este organismo estatel.

Al hacerse cargo el SNS del Programz de Planificacidn Familiar se
enunciaron los siguientes objetivos:

- Disminucidn de leos tasas de mortalidad materna condicionadas, en
alta medida, por los abortos provocados;

~ Descenso en lasg tasas de mortalidad infantil, y

- Promocidn del bienestar de la familia, favoreciendo la procreacidn
responsable ¥y la paternidad consciente.

En 1962, antes de 1a introduccién de los programas, las encuestas

realizadas en Santiago sefialaban que el 29.6% de las mujeres usaban algin
sistema anticonceptivo, agregandose un 2.9% que habian sido esterilizadas.

/En 1967
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En 1967 1a propor01on de’ mugeres ‘usuarias habla ascendido a 33. 1%y
con un 5. 8% de mujeres esterilizadas. Debe conszderarse que los Blstemas
utilizados antes del Programa eran en genérsl de baja eficaéia; no asi los
del Programa, gque incluian el uso de dispositivos intrauterinos y gesta-
genos, ambos de alta eficacia. (En 1967 un 13.1% de las mujeres en edad
fertll usaba d15p051t1vo 1ntrauter1no y un 10, 2% tomaba gestagenOS)

En el cuadro-52 se muestran antecedentes a nivel nacionsl que sefialan
cambios estadistitos, demogréficos y de morblmortalldad relacionados con
probables resultados del Programa de Planificac¢idn Familiar.

L R Cuadro 52

CHILE: TENDENGIAS DE’ INDICADORES RLLACIONADOS con TA
' ‘PLANIFICACION FAMILIAR, 1963-1987

19631964 1970°° 1975 . 1979 . 1980 1981/

Natalidad (por mil) - 35.6 27,9 .. 25.0. 22.1 ..22.8  23.2
Usuarias activas por o R e o o
100 mujeres en edad - 13,7, 23,7 22,9 21.2 -

fértil (15-44 afios)

Mortalidad maﬁ;rna

(por 10 000 nacidos - Iéu28.5 : ﬁ6.éf? 13:1 = _ 7;3_:;. -
vivos) ) o " '
~ Por aborto - 1.1 6.6 4.8 2.4 2.8 2.5
- Por otras causas 7.4 - 0 10,2 - 863 4,9 4,5 -
Mortalidad infantil 105.5 . '?9ﬁ3,.f 55,4 36,6 31.9  27.2
H06p1ta112aclones por : - e ‘ ' o
aborto (miles) - E _ - . 44.8'. '4202 37,5 "3?.2 -

Hospitalizaciones por
aborto como porcentaje
de las hospitalizaciones - - . 172 .. 4.7 12,7 0 12,0 . -
obstétricas L | -

Fuente: APROFA, 1980; Medina, 1978, . S

a/ Cifras provisionales.

Se observa en el cuadro 52 gue la tasa de natalldad por mil habltantes
se redujo -de 35.6% en 1963 1964 a 22. 1% en 1979, ¥ que a partir de 1979 la
tendencia es ascendente. ES notable la rediccibn en la mortalidad materna -
tanto por aborto como por otras causas. También las cifras muestran un
aumento en las tasas de usuarias activas por mujeres en edad fértil, de un
13.7 en 1970 & 23.7 en 1975, para llegar a una tasa méxima de 25.7% en 1976 y

después descender a 21.2% en 1980,
/Se aprecia
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Se aprecia por otra parte una fuerte baja en la proporcidn de hospi-
talizaciones por aborto en relacibn al total ‘de hospitalizaciones obsté-
tricas. BSe reduce de un 17.2% en 1970 a sdlo un 12.0% en 1980 ¥ en mlles
de mujeres de 44.8 en 1970 a 37.2 en 1980.

Aunque las acciones especificas de educacidn en este campo han estado
dirigidas principalmente a la poblacidn de mis escasos recursos, éstas han
tenido mejor acogida en los estratos altos como también er aquellas mujeres
con mayor escolaridad, como se observa en el cuadro 53 en r91301on al uso
de anticonceptivos.

Cuadrc 53

RELACION ENTRE EL NIVEL DE ESCOTARIDAD Y TASA DE USO ACTUAL
DE ANTICONCEPTIVQS, 1974 :

Mujeres ogue usan anticonceptivos

Nivel de escolaridad - NOmero de mujeres
de 15 a 19 afios Nimero - Porcentaje
Ninguno Lok 105 A ' 25.9
Primario 2.5 1217 b7.9
Secundario y mas 2 225 910 4o.9

Fuente: Encuesta de fecundidad PESMIB (1974).

El analisis de la evolucibn demograflca revela que se ha producide
en el periodo 1970-80 una disminucibn de los hijos nacidos de madres menores
de 18 afios; de madres mayores de 35 afios y de grandes multiparas; ademis,
ha aumentado el periodo entre nacimientos, factor muy importante en la
salud y bienestar de las madres. El conjunto de estos fenbmenos ha redun-
dade en el menor nlmero de nacimientos de nifios con alto riesgo y ha contri-
buldo a la gran disminucidn de la mortalidad infantil chilena.

Auncue no existen informaciones especificas sobre estos indicadores
en las familias pobres, no debe olvidarse gue ellas habitualmente tienen
mortalidad infantil mas alta cue el promedio del pais, por lo aue un
descenso tan importante como el producido en Chile, en una cierta propor-
cidn revela mejoria de la situacién en grupos de bajo nivel sociocecondmico.
Cabe destacar, sin embargo, cue en los Ultimos afios se ha producido un
cambio importante en cuanto a politicas de planificacién familisr y pater-
nidad responsable, cuyos efectos pueden alterar las tendencias sefizladas.

En efecto, de conformidad con 1la politica poblacional del Gobierno
actual que plantea que, '"no es incumbencia del Estado el tomar medidas para
lograr una disminucidn o =aumento de las tasas de natalidad mas alld de la

/libre decisidn
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11bre d90151on del grupo familiar y que serla deseable un aumento signifi-
cativo de la poblaclon“, ¢l Programa ha desaparecldo como ‘tal, para quedar
reducido a una actividad més dentro de Ias 18 que abarca el Programa de
Salud Materna y Perinatal del Ministerio de Salud (ODEPLAN, 1979).

Asi, el Programa de Planlflca01on Familzar, que tuvo una cobertura
gratuita naclonal, se redujo sdlo a a001ones con esta caracteristica que
en 1982 se limitan a 1os beneficiarios del Servicio de Seguro Social, “es
decir, aproximadaménte al 24% de las mujeres beneflclarlas en edad fert11

(15 a 44 afics).

Las acciones tendientes a la paternidad responsable son finasnciadas
por dos organismos: el Ministerio de Salud, quien aporta las instalaciones,
los recursos humanos, y los equipos ¥y materiales, y la Asociacibn Chilena
de Proteccidén a la Familia (APROFA) que aporta el material técnico (dispo-
sitivos intrauterinocs y gestagenos). En la actualidad este {iltimo aporte
‘supera’ los 540 000 @blares-anuales. o :

El cuadro 52 muestra que desde 1979 se”ﬁan‘producido algunos fendmenos,
que pueden estar relaclonados con este cambio de politicas:

.~ La tasa de natalidad ha subldo de 22 1 a 23.2 por 1 OOO na01dos
VlVOS

- R porcentaje de mugeres usuarias’ de antlconceptlvos ha bajsdo
" -de 22.9 a 21.2 . . A

- La mortalldad materna se ha establllzado en 7. 3 por 10 OOO nacldos
VlVOS

- La mortalidad por aborto ha tenido un pequefio repunte hasta 2.8
por 10 000 nacidos vivos en 1980.

Gowo hecho muy positivo,. 1a mortalldad 1nfant11 ha contlnuado su
descenso hasta 27.2 por. 1 000 nacidos vivos. : :

:ii)” Programa de fomento de la lactancia materna. La lactancia natu-
ral constituye el principal factor de proteccion del nifio menor en los
paises subdesarrollados, donde las condiciones econdmicas y de.saneamiento
ambiental son deficientes; por lo tanto, la disminucidédn de la lactancia
natursl en las familias pobres va siempre acompafiada de mayor mortalidad
infantil, alts tasa de desnutrlclon Yy gran prevalencia de. compllcaclones
1nfecclosas. :

“En Chile la 1actanc1a natural ha dlsm1nu1do en los. ultlmos 50 an05,
de manera que en zonas urbanas pobres apenas entre 30 y 42% de los nifios
tienen lactancia exclusiva a los tres meses de edad; .la durac1on de la lac~
tancia aparece relacionada con la alimentacidn materna, el peso del niiio
al nacer y la actltud del equlpo de salud. (F- Mardones 'Ses 1979)

Por au trascenden61& en la salud del nlﬁo menor de un ano, el Minis-
terio de Salud ha centralizado investigaciones y elaborado un Programa.

/de Fomento
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de Fomento de la Lactancia Materna que se esté aplicando a través del Sis-
tema Nacional de Servicios de Salud, cuyos primeros resultados han revelado
un repunte importante de la duracidén de la lactancia materna en las regiones
estudiadas. El1 conjunto de acciones educativas del Programa trascienden

a diferentes grupos y su influencia en la mejoria de los indicadores ‘de
salud y nutricidén es independiente del progreso socicecondmico. Las cifras
de incremento de la duracidén de la lactancia deben ser cuidadosamente obser-
vadas como uno de los factores claves que pueden neutralizar el efecto

negativo de otros {como los cambios en la politica de planlflcac1on fami-
liar}.

2. Programas de intervencidn nutricional -

Como ya se ha sefialado, la lucha contra la desnutricidn ha sido una preocu-
pacidn constante de los gobiernos y compeonente principal de las politicas

de salud. Se ha reconocido-que ¢l fendmeno de la desnutricidn es de carécter
nacionsal y que afecta prlnclpalmente a ciertos grupos de poblacidn.

La desnutr1c10n es consecuencia prlnclpal de la pobreza, ¥ esta a su ’
vez, es la secuela del subdesarrollos 8in duda la causa més importante de la
desnutricidn-es el bajo ingreso del grupo familiar, que no permite adgquirir.
la csntidad y calidad de slimentos necesarios; pero ademas se asocia a condi-

ciones adversas del medio y a una inadecuada utilizacidn bioldgica de los
alimentos.

Para el control de la desnutricidn se han desarrollado programas nacio-
nales de carécter preventivo, programas curativos para -grupos especificos ¥y
otros de caricter mixto. Los resultados obtenidos revelan un progreso evi-
dente, habiendo bajado la tasa de desnutricibn en menores de seis afios a
9.2% en 1981, una de las cifras més bajas de América Latina.

Junto con otras acciones de salud y educacidn, que se resumen en esta
seccibén, los programas de’ intervencidn nutricional aparecen como una de
las explicaciones de la discordancis que hemos sefialade entre progreso econd-
mico y progreso en saslud de los chilenos en los Gltimos decenios.

Ya se describieron brevemente las politicas de salud existentes, por
lo que ahora se haré referencia a los programas de alimentacidén y nutricidn
del pails, siendo los principales: el Programa Nacional de Alimentacidén Com-
plementaria; el Programa de la Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI),
el Programa de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JNAEB) y el
Programa de la Corporacidn para la Nutricidén Infantil (CONIN), (Véase el
cuadro 54). A través de estos progremas se ha entregado importantes subsi-
dios a la poblacién més necesitada.

/Cuadro 54
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Cuadro 5k

CHILE: . CARAGTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES PROGRAMAS DE
ALTMENTACION Y NUTRICION

Grupos N2 de Valor del Carécter en rela-
Programa Beneficiarios Beneficiarios Subsidioc c¢idn con la des-
. ‘ (Us$) nutricidn

Alimentacidn De 0-6 afios 1 32k 000 65 000 000/ Preventivo
complementaria Embarazadas personas - C '
(PNAC) 1980 Nodrizas
Alimentacidn de : -
preescolares De 2-6 afios L 780 6 S00 000 Preventivo.
(JUNJI) 1980 - 1 -
Alimentacibn - 759 000 90 140 000 Preventive
escolar De 6-16 afios desayunos
(JNAEB) 1981 diarios

- 295 000

almuerzos

diarios
Recuperacidn :
desnutridos De 0-2 afios Curativo
(CONIN) 1980 : 2 719 nifiecs 5 780 000

1981 2 741 nifios 5 170 000

a/ En 1982 el valor del subsidio asecenderéd a 80 millomes de ddlares.

/La mayor
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La mayor parte de estos programas tienen caracter prevent1vo de la
desnutricidn, y sus heneficiasrios principales son 1os grupos mas vulnerables.
nifios, embarazadas y nodrizas. : . :

El valor total de loz subsidios entregados representa vna sums consi-
derable dentro del gasto social del gobierno: en 1980 alcanzd a cerca de
170 millones de ddlares.

A continuscidn se describen brevémente:las principaéle’s caracteristicas
del Programa Nacional de Alimentacién Complementaria (PNAC) y del Programa
de Recuperacidén de Desnutridos de la Corperacién para la Nutricidn Infantil
(CONIN).

a) Programa Nacional de Allmentaclon Complementarla (PNAC)

La allmenta01on complementarla se inicid en Chlle en 1901, cOomo un
Programa de SuplementaCIOn Alimentaria llamado "Gota de Leche", cuyo obje-
tivo era distribuir leche fluida a nifios desnutridos. Este fue evélucio-
nando hasta llegar a adguirir cobertura nacional aceptable varios: afios
después de la creacidn del Servicio Nacional de Sslud.

Los alimentos. del PNAC se digtribuyen principalmente en los.Centros de
Atencidn Primaria, en éstrecha relacidén con acciones de fomento y proteccion
de la salud (inmunizaciones, control de crecimiento y desarrollo, .estimu-
lacidn temprana, educacién sanitaria y nutricional, control del embarazo,
etca). (N. Gonzalez, 19?9)

El programe consiste en la distribucidn grauita de leche y sustitutos
lécteos a la poblacidn de menos de seis afios, a nodrizas y embarazadas de
todo el pais, en las cantidades y con la frecuencia que muestra el cuadro 55.

il T o ’ EEE TS . . ' : R

) Cuadro 55
CHILE: TIPO DE PRODUCTQ DISTRIBUIDO FOR EL PROGRAMA NACIONAL
DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA (PNAC) POR

v GRUPCS BENEFICIARIOS, 1981

Grupos beneficiarios . 'Kiloégramos por mes ~ ~ Tipo de alimento
0 - 6 meses 3 " Leche 26% de
L . P , Ce , ‘ - materia -grasa
6 - 23.meses:- ' . .- - [ T Leche 26% de
e e ‘ : - ' : - ‘ 'materia'grasa
"2 - 6aftes 1.5 . Sustitutos
o T lacteos
Embarazadas . .. ST 3 . - .. '« -+ Leche 26% de
IR ' C : : T o "~ materia grasa
Nodrizas =~ R i 3 . .Leche 26%'de’

materia grasa

Fuente: Servicio Nacional de Salud /E1 cuadro 56
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El cuadro 56 muestra como ha ido aumentando la cobertura del PNAC
llegando a su valor mis alto en 1977, para luego ir disminuyendo hacia el
afio 1980 (CONPAN, 1981).

Cuadro 56

CHILE: DISTRIBUCION DE ALIMENTOS LACTEOS A TRAVES DEL
PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEAENTARIA,

1971 1980
Afios s o Miles de- kilogtramos-
971, a8 gen
1972° L _ - _ .19 286 o
1973 L . : L L...20265 L
1974 , | . 20 806
1975 ' A 23 584 -
1976 . § , . 2k 490
1977 o , ' | 28 651
1978 o . 27 180
1979 ' - ‘ 25 706

1980 25 194

En nuestro pals la dacién de slimentos ha sido un factor importante
en el aumento de cobertura del equipo de salud sobre la poblacidén benefi-
ciaria, fundamentalmente materno~infantil, en acciones de proteccidn, fo-
mento y recuperacién. S

Es ademis una forma de incrementar el ingresc familiar y un vehiculo
de educacidén nutricional, y consigue que una proporcidn importante de la
poblacidn vulnerable reciba alimento de alto valor nutritivo.

- Una evaluacidn realizada-en 1977 muestra que el PNAC-alcanza su
maxima cobertura en los niveles socioecondmicos bajos y en las -familias mas
numerosas. (M.L. Alvarez, 1978).

El Departamento de Economia de la Universidad Catdlica realizd en 1979
una evaluacidén del PNAC basada en un analisis de costo-beneficioc. Esta
evaluacidén ha permitido comcluir gue el Programa es rentable, con beneficios
netos actualizados (al 17% anual) para los dos quintiles inferiores de sus
beneficiarios. (A. Torche, 1981).

‘Existen excelentes publicaciones sobre el PNAC que demuestran el gran
efecto que este programs ha tenido, tanto en la prevencidén de la desnutri-
cién, como en. el mejor estado de salud de la poblac1on joven del pals, ¥
espec1a1mente de sus beneficiarios mas desposeidos.

/Los programas .
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Los programas de alimentacidn de la JUNJI y 1la JNAEB tienen.un: alcance
distinto al PNAC. Su cobertura es menor, su poblacidn beneficiaria es
transitoria y cambiante y en la seleccién de ellos se aplican criterios de
selectividad para favorecer a los "més desnutridos". Esto los hace semi-
preventivos de 1la desnutricidn, pero por las razones seflaladas no llegan a
tener gran impascto ni como preventivos ni .mucho menos como curativos de- la
desnutr1c1on de preescolares Y- escolares. ‘ - - :

b) Programa de recu erac1on de desnutridos de 1a Cor orac1on ara

1a Nutricion Infantil iCONIﬂj

- La alta vulnerabilidad del lactante -con desnutricidn grave a procesos
infecciosos y las bien establecidas relaciones entre infeccidn y desnutricibn,
hacen que el tratamiento de estos nifios deba realizarse en un smbiente que .
los proteja -de agentes infecciosos.  Actuslmente, el 90% de desnutrides
graves son mendres de ocho meses y por lo tanto tienen un alto riesgo de
morir. Bn atencidn a esta realidad nacional., la CONIN, en un esfuerzo
conjuntec con el SNS, decidid reducir la desnutrlclon grave a una mlnlma
cuantla. con un nuevo enfoque- 1ntegra1.~_ :
. o .

La CONIN es uns 1nst1tu01on privada.sin .fines de lucro; inicid sus . ..
actividades en 1975 y estd orientada hacia la recuperacidn integral del
lactante con desnutricidn severa y hacia su grupo familiar. Tiene primor-
dialmente un caracter curativo de la desnutricidén y su impacto es impor-
tante ‘en la disminucién de la mortalidad en el prlmer aﬁo de vida.

. La 1nst1tuc1on tlene actualmente 30 centros hospltalarios (desde
Arlca a Coyhalque), con 1 700 camas para lactantes desnutridos (CONIN, 1980)

El cuadro 5? muestra como ha evoluc1onado ‘el niimero de centros de .
nifios desnutrldos graves benef1c1ados por CONIN, desde su creacidn.

Cuadro 5?

EVOLUCION DE IA CONIN SEGUN EL NUMERO DE
. CENTROS- Y DE BENEFIGIARIOS, -1975-1981.

"NQ 'de centros : N2 :de beneficiarios
1975 - - S 1 : .. 253
1976 4 184
1977 10 534
1978 o V4 : .1 468
1979 B S - . 25 . Lo .2 heh
1980 : : 26 - . o 2 715 .

1981 - . : o 30 - 27

/E1 8NS
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El SNS cancela parte de los gastos de la atencidn del desnutrido
(alrededor de 8 ddlares diarios por nifio) ¥y el resto se cubre con el aporte
de la comunidad e ingresos generados por. la Corporacibn..

Entre las ventajas del sistema de atencidn de la GONIN se puede des-
tacar que el tratamiento dentro del centro es altamente favorable en
términos de recuperacidn nutricional y psicomotora y de reduccidn de morta-
lidad y morbilidad intercurrente de tipo infecciosa, si se compara con los
servicios de un hospital pediédtrico para este mismo grupe de la poblaciom.

Ademés, los costos del sistema de la CONIN son muy inferiores a los
de un sistema hospitalario. La gran mayoria de los desnutridos graves
pertenecen a los sectores més indigentes de nuestra sociedad. Un estudio
socioecondmico de 286 familias de menores internados en los centros del
frea metropolitana en diciembre .de 1978, reveld que los problemas de esas
familias vinculados a trabajo, vivienda, educacidn, sz2lud y factores cultu-
rales son gravisimos. Del anédlisis de estas caracteristicas, se desprende
gue para recuperar el nific en forms permanente hay que actuar sobre el
grupo familiar, y es en este aspecto que la comunidad ha brindado un apoyo
importantisimo en forma de trabajo voluntaric. Alrededor de 4 000 volunta-
rias trabajan actualmente en la ‘CONIN; su papel fundamental es'proporcionar
a los nifios el 'afecto y carifio que son esenciales para su recuperac1on, y
extender las labores del equipo profe51ona1 ¥ tecnlco;

Cabe sefialar gque la CONIN, con su‘trabajo'en estrecho contacto con
las estructuras del Estado y con su accidn de desarrollo social, contribuye
a la erradicacidn de la extrema pobreza. -Constituye un complemento esencial
del Programa de Control del Desnutrido que realiza, también con carécter
curativo, el Servicio Nacional de Salud, tantoc en forma ambulatoria como
en centros cerrados hospitalarios. Estos actllan especialmente en favor de
beneficiarios de nivel sociocecondmico bajo y representan una forma de trans-
ferencia de recurscs a tales grupos que debe tenerse presente en nuevas
experienciasg.

c .
c) Programas de educacidn en nutricidén y sistema educacional nacional

La existencia de un sistema educativo estatal de caracter nacional
~obligatorio en su nivel basico- deberia ser una herramienta importante para
mejorar la salud y nutricidén de la poblacidén chilena; sin embargo, la edu-
cacidn nutricional tradicicnalmente ha sideo considerada como atribute del
sector salud, perdiéndose la oportunidad real de que ambos sistemas se
refuercen mutuamente.

La educacidn nutricional dentro del sector salud, desde su inclusidn
en 1939 hasta la actualidad, ha sido concebida como "actividades diversas
incorporadas eni los diferentes programas de salud, sin que por elle constitu-
yan, en si, un programa especifico™. Hstas acciones sirvieron, junto con
otras, como base para iniciar en el pais dos actividades de gran trascen-
dencia: el programa de alimentacidn complementaria a grupos vulnerables de
la poblacién chilena, y el de educacidn nutricional como actividad de
salud. (R. Soto, 1979).
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Se iniciaron también trabajos sobre alimentacidn (por ejemplo, clasi-
ficacién chilena de los cuatro grupos de alimentos, racién modelo) y la.
publicacidn de sus contenidos y de articulos que fomentaban el consumo de
determinados aliméntos. Algunos de estos contenidos de caracter educativo’
fueron incorporados a programas oficiales de la ensefianza sistematica y
adoptados por diversos organismos estatales y privados interesados en la
educacién nutricional.

Posteriormente, en la Seccién de Alimentacidén del Servicio Nacional
de Salud se realizaron:acciones y experiencias determinadas a definir
politicas y programas de educacidn nutricional.

Con la creacidn de la Carrera de Nutricionista en 1967, 1a Unlvers1-
dad de Chile pusoc a dlsp031c1on del sector salud nuevas promociones de profe-
sionales con formacidn en salud piblica, para diferentes niveles de atencidn,

lo gue permitid 1nten31fxcar las actividades de educacidn nutr1c10na1 en la
comunldad. .

El proceso de regionalizacién, que se ha llevado a cabo en el sector’
salud a partir de 1977, concentrd en el Ministerio de Salud la responsabi-
lidad de .planificar, coordinar y evaluar los programas intersectoriales para
la ejecucibén de los programas de nutricidn del sector salud, como los de
alimentacion complementaria y actividades de educacidn nutricional, entre
otros.

La inclusibn de actividades de educacidn nutricionzl en los programas
del Ministerio (v.gr., programa de salud del nific y del adolescente) ha sido
realizado por el equipo de salud, integrando a diferentes profesionalés y
no profesionales en labores educativas.

' Bl financiamiento en este campo nc ha sido exclusividad del Ministerio.
Se ha contado con aportes financieros importantes, provenientes de organis-
mos nacionales y otros y utilizados mediante convenios y proyectos especifi-
cos (Convenio Ministerio de Salud/SAWS, OFASA, USAID; Proyecto de Lactanc1a
Materna, Programa Rural Materno-Infantil con UNICEF y otros).’

Cabe destacar que en Chile la educacidn nutricional no sblo hs inte-
resado al sector de la salud, sino que diferentes sectores y organismos
privados y estatales han incursionado en este campo. Ha habido un enfoque
multidisciplinario de la nutricidn, que ha llevado a extender el campo
desde la produccidn de alimentos y su consumo hasta el aprovechamlento
blologlco de ellos, - ‘eonsiderando sobre todo los factores econdmicos y culw~

turales que influyen especialmente en las pob1a01ones mas desprotegldas. _
(5. Valiente, 1981). , o

A pesar de la largs experiencia chilena en educacibén nutricional,
generalmente de tipo interpersonal, los resultados obtenidos no han sido
buenos; por ello esta experiencia se presenta para ser considerada en forma
critica. Es precisc explorar nuevos enfoques, como la utilizacién de medios
de informacidn pfliblica u otros procedimientos, pues el conocimiento de

glimentacidn y nutricidén de la poblacidn chilena es deficiente. (M.T.
Guzmén, 1980).
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En un estudio realizado en 1978-1979 sobre conocimientos alimentarios
¥y nutricionales de alumnos que ingresan a la Universidad de Chile y de profe-
sores de ensefianza bisica vy media en Chile, se encontrd gque tales conoci-
mientos eran insuficientes, como se aprecia en el cuadro 58,

Cuadro 58

CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION Y NUTRICION EN 966 PROFESORES
DE ENSENANZA BASICA Y MEDIA, Y DE 1 050 ALUMNOS QUE
INGRESARON A LA UNIVERSIDAD DE CHILE, 1979

Porcentaje de respuestas correctas

0a25 26a5 51875 76a 100 f;;ii

Profesores | 7.9 61.5 30.4 0.2 966
Alumnos | 10,0 7%.0 17.0 0.0 1 050
Total ' 9.0 67.5 23.4 0.1 2.016

Apenas el 17% de los alumnos y el 30.4% de los profesores tenian
buenos conocimientos de alimentacidn, demostrando claramente el fracaso del
sistema educacional y del medio familiar chileno en la formacidn de buencs
hébitos alimentarios. Ello merece una revisibdn objetiva. (8. Olivares,

1981).

_ Paradbjicamente, en la poblacidn pobre objeto de este estudio, los
sectores urbanos muestran buenos habitos de uso de sus ingresos en la compra
de alimentos y una situacidon reletivamente satisfactoria en cuanto a cono-
cimientos alimentarios, lo que no necesarismente indica conductas acordes
con esos conocimientos.

Contrastan estos resultados con la investigacidn realizada entre profe-
sores y entre zlumnos que ingresan a la universidad, como se sefialara en
parrafos anteriores. Parece positive que las actividades en materie de
educacidn nutricional hayan llegado 2 los sectores de menores ingresos con
resultados relativemente mids favorables que los obtenides en niveles supe-
riores; es probable que ello sea fruto de uns orientacidn mas especifica de
varias de las actividades educativas en salud y nutricidn hacia la poblacidn
més necesitada y de mayor riesgo.
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C. RESUMEN

Del an&lisis de 1os hechos anterlores parece desprenderse que los 51gu1entes
aspectos explicarian la discordancia entre.mejoria en salud y: ‘nutricidn
versus poco progresc socioecondmico -en femilias pdbres- (F. Monckeberg,

1981):

i) existencia de sistemas de salud, educacidn y nutricidn de carécter
nacional, con alta cobertura y gue abarcan grandes sectores de pocos
recursos; : :

ii) cambios demogré&ficos importantes oque.reducen el tamafio medio de
la famllla, ¥ dlsm1nuyen el nacimiento de nifios de alto rlesgo (INE 4981)'

111) aumento de la- dur801on de 1a 1actanc1a materna en distintos grupos

poblac1ona1es, lo gue redunda en mayor proteccidn de nifios menores de un
afio; . .o . PR !

iv) programas especificos de prevencidén de ‘la desnutricidn y de mejo-
ramiento del nivel de salud, como el PNAC, y atencidn primaria materno~-
infantil de gran cobertura en niveles soc1oeconomlcos baaos,

v) programas especificos de curacidn de la desnutrlclon como 105 de la
CONIN y del Ministerio -de Salud; ‘

. vi) extensibn del uso de los medios de 1nformac1on publlca cuya cober-
tursa 1nc1uye a muchas femlllas pobres. :

VIIw: CONCLUSIONES SOBRE POLITICAS PARA ALCANZAR UN L
. NIVEL MINIMC DE. BIENESTAR

A base de lo observado en el terreno y lo descrito en este estudio efectuado
en una poblacidén pobre del Gran Santiago, gue bien puede, con algunas varian-
tes, ser semejante a la de otras zonas urbanas de América Latina, se presen-
-tan en seguida algunas conclusiones iniciales acerca de los principales
problemas encontrados y sus-factores condicionantes, asi como sugerencias
sobre posibles lineas de politicas para atender en forma especifica nece-
gidades bésicas de familias pobres urbanas.

A. PRINCIPALES PROBLEMAS GUE PRESENTA 1A POBIACION URBANA
DE MENORES INGRESOS EN EL GRAN SANTIAGO

En relacidn con las necesidades bas1cas anallzadas, se observan los 51gulen-
tes problemas prlnc1pales

a) Los niveles de ingreso de las familias pobres son muy bajos, especial-
mente en relacion con el tamafio de la familia y sus necesidades allmentarlas°
El 83% de las familias analizadas presentaron déficit de .ingreso. "En pro-.

medio, estas famlllas deberlan(elevar sus 1ngresos en 73% para saldar el.
déficit. -

b) La alimentacidn
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b) La alimentacidén presenta deficiencias importantes. El 55% de las
familias no alcanzo a cubrir el 90% de la ingesta de calorias recomendada.
Con respecto a proteinas, el problema parece menos grave, aunque de todos
modos mas de los dos quintos de las familias. estuvmeron por debaao del 90%
de la ingestibén de proteinas recomendada.

c) En cuanto a las condiciones de 12 vivienda y la relacibn de ésta con
la familia, se puede apreciar que el problema principal estéd én la falta de
agua potable y bafic (sistema de eliminacibn de excretas) dentro de.la vi-
vienda; més del 60% de las viviendss fueron consideradas insuficientes o
inadecuadas, ya fuese por hacinamiento y/o carencis de agua potable y bafio
en el interior. 8i bien es cierto que 98% .de las familias disponia de agua
potable, el 45% la tenia fuera de la casa. Bl 46% de las familias tenia
bafic fuera de la casa y sbélo el 58% estaba conectado al alcantarillado o
poseia pozo séptico. E1 problema del hacinesmiento se aprecid como bajo;
50lo 8.7% de las familias presenteron més de tres personas por dermitorio. .
En cambio, el indice utilizado para medir la promiscuidad sefiald un nivel
alto de familias afectadas: 58.9%. Es posible que si se mejora ls metodolo-
gia aplicada este nivel se reduzca. : o

a) En relacidn a educacidn 'se pudo apreciar que Cerca de la mitad de las
madres (45.6%) tenia menos de seis afios de estudio, siendo la escolaridad
media en ese grupo de sbdlo 2. 9 afios. Un tercio de los padres habia cursado
menos de sels afios, siendo la escolaridad media en éstos de 3.7,

e) La informacidén disponible permite estimar ¢ue un alto porcentaje de

familias tiene acceso a los servicios de salud. Un 86.3% de las familias

con acceso gratuito a atencidn médica y alimentacidn complementaria (fami-
lias con nifios menores de dos afios) ejercian ese derechc. De todos modos,
este porcentaje estéd por debajo de la cobertura estimada del SNS para este
grupo de edad,.

£) La mortalidad infantil en estas familias fue en promedio de 123.6 por
mil. Este indicador sefiala gue los problemas de salud de estas familias son
mucho més graves gue para el promedio nacional. Casi una de cada tres fami-
lias (29.7%) tenia a lo menos un hijo muerto durante el primer afio de vida.
Se destaca: la importancia del indicador "Familia con hijo muertc menor de-
un aiic" para medir la pobreza en palses en desarrolle. Ctros indicadores de
morbilidad también apuntan a situaciones bastante mis graves gue los pro-
medios nacionales.

g) En relacidén a desnutricién infantil, se observa que en las familias
pobres existe una mayor proporcidén de nifios desnutridos en todos los grupos
de edades, que la observeda para todo Chile. Dentro del grupo de cero a
seis afios la desnutricidn en esta poblacion es un 130% mayor gque el pro-
medio nac:.onal° .

h) En cuanto a desempleo, los indices calculados son relativamente bajos.
El problema de ingresos familiares seria consecuencia principalmente de sub-
empleo, bajos niveles de ingreso por trabajo y alta tasa de dependencia.

/B. FACTORES
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B. FACTORES CONDICIONANTES DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS

a) Uno de los prlnczpales factores de los problemas .que presenta esta
poblacidn es la insuficiencia de ingresos. Basta -con recordar que en el
cuartil que acusa el mayor déficit de ingresos el 88,5% de las

familias adolece .de inadecuacifn ‘calbrica, el 88.5% presenta ‘indice positivo
de promiscuidad y el 53%, de hacinamiento. ILas familias afectadas por el
nacinamiento mostraron un ingreso per caplta igual a casi-la mitad del
ingreso per capita de las familias no afectadas por él.

b) El haJo nlvel de ingreso obllga a esta poblac1on a dedlcar una alte
proporcidn de &1 a alimentos, a pesar de que muchas de las familias muestran
inadecuada disponibilidad caldrica y proteica.. En promedio, un 63% del
ingreso se gasta en alimentos, y en los cuartiles inferiores de 1ngreso, este
porcentaje supera a los dos tercios del ingreso.

c) Los bajos nlveles de adecua01on allmentarla ¥ la alta proporc1on del
ingreso que se destine a allmentos, sefiala la vulnerabilidad. de estas fami-
lias a la subalimentacidn frente a factores que reduzcan sus 1ngresos,
aumenten sus necesidades de allmentos, o eleven los costos de éstos.

d) Uno de los factores gue més 1nf1uyen en el ingreso per caplta ¥ los
niveles de adecuacién nutrlclonal, es el tamano de la familia y las tasas
de dependencia. Los problemas més graves se aprecian en las familias de
seis personas o més. .. ... ,

e) En cuanto a escolarldad de los padres, al- parecer-la de la madre tiene
més relacidn con los niveles. de. adecuacidn calbrica. También se observd

una esceolaridad inferior de las madres en las familias con mortalidad
infantil,

£) Las famlllas coh mortalidad 1n£ant11 acusan tamblen una menor adecus-
cidon caldrica. La subalimentacidn parecerla asociada a una mayor morta-
1idad infantil. ‘

g) 51 bien es.cierto gue el aumento. de los ingresos puede contribuir
mucho a me;orar los niveles de. satlsfacc1on de necesidades. b351cas, en
especial las alimentarias, la informacidn recoglda ¥ la comparacibén del
gasto entre fam1llas de diferentes nlveles de ingreso permiten suponer que
al aumentar el ingreso, se eleva marcadamente el gasto en alimento (elas-
ticidad gasto de . alimentos + 0.746); sin embargo, el mejoramiento de la
adecuacidn caldrica es bastante menor (coeficiente de elasticidad 1ngreso/
adecuacidn caldrica de sbdlo O. 383) Con el mayor ingreso se compran calorlas
¥y proteinas mas caras.gg/ :
20/ Debe tenerse presente que estos ConlClenteS son los promedlos de
la muestra. Un andlisis més acabado deberia considerar coeficientes por
estratoa de ingresos. :Es. probable que la respuesta de la compra de alimen- -
tog a lm elevacidén . de ingresos.sea proporcionalmente mayor en los estratos
de ingreso més bajos y descienda en las familiass con ingresos comparativa-
mente mayores.
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Este trabajo no ha profundizado mayormente en el andlisis de factores
condicionantes del ingreso familiar y per caplta. La informacidn bésica
de que se dispone permitiré continuar este anallsls, y se espera tener la
posibilidad de hacerlo. Lo gque se presenta hasta agul es una seleccidn
de los principales problemas observados y de algunos de sus factores condi-
cionsntes. La informacidn aporteda‘en los capitulos anteriores permlte
inferir otros factores causales o condicionantes gue fueron analizados
en forma més amplla en el transcurso- ‘del Seminarioc.

C. SUGERENCIAS SOBRE LINEAS DE POLITICA PARA ATENDER
NECESIDADES BASICAS DE FAMILIAS POBRES URBANAS

Entre las lineas de- polltlca gue en un prlmer anélisis aparecen 1nteresantes
para atender necesidades bas1cas de estas familias podrlan seﬁalarse

a) Acciones en materia de salud, especialmente de fomento y proteccidn
dirigidas a grupos vulnerables y asociadas a actividades de planificacidn
familiar y paternldad responsable, concordantes con las de0151ones de la
pareja. -

b} Accicnes dirigidas a mejorar los ingresecs de estas familias, especial-
mente de asguellas con mayor tasa de dependencia (asignaciones familiares,
distribucidn subsidiada de alimentos, etc,.).

¢) La educacidn slimentario-nutricional parece importsnte para lograr
oue los incrementos de ingresos se orienten preferentemente a adquirir
alimentos que nc encarezcan las calorias y los nutrientes aportados, ¥ para
procurar neutralizar los efectos de la propaganda comercial y obtener una
més racional distribucidn de los alimentos dentro de 'la familia.

a) La alta participacién de algunos alimentos en la elimentacibén de los
més pobres puede hacer conveniente formular politicas especiales para esos
productos, sobre todo en periodos coyunturales c¢riticos’ (aumentos del des-
empleo, EIeVaCIOn del costo de la alimentaciodn).

e) Los programas de alimentacidn complementaria parecen especialmente
importantes, tanto para mejorar ingresos en las familias con més altas
tasas de dependencia, como para mejorar la calidad de la alimentacibn y fo-
mentar la asistencie a los servicios de salud y su utilizacién.gi/

f) Parece recomendable dar atencidn preférente a determinadas familias de
estos sectores pobres. Factores de seleccidn podrian ser, entre otros, la
existencia de nifios desnutridos, casos de mortalidad infantil en la familia,
tamafio familiar elevado, bago nivel de escolaridad de la madre. Lz amplia-
cibén del estudio permitird dar otros antecedentes sobre ¢l tema como carac-
terlstlcas de la vivienda, ocupaC1on del jefe de famllla. etc.

21/ Seria Gtil analizer especialmente los efectos de la sustitucién
de la leche en el PNAC, lo que si bien ha abaratade los costos, ha motivado
ciertas reacciones negativas de los beneficiarios frente a los sustitutos.
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g) La educacidn formal también aparece como un campo de atencidn impor-
tante, considerando los relativamente bajos niveles de escolsridad de estas
familias y la ascociacidn de estos indicadores con otras necesidades basicas.

h) Desarrollo de metodologias simples para apreciar magnitud de la
pobreza, sus factores més relevantes y pcblaciones objetivo locales, sobre
la base de aquellas caracteristicas mis relevantes encontrsdas y técnicas
planteadas en este estudio.
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