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I N T J~! Q D U C C I  l\l

La problemática de las munores y adolescentes en situación 
irregular significa un grave trastorne social que se proyecta mayormen 
te en los países sub-desarrollados. En estos países se forma un verde) 
dero círculo vicioso, come quiera que las infraestructuras socio econó 
micas que dicha situación envuelve, configuran las grandes causales de 
irregularidad. Si el problema que nos preocupa produce desde ya gran 
impacto en cualquiera que sea la sociedad en que se presente, sus con
secuencias son superiores en los puebles en vías de desarrolla, puesto 
que en ellos además existen grandes dificultades pera otorgar una aten 
ción diferenciada. Por otra parte, necesario es agregar el destetarás 
que en la Comunidad ha existido, quizás por falta de información, res
pecto a la habilitación y rehabilitación globales, como asimismo, la in 
suficiente implementación que crea las grandes déficits de atención.

En suma, la situación global de la población en situación 
irregular de América, y por tanto do Chile, es uno de los fenómenos - 
que deben tener prioridad en su análisis y tratamiento per parte de - 
Gobernantes y gobernados.,

Las condiciones de sub-desarrollo implican la falta de in 
dustrialización, cesantía, desnutrición y miseria., La pobreza de paí 
ses que potencialmente sen ricos, la tenencia de la tierra y de los - 
medios de producción en manos de una minoría, la educación refleja ne 
gativa, el mal uso de los medios de comunicación y difusión masivus, 
acarrean como consecuencia la desorganización familiar, si elcohclisp 
mo, la vagancia, la irresponsabilidad de los padres frente a sus hi
jos, etc.. Por consiguiente, la minoridad irregular en países como - 
Chile, tiene su fuente principal, en los problemas socio-económicos - 
que enfrentar toda sociedad, y dentro de elle, las familias más modes. 
tas.

Los problemas referidos producen corno consecuencias sitúa 
ciones irregulares, que comienzan en el vientre materno, cuando el em 
barazo de la mujer no es cuidado como corresponde. La falza de alimen 
tación, de condiciones higiénicos y de ambiente mínimo para una gesta
ción normal, el exceso de trabajo o .□ realización de trabajos pesados, 
las tensiones emocionales, etc., determinan el nacimiento de niños que, 
si bien no son irregulares, tienen todas
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las condiciones predisponentes para llegar a serlo.

Por otra parte, deficientes condiciones sanitarias de a— 
tención del parto, de aliment'rión en las primeras etapas de la vi 
da y de bs condiciones de supervivencia en gener-1! , determinan a 
su vez alter-ci'-nes en el desarrollo integral del niño. Sabido es 
gue dentro de los irregulares s cíales, encontramos un alto porcen 
taje de epilépticos, deficientes mentales, alteraciones psíquicas 
y físicas en general, gue tienen una relación directa cm los fac 
teres mencionados.

Ante la coyuntura histórica "ue vive nuestro pueblo, crien 
tado hacia una sociedad socialista, deseamos entregar como respues
ta a los requerimientos de esta realidad, renovados planteamientos.

Las clases trabajadoras, el pueblo consciente de su rol 
humanista, impulsador de cambios estructurales, está tratando de 
crear condiciones para la conquista de un Poder que esté al servi
cio del mejoramiento integral de las grandes masas, de la conquis
ta de la salud y de la felicidad a través del pleno desarrollo del 
hombre



5

capitulo primero

PROBLEMAS DEL MENOR EN SITUhCIDN IRREGULAR,-

1.1. - LA FAMILIA Y SU EtDL EN EL DESARROLLO SOCIAL:
FAMILIA Y DERECHO:

Intimamente relacionada con la problemática familiar y con la 
irregularidad del menor, está la manera coma el Derecho regula las - 
relaciones familiares, como quiera que de sus normas se desprende la 
situación jurídica los componentes de una familia.

El Derecho es un conjunto sistemático de normas que regulan 
determinados aspectos de la vida social, de acuerdo a una escala de 
valores. El Derecho nace, se aplica, se interpreta y se vive en una 
suciedad, y por lo tanto debe responder a las necesidades1 y a la rea 
lidad de la misma. Todo ordenamiento jurídico debe estar al servi
cio de la comunidad, y de consiguiente, debe irse encuadrando dentro 
de las exigencias políticas, sociales y económicas que en ella se - 
presentan. Dentro de este orden de ideas, asignamos especial impoi; 
tancia a la familia como núcleo básico de la sociedad, y dentro de 
ella, a la mujer y al niño, que aún se encuentran en una situación 
desmedrada debido legislaciones familiares más que centenarias. - 
Creemos que es necesario cambiar esta situación, toda vez que el fu ' 
turo de América Latina debe cimentarse reconociendo a la mujer el - 
derecha a participar con plenitud en el proceso actual, y al niño,- 
cnmn al único ser privilegiada en la nación, perqué de él depende el 
futuro de nuestra socieded y es nuestra responsabilidad darle todos 
los instrumentos que le permitan un desarrollo integral.

La legislación familiar chilena, en su núcleo central, data 
del año 1857. Esta legislación, que ya en esa época se encontraba 
superada por la realidad, ha sido objeto de sucesivas modificaciones 
de carácter parcial.

Las principales características que registra nuestra legisla 
ción familiar son las siguientes: En primer lugar, es una legisla
ción clasista, porque refleja exclusivamente los valores de una ide£ 
logia tradicional, desconociendo la realidad de las familias popula
res. Así por ejemplo,' no considera la convivencia como une causal - 
de constitución de la familia, en circunstancias que es la forma más 
frecuente en que ésta se constituye en nuestros sectores postergados. 
En segundo lugar, se preocupa fundamentalmente de las relaciones pa* 
trimoniales dentro de la familia, como son le patria potestad, los - 
regímenes matrimoniales (bienes), la herencia, etc.. Además, centra - 
en el hombre toda la autoridad de la familia, el que detenta derechos 
absolutos sobre la persona de la mujer y de los hijos.



Reconociendo lo anterior, creemos que es necesario ir a la mo 
dificación de tuda legislación familiar cuyas características sean - 
las antes dichas, en atención a que tal tipa de legislación regula s 
situaciénes que únicamente se presentan en les altos estratos econó
micos, o que si se presentan en los estratos populares, sus requisi
tos carecen de sentido, puesto que la cantidad de dinero comprometi
do en estas relaciones familiares es mínimo.

Pensamos que el derecho de familia debe obedecer a una reali
dad socio-económica y debe ser estructurado en conformidad al avance 
social. La forma en que está concebida nuestra actual legislación - 
familiar es -una de las causantes de irregularidad en los menores, tu 
da vez que al tomar como base y como única familia existente la legal 
mente constituida, desconoce por cumplcto la convivencia, que se en
cuentro muy generalizada a nivel popular.

Desde hace largo tiempo se sostiene que tridos les hijos, esta 
blecida su filiación, deben ser iguales ante el derecho y que no se 
justifican distintas calidades entre ellos. Sin embargo, a1 pesar - 
de este unánime sentir, permanecen aún vigentes en algunas legisla
ciones latinoamericanas disposiciones que establecen odiosas eJlferen 
cias entre los hijos, tanto en su denominación como en sus derechos. 
Frente a esta situación creemos que deben ser totalmente eliminadas 
las injustas categorías de hijos actualmente existentes, establecien 
do un tipo único de filiación sin calificativos do ninguna especie: 
"El hijo". Esta es la filosofía que inspira un proyecto de ley que - 
el Gobierno de la Unidad Popular ha enviado al Congreso Nacional ba
sado en el principio rectcr que lo informa: "Todos los 'hijos son i. 
guales ante la ley, hayan nacido dentro o fuera del matrimonio". Re¿ 
petando este principio elemental, el proyecto resuelve una serie de - 
situaciones, tales como las pociones de impugnación y de reconocimien 
to, legislando además, sobre' la convivencia.

A pesar de la reforma que se prepone, es indudable que determi 
nadas diferencias que la propia realidad nos presenta, no podemos pre 
tender eliminarlas mediante una ley, por muy perfecta y avanzada que 
ésta fuere. El que existan hijos nacidos como fruto del amor de una 
pareja, unida o no por el vínculo matrimonial, y otros cuyo nacimien 
to se deba a circunstancias irregulares, es algo que sólo se podría - 
llegar a paliar, en cierto modo, mediante una profunda .toma de con
ciencia popular.

Como hemos dicho antes, una de las causas principales del nú
cleo familiar en nuestras clases populares, es la convivencia, la que 



hasta el momento no ha recibido un reconocimiento legislativo. En - 
efecto, la conviviente no tiene derechos a alimentos y las hijos que 
nacen de ella, sólo pueden llegar a tener el carácter de naturales. 
Lógicamente, desde el punte de vista familiar, esta es una gran cau
sal de irregularidad en los menores. Nosotros creemos que éste es un 
problema que debe enfrentarse sin vacilaciones, tanto desde el punto 
de vista de los convivientes, como de los hijos que son fruto-de esta 
unión. Existe a todo nivel popular un alto percentaje de parejas, que, 
viviendo como cónyuges no se encuentran casados lagalmente. Es mene_s 
ter.legislar sobre esta materia, señalando que cuando un hombre y una 
mujer viven como familia en un hogar, durante cierto tiempo, pero sin 
estar casados, se regirán sus relaciones por lo establecido en las no_r 
mas sobre derecho de familia.

Todas las medidas tendientes a solucionar los problemas de las 
injusticias en la legislación de familia, solamente tendrán eficacia 
si las situaciones que se plantean de las relaciones pertinentes las 
conocen Tribunales de Familia, los que deberían ser Colegiados, inte 
grados por psicólogos, asistentes sociales y abogados. La existencia 
de Tribunales integrados en la forma señalada, permitirían fallar más 
adecuadamente los problemas familiares, toda ve^ que dichos- conflictos 
contienen elementes de relevancia jurídica, pero inmersos en un prufun 
do sustrato humano, muy superior en la generalidad de los casos, que - 
cualquier otro problema que se pueda plantear ante los tribunales or
dinarios, pues sus consecuencias normalmente no sólo afectan a las - 
partes en litigio, sino a todo el grupo familiar y principalmente den 
tro de él, al niño.

CONCEPTO DE FAMILIA.-

Corrientemente ee habla de la familia como la unidad esencial - 
de desarrollo de la vida afectiva, educación y desarrollo de los niños 
y aún más, de la pareja y los hijos; conceptos que son vacíos en la - 
medida que no se consideran las características específicas tíe la so
ciedad en la cual la familia está inmersa.' En el caso chileno y latino 
americano, en general, es necesario tener prsente que se trata de so
ciedades dependientes, donde Ies relaciones so&iales predominantes san, 
fundamentalmente, relaciones de explotación. Dicho elemento se refle
ja directamente en ía organización y división del trabajo que se da al 
interior de la familia. En esta perspectiva, se sitúa la concepción - 
tradicional de la familia, que contempla dos aspectos fundamentales: 
La privacidad, de la vida familiar (reflejando los intereses más pri
vados de los individuos) y4el caracter armónico de ésta. Respecto a 
este último punto, cualquier situación de desequilibrio o perturbación 



ge debe a fallas personales de les miembros que la componen y no le
gra percibirse que dichas situaciones sen producto directo de ¿a for 
ma en que está estructurada, de las funciones que se han asignado, de 
la asincronía entre los cambios que se producen en la sociedad y los 
que se dan en la familia.

Dadas estos consideraciones generales, queda claro que cual
quier cambio que se impulse a nivel de la familia tiene como pre-con 
dición un conjunto de cambios estructurales que afectan directamente 
la base económico de la sociedad. Para lograr esto, no basta solameri 
te la expropiación y socialización de los medies de protíuccic'n, sino — 
que esto debe ir acompañado de una reorganización de la división del 
trabajo al interior de la familia, lo cual lleva consigo la necesa
ria redefinición del rol de la mujer.

B Tradicionalmente, se piensa que el hogar es el ámbito exclusi
vo de la mujer. Por 1 tanto, debe aprender a ser buena dueña de ca
sa, bueno madre y buena esposa. Debe comprender y aceptar pasávamen 
te al hombre, quien es el jefe y autoridad indiscutida de la familia. 
Por su parte, el hombre es quien debe y puede hacer vida fuera de la 
familia, por las demandas que le socir.dad lo Impone y por la necesi
dad de vender su fuerza de trabajo en el mercado capitalista. La mu
jer y los niños por el contrario, deben desarrollar su vida, primordial 
y casi exclusivamente, dentro del núcleo familiar. Todo esto reafir
mado, como un valor indiscutible e inmutable dentro de la sociedad, - 
que presenta distintas formas de expresión y justificación, pero que - 
no es más que la concepción de la superioridad del hombre, y la conse
cuente sumisión de la mujer. Cualquier cuestionamiento de estos roles 
es reprimido mediante la racionalización y las mitificación de lo fe
menino y lo masculino. Las características así dadas como típicas de 
la mujer y el hombre, y el desempeño del iol afectivo, por parte de 
ella, y el rol instrumental, por parte de él, son vistas como innatos 
e inmutables. La desigualdad de los sexos aparece así como de dere
cho natural. Su cuestionamiento amenaza el equilibrio y estabilidad 
familiar, y por ende, el buen .funcionamiento de la saciedad.

En ningún caso se considera que aquéllos roles transmitidos me 
diante la socialización y reforzados por una estructura familiar cons 
tttuída en base a la autoridad, sean piodur+.n de una ideología deter
minada, en función de sus intereses y, para la mantención de su base, 
el sistema económico. Mujer e hijos pasan a ser vistos casi como co
sas, objetivos que se compran y pasan a constituir el patrimonio pri
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vado. No se ve cual puede ser la relación de estes con la saciedad, -
el papel que puedan desempeñar en ella ensu calidad de tales.

Toda esta concepción de la familia y les roles de cada uno de 
las miembros que la componen ha tenida consecuencias directas, una e 
de las cuales y la más notoria, ha sido la no integración de la mujer 
al trabajo productivo. Es cloro que bajo la situación de capitalismo 
dependiente que se vive en América latina, ha sido y es impasible la - 
incorputacion de las mujeres al trabajo más allá de un cuarto de la — 
población femenina en edad de trabajar, actualmente, sólo el 19,2% 
de las mujeres patencialmente activas están incorporadas al trabaje, 
en nuestro país. Solamente, cuantío el capitalismo de los países cen
trales sufría fuertes depresiones provocadas en primera instancia por 
la crisis mundial de la economía de los años 30 y posteriormente, por 
la segunda guerra mundial, se produjo una mayor incorporación de mu
jeres al trabajo. En esta situación, la incorporación de le mujer al 
trabajo se de primordialmente en aquellas ramas de la economía en las 
cuales se realiza trabajo no productivo. •

Esta situación recientemente descrita nos hoce ver claramente 
que la función primordial de la mujer es preocuparse de las tareas del 
hogar y cuidar las condiciones objetivas que permitan la reproducción 
de la fuerza de trabajo del hombre. Queda claro así, que la estructu 
ra actual de la familia, las funciones que ella desempeña y la pers
pectiva en la cual se desarrolla son producto directo de las caracte 
rísticas globales de la sociedad capitalista subdesarrollada. Es por 
esc, entonces, que se hace necesario impulsar un conjunto, de cambios 
estructurales a nivel de la familia que vayan acordes con los cambios 
en la base ecunúmica de la sociedad que el Gobierno Popular ha venido 
desarrollando. En esta perspectiva, uno de los primordiales cambios 
a impulsar se refiere a la posibilidad de integración/de la mujer al 
trabajo y a la vidaeccnómica y política de la sociedad. Así, la abo
lición de la propiedad privada crea las condiciones para la posible 
trassformación de la familia, es decir, la abolición de la dependencia' 
económica y social de la mujer frente el hombre y la dependencia de los 
hijos frente a los padres. Lenin describe esta perspectiva señalando 
que "... Nosotros esperamos que la obrera conquiste no sólo la igual
dad ante la ley, sino frente a la vida y frente al obrero. Para ello 
es necesario que las obreras tengan una participación mayor en la f 
gestión de las empresas públicas y .en la administración del Estado... 
El proletariado no llegará a emanciparse completamente sin haber logrea 
do la libertad completa, para las mujeres".

* '-jii



La perspectiva descrita anteriormente se puede percibir, en For
ma bastante cruda, en las familias se sectores populares, cuyos proble
mas centrales sen precisamente aquellos que, a través de diversas estu
dios, se han detectado como la causa fundamental de las menores en si
tuación irregular.. Es claro que les familias de sectores popúlales - 
son aquellas en las cuales predomina un cierto tipo de relación ccn les 
medias de producción, cual es lo no posesión de estes, situación que - 
nos permite ver claramente cual es el origen de todos los problemas - 
que pasaremos a detallar a continuación.

Dado que Chile y America Latina, en general, tienen como ca
racterística central un alto grado de subdesarrollo, existe una profun 
da desigualdad en cuanto a la distribución del ingreso. Esto implica 
que grandes masas de la pcblación, precisamente, los sectores populares 
tienen una extremadamente baja participación en el ingrese nacional. 
h modo de ejemplo, podemos señalar que en 1970, el sector asalariado 
participa solamente del 51 % del Ingres'! Nacional Total. Una de las - 
primeras medidas impulsadas por el Gobierno de Chile ho tendido a mo
dificar radicalmente esta situación, aumentando la participación de 
este sector a un 59 % del Ingreso Nacional, en 1971.

Además de todas las medidas impulsadas y tendientes a 1¿j consti 
tución del Area de Propiedad Social de la economía el Gobierno Popular 
ha llevado adelante un conjunto de tareas destinadas a solucionar el 
problema del acceso al consumo de bienes básicos y su consecuente dis
tribución. Es claro que dicho problema logra paliarse en parte, al - 
menos, al elevar los niveles de ingreso de los sectores asalariados, - 
pero en la medida que sus raíces yacen en la estructura económica de - 
la sociedad, se ha hecho necesario atacarlo directamente.

En término generales, es necesario destacar que la economía e 
Chilena estaba orientada fundamentalmente a aquellas ramas producti
vas con una alta tasa de retomo del capital, dejando de lado lo que 
son las necesidades de consumo de la población. Dada esta situación 
y como consecuencia de, ella, el consumo de grandes sectores de la - ■ 
población estaba limitado tanto en cantidad como en calidad.

Para iniciar un conjunto de transformaciones encaminadas a la 
solución de este tópico-y en una primero etapa..de la transición al - 
socialismo- se impulsó una redistribución del ingreso como una forma 
de activar la producción industrial. Paralelamente a esto, se trans 
firieron a la tuición y control del Estado, una serie de empresas 
productoras y distribuidoras con qnracterísticas monopólicas, como 
una forma de servir los intereses de la clase trabajadora y de los 

etapa..de
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sectores más postergados de lo sociedad.

Todas estas toreas han sido complementadas con la organización 
de la clase trabajadora, la que, a través de organismos comunitarias, 
tiene como función el control de la producción y de la distribución 
en conjunto con el aparato del Estado, En esta perspectiva, se inser 
tan todos los organismos de participación de los trabajadores tanto en 
las empresas del APP, como en las del APS. como también los Centros de 
Abastecimiento Popular, les J/»P y otros. Un segundo efecto de estas 
formas de organización do lo clase trabajadora es el hecho de que per; 
miten dar soluciones colectivas a los problemas que la familia no en
frentado, tradicionalmente, en forma individual. Tal es el caso de e 
las 3AP, Guarderías Infantiles, etc. Esto permitirá en un plazo no - • 
lejano, la integración de la mujer a la vida política y económica de 
lo sociedad.

1.2.- LhMINDRIDAD irregular como consecuencia de los problemas

SOCIO-ECONOMICOS:

Los efectos de los problemas socio-económicos, característicos 
de América Latina, se hacen sentir con mayor efecto en la infancia del 
niño de vastos sectores de nuestra población, que transcurre en un - 
medio de privacidad que no satisface las necesidades básicas. Además 
de la alimentación deficiente, el campo educacional es vislumbrado en 
forma restringida, el medio cultural que los rodea no' les ofrece pers 
pectivas, limitando el nivel de aspiraciones legítimas. Por otra par
te, las posibilidades de recreación adecuada, que se refleja en la ca
rencia de campos deportivos, y de actividades artísticas al alcance de 
los medios económicos de la mayoría de la población, hacen que el ni
ño permanezca durante las horas libres, sin orientación adecuada, su
jeto a todo tipo de influencias negativas.

Dentro de este panorama, entra a formarse (o mejor dicho defor 
marse), individualmente o en grupo, el futuro vago, primer paso hacia 
la delincuencia.

Esta situación es vivida conflictivamente por el niño en la me
dida que capta las diferencias sociales profundas que lo hacen anhelar 
el poseer aquello que le es negado, sin reparar en lus medios para 
seguirla. Es así, como se producen cambios en la personalidad del 
que vemos reflejarse en sus valeres, en las normas de convivencia, 
sus actitudes y sentimientos.

....—.. U-..,....... . - 

l m
i i I
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1.3. - EL MENOR EN SITUACION IRREGULAR EN EL PROCESO DE CAMBIO,
- Análisis crítico de las características de la atención:

Dentro de un sistema tradicional, la atención de las Menores 
en Situación Irregular se caracteriza, por la falta de una política - 
estatal en relación al problema, delegando las responsabilidades en en
tidades privadas, las cua-J.es, atienden al menor, con diversidad de cri
terios. Esto se refleja en las líneas de trabajo paco flexibles, y 
en las estructuras insuficientes.

Las características de las líneas de trabajo en les países sub- 
desarrclladus, están dadas per la ideología con que se enfrenta el pro 
blema, desconociendo las causas fundamentales' de la irregularidad so
cial y la relación existente entre el fenómeno y las estructuras so
ciales políticos y económicas.

Es así como, la atención se diseña haciendo una abstracción del 
contexto nacional en que el fenómeno se dá y, por tanto, se traduce en 
medidas de carácter esencialmente asistencial paliativo. Enfrentándo
se .al prcblerrra—r+tri--Menrn^-en Situr-ción .Irregular se recurre -a la Inter 
nación en Establecimientos abiertos, semiabiertns o cerradas sin que - 
exista un criterio único de tratamiento del menor, y lo que es más - 
grave sin que se conten le su insertación futura a la Sociedad. Los 
factores que predominan en esta concepción de la irregularidad, son - 
los de tipo individual, o del medio individual (familia) sin considerar 
el contecto general en el cual se generan muchos de ellos. Las accio
nes tienen un marcado corte paternalista, fomentando la actitud de me
nores receptores de beneficios, y no de sujetes activos de su propio — 
cambio. Al mismo tiempo, el manejo del Menor en Situación Irregular 
tiende a segregaría de la sociedad y no a integrarlo a ella, o por lo 
menos dificulta al máximo esta integración. El concepto Protdccional 
se orienta en este mismo sentido sin dar al niño una solución integral 
a su problemática, sin abrirle mayores perspectivas a futuro, limitan
do sus aspiraciones, transformando al niño en un ser discriminado, a - 
quien su realidad de niño huérfano^ abandonado, irregular pesará toda 
la vida. Como resultado de ello, nos encontramos que después de largos 
años de internación, el menor pesa a transformarse en adulto, persis
tiendo en él la condición de irregular.

En una etapa de cambios como la que vive nuestro país, se abren 
múltiples posibilidades de enfrentar el problema del menor en situación

.... 
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i rreg 111 ar 9 con un enfoque distinto. Sin embargo, existen una serie 
de limitantes objetivas y subjetivas qüe persisten, ye que es difícil 
modificar sustencialmente, un sisteme da atención sin contar con todos 
lus medios da inmediato para sustituirla par otra mejor., Por consiguicn 
te pedemos concluir que en una etapa de cambio coexisten viejas y nue
vas estructuras, pero nn obstante ello, se vislumbran nuevas orienta
ciones que permiten ir adecuando paulatinamente las líneas de trabajo.

1. L. - PERSPECTIVAS DE UN,. ET,.P/, DE ChMBIC.- mN..LISIS DE LAS CONTRA

DICCIONES:

De acuerda con el análisis pslític;. social desarrollado anterior; 
mente se puede concluir que un:; solución definitiva de la minoridad - 
irregular en su aspecto sociu-económicu, nu ; drá obtenerse mientras 
nn exista un cambie prefund" de las estructuras económicas y políticas 
de los países de América Latina. Sin embargo, existen en una etapa 
de cambios una serie Ce medidas que tienden a preparar el cárnico para 
la solución definitiva del problema, al mismo tiempo que aportan una 
orientación nueva en la atención de los menores.

La nueva perspectiva se basa fundamentalmente en que el m-yer 
esfuerzo y responsabilidad, lo asume el Estado, quien a su vea, absorve 
funciones en conjunto con la comunidad organizada, la que- en definitiva 
es la que va a ejecutar las acciones más directas.

Si hemos concluido anteriormente de que las manifestaciones • de 
la irregularidad social se derivan de causas sucio-económicas, la so
lución está en mejorar las condiciones socio-económicas solamente, si
no que es fundamental la toma de conciencia por parte del poblador - 
frente a las causas del problema, al mismo tiempo que se aprovechan - 
tanto les recursos humanas y materiales que esta comunidad puede otar 
gnr a fin de encontrar soluciones adecuadas al medio en que el menor - 
debe desenvolverse y lo que es más importante,' sin producir desconexión 
del medio mismo.

En este aspecto, son de extraordinaria importancia las medidas 
que el Gobierno Popular ha adoptado en cuanta o facilitar ía organiza
ción de la comunidad y su vinculación con las Servicios que a través 
de programas técnicos, ayudan al conocimiento de las causas del proble
ma. Ej: Comités Locales de Salud, Centros de Madres, Centros de Padres 
y Apoderados.

En el proceso de cambios, el aprovechamiento de lus recursos ti£ 
ne una orientación distinta. Estos se destinen a servir intereses de 
amplios sectores de la Población
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Es así ci.mn el Gobierne ha hecho un gran esfuerzo por mejorar la aten
ción del niño y de lo mujer. Ejempl de ello son: la nueva legislación 
sobre permisos maternales que prolonga la licencie post-natal hasta 3 
meses; el .plan de alimentación complementaria cuya expresión más clara 
es proporcionar 1/2 litro; de leche o cada niño menor de 15 años; la - 
incrementación de recursos para la Extensión de Servicios Materna Infan • -i
tiles en el país, la creación de Guarderías y Jardines Infantiles tanto 
a nivel poblacional como a nivel de centros de trabajo que protegen y 
orientan al menor de  a 6 años y otras.

Es preciso aclarar que el esfuerzo que el Supremo Gobierno está 
desarrollando, no lo ha hecho en formo aislada sino que par el contrario ;1
ha incorporado en el nB solo a la comunidad sino también a todas las 
organizaciones que tradicionalmentc se han ocupad;; del problema del 
menor en situación irregular. Si embargo, persisten determinados fe
nómenos que actúan directamente en le mantención de este, y sa dan una 
serie de condiciones que tienden a agudizarlo.

Estas condiciones, se relacionan directamente con tudas las di
ficultades propias de un proceso que sa dá un medie de una lucha de cla
ses, donde los intereses chocan ct.n gran intensidad, y donde las fuer
zas se polarizan en posiciones antagónicas. Es necesario considerar 
también que tuda proceso, se ve obligado a fijar prioridades, en las 
cuales los 'primeros lugares están determinados por las necesidades más 
imperiosas de la población, (necesidad de aumentar fuentes de trabajo, 
redistribución de rentas,aumento de la producción en general).

Por otro parte las estructures no se encuentran adecuada para 
absorver el problema. Dentro de las Instituciones, vemos déficit de - 
recursos tanto humanes come .materiales, con técnicas incipientes, e 
incluso ern un grado mínimo de información sobre el problema, factcres 
■todos que entorpecen la planificación y la operatividad de la nueva ! 
política.

Con este panorama sin embargo^ la demanda de atención crece. La 
masa exige solución a estos problemas, y la responsabilidad may t recae 
ahora sobre las Instituciones Estatales, donde están'también en juego 
diferentes criterios en relación al manejo del problema que es necesa
rio armonizar para que mi s.é refleje esta disparidad en acciones con
tradictorias.

En resumen- en el proceso de cambios, se agudizan muchas de las.



limitaciones que ya anteriormente existían para enfrentar el problema 
abriéndose por ntru lar!;; perspectivas de inconmensurable valor, una 
de las cuales es la organizadín y el grad . de conciencia que alcanzan 
las masas papulares, herramienta fundamental que permite sortear las 
dificultades, y seguir avanzando en la superación del problema del - 
menor en situación irregular.
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CAPITULO SEGUNDO

CONCEPTOS SOBRE SITUACION IRREGULAR .

2.1.-  MARCO TEORICO GENERAL

Las ideas filosóficas, los principios doctrinarios y las 
verdades científicas nos informan que el fenómeno de la irregula
ridad constituye un todo complejo que no puede ser seccionado y 
que se singulariza fundamentalmente por la multiplicidad de sus 
factores desencadenantes, por su expresión multifacética y por sus 
estados adversos y consecuenciales que afectan la seguridad del - 
propio individuo y la salud ¿e la c-munid^d.

Lar síntesis descriptiva de estas materias revela que las 
causales de' irregularidad radican esencialmente en las estructuras 
e infraestructuras socio-económicas-culturales que sirven de sos
tén y de ámbito a los individuos y comunidades, sin significar és
to, el soslayar los factores etiológicos de orden personal que en 
cierto tipo de irregularidades juegan un rol importante.

En la particularización de lo expresional de la irreguL 
laridad se subraya el concepto de que el niño es un ser integral, 
que en la búsqueda de su maduración establece una serie de relacio 
nes entre su "yo" y la realidad externa, mediante’la aplicación de 
todas sus potencialidades y formas, y que paralelamente a su cabal I 
conocimiento como "unidad" debe entendérsele en función del medio 
y de todo el contexto, y que en este sentido, el menor-valente, en~ 
razón de su propia naturaleza, patentiza con mayor fuerza esta con- 
ceptuación.

El irregular o deficitario, ubicado frente a su propia 
circunstancia y el medio que le rodea, se perfila como un ser in
defenso y disminuido por las peculiaridades propias de su anorma
lidad y por. las presiones, imposiciones y velocidad del mundo ac
tual; situación que le limítala posibilidad de percepción y res
puesta a los estímulos y exigencias que le plantea la relación, Xa 
adaptación, y la socialización que impone el ambiente. Esto, deter 
mina que algunos tratadistas piensen que el proceso de tratamiento 
del irregular en profundidad, significa un problema de restitución | 

♦
del equilibrio somato-psíquico del sujeto fallado o alterado y una j 
adaptación socializadora, cimentada en normas científicos-técnicas 
y tendientes en último término, a lograr la seguridad, la prcduc- . 
tividad, la felicidad del individuo y niveles sanos de convivencia! 
y bienestar colectivo. . I
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Se puede decir que la conducta del irregular es el re- ’ 
fleje de su realidad íntima que se opone a la realidad de los de
más, originando series conflictivas y perturbaciones de la rela
ción.

La visión descriptiva de los niveles expresivos abarca 
una apreciada gama, que toca entre otros, deficiencias visuales, 
auditivas y del lenguaje; deformidades congénitas, traumas y pa
rálisis; alteraciones dpi crecimiento, vitalidad disminuida; li
mitación mental; trastornos del carácter; cuadros patológicos e 
inadaptación a las exigencias del grupo.

En relación a los efectos consecuenciales y que inciden 
en riesgo social es necesario mencionar la delincuencia aguda u o- 
casional, la delincuencia crónica o habitual y la criminalidad.

La línea teórica del problema en su proyección, motiva 
una responsabilidad múltiple que afecta esencialmente el campo per 
dagógico, médico, jurídico, social y antropológico, y una posición 
y dirección política científica-social-humanista que busque no la 
salvación teológica, sino el rescate liberador que les entregue 
su verdadera condición de niños, de hombres y ciudadanos del ma
ñana o

2.2.-  CONCEPTOS SOBRE MINORIDAD, SITUACION IRREGULAR E IRREGULA
RIDAD

Los criterios valorativcs para determinar qué es normal 
o regular y qué es anorma.l o irregular, son diversos y dependen en 
gran medida de los particulares enfoques y escuelas.

En la objetivación, de esta argumentación, cabe mencionar: 
el criterio clínico: la normalidad es salud; el criterio; estadís
tico: la normalidad es el término medio; el criterio'antropológi
co: el hombre ft;rm;.l.e¿. ¿1 primi ti v«;él"¿ritorio-psi<xóañ21íticoi-t¿ 
do es normal; y en la contrapartida, entre otros juicios se expre
sa: Anormalidad es la desarmonía existente entre los componentes 
básicos de la personalidad; la anormalidad es una pérdida de las 
condiciones regulares de adaptación que exige medidas especiales; 
la anormalidad es el estado producido per taras mórbidas, heredi
tarias o adquiridas, que interfiere el proceso de adaptación al

medio

I i II
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Desde un ángulo más universal y centrando el problema 
en el niño, podría ilustrarse que normal o regular es aquel que 
sigue o responde a cánones biológicos, psicológicos, sociológicos, 
etc», aceptados como verdaderos en determinado espacio y tiempo; 
y, el niño anormal o irregular es aquel que se sale del padrón; 
en una frase, que no es carne los demás.

La irregularidad misma, pensamos es una situación mór
bida que afecta todas las áreas de 1?. personalidad.

Cuando la personalidad alterada o enferma se proyecta 
o busca su adaptación al medio por desajuste o insatisfacción de 
la necesidad, surgen las conductas o comportamientos anormales - 
que afectan al sujeto y al medio social.

A la luz le estos análisis y Je los principios genéri
cos derivados de experiencias y observaciones se infiere que no 
ha sido dable aún la concepción definitoria que encierre cientí
fica y lógicamente tan vasto y complejo problema.

Los profesores chilenos de Educación Especial en las 
jornadas de estudio de 1953 sobre la Minoridad; definieron: "LLA
MAMOS IRREGULAR AL SUJETO QUE A CAUSA DE DEFICIENCIAS Y ..ALTERACIO
NES DE ORIGEN EXOGENO O ENDOGENO (ALTERaCIONES FISICAS, INTELEC
TUALES, EMOCIONALES, SOCIALES, ETC.) ENCUENTRAN DIFICULTADES EN 
SU PROCESO DE ADAPTACION AL MEDIO SOCIAL EN QUE SE DESENVUELVEN”.

El Servicio Nacional de Salud de Chile define; "MENOR 
EN SITUACION IRREGULAR ES TODO AQUEL QUE POR CAUSAS PERSONALES O 
AMBIENTALES, DE NATURALEZA FISICA, PSIQUICA, SOCIAL 0 MIXTA, SE 
ENCUENTRA EN FORMa PERSISTENTE Y PROGRESIVA EN NECESIDAD DE PRO
TECCION O DIFICULTAD DE ADAPTACION!, La QUE NO PUEDE SER REMEDIA
DA POR LOS MEDIOS NATURALES SINO A TRAVES DE UN. PROCESO ASISTEN— 
CIAL O DE REHABILITACION ESPECIAL, DISPENSADO POR EL ESTADO Y LA 
COMUNIDAD". •

2.3.-  CONCEPTO GLOBAL DE L»\ APRECIACION DE LOS MENORES IRREGULARES

Al delimitar las ideas en relación a esta materia parti. 
cipamos que el Menor Irregular constituye una unidad y una totali
dad indivisible, alterada y que en su proceso de incorporación so
cial, produce cadenas do inadaptaciones simultáneas y sucesivas, 
que paralelamente al deterioro progresivo de la personalidad del
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sujeto cierran sus posibilidades de integración» Todo esto pue
de repercutir peligrosamente y crear una verdadera patología so
cial »

Sabemos que la pers nalidad de un individuo es un?, ar
quitectura total que determina un modo de ser, una conducta y una 
integración y que su génesis y desarrollo es producto de bases ge 
néticas y la influencia plasmadora de los factores sociales»

Este desarrollo que es sumamente complejo'y aún desco
nocido, pone de relieve 1complicado de este mismo proceso a ni
vel del menor irregul r y la necesidad de que su diagnóstico, en
foque y tratamiento, sea lo más fiel en el orden científico y con 
absoluto criterio totalizador»

Esto implica que la atención .debe ser globalizada, con
siderando al irregular en ted s sus plenos y dimensiones, tratan
do que partícipe, actúe y se desarrolle lo más libremente posible 
y que se inserte productivamente en el medio social y adquiera al 
"sentido de la viia:r»

La política de orientación, dirección y aplicación del 
proceso de atención y asistencia de la Minoridad Irregular debe 
ser orgánico y unitario e integrador, diferenciado, permanente y 
democrático»

El problema en sí exige una conducción psico-socio-peda 
gógica objetiva e integral, con fines y metas definidas de -astimu 
lación, compensación, corrección, capacitación rehabilitación, - 
readaptación, insertnción y seguimiento» ^oda acción especiali
zada debe efectuarse en base a un equipo multiprofesional o a una 
auténtica metodología»

La problemática del Menor* Irregular reclama el trabajo 
coordinado y unido del médico, el profesor, él asistenta social, 
el psicólogo, el terapeuta.
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LAS ESTRUCTURAS
Y LOS PROBLEMAS

capitulo terce.ro

SOCIO-ECONOMICOS-CUI TURALES Y ASISTENCIALES
DE LOS MENORES EN SITUACION IRREGULAR

3.1 LAS ACTUALES ESTRUCTURAS COMO GENERADORAS DE 
SITUACIONES IRREGULARES.-

En los países súbeles ~ rrol lados se observan con mayor siq 
nificación los diferencias -'ue las estructuras sociales plantean, 
afectando fundamentalmente a las cap's sociales más económicamente 
débiles.

E: estos astr'tos s->ci-,l $, los cambios v’alentos provo
cados por l-> trcnolagí y 1- ciencia, av^s-llan al hombre, -ue no 
logran los niveles :e formación integral compatibles c.?-• las exigen 
ci-as d 1 pro-or so contemporáneo,. Las estructuras form^lees insti
tucionales, privadas y statales, reflejan -sus condiciones. Es
tas sufren la discriminación míe i->s realidades s -ciales 'Stable— 
cen, como por ejemplo, la carencia de impl<.mentación materi-1! y 
técnicas de l~s instituciones -:ue sirven a los ‘hijos de 1-s sector 

res postergadas, lo anterior se refleja mayormente en lo atención 
de los menores en situación irregular.

Una serie de instituci mes d -scoordin’d^s pu non por la* 
tuición ’.e este problema, en perjuici :le los trabajas multiprofe- 
sionales e inters -rvicios . La atención que prestan no es lo sufi
cientemente completa p’ra permitir una segura y necesaria habilita 
ción y rehabilitación. Las acciones do protección están dirigidas 
hacia lo remc-di~tivo y enmendative, sin encorar el aspecto funda
mental -ue es el PREVENTIVO.

Las • struct'r^s formales institucionales educativas, pro— 
teccV'n ales, jurídicas y p-s's tendales , no logran absorber las ne* 

cesidades ~uo 1» es. lesión demogrnfic’S plantea. Solamente e el 
área educ’c onal -ue-bn margénalos ’o un d*s~rrollo  nivel me
dio m^s del 50 % Je í~ población escmlT -u$ e Tesa Educación 
Básica; a los n‘ vales superiores llega c~n :xi tn apenas el 4 %, a 
posar de los as uerz^s de -ct ializición do t s programaciones.

La población realmente activa alc-nz’ solamente al 40 % 
teniendo- a'U s portar un c ’ntr’paso poblad 'nal de manares y estu
diantes del 45 V 3e jubilados e incapacitad ’s ?e un 15 %. El 
enorme peso -uo debe soport-r este 40 % activo, .se agrava por los

capitulo_terce.ro
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clasistas de 1 ns estructuras es trari Cic''dr,s er ->ue las qranies po 
sibilidodes ost^n ^a^t: n~d->s o tm minoría . Así se ha pr ? lucido 
la superp^b-1 nción le l^s c’u'b-ó.s en p. r'juicio '’c-l ámbito agrario, 
creando el engros"■mi unto de i a m-n ' de br- no c-1 if ica-1a , el au
mento di desempleo y Je l~s lab'res parasitarias. En el a~u 1865 
Ira población rural alcanzaba al 71,4 %, er. "952 al 39,8 % y en 
1960 al 31,1 % ; ste ritmo migr-at -ri.r aicmz-'ría en 'el a^o 1975 
una crisis laboral del campo -ue n : contaría con una población ma
yor gue el 26,1 %.

La crisis social pr vocada por las presiones de las es - 
tructuras plutocráticas estratifícalas sobre las poblaciones eco
nómicas v culturales débiles, sólo podría ser enfrentado con los 
cambios profundos de dichas estructuras sacio-ec-nomicas. Necesa
rio es tener presente los efecu s c -nsacuenci-ales de ellas son una 
gran gama de situaciones irregulares en los menores acompañados de 
limit'ci nes sensoriales, leficits intelectuales y alteraciones 
conducto ales.

En una mue^tf' -;ue en un Distrito del Gr-'n Santiago c ?nsji 
derá una población s cid mente hcterec <enea en la cu-1! el ®2,9 % 
correspondía a la cl-'se media, se Jet'ctar-r les s:luientes hechos:

a) Solamente el 59,59 % de lo- menores podrían c nside - 
rarse en situ~c ón Regular. El 39,9 %, fueron calificados ■•mu en 
situación irregular, de los cuales el 33, 43 % en situación de pro
tección ; -al 15,11% en peligro m ral; el 7,71 % en peligro s cial 
?lem?c’ nal; el 10,25 % en peligr material s.'cial y emocional, Y

el 6,47. % con conducta antisocial e irregular. -

b) El problem de la vivienda afecta directamente, la irre < 
gularidad. En la muestra se determina gue " la proporción de meno 
res en situación irregular en viviendas precarias es casi cuatro ve 
ces la de menores en situación regular.

c) Existe una asociación significativa entre irregulari
dad y hacinamiento. El 56,5 % de los menores en situación irregu
lar viven en hogares en ~ue hay h cinamiento y promiscuidad.

■
d) En un tota’ de 1.066 familias, se detectó. gue el 24,4%

de los menores no cri ron con su m»dre, la míe constituye urra ca 
racterística de ^mr-malía familiar. (1). . -.

-
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e) Los índices de analfabetismo se don del orden del 4% 
en ios padres y d 1 6,5 % en las madres. Sus niveles de escola
ridad alcanzan -.1 mayor porcentaje en la Educación Primaria, el 
55,6 % en los padres y el 61,1 % e los madres.

f) La sociaci-'n entre discuciones de la pareja, jefe
de hogar y el problema do’’ menor irregular*, es de gran significa
ción. Las •asi- dotics ’e 1 as tr-b‘mS fectuad s "•rroj-'n -ue en 
los h g-'res en -ue l~s -liscisi es s'-n ;ciantes, el 78,3 % le
los m/.ñores irre r,> * les provi--ne ir ést-'s , v en los hogares en que 
1 s -’isc asi '-nes se pro-lucen " a veces ", el pare -nt* je taja ->i
’ 5,2 %. - .

g) En los hogares -ue ■antro 1 's conjugas se h-* producido 
uno sépame 'n, el problema  1 meirr irregular lisminuy' en rela
ción a los años de scpar~c;<n entro ellas. En las cifras ine erro 
j.nn las estadísticas se h' c -nst'-t d ■ ue -:-n 1 s gar-.-s an ;ue se 
mantiene una sep~mci ón des;!.- hace 1 añ - , se -«precie más alt : 
porcentaje de menares-irregulares; el 51,5 % en a~uellos hogares 
cuya separación se mantiene entre 1 y 5 años, el porcentaje baja 
cal 31,5 % y en aquellos hogares en que la sepnmci'n se ha manteni 
do desde hace más ie 5 añ s, el p rcc-ntnje es sólo del 17,2 % .

1

h) En relación a ln situación civil de lo madre, ->n
89,3 % de los menores regulares eran hijes de madre casadas, en tan 
to ue sólo un 75,8% ale los irregulares presentaban esta condición.

i) En los hog--res en -ue el ral de jefe de familia, no lo 
desempeña e” paire, se ,e adentr a una mayor proporción de irregula— 
rid-ad en los menores.

j) j\ través de la. información se pudo establecer -ue el 
95,1 % de los menores irr’eg'il "res han recibido maltratos físicos.

k) A través de la nvcs’tig - ri. ón se ietcctó ~ue avisto una 
asociación significativa ntre irregularidad y 1 hecho -ue el me
nor ’uede abandonado en l:»s hor~s de tr~ aj ? je i^ m-r’re : 30,1 % 
menores en situación irregular y 1,3 %, men res regulares.

1) El índice de rendimiento esc lar observa en un 34,1 % 
el mal rendimiento■en los irregulares; en.los regil~res este pcrcen ■ J 
taje es de 26,9 % .- Por otra parte el 26,9 % de os menores regula»- d 
res repitió 2 o más años. En cambio en los irregulares alcanza el J 
36,3 %.  ;
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C A F I T U L O CUARTO

3—2«- CRITERIOS UNA POLITICA Y ESTRUCTURACION DE
UN SISTEMA DE ATENCION DIFERENCIADA DE MENORES 
EN SITUACION IRREGULAR.- 

Los criterios que enunciaremos, obedecen al propó
sito de compatibilizar los cambios sociales profundos que vi. 
ve nuestro país, con las transformaciones en las estruturas 
de los sistemas de atención de menores en situación irregu— 
lar o

A este respecto es conveniente tener presente que 
dichas transformaciones de los sistemas de atención, deben — 
comprender definiciones realistas, y contar entro suá propó
sitos la compatibilización de los recursos y técnicas de tra 
tamiento en forma diversificada, considerando fundamontalmen 
te la expresión de la irregularidad como un fenómeno de pato 
logia social, que resulta imprcsindible erradicar.

Los individuos impedidos, limitados o no desarro— 
liados, no están en condiciones de alcanzar un nivel de in— 
Legración social compatible con lo requerido por la comuni— 
dad. ■Ello hace necesario que se consideren los programas de 
habilitación y rehabilitación como un derecho inherente del 
menor.

Es importante consignar que los sistemas de adapta 
ción que se han heredado, se caracterizan por su corte pater 
nalista y escasamente científico, lo que no permite delinear 
una atención progresiva y permanete que considere la irregu
laridad como un fenómeno social que necesita ser atendido - 
desde la. etapa más temprana hasta la adulta.

Un proceso moderno de atención integral de la Si— 
tuación irregular de la minoridad, debe promover la forma— - 
ción de un hombre integrante e•integrador de las comunidades 
con plena participación en estas.

La simple solución paliativa do situaciones ya e— 
xistentes se contrapone , en la práctica^ a la idea de proce 
so y de integración. Toda atención debe partir preventiva— 
mente desde la familia, abar .-cando todos los factores de la - 
vida debo estar presente en cada uno de los niveles del pro
ceso de tratamiento, formación, seguimiento, y readaptación.
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Partiendo do estas -bases, c-s fácil constatar que - 
la capacidad de los sistemas de atención de menores, no al— 
canza a cubrir las necesidades que la realidad plantea, que
dando marginados, en el presente, del tratamiento diferencia 
do, casi del 85% de los casos.

De allí que proponemos que la intervención de los 
recursos técnicos, administrativos y presupuestarios de toda 
la acción estatal y privada, debe ser coordinada de tal mane 
ra, que se obtengan los rendimientos más adecuados, evitando 
se los paralelismos y superposiciones.

UN ORGANISMO EJECUTIVO SUPERIOR DEL ESTADO, 
NORMARA, CONTROLARA Y SUPERVIGILARA LA ACCION 
TOT/uL DE LOS SISTEMAS.

El tratamiento diferenciado de menores en situación 
irregular,al cual ya hicimos referencia, contempla áreas co
rrectivas y compensatorias. Con las primeras so trata de lo 
grar las funciones detenidas o alteradas, y con las segundas, 
se pretende suplir las funciones deficitarias por medio de - 
habilidades y mecanismos afines. El fin último es la reinte 
gración del menor al medio de relación y de trabajo, con el 
propósito de- que obtenga el más . alto nivel de adecuación, de 
eficiencia psicológica y social, y por tanto, de satisfacción 
individual.

En esta labor de habilitación y rehabilitación re
sulta impresindible la participación de equipos multiprofe— 
sionales que con su adecuada eficiencia técnica y valores mo 
rales, hagan posibles efdctos positivos.
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CAPITULO V

palabras finges

Ninguna referencia o aproximación al diagnóstico de los 
problemas socioeconómicos y políticos que. afectan a los países ele 
América Latina, puede ser seria si no arranca de un análisis pro
fundo y sistemático de las causas estructurales que los originan» 
Consecuentemente, ninguna solución o conjunto de soluciones puede 
ser calificado de racional y científico, ni pretender la erradi
cación real de los problemas, si no se enmarca en una estrategia 
de liberación .que rompa las cadenas ^estructurales que oprimen 
nuestro desarrollo»

Este planteamiento, no es, desde luego, ese análisis - 
profundo que reclamamos, ni señala la estrategia liberadora que 
abarque los anhelos de los pueblos del continente» Sólo hemos - 
pretendido describir los aspectos fundamentales y las líneas di
rectrices que postula la representación chilena para este XIV Con 
greso Panamericano.1-leí Niño.

Mientras todos los estudios acerca de las potencialida
des económicas de los pueblos latinoamericanos señalan posibili
dades enormes de desarrollo, seguimos siendo pobres, porque el - 
producto del esfuerzo c. 'lectivo de trabajadores,- técnicos e inte
lectuales es absorbido y remesado en forma de utilidades y capi
tal hacia los centros monopolices y financieros, en lugar de ser
vir como instrumento para desarrollar una tecnología independien
te, planes de inversión y desarrollo acordes con nuestras necesi
dades.

Mientras no ataquemos la miseria y la desnutrición, se
guiremos teniendo altos porcentajes de irregularidad-en nuestros 
menores.

No se trata dé mantener un gr~n número de hogares donde 
internarlos, sino que debemos ir a solucionar las causas que pro
vocan su situación. Es necesario'hacer realidad, además, el de
recho a una atención diferenciada, que posibilite la integración 
de los sujetos en situación iregular a una socialización plena, 
al igual de los que se consideran regulares.

00 0 411® '
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En la relación de dependencia en que nos encontramos, 
debemos buscar el origen de nuestro subdesarrollo y el punto de 
partida de la escasez de vivienda, promiscuidad, hambruna congéni 
ta, cesantía, miseria fisiológica y del abandono de nuestra infan 
cia, que ha cre do los grandes niveles de situaciones irregulares 
y los grandes déficits de atención específica.

Este es el camino que el pueblo de Chile ha comenzado 
a recorrer en vías de su progreso, dignidad y bienestar. La na
cionalización de nuestras riquezas básicas es el punto de parti
da de la gran estrategia, conjuntamente con la adopción de medi
das tendientes a solucionar las grandes injusticias socioeconómi
cas que son las principales.causales de irregularidad. Eventual
mente, podremos coincidir en mejoramientos de los sistemas asis- 
tenciales, pero entonelemos que no es ésta la solución para termi
nar con la irregularidad de los menores. Debemos reemplazar este 
sistema por una atención sin discriminaciones, permanente, inhe
rente al desarrollo mismo del hombre, integrándolo al proceso so
cial. El niño tiene derecho a construir, su futubo., ~ y ’ n’oS._tr.' s_. - 
'debemos trabajar, c-nj tintamente'paro dárselo" en forma plena.

Pueblos de América Latina-, pueblos de América morena, 
Chile os invita a emprender este camino en busca de un futuro me
jor, porque son los niños 1 s que formarán nuestro continente en 
el día de mañana y si no tratamos de entregarles las posibilida
des que se' merecen, deberemos responder ante la historia.

"LAS NECESIDADES DEL NIÑO NO PUEDEN ESPERAR;
NO PODEMOS DECIR MAÑANA; EL NIÑQ SE LLAMA
HOY"

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

0-0-0-0-0

Img/mln/frc/gba

.................. .....
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g^ODUCCION

El presente informe corresponde a una síntesis de crite- 
o s relacionados al análisis de la problemática del menor en situación— 
rregular" y a sugerencias sobre políticas y programas de acción ten ----- 
entes a abordar esta realidad, tanto en términos de una prevención ----- 
inania como secundaria y terciaria.

c t o s :
Dichos planteamientos se centran en los siguientes as-----

Definición del concepto de menor en situación irregular y análisis — 
de los factores etiológicos que generan, por una parte la situación— 
irregular, y como consecuencia de ello al menor en situación irregu—■ 
lar. -
- Análisis de algunos antecedentes experimentales descriptivos.-
- Sobre la etiología y prevalencia de esta problemática a nivel 

nacional.-

E Proposición de un sistema taxonómico que permita definir los posibles 
síndromes conductuales generados en la interacción medio irregular — 
niño.-

- Proposiciones en relación a prp^gramas/ ‘de investigación. ■ ■.
que nos lleven por una parte a un mayor conocimiento de las va

riables independientes e interventoras de la condición social irregu 
lar y en consecuencia a una acción de prevención primaria; y por otra 
parte a la puesta en marcha de programas concretos tendientes a la - 
asistencia, tratamiento o rehabilitación de las alteraciones cogniti- 
vas, emocionales y sociales que presentan los niños afectados por un 
proceso de socialización anormal.-

El presente informe se~refiere especificamen£b--a_loñrnsy  
icítos psicológicos, entendidos estos dentro de un marco dialéctico de 
iteracción del individuo con su medio,,,, de ahí'¡gue factores sociales eo- 
> : migración, crisis de la familia, vivienda, etc. no han sido, consi
gnados en profundidad.



2

I Definidion del concepto del menor en situación irregular

Previo al análisis de los factores etiológicos,de personalidad, etc. 
sil como también al planteamiento de proposiciones concretas nos parece — 
riioritario detenernos en el concepto "Menor en situación irregular"; ya 
jee la validez de cualquier análisis deriva, por una parte de la definir-— 
icón del area problemática y por otra de la metodología, con que es aborda 
o..

Be ahí que nos parece necesario como factor de refencia a nuestros 
Manteamientos definir operacionalmente el objeto particularizado en estu
lto.

Proponemos la definición que se concretiza en los siguiente términos:
Menor en situación irregular" sería todo niño perteneciente a ambientes 

e socialización cuyas condiciones económicas y/o sociales y/o culturales 
Ao psicológicos presenten alteraciones que originen deficiencias o insu 
icciencias de los elementos fundamentales para su desarrollo biopsicoso-----
ital y que en consecuencia presenten alteraciones en su comportamiento — 
ofgnitivo - emocional y/o en su adaptación social.

Este^intento de definición exige el análisis de los conceptos en -- 
Ida incluidos.

- El primer término de la definición : " menor en situación irregu— 
lar" todo niño perteneciente a ambientes cuyas condiciones econ.ómi 
cas, y/o culturales, y/o sociales, y/o psicológicos presenten ált£ 
raciones, hace extensivo el concepto a toda la población infante— 
juvenil que derive de medios de socialización alterados. Sin em— 
bargo aún cuando desde.un punto de vista etiológico esta perspecti 
va sería válida, plantea la dificultad de que de la definición 'se 
derive una especificación de los niños que requieren protección, y . 
o tratamiento institucional.

- Como ambiente de socialización entenderíamos el conjunto de condi
clones estructurales, socioeconómicas y culturales que generan las 
condiciones básicas para el desarrollo humano, comprendiéndose, én 
ellos : condiciones de ingreso ¡familiar, educación, salubridad", •;- 
alimentación, urbanismo, dinámica y estructura familiar, subcu^tu 
ra , etc.... Factores todos que influyen, determinando las copdi. 
clones mínimas necesarias para el desarrollo biopsicosocial del.- 
individuo y de los cuales derivan superestructuras ideológicas, - 
en cuanto a valores, aspiraciones, conductas y actitudes, que a. - 
su vez generan los marcos de referencias de todo aprendizaje so - 
cial. - ?

- Se considera como deficiencias o insuficiencias a todos aquellos 
factores que determinen la privación de los elementos generadores 
del desarrollo Rumano y que provoquen en él, retardo o alteracio
nes en lo biopsicológico y en su resultado social.

Cabe señalar al respecto, elementos específicos en este aspecto que 
^quieren especial consideración.
¡¡Nutrición
¿Atención daterno infantil, con especial énfasis en la morbilidad perina- 
ttal.-
¿Asistencia mádica integral a.'
Estimulación sensoafectiva temprana y cultural posterior.- /'■
Educación •
Organización familiar como grupo primario de socialización, consideráp— 
cdo sus aspectos estructurales y dinámicos*- 
Organización social como grupo seciind ario de' socialización.—
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Sintetizando lo ya expuesto podemos definir el concepto "sitúación
1 o v» ” T'» D T* Qr'mol'loe’ r* o nrl n o -i r> -í /I ~ — . „ „ -i_ n J-rregular" para aquellas condiciones debidas que se caracterizan, por alte, 

aiciones economice - sociales, culturales y psicológicas; las que puedan 
rusentarse en forma global o parcial determinando alteraciones en la es 
nuctura biológica (deterioro del sistema neuro-endocrino y/o motor esqtie 
é'tico^.y/o en la estructira dinámico - social, las que se traducen, o en 
iteraciones del comportamiento cognitivo y emocional secundario a la al— 
eiración, o disfunción orgánica,como también en alteraciones en el proce- 
o de aprendizaje emocional social traducido en la adquisición de compor- 
amiientos aprendidos, persistentes y desadaptativos, que afectan al desa
rrollo humano individual y social.

Se hace necesario precisar la definición operacional de los facto - 
e:s económicos, y/o sociales,^y/o culturales, y/o psicológicos presentes 
a el ambiente de socialización los que deben presentar cualitativa y — 
cuantitativamente ,una magnitud tal que plantee como necesidad basal la 
ctción de protección y asistencia institucional.

De lo anterior se desprende la consideración de cada una de las ya- 
isables que intervienen en la condición de situación irregular en el niño. 
) Condición económica.- Se considerará • como' variable definitoria una con 

dición económica que impida la alimentación, y/o vivienda, y/o educa - 
ción.

) Condición socioculturalAl respecto se estima que la presencia de- ;— 
trastornos o patologías sociales de estructura o dinámica familiar, — 
constituyen a su vez variables determinantes de situación irregular - 
siempre que estas no sean susceptibles de ser asistidas adecuadamente 
y que en consecuencia se constituyan en factores de estimulación y so
cialización negativa en lo cognitivo y emocional social. •

Cabe destacar entre otros, variables como : alcoholismo, drogadic— 
ción, prostitución, delincuencia, hogares mal constituidos, inestructu 
rados o de dinámica profundamente alterada, etc. La estructura y din5 
mica familiar incluyendo existencia o inexistencia de; padres tiene en 
este aspecto significación?;. prioritaria.

) Condición psicológica.- Se refiere a la presencia de alteraciones psi
cológicas o/a enfermedades psiquiátricas que incidan en generar, un am
biente familiar alterado y en consecuencia producen alteraciones emo - 
clónales en los niños y adolescentes, ■ '. . . 1 :■ -

Estas condiciones de vida irregualr al generar seres humanos limita 
í:s o deteriorados en su evolución biopsicosocial, infradotados intelec-— 
ral y emocionalmente impide o dificulta su integración al proceso produc 
i-’vo,cultural y soaial, generando además necesidades institucionales de 
iistencia y protección para un gran número de ellos.

..... . .....



Dentro de la multiplicidad de factores derivados de las 
¡condiciones socio-económicas y culturales que caracterizan el subdesarró- 
.]lo, mencionaremos solo algunos, que presentan especial significación ;
■>) Marginalidad, con la consecuente alteración de la estructura, organiza 

ción y dinámica social.-
Subcultura. -

• )0 Patología social, entreoíos cuales se destaca por su dimensión social 
alcoholismo, drogadicción, prostitución, delincuencia, otc.-

.)) Desorganización familiar.-
)' Alteraciones de la salud mental, familiar y social.-
)’ Carencias o deficiencias de la educación formal institucional y de edu 

cacion familiar, específicamente referidas al fomento de condiciones - 
mínimas adecuadas de estimulación cognitiva-emocional y motivacional, 
que permitan que este medio primario de socialización se tranforme en. 
un sistema vector de la canalización del comportamiento social.

II Análisis de algunos antecedentes sobre la significación 
.e;l problema a nivel nacional.-

Respecto al tema específico de la etiología de la irregu 
airidad, el trabajo del Dr. Hernán Montenegro A., y colaboradores que 'e¡t 
1 primero y único al respecto en nuestro país. (1967).-

“rEn este estudio de Prevalencia e Incidencia que se efec 
uú en un Distrito del Gran Santiaeo, se detectó cifras mas altas de lo 
s'timado tentativamente en cuanto a la frecuencia de menores en sitúa —
icón irregular :

Icotal de Menores 
em Situación irre
giular :

59,90 %

- En necesidad de 
protección :

35,45 %

- De conducta anti
social y conducta 
irregular :

6,4? %

- En peligro material ;
15,44 %

- En peligro social emo
cional :

7,79 %

- En peligro material - 
social :

10,25 % . '

Como puede apreciarse, el peso del factor material es — 
u^y elevado, lo que podría derivarse del hecho que la población estudia 
a se ubica en un sector periférico y predominantemente proletario.

En el estudio de los factores materiales o ambientales - 
scociados o generadores de irregularidad se contemplo :

Condición material de la vivienda y nivel de vida.-
> — ■ Características de la estructura y dinámica familiar.
> — antecedentes de conducta social negativa y psiquiátrica de los padres

y otros familiares del menor.- 
Antecedentes de otros factores que pueden afectar la, adaptación riel — 
menor a la sociedad.-

En relación a las condiciones materiales se consideró •’> 
>mo elementos importantes la precariedad di.- la vivienda, ,1a ilegalidad 
.i5e.ÉÍ^Ílidad_de_la_tenencia_de_la_yiyienda_y_e¿_grado_de_hacinamientj. 
El^menor en situación irregular en un Dist.vlti) £el Gran Santiago,-Medí 
eión de su frecuencia yrde la asociación coa algunas variables. 1970.-
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Se analizó además : el ingreso per cápita mensual, la ca 

¡cegoría ocupacional de los padres, la cesantía reiterada del jefe del ho- 
;ear, el "bajo nivel educacional de los padres y del menor.

A través del estudio de los resultados obtenidos en esta 
investigación, se demostró que las condiciones relativas a la condición - 
¡aaterial de la vivienda mostraron estar asociados con la minoridad irregu 
.air, en especial los que se referían al nivel de hacinamiento y tipos de 
■i-viendas en que residían los menores. De los factores considerados sobre 
ii_vel de vida de las familias encuestadas el ingreso per cápita resultó - 
iesr mas sognif icativo .

Por otra parte distintos investigadores han confirmado - 
.ai relación entre desnutrición y alteraciones en el desarrollo intelec .— 
mal.

Otros han estudiado el impacto que la deprivación senso- 
.fectiva y cultural tiene en el desarrollo y la adaptación .ognitivo—emo— 
i.onal-social.

Al alcoholismo, la desorganización familiar y la delin— 
uiencia constituyen también variables interventoras fundamentales que a— 
'etctan el desarrollo.

Investigaciones sobre tasas de prevalencia de desnutrí— 
i.ón infantil y deserción y fracaso escolar confirman la magnitud que es- 
ois problemas tienen a nivel nacional. Al respecto, estudios sobro preva- 
.emcia de desnutrición infantil indican que en una muestra de niños de' 7 
ñios (Í967-68) , representativa de la provincia de Curicó, un 70% presen- 
a.ba índices de desnutrición en diferentes grados. En otro estudio reali 
año con el mismo objetivo en el área Norte Urbana de Santiago, se encuen 
r.'a que el I5t% de escolares de 7 a 10 años de esta área presentan una es 
atura inferior al percentil 25 de la tabla de lowa, y de ellos un 59% me 
os que el perceptil 5• Respecto al peso el "18,42 % de los niños de la.— 
w.estra se ubican bajo el perceptil 5 de lowa.

En relación a la deserción y fracaso escolar las cifras 
añas por una investigación realizada en el SNS. en i962, indican una de- 
eirción del 8,i % de la población escolar primaria de 7 a ^5 años , lo — 
me en cifras absolutas indican que en el país desertaban anualmente - -----
1‘4.670 niños de las escuelas primarias. En cuanto al fracaso escolar ex
rosado en la repetición de cursos, sería del orden del i7%, coa 62Í.476 
liños que no alcanzan los niveles mínimos para ser promovidos. El análisis 
e la causa de estos resultdos pedagógicos, indican que el 50% de los ni- 
o:s en los que so observó deserción escolar, presentaron alteraciones en 
1 aprendizaje y trastornos psicológicos; y entre los que repitieron cur- 
o, este factor constituye causal para un 67%, Según el mismo estudio él 
i"% de todos los escolares primarios de todo el país repite un curso y el 
6' % repite dos.

Por otra parte, una investigación realizada en muestra 
e;presentativa de escolares de 7 a iO años del Area Norte de Santiago so
né prevalencia de trastornos cognitivos emocionales y sil relación con- - 
1 estado nutricional, el nivel socio-econ' omico, cultural y el rendimien 
o escolar indican que : Considerando el Area Norte como unidad general 
e análisis el 42 % de los escolares muestra un nivel de desarrollo inte- 
eoctual normal o superior, presentando el.57,5 % restante alteraciones 
ojgnitivas de diferentes magnitudes. Entre los niños de nivel sub—normal 
accontramos un 56,7 % de normales torpes, un i8 % de niños con retardo — 
emtal leve,' un 2,2 % de retardo mental moderado y un 0% de retardo men— 
all profundo, siendo todos esto^ porcentajes significativos ( p OOi).

El análisis de prevalencia diferenciado dentro del ár-ea 
oírte las Comunas de Santiago, Renca y Conchalí indican diferencias signi 
iccativas en el nivel de desarrollo intelectual alcanzado por los niños - 
ajgún el área geográfica considerada. En Santiago por ejemplo, la normali 
a<d ( IS, IB, N)+ representa el 66,7% de los sujetos y la anormalidad, al 
5 ,5% con porcentajes de 24,6% en la categoría normal torpe, 8,7% en re— 
airdo leve_y ausencia de escolares con_trastornos_moderados^ . 
r)-T3=TnteIectüñl~SormaI“Mo3érácIo7 lE="TntaIecíuaI superior a lo normal, 

N= Intelectual Normal.— 
, .• -____ i___



En Renca el fenómeno se invierte; el mayor porcentaje: de 
a jetos 72,8% se ubica en los niveles de deficiencia intelectual subnor—- 
all ( 45,4% normal torpe, 22,7% retardo leve y 4,7% retardo moderado) .y 
6.1o un 27,2 por ciento alcanza un desarrollo normal (IN 22,5% o superior 
B 4,7%) •

La Comuna de Conchalí presenta -una situación similar á 
a de Renca, con un 29% de normalidad y un 71% de subnormalidad.

El análisis de las diferencias de porcentajes señala di- 
amencias significativas en la prevalencia de subnormalidad intelectual 
i+tre Santiago con Renca y Conchalí.

El análisis de las relaciones entre estado ñ.utricional y 
assarrollo intelectual indica una correlación inversa y significativa en
re ambos, vale decir, a mayor desnutrición menor deficiencia intelectual

En cuanto a las condiciones socio-económicas, se obser— 
un también diferencias significativas según el desarrollo intelectual — 
ssspecto al nivel socio-económico del grupo familiar.

El análisis del comportamiento emocional de los niños - 
3 esta muestra indica la presencia significativa de una amplia gama de- 
omductas desadaptativas , especialmente en relación al comportamiento 
ühibitorio, angustioso y sus diferentes modos de instrumentalización, - 
Dmductas agresivas y dificultades en la adquisición de algunas hábitos - 
cñmarios fundamentales.

Miedo anormal, angustia y 
conductas de evitación de
rivadas . -

- Miedo anormal-angustia
- Inhibición
- Dependencia
- Angustia de separación
- Rasgos depresivos
- Tartamudez
- Rasgos obsesivos

Prevalencia 
19,27% 
41,95% 
19,7 % 
10,26% 
20,5 % 

0,26% 
18,2 %

Hábitos dcsadaptativos re
ductores de angustia.-

- Tics

- Onicofagia

6,25%

54,57%

Trastornos en los hábitos 
primarios de socialización

Trastornos psicosomáticos

- Trastornos en la alimen
tación

- Enuresis
- Encopresis

20,51%

25,70%
. -1,5 %

- Trastornos en el sueño
- Síntomas psicosomáticos

Rasgos histéricos

Agresividad - rebeldía

Conductas asociales 15,8%

- Agresividad
- Rebeldía
- Destructividad

- Robos
- Vagancia
- Destrucción
- Cimai.’ra

16,4 %

22,59% 
28,15% 
15,10%

52,08% 
50,19% 
47,17% 
11,52%



De un trabajo realizado sobre rasgos psicosociales en .40 
minos en situaoión irregular, del Politécnico de San Bernardo es posible- 
csoncluir que un número significativo de menores presenta una distorsión. - 
dle la imagen paterna, descubriéndose esta como negativa o ausente, en.---- '
tatito que la imagen de la madre es favorable y positiva.

Se observa además una desvinculación del niño al medio..- 
f?amil.i ?.r.- La patología que esta presenta así como su desorganización, se 
dlebería a la, ausencia de patrones de conducta y también ausencia de valo
res hacia ella misma.

Atendiendo al enfoque sociológico del menor en -situación 
i.rregular y fundamentalmente a la etiología de la irregularidad analiza- 
memos brevemente el problema de la marginalidad por la relevancia que ¿lia 
aidquiere en nuestra realidad latinoamericana.

La marginalidad es hoy día un problema sociológico muy - 
d-iscutiáo, que no debemos dejar de lado porque es d estos ambientes mar
ginales de donde provienen el mayor número de menores en situación irregu 
l.ár,- Es un fenómeno típico de una sociedad capitalista dependiente, que. 
implica fundamentalmente dependencia económica y cultural de nuestros •— 
países de los países hegemónicos del capitalismo mundial, obedece a si:— 

tuaciones históricas determinadas y forma parte de la problemática glo— 
bal do nuestras sociedades subdesarrolladas, y lo sufren un gran sector - 
humano de nuestro continente latinoamericano.

El término marginalidad se incorporó al lenguaje sociolcj 
g'ico, después de la 2da. Guerra Mundial, como consecuencia de la instala
ción de poblaciones y pobladores, en la periferia, de las grandes ciudadés 
Latinoamericanas , el problema se agudiza en la década del 50, con el de£ 
p.lazamiento de vastos sectores de migrantes que buscan la solución de sus 
problemas, muchos de ellos provienen de zonas rurales, y otros se despla- 
zian de sectores urbanos^de escasa industrialización a las grandes ciuda-— 
lies .- Estos desplazamientos en un gran número se hacen en forma de inva
sión de terrenos originando núcleos poblacionales en la periferia o marge 
ases de las ciudades por lo que se les denominó por esto poblaciones margi 
nales.

De todos los elementos que constituyen la marginalidad.. - 
qiue se perciben con mas claridad son la falta de vivienda, urbanización-, 
Le salubridad, desnutrición todo lo cual determina que sus habitantes vi
vían en condiciones de miseria y abandono.

De estas condiciones materiales o infraestructurales de 
líb marginalidad surgió el problema de ña marginalidad social de los habi- 
tíantes de estos sectores cuyas características mas relevantes serian : • 
i ) Falta de participación, de integración de sus miembros a las estructu

ras vigentes y básicas de la sociedad en los cuales se insertan.- Esta 
fialta de participación tiene como consecuencia el no recibir los benefi— 
cíios que en su conjunto la sociedad genera, ni tampoco la constitución- de 
esstos grupos al desarrollo nacional ya que no se encuentran incorporados 
imstitucionalmente en las estructuras de discusión.- -^sta falta de parti
cipación es global en la mayoría de los casos y abarca aspectos políticos, 
eoconómicos sociales, educacionales, etc.-

Oscar Lewis y M. Harringston, idearon el término de^"cul 
t^pra de la pobreza" (sub-cultura) para referirse al fenómeno psicológic£ 
□ epcial que sufren los individuos de los sectores marginados, y se refiere 
a-'dos aspectos fundamentales : a
a’) Falta de identidad socio-cultural entre loe marginados y los no margi

nados, que se manifiesta en un sentimiento de no pertenencia a la so¿.- 
ciedad vigente.-

o') Un ambiente cultural "pobre" en cuanto al número y calidad de estímu— 
los culturales de la marginalidad.-

1 j 1. ■' • - ■ ■



Es la pobreza material que obliga a atender las necesi— 
dades primarias, "impidiendo pasar a otro nivel de elaboración cultural — 
que permita satisfacer otro tipo de necesidades.

Siendo esta pobreza material y cultural la que les impi- 
ide asumir funciones sociales, lo que les hace percibirse fuera de los ro
les básicos de la estructura socio-económica.

La marginalidad por lo tanto es causa y efecto a la vez 
«de nuestra realidad económica, social y cultural ya que si bien es genera 
oda por nuestra situación de dependencia económica, al mismo tiempo es un 
¿factor que frena el desarrollo de nuestra economía.

Desde este somero enfoque descriptivo podemos concluir-. - 
oque la marginalidad se presenta como un fenómeno característico de las s_o 
ociedades "subdesarrolladas" no obstante que en algunos países desarrolla- 
odos existen pequeños grupos poblacionales que podrían considerarse comó 
marginales, pero con escasa significación en el conjunto y con caracterís 
"ticas diferentes a la de los países latinoamericanos.

La situación marginal se da con especial significación - 
sen A. Latina ya que se presenta dentro de un contexto socio-económico ca
racterístico pudiendo considerarla como un producto de la estructura g'lo- 
¡bal que define a nuestros países , estructura capitalista dependiente de 
2o que se concluye que para eliminarla es necesario anular las verdaderas 
causas que la provocan . La condición de dependencia económica,social y 
ccultural de nuestra estructura social es necesario modificar esta situá- 
caión de dependencia, eliminando los factores que la definan-

Tanto en el aspecto sociológico como antropológico el - 
problema de la minoridad irregular ha sido estudiado en forma parcial y- 
ILa mayoría de ellos se refiere a factores etiológicos que no abordan el 
problema directamente, por lo tanto no contamos con investigaciones al res
pecto .

Gomo es sabido los métodos y técnicas antropológicas se 
caracterizan por el estudio intensivo de unidades sociales susceptibles 
<S.é ser aislados para su estudio directo.

Son técnicas predominantemente cualitativas que están.—, 
¿¡intimamente relacionadas con las ciencias sociales utilizando un enfoqpe 
¿¡integrado de estas disciplinas a las unidades sociales elegidas, Mediante 
estas técnicas de estudio de grupos sociales reducidas se pretende el de£ 
cubrimiento y la explicación de la conducta real e ideal que en dichas 1— 
uinidades se da, lo que permite un análisis de las variables que influyen 
en el comportamiento que presentan. Sin el conocimiento de dichas varia- 
t>lés no es posible la implementación a nivel concreto de política de ac
ción de desarrollo y corrección.

El estudio antropológico de pequeñas,unidades sociales, 
con énfasis preponderante en las variables socio-económicas y culturales 
esh juego, el análisis de las sub-culturas permite analizar el gradom dé 
vinculación de los grupos dentro del contexto socioeconómico cultural y 
poblítico al sistema social vigente.

j. El estudio de la familia como principal agente de socia-
Lización.-

La determinación de los roles sociales.—

La mayor o menor integración de los grupos que presentan 
formas de : subcultura y el análisis comparativo de estos son algunos de 
Los posibles objetos de análisis en el ámbito de estas disciplinas, que - 
p»odrian contribuir al esclarecimiento del problema de los menores en si
tuación irregular.

Cabe señalar finalmente en este punto, el hecho de que ¿ 
en nuestro país desde hace mas o menos una décafla se han venido elaboran- 
d.o políticas y creando instituciones destinadas específicamente a promo 
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wer e incentivar la integración y participación de los sectores margina — 
lies a la política nacional.

Estos programas e instituciones tienden por un lado a buscar solu
ciones que estos grupos presentan motivando la participación activa de?— 
ILos pobladores en ,1ajbúsqueda de estas soluciones a su ejecución y por —— 
ostra parte promover e incentivar la organización de estos sectores a fin 
di.é. crear conciencia en ellos de su importancia y de la necesidad que — 
esxiste de lograr por parte da'ellos, la participación cada vez mas esta— 
b?le en la toma de las desiciones a nivel nacional.

Entre estas instituciones están : La Promoción Popular en el Go-----
toierno anterior y la Oficina de Desarrollo Social, la Oficina Nacional de 
La Mujer, etc. en la actual administración.

,En cuanto a las organizaciones populares que se han gestado en es
te período y con mayor intensidad en los últimos años debido al alto gra— 
dio de concientización alcanzado por estos sectores podemos mencionar : — 
JTuntas de Vecinos, Centros de Madres, Consejos Comunales, Consejos.Campe— 
sainos, Comité de los sin Casa, Clubes Juveniles, etc.

Sin embargo todos estos esfuerzos, aún no han alcanzado a generar 
organizaciones juveniles e infantiles que promuevan una efectiva partici
pación e integración de estos sectores en tareas propias de su condición 
dle jovenes, y que tiendan a su vez al desarrollo psicosocial y cultural - 
ssatisfactorio, de nuestra juventud. La creación de políticas específicas 
ai este respecto como así mismo la destinación de recursos materiales y hu 
manos en este mismo sentido contribuirían un gran aporte a la prevención 
porimaria de la irregularidad.

Til Acerca de la proposición de un sistema taxonómico -:-

Antes de presentar el sistema taxonómico que consideramos adecua
dlo y necesario a la psicología en el campo que nos ocupa, nos referiremos 
ai la clasificación que se aprobó en el"Primer Congreso Nacional del Menor 
esn Situación Irregular" Santiago de Óhile 1968.-

Según . dicha clasificación podemos distinguir cuatro grupos que a 
ssu vez se sub-dividen de acuerdo a la característica espec'ifica de su----
irregularidad:

11,- Menores que presentan graves problemas derivados del ambiente y leves 
problemas conductuales.- Se incluirían en este grupo :

.- Vagos.- Menores que abandonan su hogar sin quedar bajo la tutela de — 
una institución, grupo familiar o persona, ni desempeñarse en ocupa-—

■ ción estable .o realizar algún tipo de estudio.-

- Semi-vagosMenores que permanecen todo el día fuera del_hogar sin. - 
que se sepa-' su actividad.-

- Mendigos .- Menores que solicitan dinero en la vía pública, ya sea .por 
necesidad económica extrema real o mandados por terceros que los utili 
zan para aumentar sus ingresos.-

- Abandonados.— Menores que teniendo a ambos o uno de sus progenitores 
estos los han dejado entregados a su suerte perdiendo todo contacto ;—

; con ellos.-

Huérfanos»— Menores que han perdido a uno o ambos progenitores»—
Callejeros .- Menores que permanecen en las calles sin autorización - 
o menor comunmente con ella con una frecuencia casi diaria o por un p£ 
ríodo de varias horas.—
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Menores que sufren alguna irregularidad de tipo físico o psíquico y - 
que le producirán una inadaptación social.-

'Oligofrenia.sConstituye la mayoría del grupo, son sujetos de baja 
capacidad intelectual, de acuerdo a su coeficiente intelectual :
Débil Mental o Morón ( C.I. entre 50 - 70)
Imbécil (C.I. " 20 - 50)
Idiota (C.I. " 20 )

Los menores que presentan problemas conductuales graves quedan in
icios dentro de este grupo como irregulares psíquicos ya que suelen pre 
t.ar trastornos de personalidad de tipo snciopático o antisocial. Tari'— 
a. en este grupo se incluyen los epilépticos y los casos de psicosis.- 
menores con daño orgánico cerebral mínimo o disfuución cerebral, se - 

s:ifican dentro de- los irregulares psíquicos por las características — 
ituctuales que presentan.-

^Irregulares físic s.- se refiere a los que presentan diferencias fí- 
isicas como ciegos, sordomudos, afísicos, paralíticos, cerebrales, etc

Besares en conflicto con la Justicia : son los que se encuentran en 
^situación conflictiva con las normas sociales vigentes.

‘Irregularidad condicionada fundamentalmente por problemas económicos,, 
incluye también este grupo como"menores en peligro moral" y serían los 
ftiijos de reos , prostitutas, de enfermos psiquiátricos, etc.

Del análisis de esta clasificación podemos concluir, que so trata 
rna clasificación meramente descriptiva , que sus categorías no son — 
uustivas ni excluyentes, puesto que un menor irregular físico puede ton 
i ser un vago o abandonado, o bien tener una personalidad psicopática 
Jiner conflictos con la justicia.

esde el punto de vista psicológico y at mdiendo a las medidas pre- 
büvaá, nos parece que dicha clasificación no es operacional en el sen- 
3 que no divide al colectivo -menores en- situación irregular, de manera 
sa través de ella se pueda elaborar políticas asiStenciales coherentes 

acciónales que tiendan a una adecuada y efectiva rehabilitación.

Es por esta razón y atendiendo' a las exigencias de pna psicología 
rftífica propondremos una taxonomía, que apunta mas bien a los posibles 
lacones que estos menores presentan
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Es por ello que sustentados en nuestro planteamiento general sobre • 

el menor en situación irregular, Proponemos una forma de presentación ctel 
oicoblema, que permita generar programas que contemplen las diferencias -— 
recales del comportamiento cognitivo,emocional y sonial de estos niños e

Siguiendo la metodología derivada de la teoría general del compor
tamiento. organizamos las posibles problemáticas basándonos en hipótesis 
teóricas sobre su etiología^

Por lo tanto proponemos considerar dos formas de organización del 
selectivo "menores en situación irregular"o

1„- Menores en situación irregular que no presentan compromisos en el com<-> 
portamiento cognitivo - emocional - social ni en su adaptación a las - 
normas sociales vigentes3

2..- Menores en situación irregular que han sido afectados biopsicológica - 
y socialmente por sus condiciones de vida y que presentan alteraciones 
del comportamiento cognitivo - emocional. - social.

Centro de este grupo sería posible distinguir aunque arbitrariamente — 
tices formas prioritarias de alteraciones qye a su vez se conjugan e inter- 
acctúan reciprocamente?
A. ,.- Trastornos intelectuales

- Subnormalidad globalmente entendida o referida a aspectos específi— 
eos del comportamientoo-

B. »— Trastornos emocionales
- Derivados de motivación angustiosa, en los cuales el comportamiento a¿ 

terado corresponde a la instrumentalización reductora de esta motiva - 
ción aunque desadaptativa para el sujeto y/o para su adaptación social»

Dentro de ellas debemos considerar diferentes formas de instrumen- 
bsalización reductora las que derivan de factores constitucionales reactivi 
iead y condicionaba lidad del proceso de aprendizaje propiamente talo

Distinguimos por tanto ; a) Instrumentalización inhibitoria entre 
líás que cabe mencionar entre otras : neurosis de angustia, depresión, ihhi 
bicion, etCo, b) Instrúmentalización agresiva* las que generan entre otros 
bicastornos como 5 agresividad anormal, rebeldía, comportamientos asociales.

jTambién- cabe considerar una forma diferente de psicogenia de los tras 
tornos que derivarían de hiporeactividad angustiosa con el predominio 
de necesidades primarias a satisfacero Es decir, sujetos refractarios 
o resistentes al Eioldeamiento conductual en base a los sistemas de so
cialización habituales o De estas fprmas de comportamientos derivan — 
los síndromes de conductas asociales o antisociales.

5 •— Consideramos también como categoría válida la constituida, por aquellos 
niños sometidos a situaciones de privación básica, como por ejemplo, — 
hambre, frío, enfermedad u otras las que los llevan a las instrumenta— 
lizacion de comportamientos válidos y adaptativos,pero contradictorios 
con los criterios normativos de socialización,,

A partir de este planteamiento general se derivaron proposiciones 
concretas que por razones operativas se presentan separadas, aun cuando es 
b;amos ciertos que en la práctica, constituyen una totalidad.

£S2.£.Q^í------
En relación a aspectos psicológicos o psicosociales proponemos, acs 

2:iones en términos de una prevención primaria y secúndariao Estimamos, que 
toda proposición deriva de >un análisis situacional inmediato, de ahí que —

11
 i I atli.

 i
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ireoo—oomo-fundamerita! decir algo, sobre, la realidad chilena, actual.„ / mi br*ceso ae cambio i ni e,z año en nuestro país se enfren
ta un contingente humano, producto de una condición incierta en cuanto 

-tas posibilidades de desarrollo psicosocial, de aquí que el proceso ln- 
iye entre sus fuerzas vivas para el desarrollo , una gran población re
botada por el síndrome de la pobreza y en consecuencia por el deterioro 
isano consecuente a ella.-

Por otra parte incluye instituciones destinadas a las re
dones de preocupación primaria o secundarias producidas, por un sist<£ 
que por su ideología y carácter supra-estructural se plantean como iH- 

’ñcientes para la solución de las problemáticaso

La burocratización, la ausencia de conciencias claras en 
.dción a los objetivos institucionales y también la carencia o insufl— 
¡lacia de formación t'ecnica de los equipos humanos que deben conducir?- 
> acciones, aparecen como obstáculos , que aunque relativos y supera—n— 
¡s dificultan una mayor celeridad y eficiencia en el cumplimiento de.— 
(gramas.

También la coyuntura socio-política actual (período de - 
imscieión) aparece como otras de las grandes barreras a vencer,

Estamos seguros que estos factores serán superados con 
voluntad conciente del pueblo en su afán de lograr niveles de vida com 
dbles con su condición humana„ .

Concretando las proposiciones se resumen en los siguien- 
puntos :
Incremento del conocimiento mediante la conducción de investigaciones 
'de la calidad psicosocial , antropológica y cultural del niño chileno 
en general, y del irregular social en particular.-
.Programas integrales de información y educación comunitaria tendiente 
■a crear conciencia sobre las necesidades mínimas para el desarrollo r 
•armónico del niño. Incluyendo entre ellos como elementos fundamentarr 
■les, las características estimulantes y reforzadoras de comportamien
tos que debe otorgar la familia como medio de socialización primaria 
ZL la comunidad organizada.—
.Incorporación en los programas de prevención primaria de técnicas -•— 
«científicamente validadas de moldeamiento conductual individual y so- 
«cialo-

Dentro de estos programas de prevención primaria, cabría 
añonar la necesidad de ejercer cierto control de los medios de comuni-r 
iíbn de masas, tanto por parte de la familia,como de las instituciones 
Ico que se refiere a las publicaciones de prensa y revistas ooiao así re- 
acó de radio y televisión, cuyos contenidos y presentación en muchas ¡jS- 
ffcunidades son elementos generadores de modelos altamente inadecuados 
5- formación de valeres y actitudes en nuestra ¿juventud»—

Creación de Centros de atención diurnos, abiertos con escuelas de Aa— 
aires anexos.-

u Fortalecer e incrementar la existencia de "Clubes de líe»
?s" en la comunidad a cargo de organismos que cuenten con expertos eh 
?©ación, que motiven a nuestra juventud hacia actividades deportivas’ »

Participación social.

■ 5 !-..J -1

Prevención'secundaria : I

Estimamos la necesidad de redefinir los objetivos daauna-aovlflaapdec#— . , .,



- Estimamos la urgente necesidad de que las instituciones existentes o 
a crearse deriven de una clara explicación de objetivos que a su vez 
se expresen en programas concretos, claros y definidos de acción.-r

~ Sugerimos la revisión de las políticas,y objetivos y programas del 
... sinnúmero de organismos que desde diversos ángulos son responsables 

de la conducción de estas acciones a fin de producir políticas gene
rales que la racionalicen , impidiendo esfuerzos que se esterilizan 
por su individualidad en desmedro de acciones integrales. Respectq a 
esto nos parece de prioritaria importancia, discutir los conceptos — 
do prevención asistencia y rehabilitación.-

■ También aparece como punto nuclear, la necesidad de aunar criterios 
jurídicos, psicosociales, y biológicos en relación al menor en si,— 

tuaoión irregular ya que en la actualidad, la diversidad de crite r>- 
ríos llevan a contradicciones significativas , las que solo redundan 
en alterar los objetivos de las acciones.-

• Proponemos que toda política empleada en programas, sea sometida a. 
evaluaciones periódicas sobre su efectividad ya que ello se transr-- 
forma en el sector de orientación , para la modificación de líneas 

~improductivas con el consecuente perjuicio para los menores y el -— 
desgaste del presupuesto nacional

En cuanto a las medidas asistenciales tradicionales para los. menores 
en necesidad de protección , que hasta ahora han consistido prefereg 
tómente en internados de tipo "cerrado", deberían ser reemplazados’ 
por otros que se adanten a las reales características de estos meno- 
r-es.-

Además las acciones preventivas ya existentes deberíp-' 
ssiderar en forma integral, tanto al menor cono al grupo familiar a 

este pertenece , evitando así la dispersión de esfuerzos y su des—r- 
rdinación, a fin de lograr un mejor conocimiento de la problemática - 

hogar y la situación del menor dentro de ella.-

En general sugerimos que todas las medidas que se dise— 
para superar el problema de la minoridad tiendan a fortalecer el nú- 

-O' familiar y los lazos de esta con la comunidad, a fin de evitar en 
q-uo sea posible la erradicación del menor en dé ¿u -áfibiante sooia.V,-

¡Sugerimos la necesidad de elaborar programas de perfeccionamiento p_e 
■ríódico a través de cursos de post grado, seminarios, jornadas de 
•evaluación, etc. para los profesionales que se dediquen o interesen 
•en la solución de la problemática.-

Para los Psicólogos específicamente, a fin de adecuar y 
É’eeccionar las técnicas de diagnóstico y de capacitación en el trata— 
dito de estos menores.

En cuanto al personal que se encuentra directamente a 
de estos menores en establecimientos, promover sistemas de seleo— 

iB en cuanto a sus características psicológicas acirdes con la labor 
líes tocará desempeñar,como así mismo dotarlos de la formación teórj.- 

-práctico, para el desempeño de sus funciones poniendo especial enfad
en la implementación de actitudes positivas y adecuadas, a través de 

^dios de perfeccionamiento, programados para este objetivo como labora 
_,cos, talleres, dinámica de grupos, etc.
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CAPITUL@T„Ia^
Irregularidad física, 
tibie e .'.rreductiblej 
vancia a les aspectos 
CÍSáüI-.-'

temporal, permanente, reduc 
asignando particular rele— 
relacionadas, con alimenta

En esta setjunda mitad del Siglo XX donde la cultura prácti
camente ha quebrado todas las barreras que se alzan entre — 
los diferentes países,, los diferentes continentes de nues
tro planeta existe todavía, desgraciadamente5 desde el pun
to de vista médico ciertas afecciones conocidas y observa — 
das corrientemente solamente en algunas partes del mundoo- 
La vulgarización científica da a veces descripciones muy — 
ilustradas^ Sin embargo la ocasión a veces no se presenta — 
jamás para ver de cerca estas enfermedades solamente regio
nales que esperan todavía les beneficios de la ciencia y — 
sobretodo de la civilización humana-;

Estas enfermedades se encuentran con una facilidad — 
sorprendente en los países en vías de desarrolle que luchan 
actualmente contra el hambre- f flagelo que se lleva inexora
blemente una parte de la población-— Los sobrevivientes, ya 
que es preciso llamarlos así, terminan a menudo por morir 
relativamente pronto, lo que llevaala mediana- de la vida en 
estos países a alrededor de 45 años.. Resulta entonces que — 
queda una población demasiado joven y tal ves muy joven 
Cfig. 1)o-

Los estudios hechos sobre estar población jóven especial 
mente en el grupo comprendido entre el nacimiento y la — 
adolescencia, nos permiten observar que una importante frac 
ción se encuentra er. la ‘imposibilidad. de nutrirse, de reci
bir cierta educación, cierta formación y asimismo, ce bene*- 
ficiarse con los cuidados necesarios que les hubieran garan 
tizado una vida sana y útil»- Esta situación que nosotros 
calificamos de irregular en en parte el objetivo de la expo 
sición de hoy d£ao

Es un hecho bien conocido actualmente que en los países 
en vías de desarrollo la subalimentación GvnsúttT'^ccQrseerio

VL. :rcorrencia directa 
Hiultip&irvv drict éstcagcstricirn r: t-ica



El cuadro de desnutrición protésica puede resurta!' de 
numerosos factores. Por ejemplo, puede haber .insuficiencia 
de absorción de elementos nutritivos ya sea por ser neta— — 
menteinsuigiciente , ya sea por alteraciones digestivas como 
la que se vé en la enfermedad de bacilos coli o en la Spue 
Tropical, Exifeten flodavía otras dificultades de orden - 
psíquico, o emocional que conducen a una restricción alimen 
ticia severa (Sídrome de privación maternal)o Una inspección 
parasitaria masiva causada por áscaris también puede condi-- 
cionar un cuadro de desnutrición-, La lambiasis y la presen 
cia de cstrongiloidss pueden también favorecer Ja desnutrición 
proteica (Cicel£ Williams jMaí.nhtnúbi&rii&.ida.Mdrtality in The 
preschool Child 1964)o— '

Aparte de los parásitos intestinales que representan 
un factor agravante de la desnutrición proteica y "la sobre 
nutrición de los americanos" (obesidad) que puede agruparse 
en este mismo capitulo, queremos hablar de la desnutricióz. 
proteica como el resulatdo y la consecuencia directa de una 

restricción alimenticia involuntaria en in grupo dado de indi 
viduos que no presentan además ninguna otra anomalla0

Es un diagnóstico que se puede hacer fácilmente ahora 
en todas partes del mundo., No es un problema para eñ médi

co pediatra dice el Dr, Ci.cely Williams que trabad aba en 
Ghana en 1931 quien decia..\r¿ei l;. apép’.demiología del Kawstoz'- 
ker dependía únicamente del número de pediatras, capaces 
de diagnosticar la desnutrición proteicao

Ensayemos de ver un poco est.eeproblema de más cerca.-,— 
Para mí que soy de un país donde la mayor parte de los recí’.X’cos 
sos naturales están todavía inexplotados y donde la educa
ción de masas era hasta este último tiempo dejada de lado, 
el problema entonces de la sub-alimantación en los niños en 
situación irregular se encuentra en todos los rincones de 
esta isla»

Un país muy montañoso, con una superficie de 2 7r5£?3 klm2 
de los cuales solamente 8o700 son cultivados, o sea, el 
.31.5%» No cultivables el 11% y el 37% aunque cultivables 
no lo son todavía totalmente cultivables (Flg.2)

Unapoblación total de 4^758 habitantes de loa cuales una 
octava parte solamente representa la población urbana (Flg,3) 
-viviendo con una densidad media de 172,76 habltoutes por. b!2 
dde superficieo



años que tienen ciidados maternales sumamente precarios e 
inconstantes por la simple razón que sus madres pasan su jor 
nada fuer» del hogar exxeptuando los domingos»

Todos estos niños (493) o sean alrededor del 33% del óú— 
mero total encontrado no conocen su padre» 210, o sea, el — 
4,01% viven bajo la protección de su abuelo, de una tía, 0 
de una hermanita, personas que no pueden subnánir cuidados — 
al niño. El resto, o sea la mitad de alrededor del número — 
total de los casos de desnutrición 778 representan las vícti 
mas de la ignorancia y del factor económico»

Estos niños reciben regujrmente sopas a base de papas, — 
de manioca, de plátanos y los que sus madres trabajan fuera 
del hogar no tienen la suerte de recibir una gota de leche — 
materna, bajo pretexto que esta leche no siendo utilizada — 
en el curso del día se condensa, se pone ácida y entonces es 
impropia para la alimentación»- Estos desgraciados niños - 
pasan así semanas y meses privados de leche materna que no — 
tarda en secarse, En cuanto a la leche de vaca (oleche en — 
polvos) dicen que produce diarrea y por consecuencia está — 
sistemáticamente rechazada de ciertos hogares.— Otros que — 
que no pueden pagarse el lujo de la alimentación artificial, 
las madres dicen que les falta tiempo para ponerse el niño 
al pecho.- Esta fuente importante y gratuita de proteínas - 
animales es todavía ignorada por.la mayor parte de las madres 
haitianas que viven en las regiones urbanas,-

Las técnicas en materia de nutrición saben bien lo que — 
dicen estas madres haitianas y más particularmente nuestros 
paisanos.— 
Escuchemos por ejemplo la creencia popular:
— La lactancia materna prolongada lleva a la desnutrición
— Los huevos carian los dientes
** La carne prodeuce gusanos
— El jugo de naranja detiene la dentición
•- La leche dé vaca (leche en polvo) produce diarrea»

Como podemos darnos cuenta, tales aseveraciones no hacen 
más que sumir aún más nuestros paisanos en su ignorancia: Pro 
dudándose además las avitaminosis que determinan en el 
organismo humano lesiones' la mayoría de las veces irrever— 
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sities. Para los que han tratado la salud de las madres 
nos reportamos al estudio hec^o por el Dro R.D, Kackson - 
sobre los efectos de la desnutrición en el crecimiento. El 
nos dice que una de lassmejores condicipnes para desarro — 
liarse bien no importa en cual periodo de la vida es una — 
buena nutrición» Un niño nacido de una madre con buena salud 
es mucho más vigoroso que los que nacen de una madre mal 
nutrida, Adem's, nosotros sabemos que la desnutrición fa
vorece la incidencia de la prematuridado Un niño bien nu
trido posee reservas nutricionales que le permitirán atra
vesar sin problemas el período crítico de la primera infan 
cia, período muy'rico en infecciones severas y que exige — 
un organismo bien fuerte,,

Conviene tener presente que el problema de la desnu
trición no se limita solamente a los niños, además la des— 

, sino
nutrición que presenta un niño no le j ar las condi
ciones de la familia. Son numerosas hogares que no pueden 
preocurarse lo extrictamente necesario para nutrirse diaria 
mente. Estas madres crónicamente mal nutridas no podrán — 
jamás dar nacimiento a niños sanos. Se puede decir que el 
número de niños en una familia dada varía en razón inver
sa del grado de fortuna que tiene este hogar.—

A este estado crónico de subalimentación se agrega toda 
vía la creencia popular, siempre mala consejera,- Es ella 
la mala consejera que establece para adultos y particular— 
mente para las mujeres después del parto una lista de — 
alimentos prohibidos y esta prohibición debe ser respetada 
durante todo, el período de lactancia. Por ejemplo, las — 
madres no deben consumir los champiñoned, el pescado, el — 
arroz blanco, la papa, la leche, el plátano., los tomates, — 
pues estos alimentos la mayoría blancos, favorecen la apar! 
ción de leucorrea. Ellas abandonan voluntariamente estas 
fuentes incomparable-s de proteínas, de fierro, de vitamina 
y de calcio, tan necesario al organismo en este período de 
la vida0-

Conviene igualmente mencionar una tasa de una calidad — 
que es muy importante para nosotros 36,17%<> No es raro en
contrar madres con 12 a 15 niños y el marasmo se observa de
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masiado fácilmente en estas familias numerosos. Se comprenderá

r íjxue eí Qrgan&tmo de. efetas-^muj>érés ?j\iEr‘h3.&‘'&on.'trálí3'6F'l¡Trfi¿6s 
dhé&ttos alimenticios se deteriora además rápidamente po 
los embarazos repetidos que se suceden a intervalos muy pró 
zimos. Un estudio de este gánero ha sido publicado en — 
en 1959 en la revista J.A.M.A.. En este estudio tres grupos 
de mujeres han sido clasificadas como especialmente dispues
tas a caer en el estado de desnutrición.» a) las adolescen
tes que no han sido preparadas para el embarazo; b) las mu
jeres con hábitos alimentarios pobres que se agotan por los 
numerosos embarazos repetidos y c) las mujeres que han sido 
mal nutridas.-

Sin tener encuenta estos diferentes grados de desnutri
ción nosotros podemos hacer algunas consideraciones sobre - 
sus consecuencias, por ejemplo, Scrimsahaw ha observado en — 
Guatemala la existencia de cierta relaci'on entre la talla y 
la edad cronológica, relación que puede corresponder a cua
tro años de diferencia.-

En Haití el número más grande de niños mal nutridos se 
encuentra comptendido entre tres meses y dos años con una - 
curva en decrecimiento hasta los 6 años» Esto se comprende 
fácilmente ya que la mayor parte de las madres concientes tá 
citamente en destetar a sus niños entre tres y cinco meses 
edad. Este lapso de tiempo, después de los cinco meses, se 
mantiene el niño con una alimentación variada que comprende 
en gran parte papas, plátanos, maíz y manioca.-

Esto concuerda con lo registrado en Tailandá, en Etiopía 
o en Vietnan. R.P» Jackson se refiere a este hecho demos
trando que los niños se desarrollan normalmente durante los 
primeros meses de vida, pero a partir del sexto mes de edad 
se observa una disminución gradual en la curva del crecimien
to -

Ramos Galván y sus colaboradores en M¿xico han constata

do la existencia de una correlación estrecha entre el retardo 
del crecimiento y las alteraciones psicomotoras. Es un hecho 
bien conocido actualmente qué en los países desarrollados se 
observa un aumento marcado de la talla y del peso "n 

población en general considerando las generaciones sucesivas 

En una nación cualquiera los niños de familias acomodadas 
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son de más gran talla con su peso correspondiente que los 
nacidos de padres económicamente pobres (American Jounal Oí ' ubi i o Fe 
Pubñic Health 1955).-

Si tomamos en Japón, veremos que la juventud" ha adquiri
do durante estos últimos años un aumento en la estructura —

generacional, 
múltiples o 
la clínica
de la Univer—

corporal (talla y peso),.— Este aumento de la talla se ha ob 
servado especialmente en los niños nacidos deSpU^S de la 
guerra, (Meredith NQ 1, 1963.- „ , ,Esto parece deberse al hecho 
que los niños nacidos después de la guerra no estaban espues 
tos a los problemas que encontraban los que vivieron en la - 
última guerrac Lo que lleva también a considerar a los inves 
tigadores los efectos del medio sobre el factor

En cuanto a los avitaminosis, ya sean ellas 
específicas pueden diagnosticarse fácilmente en 
externa del Servicio de Pediatría del Hospital 
sidad del Estado de Haitío-

Demos una mirada al estudio presentado por un médico hai
tiano el Drc Jean Claude Desmangles sobre el dianósjtico y el 
tratamiento de la hipe-avitaminosis Ao- Veremos allí que un 
7% de 1.322 niños de iá'ddad de 1 a 3 años sufren de desnu
trición. -

En la Clinica Externa de Pediatría del Hospital mencio
nado arriba, 19 de 77 niños examinados de edad efe 1 a 3 años, 
sufren de desnutrición, y 2 de entre ellos sufren de Xeroftalmia.

En el Hospital Albert Schwaitzer, sobre 30 niños desnutri
dos, cuatro de ellos sufren de Xeroftalmia. En la Escuela de 
San Vicente de Paul de Puerto Príncipe se ha podido hacer el 
diagnóstico de desnutrición y 50% de estos niños presentaban 
alteraciones oculares.—

Buen número de insuficiencias cardíacas que llegan a la 
clínica médica del Hospáital U.E.H. han sido encontradas co
mo resultante de la avitaminosis B-l (tiamina).

El raquitismo en Haití no es tan raro como se pandaba — 
hace ya algunos años años. Numerosos casos han sido diagnos
ticados tanto al Hospital As. Achweitzer como al Hospital 
de la Universidad de la UoE.H.

Un gran número de casos de 4 a 9 meses llegan al hospital 
con un reblandecimiento marcado de los huesos del cráneo y 
el raquitismo es siempre la causa .- Adem* s llegan de tiempo

.. 



en tiempo casos de cráneos aplanados antero—posteriores o 
transversales, esyo prové.emcndel hecho que el raquitismo 
se desarrolla muy pronto en las niños de menos de un añon

Observamos simismo deformaciones óseas permanentes como 
la genu varu.m, el genu varum, casos de escoliosis que des
pués de su estudio se han revelado de origen raquítico.— Y 
pensar que nosotros vivimos en un medio donde ganamos gra
tuitamente de los efectos benefactores de los rayos ultra 
violeta del sol que no quema la pie"..-, Debemos en este caso 
hacer alusión a una reacción en cadena donde madres mal nu
tridas o todavía sufriendo de esteomalasis por embarazo re
petidos. dando nacimiento a prematuros o simplemente a — 
desnutridos que normalmente exigen durante los primeros me 
ses de su vida una dieta más rica en Vitamina D o Esos 
pequeños por sucesivos hábitos puramente locales crecen con 
una falca de esta vitemena y a la le? de?. sol3 sobretodo 
es muy nefasto cuando se trata de prematuros que deben estar 
lejos del c.i.or durante los primeros meses de su vidao

Ademas es preciso decir algo sobre el color de nuestra 
piel que científicamente presenta una sensibilidad disminui
da a los rayór ultravioleta bajando de golpe la cantidad de 
vitamina Du endógena que hubiera podido formarse-^—

Esto se explicaría por el hecho que los pigmentos de — 
niestra pie?, tienden a absorvex muchos rayos solares y que 
se detendrían muy poco en la capa de malpigi donde se alo
jaría la vitamina

Aparte de estas grandes alteraciones vitamínicas se esta
blecen casos de escorbuto, de pelagra, etco

Del lado intelectual ahora, los estudios científicos son 
todavía limitados robre la relación existente entre la — 
desnutrición proteica y el desarrollo intelecttelo Mientras 
tanto se observa que el desarrollo emocional del niño está 
bien establecido cuando este ha sido siempre bien alimenta 
do, educado en una familia estable y disciplinada,,—

Los estudios hechos por Stoock y Smith tienen relación 
con el cr ecróml -en te físico y el .desarrollo intelectual., to
mando en cuenta la circunfcrcncJ” encefálica en un grupo de 
niños severamente desnutridos comp^uañdi’sos coa un grupo 
control lo qu.o ha permitido establecer que una desnutrí— 
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ción severa y prolongada durante la infancia puede retardar 
de manera permanente el crecimiento del cerebro y el desa — 
rrolln intelectual.-

Kugelmass, Poull, Samuel, por otro lado habían publicado 
en 1944 un estudio hecho sobre un grupo de niños mal nutri
dos sin otro daño aparente. Habían encontrado que el mejo
ramiento de las condiciones de nutrición eran seguidas por 
un mejoramiento del cuociente intelectual,, Ellos concluye 
ron que cuando el tratamiento se instituía de manera precoz 
el rendimientoj era mejor, además toda intervención de — 
cualquier orden que sea sobre los 4 años de edad da&g resul 
tados francamente insignificantes. -

Los casos de desnutrición encontrados en Haití sobre — 
todo entre los niños de 6 meses a dos años están acompaña
do por un fuerte porcentaje de retardo del crecimiento y 4— 
del desarrollo psicomotors 
los niños de 2 años de edad no tienen sino de 6 a 8 dientes l 
o bien no pueden pararse solos.

Los estudios hechos en Haití o en la Oficina de Nutri
ción de Puerto Príncipe se basan sobre los sstandard de GÓ 
mez, alrededor <2 los dos tercios de niños de 6 meses a 6 d 
años están desnutridos®
La cantidad de niños de 6 meses a 4 años alcanza a 917.888 
niños (guía económica de la República de Haití.1971)o

Se pueden imaginar lo que esto significa con relación a 
una población general de 4o760o100 habitantes.—

La desnutrición es un factor agravahte en muchas enfer
medades infecciosas y favorece especialmente el desarrollo 
de la tuberculosis en Haití.- Estos dos flagelos juntos 
al tétano' constituyen serbs problemas para el gobierne — 
haitiano, exigiendo un problema de salud pública verdade 
ramente intensa/®

Existe actualmente cincuenta centros de Nutrición en — 
Hai'tí. Buen número de ellos funciona gracias a ayuda ex- 
trangera. El objetivo de tales centros es dobles educar a 
las madres y promover la recuperación de los niños, los — 
niños vienen cada día al Centro durante un período de tres, 
meses consecutivos. Las madres por otro lado, vienen para 
aprender a preparar y servir las comidas. Los productos 
son compradps en el mercado local .y preparados a la manera 
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haitiana ppr las madres. El costo de la alimentación diaria 
ha sido calculado, arreglado a razón de 45 céntimos haitia— 
nos o 9 céntimosde DI. por niño privado de mantención, este 
costo es el m&s bajo que se haya podido encontrare 
Una atención preferente se ha dado a los productos que — 
estos padres deben cultivar en su jardín a fin de asegurar 
una nutrición sana a toda la familia.—

Si bien el trabajo de estos Centros representa un progra
ma a escala nacional, el número de responsables 'que llevan 
a termino esta luszb.a es muy bajo. Los datos entregados por 
el Departamento de la Salud Públicason los siguientes; para 
todo el país:
— médicos por 10.009 habitantes............... ..  ....... 6
— Enfermeras por 10»000 2 . .................................... 0.8
— Leches de hospitales por 10.000 Hbts............. ..  0.7
— Auxili res de Enfermería por 10.000 hts....... 1.6

Si al lado de todo esto se considera la tasa de creci— — 
miento natural de la población que es de 20,17% se ve bien 
la urgencia del problema haitiano.

El gobierno ha puesto en marcha un programa de promoción 
de la producción local, pero para sacar el móximo de prove_ 
cho de este programa se cuenta con la participación activa 
de tres Ministerios: Educación Nacional, Agricultura, y 
Salud Pública»

Nosotros pensamos que la Escuela representa el mejor Cen
tro de propaganda. Teniendo un salario individual muy bajo 
el poder de compra es muy reducido (Fig, 1), el Departamento 
de Agricultura de su lado trabajaré en la promoción de la prg 
duceión local, pues con la reducción de los precios de pro
ductos importados se podré, aumentar el poder de compra» 
Nosotros tenemos todav^ia 37% de tierra no cultivada pero cul 
titaable, lo que serviré también al Departamento de Agricul
tura.

Nosotros pensamos desarrollar m&s el cultivo de productiva 
tales como porotos de todos tipos, variedades de maíz, de 
frutas, de legumbres de toda suerte. Del ladq^ agropecuario 
se haré resaltar el valor de productos tales como pescado, 
carne, huevos leche y aves.
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La salud pública ha estado multiplicando el número de 
Centros de Recuperación Nutricional y asimismo creando Cen— 
tros de Rehabilitación, un programa de medicina preventiva 
se pondrá en marcha lo que constituirá el mejor medio de 
proteger la salud.

Naturalmente, nosotros no podemos afirmar que será posi
ble tan pronto aumentar la producción local, pero, se trata 
de aumentarla a un ritmo más rápido del crecimiento natural 
de 5a población como se ha realizado en ciertos países más 
favorecidos.—

Sin embargo, apoyQandonos sobre el programa de planifi
cación familiar y con la asistencia que nos han ofrecido 
ciertas organizaciones Internácuonales y las fuerzas desple 
gadas por el Departamento de Asuntos Sociales, nosotros 
esperamos en el más corto plazo mejorar las condiciones de 
vida de nuestra infancia necesitada.-
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La superficie no cultivada representa alrrededor del S8,5% 

de la superficie total de Haití ■

Fig. .3

La población urbana de Haití representa el 1/8 de la pobla 
cióritotal - . o sea 12,5% de la población C sacado de la

Guia Económica de la República de Haití ^971



XIV CONGRJSOJPAI^ERIC^O DEL NIÑO

SANTIAGO - CHILE

ASPECTOS DE SALUD.

Capítulo ls Irregularidad física, temporal, permanente, reductiblc. 
e irreductible, asignando particular relevancia a_ lo;: 
aspectos reíaclonados con la alimentación.

Por el Dr. Carlos Cossich Márquez
- Guatemala.

Término poco afortunado el de irregularidad física, ya. 
que.. cualquier enfermedad,pero puede ser considerada una irregula
ridad, lo que al escribir sobre ésto en Pediatría nos obligaría a 
hacer una descripción general de toda la patología pediátrica, lo 
cual es prácticamente imposible en las pocas hojas a que se me ha 
limitado.

Podemos consideran como irregu.l acidad física cualquier 
cambio que sufra el organismo del niño, ya sea en forma congénita 
o adquirida que no está confórme a las reglas naturales, la cual 
en forma definitiva o nos. lo obligue a observar una conducta y te
ner una evolución distinta a la de los demáso

Laa irregularidades congénitas las podemos dividir en? 
aj Debidas a factores genéticos y b) Debidas a factores ambienta
les deletéreos que han. actuado sobre el embrión o feto (en la épc> 
ca neonatal).

Los factores genéticos pueden ser dominantes o recesivos 
IMuchas. condiciones patológicas pueden ser heredadas como dominan- 
íes s estos incluyen una lista grande en la que podríamos mencionar 
Acondroplasia, eniridiá, diabetes insípida, displasia ectodérmica, 
eliptocitosis, epidermólisis hulosa simple, apilofa, telangiecta»- 
sia hemorrágica, corea de Huntington, hiperelastosis cutis, kera- 
tosis folicular, exostosis múltiple, poliposis múltiple, distrofia 
muscular, miotonia congénita, miotonia disneal,. riñón poliquístico 
siclemia, esferocitosis, pie y mano partidos, talasemia menor y mu 

«chas más.



Aunque actualmente existen formas de tratar algunas de 
las enfermedades mencionadas, con anterioridad., el factor genético 
no se modifica y esto/t enfermos pueden continuar transmitiéndola a 
sus herederos o

Las que tienen un factor recesivo son las siguientess 
Síndrome adreno--genital, albinismo, alcaptonuria, idiocia amauró— 
tica (Tay—Sachs) ? condrodistrofia calcificante congénif.a9 displa— 
sia seudo ectodérmica, cistinuria, cistinosis, disautonomia (en
fermedad de Riley), sordomudez, epidermolisis bulosa, cretinismo 
familiar con bocio, atoxia de Friedreich, enfermedad fibroquistica 
del páncreas, galactosemia, gargoilismo, enfermedad del glicógeno, 
enfermedad de Hartnup, degeneración hepato-lenticular (W'ilson), 
paraplejia espástica hereditaria, hipoposfatarla, síndrome . de 
T =>urence-Moon—Beiell, microcefalia, enfermedad de Morquio, distro
fia muscular (Duchenne), atrofia muscular progresiva espinal, en
fermedad de Nieman Pich, atrofia peroneal, fenileretonuria, reti
nitis pigmentosa y muchas más.

Hay que recordar con éstas lo que ya se dijo respecto a 
los factores dominantes y saber que hay genes muhantes lo que hace 
variar la herencia en las distintas- familias, lo que hace que al
gunas entidades puedan ser heredadas, tanto en una forma recesiva 
como dominante,, a este respecto se debe tomar en cuenta si los 
progenitores son homocigotes o heterocigoteso

Errores del metabolismo también entran en este capítulo.

ANORMALIDADES CROMOSOMICAS-

Estas son debidas a herencia en cromosomas anormales o 
también algunas veces a modificaciones de cromosomas normales como 
se ha visto debido a infecciones por virus, radiación, agentes 
químicos que inducen cambios en la estructura de los cromosomas.

Las anomalías cromosómicas se dividten en aubosómicas 
y de los cromosomas sexuales.
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ABERRACIONES de los AUTOSOMAS y SINDROMES CLINICOS

C r ^NO'-de -
Cromosomas

Anormalidad CROMOSOMA 
afectado

Hallazgos Clínicos

47 Trisomia 21 Mongolismo (Síndrome de 
DOWN)

46 Translocación 21-22
21(13-15) Mongolismo (Síndrome de 

DOWN)

-.15 45 Translocación 22(13—15) Retardo Mental, Enanismo, 
Múltiples malformaciones 
oseas.

47 Trisomia 13-15 Defecto cerebral,anoftal— 
mia,paladar hendido, po.Li— 
dactilia, ‘ hemagioma capi
lar, defecto cardíaco, ____

47 Trisomia 17 Enanismo, micrognatia, de
formidad cefálica, orejas 
bajas, dedos de manos y 
pies unidos, hipermotili— 
dad de los hombros, defec
to intr aventricular.

47 Trisomia 18 Retardo Mental, microgna-• 
tia, orejas bajas, defor
midades de los dedos y de
fecto intraventricularo

47 Trisomia 22 S.turge—Weber

47 Aumentado.
Satélites.

13-15
21

Síndrome semejante a Marcan, 
anomalías congénitas no es—

RIMADO de: RAPPOPORT Y KAPLAN, Aberraciones cromosómicas. en el 
hombreo 'J. Pediat. 59:415, 1961o



Enfermedades de los Cromosomas x. Y (sexuales)

¡Nombre _ . iHa^.lr.zgósull AñicosNQ Cromosomas

Síndrome de Klinefelter 47 X. X Y 
y varían-

Apariencia masculina 
Hipogonadlsmo gineco- > 
masóla Esterilidad? 
Impotencia,, Tendencia. 
antisocial, Retraso men
tal, frote bucal es 
femeninoo

tes 
X

oon mas

/

Síndrome de Turner 45 X 0
/

Apariencia femenina 
no tiene pechos 
n o m en s tr uan 
coa"bación aorta 
cuello corto 
Inhabilidad estéreoTró

pica
Agenosla ovárica 
Intertilid ad o

Super Hembra 47 X X X Genicales femeninos 
se parecen al Turner 
Poca menstruación 
Retraso mental 
a veces Fértiles: (L'tt'1

Síndrome de X Y Y 47 X Y Y Poco fértiles
Tendencia criminal(5 j-*' 
muy altos
Desarrollo mental bajo.



HOSPITAL GENERAL " SAN ¿JIJAN DE DIOS "

HELEMONOS
W/44
534
H 5/18

Guatemala C. A.
CABLE 

"HOSPGRAL" 
Guatemala

Todas estas afecciones son permanentes y lo único que 
! queda por ayudarlas es dar orientación y consuelo a los padres 0 
JTORES AMBIENTALES QUE MODIFICAN Lk VIDA INTRAUTERINA : La vida intraute 
le?, puede ser dividida en período embrionario (primer trimestre aproxima- 
isnte) y período fetal ( de la 12 semana al nacimiento); en la primera - 
Eleva a cabo la-organogénesis, y en la segunda casi solo el creciraien—

Lesiones severas.llevan ■ a qa muerte intrauterina, lesiones mode. 
.ais producen cambios ■ pero son compatibles con la vida: si la interferen- 
. sucede en el período embrionario se produce una detención en el desa— 
Lio que lleva a anormalidades o. Los noxas o agentes tóxicos pueden ser 
.i.nos en una época del embarazo y no producen ningún daño a otras. Como 
diferenciación bioquímica es anterior a la morfológica, es por estos que 
cambios se producen mas en los períodos tempranos (antes del 3er. mes 

vida intrauterina) y que después del tercer mes o período fetal mas pare 
. 'del período posó natal, como son mutilaciones, cicatrices, etc.

Los factores a que hacemos mención y que son llamados — 
b:i6n tsratógenos son; Mecánicos, actínicos, químicos, nutricicnales e in 
cüososn También puede agregarse los endocrinos y también hay factores - 
o la edad paterna y materna, la primera influye en acondroplasia y la se. 
d¡a en síndrome de DOWN.

LESIONES MECANICAS : A veces estas producen la muerte — 
miño» Focas veces se ha demostrado anormalidades por presiones externas 

h+ternas, a veces se cree se debe a la falto. I: r-í 6n asociada y de—
a a la mala implantación del huevo.

LESIONES QUIMICAS : Son muchos los productos química que 
pía demostrado producen problemas y enfermedades en el crecimiento del em— 

y del feto. El caso de la Talidomida es de todos conocida por la publi 
acl que se le dio; experimentos en animales hechos por1 Warkany demostraron 
ccasi todas las drogas pueden causar anr'’’""’1’ ¿mbargo, las gra -
¿dosis utilizadas por el no se supone que puedan alguna vez ser ingeridas 
'<31 sor humano -
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ACCION QUE PUEDE SER REQUERIDA

TIESTA
nal

.1

iGtESICOS

r?ina

Depresión rcsp a ,

asSsAso- -

Tratamiento 
miento: dar 
de 0.25 a 1

Tratamiento de Asfixia al naci — 
'miento.

r?ina Phe 
tina o — 
Lna.

Tratamiento de asfixia al nacimien 
te.

estas dsyogas 
embarazada.

EFECTOS POSIBIES SOBRE 
EL FETO Y EL RECIEN NA 
OIDO.

cor fina - 
lina Petidi 
sadas en el 
ai jo de parto

Bradicard 
ja 1

r ana 
-lipa

En presencia de sintomas, tratar 
con fencbarbital o clorpromaáina; 
fluidos intravenosos pueden ser

Como arriba, si hay marcada depr£ 
sión , considere la exangüinotrans 
fusión y aspiración de estomago —“ 
(droga presente en secreciones — 
gástricas).

Dar phitomenadiones inyecci'on *1 
miligramo Im (vitamina K) después 
del nacimiento; obsérvese por he
morragia.

tensión materna repen
tina.

Depresión respiratoria 
Hidrocarbonos alogena- 
dos, e, g, Halotane, - 
tricloroetileno, alean 
zan al feto con mas fa 
cilidad que el oxido - 
nitroso, debido a la - 
falta de solubilidad.

Xr Espiral 
ii.dural

Hipoxi'

Cuerpos de Heinz en san? 
gre periférica (en pre 
senda de anemia por — 
cuerpos de Heinz en la 
madre).

de Asfixia al naci - 
nalorfina inyectada - 
miligramo (depende de 

la edad ¡¿estacional} despacio IV 
o IM.

- 6 -
Como los reportes son tan contradictorios respecto a to_ 

lo mejor es recomendar que no sean utilizadas por la ma-

r?ogadictos. Retiro de Jos síntomas 
(generalmente al final 
de las primera 24 horas. 
ocacionalmentc mas tarde) necesarios en presencia de excre- 
e.g. hiperirritabi?idad, mentó acuoso., 
tono aumentado Mioclonus, 
llanto agudo .j vomites y ~
diarrea, deshidratación.

pH,_ Bradicardia 
al, apnea y con

vulsiones seguidos del 
uso en bloqueo para- - 
cervical, probablemen
te debido a Técnica im 
perfecta con inyección 
accidental eñ la parbe 
que se presenta el fe
to o

DROGAS QUE PUEDEN jiFECTiUR AL FETO .Y AL RECIEN NACIDO

Prolonga el tiempo de 
protombina llevando a 
hemorragias neonata
les; deficiencia de ca 
pacidad Sera- ILúmina .
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Efectos posbles sobre el fe 
to y el.recien nacido. Acción que puede ser re

querida___________
IIBAC- Nitrofurantoin anemia hemilítica en - 
EiAL. niños deficientes G6PD
reepto Ocacional daño al nervio VIII vesticu 
Lina - lar y auditorio, pérdida del oído al- 
IDihi gunas veces unilateral0
jssteq
Lccina'
’cona--'.Anemia ■ hemolítica en deficiencia G6PD. 
iss
Lí5n - Hiperbilirrunemia y desplazamiento de 
Lconga bilirrubinas de los sitios proteínicos.

bacie1-Quedantes con calcio, por lo tanto se - 
las deposita en los tejidos bajando la mine 

ralización ejemplo: huesos, y dientes, 
dientes de leche pueden ser manchadoso

[COAU 
?ES ~
urina Hemorragia fetal y neonatal debida a un 

prolongado tiempo de protombina (en prác 
tica estos anticoagulantes son generalmen 
te retirados una semana antes, del parto, 
cuando la heparina que no atraviesa.la — 
placenta es dada instantáneamente » Así,- 
este problema únicamente acurre en un par 
to inesperado,

:c:om-
■i:o
e¡s
biarbi Hemorragia neonatal debida a la defi - 

ciencia de vitamina K dependiente de - 
t:ión factores.
driabé:.:Insulina relaja las células pancreati- 
si, hi cas; hipoglicemia, algún tiempo proion 
i.oemen gada.
o:rales,
onidu-

Obtener sangre del cor 
dón para estudios de - 
coagulación y dar al - 
niño Fitometadione. 'I 
mlg. IM. si el tiempo 
de protombina está muy 
prolongado o si tiene 
que esperar ñas de dos 
horas para encontrarlo 
estar seguro de dar iO 
mlg. por kilo de peso 
de plasma fresco IV,si 
esta disponible un con 
centrado de factores - 
27910. Debe de estar - 
alerta el staff del — 
servicio de Reo, naci
dos por la posibilidad 
de que d. nino sangre.»

Como arriba

Chequear niveles de azu 
car y estar preparado 
para tratar la hipogli- 
ceraia.

..... ...
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ÍA

r?pina letargía lepre.

os

HIPEE 
EVOS

meado— 
ganglio

Acción que pueda ser reque
rida.

Efectos posibles sobre 
foto y el recien nacido

Cuidado en el uso de Epine- 
f riña en gotas nasales, una 
feota en cada fosa nasal si 
los síntomas nasales son lo 
suficientemente severos pa 
rainferir con la alimenta
ción. No use ñas que une a 
dos veces al djba, y pare - 
tan pronto cono sea posible

Congestiór 
sión' res-pf

Alimentación IV podría ser 
sustituida por la.alimenta
ción oral durante los prime 
ros días de vida.

EaLUDI-

Lma Púrpura t?¿cmbocitoLÓnica
Sordera

) (quinina Sordera y una pignent-^c 
de la retina

5n anormal

PERCIBEOS 
umasol, 
-tbiuracilo 
.Etiuraci 
rodado so

Bocio, ñipotiroidismo, cuando las 
dosis son pobremente controladas 
(drogas qjre usualmente enmascaren 
síntomas le tirot-.oxicnsis neonatal 
en los pp irc s días de vida*

•ii.ón de
■c» sódi Hipotiroidismo

hiantener libres las - 
vías respiratorias si 
el bocio es lo suficíen 
teniente grande, debe - 
Uurse una terapia para 
reponer tiroides (Ti— 
roxina 0.25 mgs. dia— 
rios puede ser neccr'a- 
rio inicialmente)o

Terapia para reempla- 
tiroides como «tí i 

ba.

URGIOOS 
i-gmina, 
t;igmina, 
cLrato de 
oistigmina

A cerca de '1/4- de niños nacidos de 
madres con mistemia tienen unn nasa 
¿jera debilidad muscular que podrían 
representar por defecto de la droga 
retirando de esos eicitct de un fac 
tor endógeno, adquirido transolaceñ 
tal.

Vigilar la respiración 
y la alimentación y te 

preparados para -- 
tratarlos con,neost1g 
mina o drogas con efe£ 
tos similares,,

fiOSTEROEDEg
íS'Ol y ana Teóricos riesgos de crisis adrena 

les después del nacimien-*-^ -cero 
hay algunos reportes bien auv,— 
tados,, aumenta el riesgo de la Pje.

Cuidar y vigilar cons
tantemente los prime— 

« días de vida.
maturidad y/o un retardo del cre
cimiento intrauterino probablemen 
te debido en parte por la enferme 
dad que padece el padre,
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di. Efectos posibles sobre el feto y el
____ rocíen nacido 

JETICQS
o de las Posiblemente púrpuras tronbocitópéni 
cidas cas (efecto directo sobre el conteo”” 

de plaquetas seguido a una adminis - 
tración neonatal no confirmada. -

OTOÑANTE 0 
TUSIVOS 
tactos que 
llenen yodo 
oonibles sin 
tea, utiliza 
jpara asma, 
qjuitis, etc o

Bocio, hipotiroidismo

Acción que puede ser - 
requerida .. .

Vigilar por’ hemorragia

Mantener las vías ae, 
reas libres, si el bo 
ció es grande y obs - 
truye. Dar tratamien- 
to con tiroides*

OTAS 
¿ogeno s 
eetosterona) 
óágenos 
estilbestron) 
esstercna 
Etisterona y 
teisterona)

Virilización de los fetos femeninos Establecer que sexo 
alargamiento del clítoris, algunas es, tan rápido con 
voces con grados de variación, de’ - sea posible. Cirugía 
fusión de los labios cono escroto, plástica, puede ser 

necesaria mas tarde. 
Decirle a les padres 
que la menstruoció' 
y ovulación podría - 
ser normal.

seos a
1. VENENOS/i.
ELUCIONES DE

ando hipona- 
La materna

Hiponatecemia, hipotemia, letargo 
convulsiones <.

Soluciones salinas 
intravenosas no son 
necesarias, si la al i. 
mentación oral comien 
za tempraneo

ASADORES 
^MUSCULARES 
teubocurarina
WS Y TRAN— 
I'ZÁNTES 
i teóricos

Ar.tr agripo .« is

Disminuida respuesta a la respiración y a 
la alimentación, pérdida de fuerza y efe_c 
tividad a succionar,, disminución de agud£ 
za visual. Inducción■enzinática.

ornato de litio Depresión respiratoria e hipotonía
teiacidas - Disfunción extrapiramidal, temblor gen£ 

ralizado, aumento del tono muscular¡opis 
tótonos; síntomas persisten semanas o m£ 
ses después del nacimiento.

aicina (én com 
c:ión con petí 
, producen — 
aínda hipo ten-' 
maternal)

Hipoxia intrauterina

Estas son — 
drogas que- 
siempre pro, 
ducon síntc, 
mas! no pres 
cribirla mas
Tratamiento 
de asfixia 
neonatal.
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DCP/i Efectos posibles sobre el feto y el
5 recien, nacido Acción que puede ser 

requerida
LAMINAS
ambles en Anemia hemolítica, hiperbilirrubinemia, 
ia, anélo quernicteruso
: de la
; ranina K

aimina D Hipercalemia infantil, evidencia de defi 
tiva asociación controversia!.

SCCELÍiNEOS 
meto!
■esttin),
.dio una - 
■f?unda hi 
¡emsión -

Hipoxia.intrauterina

;esj?na

Tratamiento de asfixia 
neonatal!

.f’ato de 
■niesia 
d.o en el 
t:amiento 
Eclampsia

Broqueo neuromuscular periférico 
y depresión central

tsaleno Anemis hemolítica por déficit de 
G6PD

psanolol (agente 
tfloqueador adre 
g:ico usado en 
medieación para 
sttesia obstetri—

Asfixia al nacimiento .

En los casos severos 
dar ventilación al ni
ño y exanguinitransfu
sión puede ser necesa
ria o

Tratamiento de asfixia 
neonatal.

ÁCCO_. Retardo del crecimiento fetal.

PROBLEMAS NUTRIOIONALES :'
La nutrición del feto es importante. Si hay mala implantación 

ftiuevo y la' nutrición no es suficiente, hay problemas de desarrollo. Em . 
2-ízos ectópicos han producido fetos anormales.

. Niños de bajo peso se ven en madres con dietas bajas e incor.— 
ÍJO.S □

...... ...... v./-I ' if i ■ ■ n ' i

INFECCIONES : Las infecciones pueden ser divididas entre las - . 
primer trimestre y las del embarazo después de los primeros tres meses. 

En las primeras son principalmente virus, tal es el caso de la 
jola, sarampión, y otros». Entre las tardías.la toxcplasnosis, la sífilis 
Has principales.

Todas las lesiones causadas por estas son irreversibles ■
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¡IONES ACTINIO AS
La radiación p:r .mófe o por rayos X es dañina al embrión y al 

□ o Los ejemplos de las bombas atónicas están a la vista:nicr_cofalia, 
aicj.0 mental, espina br> fmd' ; y muchas ñas, todas irreversibles.

DEFECTOS^ CONGEN 110 S 
Sq han descrito cuatro categorías,,

Mtutaoión do genes
Albcrnaciones cromosónicas 
^Actores intrauterinos adversos 
disociación de las anteriores□

Durante el primor nos de vico, muchos de estos niños mueren y 
neos nacen muertos abortan las madres, pero un alto porcentaje se adap 
a la vida y la mayoría de olios son irreductibles no habiendo ningún — 
taaniento. mas que- la prevención,; La madre debe ser protegida durante el 
asrazo de todo lo que pueda ocasionarle daño sobre todo durante les ^rl— 
oes tres meses del embarazo cuando el feto es mas vulnerable.
ICTRES NATALES QUE .PUEDEN.JPRQpUCIR _BANO JJTS.mQO.

A) Anoxia
d) Obstrucción mecánica
2) Atelectasxas
5) Erogas
4) Placenta previa
5) Hipotensión materna (raqui)
6) Parto de nalgas (p-dálico)’

B) Hemorragia y contunsión cerebral
"1) Trauma, distocia, desproporción cófalo pélvica, induccio 

nes .fórcepse
2) Cambios bruscos de presión cesárea, parto precipitado.
3) Pastores coas tltvc sífilis, anemias,

h L.poprotrombinemia„

ÜQRES POSTNATA LES
Como causas principales tenemos ;

1) Infecciones
2) Mala nutrición
3} Traumatismo
3 ó Envenenamientos
3) Accidentes cer0^ vasculare¿4 Encefalopatía post '

Emocionales



Tal como se nos ha so?.icitado¿aremos la mayor importancia a 
aspectos relacionados^con ra nut.riclbns y por supuesto a la Avitamino- 
Ac Que va asociada a í.a desnutr :•letón la mayoría de los casos.

HIOIÚRIA LE LA DESNUTRICION ' *' — 'W-—» < r"! . ~J.T»—» — -w ■ V ’ —■ - —t
En 19338 Oeciuy w ..i.Alano (8), quien se encontraba trabajando 

ii..cras Ghanas Costa de Oro. describió una enfermedad que se presentaba 
Dominantemente en los niños oc ¡ a años de edad, la cual se caracteri 
a. por edemas, lesiones cutáneas, despigmentación áel cabello e hígado ~~ 
sio: producía altas tasas de mort'-.i. '.dad, y se debía a una nutrición defi 
rte, ya que la dieta de .Los niños afectados era exclusivamente a base *-• 
asaiz (kenlri - kassa)/

La similitud de las les.Lcn.es cutáneas descritas en esta. enfer- 
icd con las manifestaciones clásicas de la pelagra suscitó guzm contro—’ 
?xín; en particular con las publicaciones de Stancus y, por ello, el con 
'■> sintomático descurto en la Gasta de Oro se liego a considerar sólo — 
> pelagra infantil. De nuevo dos años mas. tardo, la Dra. Williams en — 
? (8) insistió sobre. las Ic-siones cutáneas y su diferenciación con la - 

y denominó a .La enfermedad K^ssl. i orkor, termino que los nativos - 
Rugar usan para indicar su reí - cón con el destete.

En Ghana., lag-u. del que la Dra., Williams tomó la palabra Kwa.— 
XE?kor, las familias disponen de i;a giupo de nombres, muy parecidos en— 
si, que dan a los hijos en un o:o ion preestablecido. Uno ¿e estos 
’sftez el mas común os el de Kw ¿hielo, KwashiorkorKwashikai, que en el 
¡ni mencionado corresponden a.i •’¡orí., 2¿.j0J y-¿or, hijos. Cuando el 1er, 
i es destetado prematuro o cato (son? consecuencia de un nuevo embarazo «-» 
d.aró. origen al-'2dc- niño .Ev..; ¿br • ) y enferma de desnutrición, se -
que la razón es liras.o r eekcr c-l harnero per nacer. Por eso muchos au-

s han interpretado 1?. cirro logia do la palabra como kwashi= 1ro. y or-
= 2doo siempre reíanle ri-.jnd<l.¿. al '¿siete del primer hijo, a consocr^^
¿Leí nuevo embarazo (ccüviú j' f.:n nérs-nal del Dro Erederick T, Sai, ac- 
SKinistro de Salud Públ.? de Ghana* al Dr. ¡«loóse? Behar, Director del 
P en 1960)o

Además de las yjb?.? ca-.• mencionadas, la, enfermedad, bajo -
reentes denominaciones (pelagra irif .l<.L.u’ uutricional, Kwashi
r.o edema nutricional, sime roñe p$:urlcarencial de la infancia, desnutrí—’ 
, etc.) fue descrita, en oes! todos les países tropicales y subtrópico-- 
¿tel mundo, destacando su alta prevalencia en la población infantil y su 
mes importancia en el camp: de la salud pública, esde entonces esta en
silad, tan antigua como la humanidad inf-^4-.5.: países del mundo
sxetó Lntsrós científtc leí mundo actua.lc 

i *

Guillen en 19 ÍJ y Norhot en 1926 en-Indochina, y Mac-Oonnel en
# Jamot (1918-20), PhilV924).: Procter (1926), Gillan (1934), Shaw(1934 
¿siLra (1936), Vint (1936) r Trowe.'.l (1937), en Africa, describieron nune 
3 casos caracterizados ;• u edemas, á _u' --1 -ración del cabello

,r.-... -'lu.

les.Lcn.es


i .“ ■j

arrea, anemia, y parasittsr»'' feto; fe ufe.. y ¿feo. cuando estas manifest'-cijo 
fueron descritas algunas veces dn aóu^yos (..femot ,1918) y relacionadas

. la infestación parasitaria que ■. la diotaCPhilp, 1924), el completo 

.t;omátlco edema, lesione^. cutáneas. decoloración del cabello y diarrea, 
zi.ere que en realidad se tafeaba de •..as os de desnutrición®

En números es países efe Latino América la enfermedad era conc- 
a. desde mucho tiempo atrás, a pesar de que no se había definido c£ai a- 
te su relación con el factor nutricional» Es probable que la primera - 
■Ideación a este respecto sea la de Patrón Correa (1908), en Yucatán, - 
La que describe una enfermedad que los fe-.feos' del lugar denr>ni r> 
.L.ebrilla" que se manifestaba por diarrea, palidez, lesiones de la piel, 
mas y alta mortalidad»

____INCILEfefeA, DISfeTBUfeOd feGGfelfci. Y ETIOLOGIA

Segúndenos podado apreciar a través do esta breve reseña, ja - 
^nutrición infantil ha safe ieserfe.. en easú todos las países del mundo, 
■o prevalece en regiones su/m-fe:,■•;.i 1¿;fea donde al. bajo nivel socio eco- 
¡loco de la población y la poca •> ispfe).ibj.l.1dad de alimentos de alto — 
Lógico, dan por resultado dictas ofe; b'.-m, uceadas o deficientes/. Afecta 
,0£S niños de ambos somos de las ...;aaess-,c >ales mas humildes, gener almec-■ 
emtre el 1ero y 7mo» año de .■?.■.!.

Básicaneñ . j ;. causo do la •n.ifexmedad es una deficiencia de - 
teínas; sin embargo, las .fefe.fefes totales y por consiguiente la propor- 
n protéioo—calórica de lo Angosta., páreme tener importancia preponde--- 
tee en cuando a la ca.i’actcáicaciÓu de la enfermedad en los. diferentes ti 
(Clínicos; así se ha dicho qué fe Kwesfe orfeon es la consecuencia de una 

tsa baja en proteínas, pero normal o ; ;.ta en afeara as, mientras que el - 
assmo es el resultado de u.ia dos'lclc-nc.'.o de ambas» Entre estos dos extra 
¿de exceso o deficiencia de calor*.tus existe toda una gama de insuficj.en 
(calórica relativa que conduce a las fornas mixtas de Zwashiorko-?-ufe- 

nütco o síndrome plurlcarencial de la ?.nfancla (SU) que son las formas 
ieesnutrición infantil mas frecuentes en nuestro medio» ^sodadas a. es— 
deficiencia protéica severa ;eu. mayor o menor grado calórica, existe de— 
ieencias específicas de úna o vacias fe.l..-.fe'cs j án ex a les variables de
^región a otra según la dispoifeofe.iiad j. xxi o.e los diferentes nutr.<en—> 
oque agregan al cuadro clínico le desnutrición su patología carácteris— 

a,. •
Recientemente fen.feiu.fe y Horrcr, aan anfornadp que los animales 

laboratorios sometidos exc.1uaiv?.rn<.:nt ■* ~ '’1oc-^alance (alimenta
a ad libitum), aunoue ecttn secer ’m-jute desnutridos, reducen instintiva-^ 
tee Y a^n, interrumpen el. consuno de estos diofee enmp mecanismo de defen-
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peora mantener hasta donde sea posible , él equilibrio biológico. De es- 
guanera los animales detienen su curva de crecimiento y pún pierden peso 
o ño desarrollan alteraciones histológicas y bioquímicas muy severas 
otbreviven mejor. Los resultado s de Sydransky y col, (54 -57), confir- 
cal hecho de que cuando este mecanismo natural de protección se elimina 
medio de la alimentación forzada, el exceso de dieta con desbalance 
luce alteraciones clínicas y metabolicas severas,' comparables en muchos 
actos a las existentes en el Kwashiorkor. Un fenómeno similar podría --- 
rarir en la desnutrición infantil , ya que a diferencia de nucios anima— 
, la especie humana no depende solo de instintos para regular su all— 
bcaciójj. y a menudo es la propia madre la que obliga al niño a tonar los 
nentos que ella considera beneficiosos. El resultado de esto podría ser 
ingestión de una dieta no balanceada y este desbalence (ya fuese protéi 
ccalórico, por exceso o deficiencia de aminoácidos, o por desproporción 
ealgún otro (s) factor (es) dietético (s) a sñ vez el factor desencade—
te deB conjunto de alteraciones clínicas , bioquímicas o fisiológicas — 
ooidas como Kwashiorkor o SPI.

Los factores infecciosos son importantes en referencia a la — 
Dilogía de la desnutrición , .ya que actúan como causas .coadyuvañtes ico los requerimientos, disminuyendo el aperare y.en otras rDprruni.aa&ej j* 
aíc,é3Ímdheic^anonte relacionadas como funcionamiento gastrointestinal 
anánuyendo la capacidad de absorción o de utilización de los alimentos 
nrreas, hepatitis, parasitismo intestinal, etc.). Evidencia de tipo epi- 
Lcolugico parece indicar que en pacientes con equilibrio nutrid ' 
sfcable (c mo consecuencia de una dieta crónicamente inadecuada), un prq 
) infecciono benigno puede ser el factor precipitante de cuadro agidla. 
1 ..snutrición, como frecuentemente observamos en nuestro medio, en donde 
icos ferina o el sarampión son el principio de muchos casos, que mas ñar- 
LlLegan al hospital con desnutrición severa.

La incidencia estacional de la enfermedad descrita per varios 
castigadores solo es una consecuencia de la varlcici ón de la disp^mibidS— 
¿He los alimentos, o en la frecuencia de ciertas enfermedades (diarreas, 
1)) que por las características propias de su patología están directamen 
?elacionadas con el estado nutricional.

.EVOLUCION
La desnutrición infantil, de inicio i^cse manifiesta al 

icdpio casi exclusivamente por retardo en la curva de crecimiento pondo— 
ittural . Después de esta etapa de duración variable, la enfermedad pare— 
¡woluciohar de dos maneras distintas: El crecimiento áe retarda cada vez 
Inasta que finalmente se detiene del todo, haj fusión progresiva de las 
ilB musculares y del tejido celular subcutáneo que desaparece casi per — 
>leto, el cabello y la piel presentan cambio- ’-4nir>-q (a veces so?- *  \ j
aspereza, arrugamiento por falta de pánióulo adiposo), no hay edemas,
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LL_hígado es pequeño sin. exceso de grasa, y la apariencia general del en--- 
temo es do adelgazamiento extremo (hueso y piel) con la fascies carache 
■'istica (carita de nono). Este conjunto constituye el cuadro clásico del 
sarasno, que representa la etapa final, de un proceso de autofo.gia de larga 
mración0

Por el contrario, puede ser que el paciente evolucione hasta 
1L Kwashiorkor que se caracteriza por anorexia, apatía e irritabilidad, —■ 
llenas o lesiones severas de la piel, decoloración y cambios en la textura 
oirnal del cabello, infiltración grasa del hígado con ligero aumento de ta 
aiño, y disminución moderada del tejido celular subcutáneo y de la nasa 
uiscularc

xún asumiendo que la dieta es la causa determinante de c°- 
a'.cterísticas clínicas, existe mucha confución con respecte a la evolución 
e la enfermedad, desde las etapas iniciales de retardo pondoGestatural —» 
■mt* las formas severas, bien definidas, desde el punto de vista clínico 
e Kwashiorkor puro, marasmo, o SP1.

La interrelación enfere las diferentes formas entre si, y el ver 
añero significado de las etapas intermedias dentro del narco evolutivo le 
a "enfermedad, no se conoce, pero la existencia de las formas mixtas (Sl±> 
r. las cuales, a una evolución larga de tipo narásnico (retardo pondo es- 
taatural severo, atrofia muscular y disminución del tejido c..lula.r suben 
bfineo) súbitamente se sobreagregan los sintomas y signos clínicos de Kwa~» 
liLorkor, indican que esta interrelación reciproca si existe.

Recientemente 5Behar, del. Incap, ha representado gráficamente 
c-^ccptos por medio de un triángulo escaleno, en el que el áñgulo -•» 

?.pierior representa .la normalidad ( con una variación hasta de 10% de défi 
-tí) en relación al peso ideal, el ángulo obtuso de Kwashiorkor puSo de t.Lp 
?oi "sugar—baby", y el vértice, el marasmo.» -^a base del triángulo linea 
•. 4M) corresponde a los distintos tipos de Kw is&iorkor -narásnico, y la — 
„P’0Íenusa línea(M—N) a .los diferentes grados le desnutrición que se suce~ 
lein íjasta llegar al marasmo puro o El grado dti severidad de la desnutrición 
Je tipo marásmico lo da la posición transversal, y el de la desnutrición 
;6.1 .hipo Kwashiorkor, la posición vertical,» El porcentaje de déficit de 
jefiso de acuerdo con la clasificación de Gómez (8) está representado por las 
.Íjr.G.as punteadas verticaleso

Por ejemplo, la evolución de un paciente con desnutrición c.e 
-raido caracterizada solo por retardo pondo-estatural, estará representada 
p. el triángulo por la línea nS 1 si la deficiencia nutricional es suficien 
^mtemeiite severa y prolondaga, el déficit pondo-estatural, y la disminu
ían del tejido celular subcutáneo se acentuarán cada vez mas (desnutrición 
? 2® y Jero grados) y el paciente eventualmente Llevará áL marasmo (LíAea S)
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Ahora bien, si el enfermo desarrolla Kwashiorkor desde el pr|n 
sípio de la enfermedad (tipo "sugar - baby") o este se presenta después de 
ju)p. evolución prolongada de tipo marásmico (retardo de ccecimiento y dismi 
¿dpión do tejido muscular y celular subcutáneo) como sucede en el SI-'I, la 
j:yplución respectiva estará representada en el triángulo per las líneas 
flqs 5 y 40 

¿ f 
i ' •

Los pacientes que durante su evolución previa han tenido varios 
Episodios de "kwashiorkoi"5 pueden representarse de acuerdo con la línea 
JQ 5, donde la magnitud de las oscilaciones está determinada por el grado 
Le severidad y de remisión de los episodios referidos.» El punto final es— 
f;á determinado por el cuadro clínico del enfermo al momento de ser clasifi 
ieado. 
i C msiderando que los enfermos con kwashiorkor o con SPI, el 
sedema imposibilita la apreciación exacta del déficit ponderal, os mejor i- 
isar el peso seco, que se puede estimar aproximadamente por el peso del pa 
jálente, una vez que han desaparecido los edemas.

t

í CUADRO CLINICO.

])') Síndrome plurucarencial le la infancia (SPI) el edema (imprescindible 
í para el diagnóstico) princiipL'ta en los miembros inferiores y puede aúnen 
jair progresivamente hasta constituirse en anasarca. No os doloroso para el 
[ruferno, al tacto es frío y a la presión digital deja fovia; con frecuencia 
■s„ mas severo en las regiones de olives o del lado sobre el cual descansa 
*1. ■ paciente, lo que le da una distribución asimétrica.

j. Las lesiones de la piel se distribuyen regularmente en el dorr-
O , en los flancos y en. las extremidades, y casi siempre están presentes r- 
31 las regiones húmedas (pliegues inguinales, glúteos,etc•) Consisten en r 
a?eeas de adelgazamiento extremo con fisuración superficial o bien zonas -r 
q?Eagmentadas de hiperpignentación que le dan un aspecto le pavimento ”craf* 
gr pavemento dermatitis" , (Williams,"1955)» "Enamel paint dermatitis” (Tro- 
É^ILjúenn y Davies, 1954-) ° La mayoría de veces hay descamación superficial - 
=1 escamas pequeñas , pero en otras oportunidades esta ocurre en colgajos - 
=?ándes, Con frecuencia se observan áreas flictenulares con apariencia de - 
—leraaduras, o ztínas húmedas que han perdido la hepidermis, algunas veces ¡Ln 
gestadas secundariamente.

Z El cabello presenta lesiones características que consisten en -
^qila implantación ? decoloración y.sequedad extrema que le dan un aspecto 
""s:ordenado y sin'vida (pelo de muñeca vieja). Estas lesiones no tienen re- 
=.c-ión con la severidad de la enfermedad. En algunos pacientes la decolora- 

i.ón del cabello tiene períodos- de remisión, por lo que las áreas depigBGJi j
' .i ■’ ■' ■ h 1111 « i i ÉM¡¡ rí ii i f' i'llln i Ü ■ tu íf lí llíí llBIM
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idas alternan irre pilaiacntc con zonas normales- o menos af ectndas*. .A esto 
i debe el aspecto franjeado descrito cono "signo de bandera"o

v
A menudo hay cambios vasculares cono frialdad de la piel acrd— 

Lanosis de extremidades, mas pronunciada en las inferiores, y áreas cutu
sas con eritema que desaparece a la presión, Las mucosas se presentan' pe
ídas y atróficas, especialmente la mucosa lingual, que en la mayoría de los 
os pacientes se pnenent.'-o .lisa y con marcada disminución del número de — 
ipilas filiformes, sobre todo en los bordes El tejido celular subcutáneo 
Btá presente en regular cantidad, y los músculos hipotónicos persisten -— 
tactivos durante varias horaso

Los reflejos osteo-tendinosos están disminuidos» Los cambios — 
¡íquicos prel minantes son la apatía y la irritabilidad, El hígado a sir- 
’> descrito aumentado de tamaño, pero lo corriente es que durante la fase 
■;uda de la enfermedad está hepatomegalia sea muy moderada (de 2 a 5 cm. — 
:r debajo del reborde costal)&

Marasmo ; El cuadro clínico del marasmo ya ha sido dado a conocer, pe
ro conviene insistir anbre la atrofia severa de las nasas musculares y 

rv ausencia del tejido celular subcutáneo como carácterística si ne qua 
.con para su diagnóstico o

CWJIOS FISICLOGICOS Y BIOQUIMICOS

j) SANIRE Y NEDULA_OSEA : En los caso de Kwshiorkor sin compx, 
©iones- 1s hemoglobina y el numero de glóbulos rojos están moderadamente 
sninuídos alrededor de '10 gro y 3,5 millones respectivamente. Esta anemia 
dierada puede ser de cualquier tipo (normo,micro, o macrooitioa) segúnn el 
óstor (es) dietético dcfioiente0 El número de reticulocitos en sagre perl
ifica es bajo al ingreso de los pacientes, pero sube rápidamente con el 
atamiento dietético (aunque sea exclusivamente a base de leche) algunas - 
otes hasta $0% o

2) PROTEINAS i En los pacientes con SPI las proteínas séricas 
b an por debajo de lo normal^ porque constituye une. característica bioquí 
t«ca imprescindible para su diagnósticoo En 'ij* casos de SPI que se investí 
m«on el promedio al ingreso fue de 39>1 gro% (D.E. 0,5A)+, lo que está de 
ú«erdo con las cifras reportadas por otros investigadores. Estoa bajos va- 
ñires de proteínas total se deben principalmente al descenso de la álbum).- 
usa o La globulina alfa. 1 está aumentada, y las globulina alfa 2 y Beta, \- 
-•Esminuídaso El marcado descenso de las albúminas, en''contraste con los ya 

- D.EO : Desviación standar.
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Lores normales altos de la-globulina gamma, inscüia .una -curva eleotrofc 
rética carácter;;ística en la que llana la atención el área relativamente’ 
iiumentada de esta última.

En los cas s de marasmo, las proteínas séricas también están 
Lisninuídas pero no en grado tan severo como en el Kwashiorkor. En los — 
nuevo pacientes estudiados el promedio al ingreso fue de 5,53 gr.% (D.E. 
>,,75) de los cuales el 55% corresponden a la albúmina. Esta diferencia de 
comportamientos en las proteínas séricas de uno y otro grupo, no ha sido 
iconfirmada por Vitales y Velez en Colombia que, en casos de marasmos han 
imcontralo valores tan bajos como los observados en SPI.

RECOMENDACIONES

Aunque mejora la dieta del niño es lo que se necesita para nejo 
¡orar la nutrición no hay que olvidar que esto ne es todo ya que la desnii~ 
;r?ición es un proceso social al cual contribuye, no solo la escases de al^* 
lesnto sino también la importancia, bajo nivel socioeconómico y muchos otros 
Actores los que • si no son solucionados hará que no vuelva a caer en el 
ii.sno medio ambiente y regrese en un tiempo a el problema de la des-
nutrición¿

Los alimentos del tipo y otros de bajo precio han venl-
Lo- a ayudar a la alimentación de estos niños, pero su educación no siempre 
!S bien utilizada,, ?

Los centro de recuperación nutricional donde además de alimeh- 
•a:r al niño durante el día con alimentos locales su acción a las madres 4- 
ambién está dando bueno resultados.

a tiempo, 
las vita

'1C- AVITAMINO.

Que eg vitamina"AlL-
En general las vitaminas son sustancias indispensables para el funciona 

iento adecuado de los seres vivos, que intervienen en cantidades mínimas, 
=br? lo que no llenan funciones estructurales ni desempeñan actividades ener 
Sticas y que, en general, no son sintetizadas por los animales. Las vitap.1
3.s  tienen una estructura química muy variada; algunas funcionan como coen 
■jnas. Las vitaminas llenan un aspecto "Metabólico" y desempeñan activida- 
SS8 específicas en los mecanismos moleculares de funcionamiento celular y., 
nr* otro lado, cuando faltan producen cuadros de deficiencia específicos^ y 
»c:onocidos clínicamente, estos cuadros, cuando son diagnósticados 
■d_en sin secuelas y la administración de dosis  la o 
_mas correspondientes o

adecuadas.de

un.. a.Hkit ir'■■ i'ii ift 1 ílii

adecuadas.de
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.ores normales o altos de la—globulina gamma, JnActi,a ii-na-ourva electrofo 
•ética carácter; «ística en la que llana la atención el área relativamente' 
.unentada 'de esta ültina.

En los cas s de marasmo, las proteínas séricas también están 
Isninuídas pero no en grado tan severo cono en el Ewashiorkor. En los — 
lueve pacientes estudiados el promedio al ingreso fue de 5,53 gr.% (D.E, 
«75) 1c los cuales el 55% corresponden a la albúmina. Esta diferencia de 
comportamientos en las proteínas séricas de uno y otro grupo, no ha sido 
confirmada por Vitales y Velez en Colonbia que, en casos de marasmos han 
mcontralo valores tan bajos cono los observados en SPI.

RECOMENDACIONES

Aunque mejora la dieta del niño es lo que se necesita para nejo 
o»rar la nutrición no hay que olvidar que esto no es todo ya que la desmj- 
rdción es un proceso social al cual contribuye no solo la escases de hli- 
e:nto sino también la importancia, bajo nivel socioeconómico y nuchos otajos 
atetares los que ' si no son solucionados hará que no vuelva a caer en el 
Lísno medio ambiente y regrese en un tiempo a el problema de la deg»
urttrición.

Los alimentos del tipo ' y otros de bajo precio han veni- 
d a ayudar a la alimentación de estos niños, pero su educación no siempre 
s bien utilizada.

Los centro de recuperación nutricional donde además de alimen- 
ar? al niño durante el día con alimentos locales su acción a las madres -- 
rabión está dando bueno resultados.

1.-  AVITAMINOSIS

Que es vitamina"A" 
t

En general las vitaminas son sustancias indispensables para el funciona 
_e?nto adecuado de los seres vivos, que intervienen en cantidades mínimas,, 
X*' lo que no llenan funciones estructurales ni desempeñan actividades ener 
ticas y que, en general, no son sintetizadas por los animales. Las vitami 
9 tienen una estructura química muy variada; algunas funcionan cono coeji 

-nías.' Las vitaminas llenan un aspecto "Metabólico” y desempeñan actividad 
_¡3 específicas en los,mecanismos moleculares de funcionamiento celular y, 
zf otro lado, cuando faltan producen cuadros de deficiencia específicos y 
^conocidos clínicamente, estos cuadros, cuando son diagnósticados a tiempo, 
—ion sin secuelas y la administración de dosis adecuadas de la’o las vita 
jas correspondientes.



I-as v •;ba •’se dividen en 
bles que se encuentra en los alicientes 
smcuentran en V.' alimentos no grasos o 
3ton "A',' 19 E y Kj las hidrosdublés son 
itemás el ácido ascorbico.

dos grandes grupos, las liposolu» 
grasos y las hilrosolubles que s^ 
acuosos o Las vitaminas liposolub|es 
las vitaminas del complejo B y

ge reconocen dos vitaminas At la Ai y la A2 , son productos 
puímicos derivados del Terpeno (compuestos de origen vegetal, múltiplos j 
ieel isopreno9 2 - inetii Butadieno, que es un compuesto simple con un esqüe 
|.eto de 5C;.el mas sencillo de estos compuestos t-ibrie-3 40 C y se denomina 
^eerpono, este forma cíclica y estos son los que forman parto del núcleo 4e 
j.a vitamina A)., La vitamina A2 es de menos actividad que la Ai. Las vita- 
afinas A son termoestables0

3M- Qué es av utaminogis^:
Se conoce c avitaminosis la condición en que la vitamina A esta alí

jente del organismo c'Cuando hay poca vitamina A se denomina hipovitamlno— 
?üs. El requerir:tuto liarlo de vitamina A seconsidera que es75 U» I. po» 
fe» de poso por lía. La avitaminosis A puede ser carencia primaria por ■ 
liieta insuficiente. aunque esto sea dificil pues existen'reservas corporn— 
^.ess' de esta vi tai lina § la avitaminosis A ocurre mas frecuentemente asociada 
jt trastornos que afectan la absorción de grasas, como enfermedades de vías 
fi-liares, pancreáticas., sprue, padecimientos intestinales graves.

- Para qué sir ve la vitamina A ;
: Esta vi tamina mantiene los epitelios en condiciones normales y los pro
¡e¡je así le la . wtividad de agentes físicos o bacteriales • Está relacio— 
¡.aida con le. visión? Tiene también actividad en el desarrollo óseo.-

r.— Como trabaja la vitamina, A ; ;
En la retina existen dos tipos de estructuras sensibles a luz que se — 

¡oinocen con -el nombre de conos y bastones. Los bastones sen estim.ulables — 
.oír la luz i. difusa y poco intensa, los conos son estimulados por la luz 
-riüllante y los coloresc En estas estructuras existen pigmentos de tipo cá— 
-o'tenoides9 que unidas a proteínas especiales forman sustancias fotosensi
bles. Las proteínas unidas a los cuerpos carotenoides reciben el nombre de 
pssinas. La escotopsina mas el aldeido de vitamina Ai (c retileno) forman 
JLcdrodepsinao Cuando, la drolepsina es estimulante se rompe la unión entre, 
-tiss dos componentes (retileno y escotopsina) esto produce un estímulo que 
¡Lsaja al cerebro, a el área visual y así se produce la visión de la luz di 
-jissa o poco intonsaS1 estos dos componentes, para unirse de nuevo y servir 
-tira vez necesitan ser transformados a nivel hepático y ser retornados pór 
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wía henática al ojo para que trabajen otra vez.

El hombre recibe la vitanina A de la dieta en dos formas, 
no vitanina ^propiamente .dicha o cono sus precursores, los carotenos.

CO»

Xa mayor parte de los ingresos van en forna de carotenos provitámínicos.
estos se reconocen ñas de dos formas. El más importante para los herma
nos es el carotenos beta que está formado por dos moléculas de vitanina
Al. La transformación me la mayor parte de los carotenos a vitanina A y
Xa aborción activa de la vitamina ocurren en el intestino delgado, para 
esto se necesita una función pan cratica adecuada, absorción normal de 
grasas, luego de absorvida la Vitamina A, ^na parte de ella va a ser ut^ 
llizada en forna inmediata y otrata de ser almacenada en el hígado a nivej¡.
principalmente de las células de Kupffer, el riñón y la piel alnaceunm.;.'.
tbanbiém vitamina A, per o en mucho menor cantidad.. Se ha calculado • 
las reservas de un sujeto bien nutrido, alcanzarían para mantenerlo bien, 
2 ó 3 años s.l sufriera durante ese tiempo un estado de carencia grave,.

Cono la vitanina A se absorve diariamiente y circula por el - 
plasma, las dosificaciones séricas de vitanina A están bien aunque las de 
ILos tejidos estén bajas□ Excepto por los fenómenos visuales, no se cono»- 
ote a la fecha el mecanismo de acción biólógica-. de la vitamina Ar Se sabee 
qiue la carencia de vitamina A disminuye la conversión de colesterol aoog- 
tjisona(posiblennnte en la etapa le desoxicorticoesterona y corticosteroiqai

es• “ donde se encuentra la vitamina A :

Cono anteriormente se explicó,la vitamina A se produce en el, 
íorganismo por transformación de provitaninas de origen vegetal. Estas — 
sion carotenos provistos oor las plantas verdes o por los animales que los 
recibieron de las plantas.

Existen mas de "10 carotenos que se encuentran en las partes - 
verdes o amarillas de los vegetales. La vitanina A existe en la leche y -
1.a  manteca, hay buena cantidad de vitamina A en los aceites de hígado de 
poescado (tiburón, mero, y otros), ^altan casi todos los aceites vegetales, 
s;alvo en el coco y el de naiz. Les vegetales con mas cantidad son : Lechu 
g;a, zanahoria, espinaca, berro, arveja, bananos, melones, en general fai
tea en todos los vegetales que no tengan partes verdes o amarillas.

22.-  Su deficiencia ;. I—..-.

ai• - Cono se produce :
Los estados carenciales de vitanina A son relativamente difíciles qhe 

o curran por déficit en la dieta y su deficiencia está relegada mas hacia 
dLefectos en la abs■. rci-ón de grasas tales cono ‘el sprue, enfermedades en — 
1-as vías biliares (cálculos, estenosis, atresia, agenesia.) enfermedades 
'*-■ ‘ ' ic c Z •• ‘ 4 ' . •
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e ñas vias psncrsaücas , pado«im5e’it«flt..s.lrJ«>«Hfins”Lc.a. -
sitas-oondicioD&o pueden no solo agotar las reservas sino inhibir la nov¿’ 
iszación de vitaminas de los sitios de almacenamiento y disminuir la capa 
iciad del plasma para transportar la vitaminac

•
c—■ Que produce ?

.La deficiencia de vitamina A produce especialmente trastornos de la * 
issión crepusc ular y en los tejidos epiteliales que cnr>snsteri primero en 
tJrofia y luego prciiforación de las celular con formación añor
an. y abundante de oe’’-?.'1.".'? ccrnoco.,. E1" -/iteninosis o hipovitaninosis

3Xorofto.inia
(Queratoma.lo.ij la
Erupción palpitar de Hículos pilosebaseos
Merosis col.anea
Ceguera nocturna
Susceptibilidad a las infecciones 
üpasfajraos del crecimiento óseo

□— Gono 3 a. ngno 3g ya “

Meroftalmía c Ocurre un espc-s" diente y pérdida de transparencia de la * 
(conjuntiva, pie puede estar seca y con poca secreción lacrimal- Algunase 

ecces-; hijnexn’b’:;. ü •>m los ^folículos-de. la conjunta’'" °n QspeciaL_del parpado 
niferior ( oonjvatlv iti s f licular ). Ocurre ceguera nocturna. La muco- 
acque cubre la esclerótica y la cornea experimenta queratinización. Desa— 
au?ecen las células caliciformes y el revestimiento de los conductos de 
ass lagrimas, es sustituido por epitelio escamoso estratificado y querati- 
isadoo Los restos de queratina obstruyen los’conductos; entonces las su- 
emficies úvc:a:as normalmente húmedas se ponen res.ecas granulosas y áspe— 
ass, llamándose esto XEROETALMIA.

ueer atonal a c :i .a:
El sígnente paso es'Leí acumulo de los restos de queratina. en placas — 

laanquecinas que reciben el nombre de manchas de Bitot. Estas modificacio 
ess causan irritación de la órbita, aparece disminución de la agudeza yi— 
usal y la supe oficie puede experimentar ulceración, esto causa ablandamien 
o y opacidad de la cornea con infección secundaria, si esto prosigue como 
a inflación y la bascularización apresuran el ablandamiento y se puede — 
r«esentar la ulceración^ a este proceso se le llama QUERATOMALASIA-9

De alguna manera, el déficit de vitamina A interfiere con el - 
u»en mantenimiento de los epitelios especializados del cuerpo t mucosa del 
p:arato rcsplrat\.>rio9 digestivo, genitourinario.-revestimiento epitelial

' ' . 
kri.»i ’ J .



i los conductos glandulares 51 conductos, de’ les apéndices cutáneos. En ge 
ural lo que ocurre a todo nivel epitelial es atrofia del epitelio afecta 
3 , proliferación reparadora de las células básales, y crecimiento y difw 
smciación de los nuevos productos en un epitelio estratificado queratljjy^ 
icdoo

A nivel respiratorio , incluida la nariz, nasofaringe y senos 
uranasales eRi epitelio cilindrico ciliado normal es sustituido por epite 
Leo escamoso estratificado sin cilios, esto acarrea una disminución en la 
unción protectora de dicho epitelio. A nivel urinario, sobre todo a nivel 
3.7 la pelvis renal y vejiga, los restos de queratina pueden actuar cono - 
isse para la formación de cálculos urinarios que predisponen a alterado— 
3ss inflamatorias e infecciones. En la piel ocurre una hiperqueratosis — 
¿dermatitis folicular o papulosa.

Cono simtcmatología general se produce: ceguera nocturna, xe—. 
ísstalmia, querat malasia, manchas de Bitot, dermatitis papulosa(carne de 
iILlina) s enfermedades frecuentes de vías respiratorias, hay retraso del 
?®ciniento físicoi mental y apatía. Usualmente hay anemia con hepatoes- 
Leenomego.lía la cual puede estar ausente. La hiperqueratosis ocurre mas — 
?€ecuentemento a nivel de hombros, nalgas y cara extendidas de las extern 
¿edades, debí do a la metaplasia. de las vías urinarias puede ocurrir hema- 
uria y piurao La hidrocefalia con parálisis de los piares craneales es pc> 
) frecuente.

Diagnóstico clínico y le laboratorio;
Cuando se tenga presente alguno de les signes o sintonas anteriornen- 

j mencionados y se sospeche deficiencias de vitamina A, habrá de hacerse 
la prueba de adaptación a la oscuridad. Se encuentran que les niveles de 
oroteno en sangre cae rápidamente lo mismo ocurre con los niveles séricos 
i vitamina A (50 a 100 unidades internacionales es el plasma de los niño4> 
imque esto no es el •'100% válido puesto que el nivel sérico de vitamina A 
isde ser normal y el tisular estar sumamente bajo o incluso no existir ya. 
3 puede hacer la prueba de absorción de vitamina A , la cual está dismi 
iUda en casos se fibresis del páncreas, obliteración de las vías bilia— 
33 y cretinismo 3

Valores normales de vitamina A en suero : 50 a 100 U.I. o 50 
60/-100cc5o Valores normales de carotenos en sueros : 40 a 400/100cc.

TRATAMIENTO :
Curativo. :
Xeroftalmía : 5000 U.I./kg/día vía oral por 5 áías mas una inyección 

intramuscular de 35000 U.I. de vitamina A en solución oleosa por día hasta
3. recuperación.

MÍWW4 » . ....... .... ,L ..... ....
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Deficiencia latente : 5000 U.I, diarias de vitanina A cono suplenenfco 
>r no ñas de 6 neseso

Preventivo :
- Prinora infancia : 1500 U.I. al día
Niños nayores 2000 a 4000 U'. I. al día.

aplicaciones del trataniento:
Cuando se han ingerido grandes' cantidades de vitanina A por 

n?gc tienpo puede producirse una hipervitaninosis, Afortunadanonte esto 
nuy raro o Cono sintonatología se produce cefalea grave, fontanela ten- 

i(Hipertensi6n del liquido cefaleo raquídeo), hepatomegalia, clonus tila 
n?al del pie con ten!lor ligero, caída del cabello, anorexia, hiperosto» 
ss alteraci nes nerviosas y erupciones cutáneas, -^asta suspender la adni 
giración de vitanina A para que ceda la sintonatología. La extracción 
1 líquido cefaloraquideo está indicada una o dos veces cuando las fonta 
Xas esten nuy tensas0

— Fr ,nóstico ?
Detectado el problena a tienpo este cede a la adninistraoión 

la vitanina Ao Cuando la consulta se ha hecho denasiado tarde y ya el 
ñiu es nayor, podría ser que este ya no fuera reversible y que dejara se-» 
edas del tienpo de cicatrices corneal residual, las que pueden tratarse 
a. transpiante de corneao
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S Investigación de cas s

7.1 EN EL SISTEMA EDUC.-TIVC NORMAL --—--— — — — — — — — — — — — — — — — _k__ — — — — — —

España tiene pendiente el s nde , estudio y pr m. ci'n de l.s su- 
pers- t;'dr s, parece que los rualizoci .ncs c ciiunzon n llegar ais de
ficientes. H--.cc d s uñas, desde mi sección de educnci'n de un di. ri 
nr.ci nrjl (21) hice une consulto. al país. .'es. •ndiur ,n 1.327 familias 
crin la descripción del historial de hij, q supurdatad .s. T. do.vic n. es 
tán tabulad ,s 1 ,s resultad, s, perú sí pu.-d asegurar que el sistema e 
educativa tiene un reta pr ¡metedor en este c Tip •.

7 • 2 EN_LAS_UN1DADES_E5PECIALES DE RECUPERACION
D.;m i la REUIÜTn DE Li. OBRA DE PROTECCION DE MENORES llega a ins- 

tituci. ñus úsp. cicles de tutela, en les vertientes de Pr teccinn y Rc- 
f rm-'S y a muchas Centres de Asistencia Sicial, interesa- much : que ncs 
envión el hist? riel y dadlos de c imp; rtamient en l. s internad? s de los 
supersi trd s. Bien sabemos que n habrá muchos c- s s de s Predi¡toción 
intelectual, per serán más les de supurd..tncizn en 1 s ómbit.s s- cid 
y de habilidades.

7.3. yi\!_EJEMPLC SIGNIFICATIVO

Un historial abreviad, de los 1.327 que obtuvimos en lo c. nsulto 
el país, s -bre el supcrdi.-tndüs y el sistema eduentiv . n¡ rmd, y que fin: 
redactad' par la medre del niño, se reproduce- a ct ntinuncicn, c- n -.1 
fin de que sirv . de indicador poro la respuesta que esperamos de los 
educad, iros.

"Tenga des niños (niños y niña), de 
nueve y echo años, verdadurt-s supcrd: to
dos. Des psiquiatras las han hecha los 
"tests" pora medir su capacidad mental. 
Posan ee su -erdotodus, según palabras del 
último d'.ict ir,’í'Tquc llegan a la cotcg i- 
ría de gunit?s. La niña,, que fue la última 
examinado dio, con siete anas, 157 puntos 
de coeficiente intelectual.

Estoy completamente en contra, do no 
crear instituciones especiales para ellos. 
Na pueden estar en un.n misma clase ninas 
subnormales, con normales supero, tnd.'s. 
Usted e mprenderá que en cinc', horas de 
clases (9a12 y 15 a.17 hrs.) un profesor 

' n1 juedu c-,n cuarenta niñas dedicarse a
cada uno. bigue la pnutn de la mayoría 
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y los "men ;s" y 1 s "más" Guedm descen
trad .s 1 s un s p r defuct.s y l'c tr s 
P r uxcus .

V' y a c: ntnrle el c s concreta de 
mi hija. Ful a l:>s tres dñi’s r un j rdin 
du la infancia, y aunque aquí su denle.bon 
a c .ntnrlus cuent1 s y enseñarle ’igun-
qui tr: letra, "1 vur c .n la fncilid d 
que aprendió le enseriaron a leer (•;• li s 
curtr 1' h-’LÍn perfectamente) y sumaba 
y rust Ir o l.s cinc.1, multiplicaba y 
dividir: per t dos los cirros a 1 ;s seis, 
seguí dividii.nd y Freía quebrad a 1 s - 
siete. Llcg- m s o vivir -■ F. nt. vudm; 
el pr Fesi r del nuuw c:lcgi le puse un 
segund- grnd., que es el que le c rresp n 
de según le rdenad:. per el Ministeri de 
Educación; per ,, ciar , en el mismi res
tan y empiezo o multi licor. El niñ aqui 
ni¡ ni hacía nada. L.i que •” 1 s df;m4s les’ 
llevnb; lo mañana él le hoci" en cinco mi. 
ñutas. Ent nces el direc'tr mu llamé y 
me dije que aunque um segund: gmd. el 
que le corresp' ndin nu p. díc estar en esa 
clase. Result ha antipedag-'gio y 1. pe
saren :i cucrtí.. Cerne usted bien s'br4-, 
cuartu gmCn vi ,nc siend. una iirupnrnt rio 
de Ingres :, y aquí 1 gré 8,5 de neto mudi.a; 
lo máxim- sacado fue de 6,8, que cr.rrusp n 
di.' el que ■ bti.v:: el diplamn de h..n r.
Mi hijas quedé el segunde. Buun c_n .:ch_ 
anos cumplidos, úl mes anturi r pudín he • 
ber empezad:., primero de bachiller, y aquí 
1¡. tiene ustui. des -ñcs csimr nd... Y ésta 
es mi pregunta, ci- ct.-r Orive: cW:. dubarí- 
□1 Ministre re Educnci'n y Ciencia,en ca
ses VLrdeder emente duinustrcdi s ci.n curt¿ 
ficadi.s médicos y de ustudi. s, dispensar 
e les niñ ’ 3 un poce en su edad y n..'¡ r 
estudiar ¡jm hiller y etro c: se antes?
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7.4' DIhRWOSTICÜ remedial

El di ngn'istic ¡ constituyo ol nntucuüento poro ,rg’-nizar el pro
grama rurnouirl. Es el preces' que determina 1 s e min s n seguir - 
meted.s, ’ctivi újdus, materiales-, orientad :s hacia el tr-temiente del 
problema cducotiv. del alumno, "Si un niñ pasee un alto nivel de desa 
rr1 11 ■ en su capacidad eral y tiene bloque ,s ■ incapacidades pora re- 
|.ir . ucir el dibujo tic las letras utilizaremos su capacidad verbr-1 c.mc 
ri untad r y reforzador de Isa trazo que tiene que ejecutar... hasta 

poder ser suprimida una vez ti.minad,, el trazo de l-1 escritura" (22)

Descubrir la estructura del nlumn es Ir. toree previa del. uduc.'- 
d r esp¡ cializad (23). Tiene ln : blignci'n de fijar su mirada tam
bién un 1 ..s alumnos .internes que más s. bres-.lun, ; aro aprovechar su - 
co.u .o 1 |o. t ncinl. El diagnóstico remedid será ir c?us~ de un procese 
ec pr;.m; ciún un las Instituci .ñus. Les educador. s al empjlear el bien 
d tod ■ c.m: dirigente inturmei.io se liberarán, además, Je una parte 
signific . tivo de su trebaj .

El descubrimient ■ uu este ti; .. de niños debe basarse un los he
chos siguientes: ruc •mundi’ci.'.n de los educadores, cnlificacinrcs es
colares, resultados ¡btcnid s a través de tests individuales y colec
tivas y, finalmente p r combinación de dos más de estos pr.ncudimicn 
tus (24).

He quedad! claro cómo "dentro de lo denominación de inadaptados 
cabe t; iit , el' niño intclingentu, huárfan-. .. víctim-, pasando per ca
tegorías muy l¡íversas: niños en peligré m irnl., delincuentes, corncte- 
rinles, enferms, deficientes mentales, deficientes físicos" (25)

.(22) Ercheguyhun de Lorenzo, E.: "¿Diagnóstico remediol? Un desa
fío al educador", en "Niños", Revista de ftlEurcpsiquintrío y Ciencias 
afines. Caracas, Julio-diciembre 1970, núm.11 y 12, uág. 30.

(23) Michcl Lemny: "Les fonctions de I’cducatcur spécialisé de 
jeünes inadaptés". Pressus Univcrsitsires de Franca, París, 1968, pág. 
301.-

(24) ñrch □. Heck. "La educación de lns niños exccpcisncles". - 
Editorial Nova. Buenos dires, 1953,. pág. 449.

(25) M. Prudhummen: "Educación de Ir. infancia anormal". Editorial 
Miraclc Barcelona, 1967, pég. 23.

■i .i. .1
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Hace muchos añas, en la XIV ..•semblen de la Uni'n Nací•• nal de Tri 
bun-lco Tutelaros de Menores, celebrada en Oviedo en 1951, presentamos 
une Prnuncio sobre los "Problemas que plantean las niños y jóvenes a- 
n;.r-m les □ l e Tribunales Tutelar-o de Mun.res", y des nñ.-s des: ués, - 
un 1- XU nsnmblfjr, en Vnlladulid, hicimos un; c municación s..bre "Lr s 
menores difíciles", sin su interés p .r- nuestra Instituci nes Tutelares

Unn parte de usti s menores difíciles esté constituida por los piir- 
□ : noli indes psicnpétic^s e psicopatías.

V'-mu.s ti ucupnm-is huy de cot s psicópatas quu forman un numerase 
gru, de muchachas quu tienen en. .rm-.lidndcs de Ir ccnriuctn c del c mper 
t^mient , muchos vcc s inexplicables, plantean.¡r , sin dudo, les proble
mas mus inquietantes y difíciles a lo-, Presidentes Je los Tribunales 
Tutcl irus ’1 f rmul r In decisión más juste, c nvi.niuntu. y eficaz para 
el mentir y paro la si.ciudsd.

Y v. y a |ir; cur r hacerla de una manera clora y sencilla, evit.-nti • 
un leniju-j. • siqui ó trie ciuntífic , un tunt' ■ enruvesa. , adaptan.j;mc •* 
les nspuct-s jurí'Jic s y s: ci -les, que srn ni fin y al cabe le quu n. 
usti. es les interesa.

¿QUE :.UÍ\1 L.G PSICUP.-JI.'ÚS Y QUE ES UN PGICDP..U»;?----------—----y------......--—-- ---- --- -- — — —
Etimúl'.giccmente, psicópata quiere decir enfurm.. psíquica u mental 

sin cmbnrg , psiquiétricamuntu [isicr.,■ntí"> significa una Iterncién cnur 
mal y manifiesta Jul cnr'ctur de purs.tn , de ti. .. ct.nstituci :nnl y 
que J? lug r en mucha frecuencia a rictus de inndrptr.cién, nn ti su cides 
y delictivas.

Constituyen les psicópatas el gru¡?n que 1~ gente llama desequili
bradas, raros, cínicos, excéntricos, purvesos,. desnlmnit'.s, agresivos, 
r..buidas, lunnticrs, inndnpt-'ti s, inc. rrugibles, etc.. Tales individuas 
no. tienen unn verdal.‘ero enfermedad mental ni un déficit intelectual a- 
cusp.í!. ; hablando vulgarmente diríumus que nr son ni lucas ni tantas, 
ni n'rmulcs; son sujetas en. un desequilibrio psíquicas cuantitativ 
quu afeóte a tuda la persiana por falto de armonía un instint s, sen- 
tímisnto.s o. afectos, inteligencia, cc.luntnd, etc.

Por es.t . desequilibriu psíquic reaccionan muchas voces de una. ma
nera desproporciunacía, absurdo - inadecuada, que si: aparta y se diferun 
cis claramente de lo conducta ubservndí por personas normales ante les 
mismos hechus o nc ntccimicnt s. .-.sí, unes veces estimules insignifi
cantes irritan y encolerizan n un psicép.itn hastq el p-iruxism ; ..tras, 
psr el contrario, estimules cuantitativamente muy intensos pruviicán en 
■ •tr.. psic'•;'■ ”tune inoifcrcnci' y unn apcitia realmente inci mprunpiblc•

' O. , ,
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FONDO CüNbTITUCIDNnL

L. característic... du los ¡'sic-apntías as el f.n.l c nstituci nr 1 
c- hcrc:'it*ri' , es decir, que tienen una bese genéticamente endógena, 
une predis¡.:..,sici zn heredada en rnayer u menor intensidad u cuantíe y - 
puede manifestarse de manera automática y anFircntumcntu innr tiv '.í: n 
bien desunce.lu-norse y hacerse patente ■; ■ r causas externes, que de , .r 
sí n . hubiesen sidi; capaces de ...reducir teles reacciones un . ursun'-s - 
ncrnr'lus.

Los psicópatas her-.d;:n p; seen. (yo hablares- ¡s luug un pee de - 
1: s cromos rn patíos) c..m un muelle nn rr;ol; este muidle, más raen s 
fucrtuiji quede aparecer y ponerse de m-onifiust :■ jT 1" intenán fuerza que 
tiene un sí, sin quu tengan influencie causas circunstancias externas 
renque bu ,.út sí sean estas beneficiosos (serán las incorregibles, en 
l.'.s quu fracasan t. ¡as l^s medidos pedagógicos, psic-tcrápicas, labora
les, etc.). En tr os cas ,s, el muelle menos fuerte, queda latente, no 
se estire, no su 1c ve, ni da lugar a alteraciones de conducto, 'ubi. .. 
o que ul mu .lo ambiente beneficios:. (familia, escuela, religión, 'Sucie
dad) h' frenad' su deaarr.11c, acra puede ser suficiente que el mu-din 
ambiente nc seq tan favorable para que el muelle salte y se penga do 
manifieste en an 'rmalirlades de c.:mp> rtamientr1, cusa que nr’ hubiese su
cedí un un niñio normal, que nc tuviese en su c nstituci:n el muelle, 
u sea, la an rrnnlidad psiccpática en potencia.

Esti ñas in 'ice que el i.iiagnústicu u lo existencia He uno psic - 
patín que llevo aperujade un pronóstico; nefnstc; ni mucho manes un de— 
terminism.. fetal e inm. dificnble; es un hecho oigno de tenerse un cuco, 
tr: y, según su intensidad y característicos, adeptor las mecidas mes 
□qrcpirdns , oro frenar c anular los efectos pcrnici :s .s que ¡acr.i.n 
ilesencodeBar la psicopatía. Tengamos pues siempre en cuento al inuibi— 
dúo c .n sus características y peculiaridades hureuuuos, t~nt Cut¡> roles 
c- mr. [;síqu: cas, y ni medí ambiente, en su mas nnpli sentic , quu r-.- 
[Iec y he Tuilccda t?l in-dividu-, enfermeeades, nlimentocicn, familia, es
cuela, amistades, frustraciones, éxiti s, religi n, profesión, etc., es 
decir, este niñu c-.ncretn c..n su ambiente, con el suyo | r- , i - y - esta 
forma CLirni.Tenderemos mejor y n. s explici'rem: s muchas veces su c .n:.uct<_ 
y n-. s servirá para poner en práctica las medidas ®as c avenientes .r. 
aquel- casi concret >, medirlas distintas en atru case determina-de, apa
rentemente igual, en cuanto a la trasgresiun social t delictivo y -1 
individuo. Garla delincuente es un cosa unió: , con sus propias c. r-..c- 
terísticns y peculiaridades, y ullu es esencial en las decisiones que 
se tornen para ayudarle y conseguir su reintegración a la s’cicunu.
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LO, ,'iMBIEIMT..L

Hoy -'Igunus cas s en los que les circunstancias ambientales s.jn 
tan .ürnicijS-:S i: ten persistentes que- motivan une c.n.uct :n rmul, - 
veces más intensa que le -Je les verde..'or-s si espetes; así sucede en 
menores c n enfermedades cuí; .croles de l'-rga duración, un defectos 
sens..rieles u deformidades físicas acusadas que perturban la n;.rmrl 
ev. luci'n el ni... pr. ducicndu incoa' t'clones que desaparecen uno vez 
curado Ir: enfurmed’rd (tuberculosis, raquitismu, en;! crin patíos, mi..~ 
píns, y..r ’ur.ns, etc.), la oda t-'ción ,'l les racti.d :s puisg'gises y la 
b rales o sus .ief .rmidodcs.

También se :bserv^n Itur-ci ñus del c ,rnp. rtomiqntu cu"n ' actúan 
le manera , ursistentc influj :s nocivos, familiares, usccltcs, ~mis- 
t Si s, labores, s cicles, etc.

Lo sC| _r ci'.n de ust s i; grupos, .úl lis que "s :n" psicópatas y 
de 1. s que "perecen" psicópatas, tisns una grao im: srtancin práctica 
yo quu les méta Jus que se beben emplear paro su adaptación son .’istin 
tus y así temblón sus resultados, aunque y permítasenos la mochac ne
cia: l ’s trnsgresi nes sedales sean semejantes y la forma de actuar 
.ie les menores p ■reciba.

Creemos muy conveniente, antes de entrar en la. clasificación de 
1- s ■üvdrsns clases 13 tipos de psicopatías, el señalar algunos factores 
ambientóles perturbadores del normal uesarrull.' c .r .ural y psíquico del 
niñ:. y del j ven, quu pueden poner le manifiest una qsic: patio laten
te y |“.,r lo tont deseen--cida hasta entonces.

• riDOLECDENCIo.-

Citen: s en primer lugar lo pubertad 11 adulescencic, quu es, a 
nuestro parecer, el fací- r más im.'-rtante de este aspecto.

La adulescencio es- una cta,.ú de nuestra vie^ ^or la que t; l. s les 
seres humónos que llegan a adúlt-.s han pi sadu. Este, carecturimi.o ¡.cr 
le iniciación del desarrnll .- de las glnn-'.ulr-s ’ sexuales, 1.: mism en 
lo mujer que un el verán.

Este dcsnrmll'.J se aprecio per le presencia de las caracteres se
xuales secun;(nrius, aparición de vello en ..os genitales, un el cuer,- 
y core (barbo y bigote) un el hombre y desarmllo r-e los sen,.s en i<, 
mujer y de manera fundamental psr oparicioin ..e lo primero regla, me 
narginu en lo mujer y del liqui i. sumiryil en el hombre, 't-.-.i-r. lo cual 
les hr ce notos -para la procreecié'n. Su presentación, er» general, se 
hace en edades diferentes, de L ce " cot' re ¡ enes un la mujer y ce 
cat reo a dieciséis en el muchacha.

u í
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Simultáneamente fi este desarr: lie sexual y c. r;.úT~l si pr bucen 
cnmfci s inteng. s, muchos veces tmscundctalrs, un ul '-siguism del j' - 
ven, túnico conciencia de que ha dej" '.> de ser niír..

El mundu que r dea al adolescente 1l "ve" y 1 , "siente" de manera 
muy diferente o c m 1. "veí " y "sentir" ant-s, cuan.. era niño. Se 
precisa y limito el vug. c. neept riel "y; " de la persono que Si y "Ye" 
Ni su ci.nsidi.r.' ligado bligrt riamente - i,.; pudres, a las ¡ ursinas 
nrr y. res; ya se es "nlg.." in:.--,; unJiuntu, que ¡,ul l rulrci .n rr.u c.n 
1 s demás, que ¡iu; d"rsu el gurt: de ace. tor u rechazar libremente le 
que 1 nr.y res le enseñaban y •. bligabnn ■? ace tur.

Tiende ■■ n curso valer por sí mism-, : llamar le atención a ;:r_cu- 
r.r s bri.srlir "iauií cst y y ,"l (a' acepto c nvunci; nalism .s, intere
ses ere- d. ni l. 'stubrus'tradicionales injustas).

Este incunf rmism . c..n 1 manera uc sur y pensar de 1 ,s mny res 
se hoce mucha más intuns en li.s esturii otes ■ : Icsct.ntcs, cuya cultu- 
r" ch c' muchas veces con la incultura y situación social de sus ¡ladres.

Est. a re.'ntccimiunt s cor ir sexuales y , síquic .s roducai
un el je ven un- gr'n inseguridad en su c m rtaoient a veces m . ifi- 
ca sus gust s, a iquicre afectos nuev. s siendo frecuente que sienta nver 
sien, adi y desprecia .? 1que antes quería a 1¿ que creía a 1 que -
res¡..Le.tr'-br- a 1 que consideraba y -ceptoho, cama cierta y verdmlcru. 
>.ntu est ■. situación su c; nsideru inc. m ren ii._, despreci; , ,-t la 
que ~ veces t. >m"- una can 'Uct? "ntis. cinl, nntireligit sr y r.nti;:ntri-.- 
tica ( en el sentitlu. ¡icen que Jan a la ;..ntrin les mayerus)., intentando 
r m¡ ur can t, de lu que les at' bn y ■tent^b-’ c ntrr su libertad, su 
justicia, unque éstas fuesen iferentes a l~s de otros jóvenes uJ.'lt's-

su justicisu libertad ycuntes c-. n distinta cunceptc

En la pubertad casi t^>. es asiannl, extremas;;, y así , demos _b- 
ssrvcr c. me en unos individuos t .;'.' es nct: vifJrd c ri.'ijrrl y psíquico, 
entusiasme religius ■ intransigencia c. n la religión, y en tros, ais
lamientos, rp.ntía, indiferunci-■, nihilism:

Fácil es comprender c::m.; durante este pericJ. de 1' viuc ton tur 
bulont y riese..ncertnntes y ¡.'rf’. el que la. inmensa mnyurin de li s j'.ve
nus n.. estén ¡iré,irrodus ni nluccicn".d-jS convenientemente, su producen 
y dcscnc'iderinn clcscquilibri<:.s psíquicos que a veces slh el comienzo de 
verdaderas enfermedades mentales, aunque por fortuna en la inmensa m-.— 
yurí- de les cas s sean alteraciones leves y trnnsit1 rías, que desapa
recer, el tumor c.intnct.? crin 1? realidad, y al cuntrartcr sus phrert'’T'1 ,r: 
con les du utrss compañeros. Perú ni 'lividecías que algunas vece: 
ai'slGsccncin Ir: |jiu’dm (Je toque que ¡tone de r amficst ; una {.sien. 
Intente, lo que puuüc'.explicar las dificultares une.ntrndrs para 
guir una adaptación social.



Simultáneamente a este cinsarr 11.. sexual y c r; ur~l si ’T- bucen 
cambies intens. s, muchos veces trascendí,teles, en el : siquism. del j .- 
ven, teniendo conciencia de que ha deje/- de ser niño.

El mundo que r dea ni adolescente li "ve" y 1. "siente" de manera 
muy diferente a c m 1. "veía" y "sentía" antes, cuan.:: ere nina. be 
preciso y limito el v.:g. c. nce,.t. del "y;-" de la persona que si y "Yo" 
Nl se c!.nsi ';.r.' ligada bligct' rinmente r? les padres, a las ¡ urs:.ms 
m: yares; ya se es "nlg.J1 in:l.: endiente, que que e relrci '.orase c. n 
1- s demás, que pui. d;j darse el gu; ti. de ncu t-?r .. rechazar libremente 1... 
qut. 1 m.~.y res le enseñaban y • obligaban o aceptar.

Tiende o h; curse valer por sí mism. r llamar Ir. atención a procu
rar s brcsrlir "iauií estoy y ¡"I (n : ncepta c nvunci. nnlism os, intere
ses ere- l o ni c stubres trodici' nales injustas).

Este inconf rmism: c..n 1 manera de ser y pensar de les muy .res 
se hace mucho más intense en les ustudi-ates adolescentes, cuya cultu
ra ch. c : muchos veces cin In incultura y situación social de sus podres.

Estes acontecimientos car: óreles, sexuales y síquicos ; reduc-n 
un el jeven un? gron inseguridad en su c m rtp.nient ■; o veces m álfi
ca sus gustos, a 'quiere nfuct'S nuev. s siendo frecuento que sienta aver 
si.'n, :;di y desprecie- a lo que antes quería a li que eréis a 1 que - 
respectpb? a le que consideraba y -’cupt:'ho,-camó cierta y verri.ndcr:.. 
>.nte esto situación su considera inc. m ren iój, desprecia.' , ¡'or lo 
que r veces tam- una conducto ••ntis.icinl, nntireligicsa y antipatrió
tica ( en g1 sentido dicen que dan a lo patrio los mayores), intentando ¿a
romper cun t du la euc les nt'y ^tentaba c ntrr- su libertad, su 
justicio, aunque éstos fuesen .iferentes a las de otras jóvenes adoles
centes cí n distinto cunceptc de su libertad y de su justicio.

En la pubertad casi too es . osiennl, uxtrem..s.:, y así ¡ odemns .b- 
servor c. me en unos individuas t .d.. es actividad c .rijurnl y psíquico, 
entusiasme religioso intransigencia c..n In religión, y en ; tros, ais
lamientos, opntía, indiferen.ci’', nihilismo. 

' *
Fácil es c.-mprenílur como durante este periu de viuc ton tur- 

bulcnt y desconcertantes y pora el que la inmenso m-nyurin tic les jove
nes nú están ¡jrep.crodt:s ni aleccif.inn:''.jS convenientemente, se producen 
y desencadenan clcscquilibrii s psíquicos que a veces sen el cemienzí. de 
verdaderas enfermedades mentales, aunque por fortuna en la inmensa mn— 
yurín ¡le inS cas s sean alteraciones leves y trnnsit- rias, que desapa
recen el temar contacto con lo realidad y al cuntraotar sus |?hrBcercs 
con ieS r!ü utrstj componer ’s. Pcri. ni. olvidemos que algunas 5¿ccus es la 
adolescencia le piedra de tuque que pone da manifieste una (siccpntia 
Ir tente, lo que puede explicar las dificultades Gnci.ntradcg pam cense- Jj 

guir uno adaptación social. , .
ul... ... ■ ■ - ¿.I.;. .

r ' un > iiri
k '
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Muchos r.iut' rus modernos, com;. Willirm Krarrceus (1) Millar,  t- 

dnn, etc. dicen que Ir falte !e guio y austncin de n rmr-s un que 'V - 
yarsiú : reducen con frecuencia en 1 ,s a : lescentfus, s-_Lrc t da mascu- ■ 
lin s, un- anernín (c-.;n cueto sin Normas de Durkheim) que se enfrente • 
con ul . r .'en y nut ridn.1 trrliciurr-1 siendo la ¡r-n.. . c::n sus tigicias 
reglas c .n sus exultación " la mrsculini ir ,c n su cult. ni ranchisme 
una s lución, un use" c y un m.tiv'.; más emnci nantu que el futur. que 
les brindo lo s. ciudad.

Tengamos muy en cuenta ust. s huch.s, que n:.s ex: licnn muchas 
veces, un les sel leseantes, 1' fidelidad a las regles uu Ir* banda, 
cimenta _.ns un la exaltación iu la mrsculinidn i.

Otra f ct r im, rtante corre ...usequilibr i..r de 1:. c..-n-ductn un ul 
Je.ven yero. iesenendenante !e una. Tic... atí - 1 tente, 1. tenemos en 
une serie de circunstancias a;.aruci Íes reciuntumun e y m rtinndr.ras, 
sin iud-. algún-' del grnn aumente. de l-1 dulincuncci" en las naciones 
más civilizadas y referir os ni sex m-’sculin; un edades c"m,.-rendidas 
entre les quince y veintiún r-ñus rinci¡ símente.

Nucstr Ministre c Justicia, D.n .«nt. nic Maris de Ori..l y Lir- 
quijir, referir que le delincuencia un Es- -ña ríe 19GC ’-l 6G hobi;; ’is- 
minuiíi: ; aumentan sin emborgr , ■ regresivamente les delincuentes :‘e - 
dieciséis n veintiún añas. .

.UMENTD DE L,. DELINCUNECI . JUVENIL

Muse tr- s esternas cunvencidi-s que hay un- serie de circunstancias 
que hrn m tive este nument.. de la delincuencia juvenil, y que vamss 
a esquematizar un cuatrc grupas:

1Q El avance vertiginosa de lo técnica un, las f.>.s r tres últimas 
Lee Jas, al que ha seguido un est”dt- de necesidad de consume üe 1. s 
;r iuct.s fabricados (aut; móviles, pisos, elcttrud mesticéis, ote.)

2S La difusión de la culturo aunque crrú7i:r uno qar'.iiuja que 
el alcanzar un númer.. mucho mayor de individuas ha ¡t ...uci, e conflic
tos ci.n las generaciones anteriores adres men sa cult-s sectilmente - 
inferieres c m menos apctcncir-s materiales y dt c nfort, aparte de - 
Lüficultudes de encaje ¡’r-.-fesionales.

* 3Q Disgregación de ln familia,padres ntorurdos, sin tiempo- para 
dedicarse d la familia y los hijos que no pueden peí ir conseje, crien 
tnci.ón, cum,Tensión, ni trni..-‘.-co les sirve la conducta paternal t.c sjem 
¡■ili.

US El ■lerrumbnmiunt- de los mitos oclític-s, religiosos y p tri 
tic s tmdici.'nales. Las cunmucir res lt. igraci'ines, muertes y mutila-

(1) La rldlincuuncia de meni res un ¡irublemn del mundo moderno , ; ubli- 
endo ¡icr la UNESCO 196U.
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J"s consecutivos a la último gutirrn mundial 1939-1945, y que aún et ican.

Ji.PO(\¡,- Conmoción japonesa el deshincar el carácter divine del 
emperador í-<;r lo intervención de Mac nrthur, y que según algunas, es la 
crusa del n tablu oumunt. de Ir criminalidad juvenil un Japón,

Estas causas conjuntamente nunca han existid'., en é¡.-..cas anteriores 
entre gunemiiones, y sn las que han producido un mayar número de des
equilibrios psíquicas, bu inatíaptacirnes ;'.e agresividad, de incomprensión 
e n las generaciones anterior-..s, que las incitan ~ un mayor númar de ac
tos antisociales y a un nument de In delincuencia.

Muchos de cst' s aspectos negativ ,s del progrese también fueron pun
tualizados por nuestr.. Ministre de Justicia en el articula a que hici
mos alusi'n.

Mhncem s referencia a tros ya ct.nocidos por tudas ustedes y So
bre 1 s que se ha trato.., amplinmcnteen nsamblcas y reuniones de las 
Tribunales Tutelares, tales cerne les modernos me<Ji:.-s de c^munic :ci'n 
prensí:, radio, televisión, cine, etc., rsí c mu la escuela, familia, 
etc. .

Pera v: Ivon :s des ués de este prolongado inciso can nuestro tuna. ■*

Desde el punta ríe vista psiquiátrica .¡edrínmes .definir n los persp- 
nnliPodes psicopáticas ci psicopatías como aquellas persunnlid-ndcs c -ns- 
titucii.anímente anormales que tienen desurmp nías □ disc rdencias cuan
titativas del carácter, que las separan de un' manera manifiesto de la 
forma de ser media de'las persones que consideramos como normales siem
pre, clero esto, dentr.- de un mism- ¡.ais, razo, religión, sexo, profe
sión, etc. y que por las ¡.'ecuSinridades anormales, per su desequili
brio, sufran i; hagan padecer □ las 'Jumós e a la suciedad (Schoeider).

Can esto se excluye a las personcé que reaccian",ndc a actuando de 
manera distinta al promedie normal no sufren ni hacen sufrir ~ 1- s ciernas, 
tales cerne personas singulares en las ciencias y artes, que se salen 
p.’-si tivamen ...e del términ: meui:.', pero su en rmalidad cualitativa resulte 
positiva.

CLmSIFIChCIUN_DE_L.j_PSIC0Pj.TIn5

Las psicopatías tienen dif.rentus y numerosas monifestaciones y se 
¡.'rusentan con intensidades muy variable: , cstondo muchas veces cercanas 
o las ¡jc.rsi;nnlidados normales y otras voces un el limite ue les ¡isicusis 
c verdaderas enfermedades mentales, haq.a tal punto que algunos psiquia
tras famosas, c. m., Kraepelin Kretschmer fetc., consideran que ccn alguna 
frecuencia les psicopatías sen cstndo.s jrevies de pos psicosis es decir, 
uno es.'ecie de psicosis latente. Las ¡ sicopatías llenarían el es acio 
que hay entre la normalidad y la enferricdad mental.
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La rc,j:;nLerenda de alguna de Ibs manifest:.cienes psíquicas pn r- 
males st.brc las rest ntes es 1. que sirve para caracterizar a les diver- 
s s gru, os l: ti es ¡le las ,.ers ndidodes psico. áticas.

Son muy nur.ier sas Ins denominad.'.ñus d .idas :i les ¡>sic... atías p.~r 
Ir.s diversos nut: rus; sin embartj'.', es la clasificación del psiquiatra 
aloman Kurt Scheeider la mas usada, ¡ws los términos emplaaí.'os sen 
muy expresivas y h cun resaltar con su denominación lo peculiaridad más 
sr brús'.-lientu del desequilibrio, crrocteml'gic ; de todas las f rmas, oí 
reseñar cicla gru[ citaremos algunas denominaciones de otros autores 
que c; n,.‘lamenten o aclaren las anormalidades síquicas señaladas per 
Schneider.

1. Psic.ópatas Hipertimic.>s.- Este adjutiv s.significa etimológi
camente cxalt; ; ce elevado eüt"ú. anímic.; s;n alegres ex,:nnsiv:s, 
nctiv s, decidid., s, todo lo vi n fácil, n>. cnc.-ntrat; obstáculos aunque 
estos sean o todas luces insalvables, Eufóricos, optimistas, s< cialmente 
sun agradables algunas veces mor .aces, chistas, s, simpatices, animados, 
amigos lio t..d el mundo, Esta forma de ser va unid: frecuentemente a une 
figura cor,, ral gruesa, rechoncho contundencia a la calvicie, manos 
llenas y un pr¡c fríos, m .vimientss cor;/ rales un peen smpul .sos y cxP- 
gerados, 1 mism o que su mímica que es muy expresivo.

En algunas ocasiones resultan excitables y desapacibles irritables 
y destemplad! s par motiva insignificantes. Una ansiedad dentro de los 
hipertímicas Irj constituirán las pendencieros "saltan" ¡;cr cualquier mo
tivo, tienen un amor prupiíj exagerad'',', disputan, protesten y pleiteen, 
aunque no por la misma ccusp cima los parannides , sirír por lo que sea 
no siendo difíciles de convencer aunque de nueve vuelvan por cualquier 
otro circunstancio. Estas psicópatas procucun con mucha frecuencia con- 
fliccts s ;ci.olcs y 'trangresisnes penales.

2. Psicói atas depresivos.- Es la variedad con características '..sí
quicas opuestas a les onturiures; sin embargo, tienen una idéntica bese 
cerpcra! ..iónica (gruesos, etc. ), -nc siendo rar . que en ccacicnes ten
gan foses con un cortil.'urtnmiuntf. semejante a les hipertimicos. Ounke de - 
n...minaba, psicóptas cicloides a ambos grupa..;, con los ¿ó.s variedades de 
hipertímici.is y depresivos.

Lo más llamtivc es la tendencia n lo tristeza a la depresión; tede 
lo ven sombrío sin ¡-.csimistns toda tomen per el lado malí.. El futu
ra es siempre amargo, y amenazador. El pasad:, na cuenta ni les sirve- 
de censual:.. Con frecuencia enci ntrames temores infundados a catlecer 
enfermedades (hipucundria). Estes psicópatas no suelen producir tran- .
gresiones sociales y penales, á veces cometen agresiones contra ellos - 
mismos, e incluso suicidio.

11
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3 I-'sic iotas insegur-s de sí misma•- Sun 1:í,rs'.-ni‘s 'juc tienen una 
inseguridad interna, sentida intimamentet Schnciíjur h- ce des variedades 
11 un t r; ■ - l. este g r u. i j , psic.jpcitas scnsitiv . s y • s i c j * a t a s annncustic.<s.

Los , .rimurus sen | ersi •nal i-Ja-!es intensamente afectivas c n una 
gran vi a interior y can uno defectuosa oapnci Jad ,.arc manifestar sus 
suntimient s. Sun umeciunablcs per. les cuesta- rieseore.r un tro sus 
sentimientos. Buscan en ellos mism s 1. culpa de t d. oc'.ntucimicntrs 
;j fracaso, no se puodunan a ellos mictres que s: n m gnánim. :; con los .‘le— 
más. .. este gru,. . pertenecen les escrúpulos s morales, ton frecuentes, de 
un m. ;. es acial un el sexo > fumenin-, . Sun ; r ,xnscs a creerse culpables 
y tienen c¡nflict s internes que casis siempre s n du contenida etica- 
sexual.

Los inseguras anancásticus, equiparables a psicópatas obsesivos de 
Ejunke, están c racterizud'.is por su .□;!? c inseguridad ante tcdii. Piensan 
laucha 1‘s c sns antes decidirse y una vez efectuadas sienten •dcsa- 
e .siug y ,.r ; . nriun □ nular 1. hecha. La ansiedad y angustie ante ios 
;.edenes es Ir que define a ust s ;.-sic-'potas. Muchas veces intenten luchar 
ccntr lo obsesión □ 1 angustia que sienten ente sur decisiones, recurrían 
Cl a: una serie de meconismos protectores tules como amuletos palabras 
cabalística s, ceremoniales raras que muchas veces resultan extra vagantes.

L. Psicópatas fnnótic s.- Ounkeles denomina fonátic s combativas, 
y entrarían o.entr; '.el grupo ac psicópatas ..oronoiccs ce tJunku y Mire . 
Tienen un- gra.n tendencia al nrgull: , a la liesc- nfianzo y persistencia 
en defudur sus ideas, lo que hacen c:n intensidad ■. fanatismo sin que 
nada lus haga cambio?. San combntivi s y tenaces por lo que don c n - 
frecuencia motive: a litigios sucinlis u jurídicos en los que persisten 
ccntr"' vienti. y marco cr sus idens y rcivindic ciones.

5. Psicópatas necesiqadfs de esaimnciún.- Se refiere □ las pers,;na- 
lidedes ¡isicióputicns que tienen ñeco sid'id ue hacerse vclüTj afon s. bre— 
salir, de nuturieclsd du □¡■.srentar mis de lo que sun; son vcniuLSOS, ,<eru.' 
precisan lo.estimación de los lemas. T. ;i.: es un puco fictici. y teotrol.

.algunas autores les denominan tomo psicópatas histéricos (Langa 
Mira). Tienden a la falsud-oc y'la nentira. En nlgunes casos son sugetns 
crn tendenci: al ambUsts, c .ntenrc listaría inver .símiles que creen cier
tas r pesar de ser fantásticos. Lt hocen puro. Humor la atención, perú 
cení;- dice Jnspurs, ellas mismos car .si de ron que les cosas snncc.mu ull_s 
las cuentas.' Es preciso cunucer a estas psicópatas cunnde actúan c-. m.. 
testigos, pues su tcstinjunic apnyai.o en detalles _:efundides u exi1’ru.sa<..ns 
con gran seguridad y npltim:. p.uedu -¡restarse a canfunsio'n.
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6. Psicói¡atas lábiles del estad. de nnímu.- Sunke Ies denomine lá
biles afectivas; c-.mbian de tem; le par circunstancias externas :: inter
rieres. Estes c-.mbi s rápidos del humor, casi siempre Ci'.n tendencia a 
Ir trizteza son inmi ti vade t, bien per c*us:s exteriores insignifican
tes. En o casi. ñus el esto. cu nnímde modifica de mude im; ulsivc, inus
i'crni'nmcntu, sin ex, licsción ¡r.n? quien les induce (distimin).

7. Hsic:i|.?t";s lx¡j1 .sivus.- Ejililu, t idos las llama Mira. Son su
jetos que afectivamente oscilan entre le lentitud, un pee.: ndhe-rents bul 
pensamicnt , y la recién a Ir reacción brusco, inmotivado ex, 1 si va; al
gunas la r'i:n; minen "reuccián" en corte Circuit’.". Est s implus. s bursc.s 
sin causo aparente gu rdr n una relación cr.n.lr. menero rio c aducirse al
gunos epilcptic s, y el psicópata lns siente ejecutarlos y efectuadles 
(dipsomanía, impüilsi’ a beber; prricmsní?, im; ulsn n huir; ;.:ir¡ manir, im-' 
;ulsn - quemar; clc| t ¡manir, impulso a rubor). L tipies de est. s sujetes 
es qu_ 'urente el time;:::- que 'ur: su impulse: no tienen plena cc-nciuncir 
de 1 que están hacicni'. , tuniun•! . después una amnesia más menas inten
sa de 1. que h’ sucerlirl: .1

Estos psic';mtns propenden n dtlit s de vi lencin y destrucción incx 
plicnbles . Muchas veces, c m:: yn hem s. indicad;i, Sun ep.lilúptic s 1-ten 
tes, sinedu importantes las exploraciones electrocncefologr^fic s pnrr 
puntualizar este extremo.

0. (-'sicópatas desalmad..s.- Amorales j ; erverses les denomino Miro. 
.'Igun s eutircs les equiparon e n les que antiguamente llamaban lucos - 
morolos "mc.rol insnnity".

L- nn rmniidrd fundamental de estes•psicépotos es el umbt tomient ' 
afectivo; son individuos carentes de compasión, de punción..r, de nrrepen- 
timicibtu, sin moral ninguna (enéticos, .ice Znlba Huder). Son cínicos, 
fríes y brutales; c.m frecuencia su aci.impoñc de un déficit intelectual, pe- 
r_ m intense. /

Desde el punto de vista juriuic ■ y s :ci”l s. n 1. s psicópatas m^s - 
' peligr s :s y además lo más difíciles de corregir y ada; tur, por lo quu 
suelen ser multirruincidentes.

Según Blender estos psicópatas vendrían o reí rescntnr uno porte muy 
importante de lns célebres "criminales notes" de Lumbres!:.

9. Psicópatas abúlicos.— Cuma su nombre indica sen personas débiles 
de volunto:! que se dejan llevar |-tir t( d s los. influjos; sín fáciles de 
reducir por útrsi' sujetas, par ello se les convence con bu. n: s consejes y 
ejemplos, püru cualquier influencio posterior da al traste con sus buenos

m
i 

i mu u
bi
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■ ’r: , :sit s Sun c mu plumo -?.l vienti c m h mbru du tum¡.ur:’turn v--rin-
o t n c ;.n el .;mbiun..u que í. s r dea. Huchas nucas terminan c ;m. 

c.ni.mrsrs tn bandas nntisi cicles t-.lictivrs rn viún ’ les It.s jefes n 
su unti.j c.:m- "rnari netas"i Les '¿rujas el r.lc..-h 1, 1 s r? h s, sen 
c-.-n frecuencia monifestaciones de est. s , sicó. atas, sien;:.. extreu-r .in-- 
riernentu sensibles gara c nvertirsc un t xic'.rn- n s y drago/'ict-. s, crin— 
úici'.n uní■ ler!..;.. per las traficantes , nr- t^-rlus y c .nueguir una 
mayar venta le las dr;g.,s.

iu. rsic:.,r t-s ostcnic.s.- Nervii.sidr.;: cunstituciunol de üunku, s.n 
aquellas a 1 ,s que: vulgarmente James el nombre 'du nervios. s, que va ac im
pona... du este \ s du decrimient , ag tnmicnt.. S n csicé¡'atas inquiut .s, 
ni, ursensibles, irrite-bles, que se agotan de manera rápido y des, n ; .:rci»_ 
nada e n 1- excitación u trebaj . afecte;; Sun aprunsiv s , v/lvién- 

se unferm s , r el miad, a usturl . F rimarían el gru: i: que entes se - 
•;un:>r>in-,b~ neurasténicos. San personas que c. m las anteri res, su - 
dejan "agarrar" fácilmente ¡ -,:r las ’r gas h-cific.: .su ;'.r'g~:ict s.

En l'-.s diferentes gru, ;s de ;.ers':nnliíln,.J.cs ;:sict-páticas que humus 
rcscñad'j su ha señala.t. c m- :.ru, endurante una cierta rn; rmnlidec -el 
carácter, qu¡ us la que he a nombre 1 gru,c, ; er un muchas cas s 
se bsurvan varias tic estas alteraciones en (31 mismo sujete, emplean'’.-- 
la den .minaciún de lo an rmrlirln ! carácter l'gica más llnmatiun.

Hay una serie de ¡ sic-.-gotí -s en las que le más llamativ. son los 
altee ci .nes, ,.urturbncinncs . desviaciones de 1 ..s instintos, a li.s que 
su pueden unir ¡ tras anormali-Jndes C'-Toctur.-lógicos.

üi.n l' s líesv’.aciones sexuales, y aun más las .crvursi;.ncs las quu 
... cupón el i rimer plan ; en algún, s ¡.¡sicép: tus, l-legonu.; un ocasiones n 
c;. instituir, • sé.l;. sil .c tf.rin la ¡ sicí.1:ctíe ¡.nr lo que ccnsider-mcs acer
tada la formación del gru; .: :iu psicópatas sexuales (comí ln hocen Lnn- 
glu, Jase ógustin,etc.). 

f
No hay dudo que el impulse sc-xualsc encuentra en algunos sujetos 

muy aumentado hi|icrcxcitnd ■, perú suele suceuur en muchas de ust .s caG 
s s quu más quu un aumente real de ln sexualidad us une cr.nsecuencio - 
de la disminuciém du los mucnnismi s inhibí;- res sebrs las instint .s, que 
toiucs ..iiisucmus.

nes du la sexual i (.¡01 ■, lo mism en el h mhrc que un la mujer (exhieici-.
Nu vamos a describir aquí las numerosos alteraciones . desviacio

:.ru
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estos anteracir¡nus si.n constitucionales, oc m¡.nñnn ‘ a l~s psicopatías 
ton intimamente quu sen muy difíciles du m /‘ificor y c. rrsgir. ..er: 
en otros cas ;s sen signes de verdadestns enfermei>:'cs mentales i in- 
fluenci ’s extern s s..¡ .ucciún en niños y jóvenes r- cunsecutiv s a repre
siones sexuales en Ir' infancia siem'. . en estos últimas c."S' s fácil c .-n 
el um; leo du u ?n ; si cí; tcrr>¡ 'i n adecuada, c nseguir su t.'.al curación y 
adaptación sexual n ;rmol.

t-í,r ull lo valí ración, jurídica y c cial puede ser muy diferente 
según 1 -s c :s s, y 1 mism. dem.-s decir de las medidas n temar que pus 
('.en sei’ muy distintas.

Desde el , unt Je vista uc L.s Tribunales Tutelares de Mcncrc-es, son 
muy numer s s b's cxpe:-lentes en i-rs que entran fue. tures sexuales en 
forma vicblcnt; , r seducción pur un obús* criminal, ■ •-.-r ofrecimiento de
c ¡mpesr-ci nes ce- cómicas, ¡j;.r lucr ., etc.

Y c imo curiosidad y ; r sus indudables relaciones en los psicopa
tías vom. s a decir un-: -olaLtas sobre algunas nltcr"ci.-nes cr>-míisrmiccs 
que han eausoo - una grao impacto en los Organísm- Judiciales.

Nos ruf, rimas al yo célebre cromes.-mn Y supernumeraria Observad;/ 
p r primera vez un 1961 p.rir Sandberg y c:.lnbcra:--.r¡ s un Estados Unidas 
(normalmente el hombre’ tiene des cromos mas sexuales un X u una Y; 
la mujer tiene dos cuomusunrs X).

Puede suceder en algunas . cesiones que un espermntuZóide del h .m- 
lleve d..,s cromos.-mas YY en lugar de una; se In fecundación del óvulo 
se produce claró lugar al superhombre a la tripleta cromes, mica XYY. 
(El óvulo siempre lleva un crum-as ¡ma X)

Lo investigación du la existencia de este crcmssumn y suplementaria 
puede hacerse un cualquier persona utilizrndu el precie de tres mil^ 
a seis mil pesetas. En España hay centres en Madrid (Dr. Castillún 
Mura, del Bentri de Observación l-enitenciarif ) y en Bnrcelsnn (i.ntich 
Femenics), que determinan las características cr,’-mo3Ómic'is en las célu
las de lo piel, mucosa bucal etc.

Lo importante es que en les investigaciones efectuados a gren esca
la en Centros Penitenciarios con rucuusas peligrosos, ni número de sujet; s 
que tenían ln tripleta cromi.súmica XYY era mucho más elevado que el 
promedie.' de la población n. rmol.

¿Isí Jacobs, i rice y ci'¡labfjra:lores, en Escuela ene ntr^r a en 315 
internadas c..n delitos graves uue nueve tenían i-.stn alteración cromo— 
sónica. En la población normal solo se. observo esta incidencia cromo— 
s mica en un caso por coila 1.925 hambres utiscived s.

Lo que'más llama la nt.-ación es qun alguno:, sujet -s que habían cd- 

nTetidu osesin- tos inconcebibles sin la menor mo-iivaciún ct'mprcosiblu,



(15)
tenían lo tripleto crnmi s'micn XYY (El Cosí. de Richard SpaÉk, r¡ue en 
juli de 1966 asus-iné uno tras otro ° / ch . estudiantes de enfermera en 
Chicng. ; el líe Ernest-Dieter Buck, que nesin:' a tres müjeres en Alema
nia; el líe Jurgen Burtschj (|ue asesiné a cuati niños’ en Alemania).

La egresivi-.nd y peligr .sidad .c'-nuici. nodo por este cr mas me de 
Caín c-..m : le llomnn algún, sj ha -resucitac. la antigua teurín determinista 
de L mbross del criminal nat...

Creemos que es un fncti r a tener un cuento en c nducta agresivas 
inmetiv-'s, y que su investigación es importante, encajan:' . perfecta
mente est s sujetos en alguna de les a: artejos de 1c Ley de r eligrusidatí 
y Rchobilit ciún S: ci:l npri.bndn , ,r unanimidad ,.:t el l lene de las Car- 
tes Es.ioñ :lns ul 26 de julii ríe 1970, a Ips que adran aplicarse las 
medidas iu segur! ’od pertinentes en cada cnsu, que se llevarán a efcc- 
ti en las Centros I enitcnciarius medie - psiquiátric. s ..porteños (n. s han 
eich ; que esta Ley n: ha entrad:: aún en vigor ;■• r la falte de las sen
tí' s asiutenciales que en la misma se se calan). En ella se cita expre
samente , en su articul 12 a las Tribunales Tutelares; dece así:

TITULO PRIMERO '

De los estados de peligrosidad de los medidas de eguridad y de su aplicg 
ciún.

Cíji ITULO_PRIMERO

De les est^dus de peligrosidad

.úrticulu 12.- Quedar m s-¡metidos c los prescri;.Bienes de lo presem- 
te Ley los mayores de dieciséis años que se encuentran cum,.rendidas en 
sus articulas 22, 30 y qn.

Los menores de dicha edad que puedan considerarse incluid1 s en los 
des primures preceptos citarles serón ¡ uest. s o dispi.sicién de los Tribu
nales Tutelares de Menores (aquí ueden incluirse todos los ti .s ue 
psicú ntns que hernus reseñad".)

Desrues de este gal.q oda sobre las pLrsunnlidaeüs psicopáticos s. lu 
nos queda per decir que caria psicopatía que cada c.'.nducta anti social, 
¡.'■uncí ü de inadauciún debe ser estudiada individualmente invustigonc.;. 
lr=s múlti les causas que han podida determinarla, s.ipesnndc. coca uno 
de las fncijtres y vnluróndi des según los circtinsatoncias purs 'nalc cun- 
cretns en cPda cas;-, de las circunstancias amt ientales peculirres y de las 
características de Introngrcsión sr-cinl fnmil.niar, pennl, etc.

Na es lo más fundamental encasillar a aquel pújete en un grupa de
terminad.; de psicopatía es más im: ortonte valarer la intensidad tic lo 
anormalidad y la cuantía con que ésta pertu 3Í lo conciencia y la libre
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dctuvminaciün de aquel cas- y sobre t..d el u-.tudi "> c..m; let- del indivi
duo, circunstancias y 'delito ¡-ara tomar las medidas mfis c; nvuniehtes el 
cuntr más a, r q¡iadr: que ¡úsele ser ui.-.tint en uns:; psicópatas»que en 
otr is, prrn conseguir le reintegración de est s individu. s. Recordemos 
que los psicopatías s..n In brsc sobre lo que se asientan l~s tíxic .mo
mas. Con la experiencia y competencia que tiene t’ b el persone! us- 
, acidizad' en l-> tutela y corrección del menor sabe mejor que ye cómo 
la medida acense jado es distinto c puede ser distinta eñ casos a¡ árente— 
mente semejantes y, en mi : ,:inión, el éxito red y , atente de la actua
ción de lf,s tribunales Tutelares de Henares se debe a que sus decisiones 
son individuales, sin tener que someterse a normas rígidas sin precisar 
el encasillomient. n motivo que tienen otros organismos judiciales y 
sidra t-.í! , son secretas 1;. que tiene grao val'.r ¡sicuteránic y cura- 
tiv ¡inra el mear.

&&&&&&&&&&.&&&
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PROTECCION GLOBAL DE LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES EN SI
TUACION IRREGULAR.-

DECIMO CUARTO CONGRESO PANAMERICANO DEL NIÑO .- 
SANTIAGO CHILE.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 
DE CHILE.

(5-11 Agosto 1973 )

INTRODUCCION:
Entre los factores multicausales que condicionan la 

situación Irregular del Niño, destacan por su influencia el bagaje - 

genético con que el niño nace, factores Socio-Económicos y Culturar

les; factores que afectan al Area de la Salud, etc,, los que pueden 

provocar daños físicos, psíquicos o desajuste en el comportamiento - 

social; estos daños pueúen ser revei‘sibles o inrreversibles; con to

da una gama de alteraciones muchas veces irreparables en sus reaccio 

nes, por la gravedad que presenta tanto el niño como Jara la Socie

dad mismao
De ahí la importancia que tienen las Instituciones 

especialmente de Salud y de Educación en todo lo relacionado con las 

acciones de Fomento, Protección, Reparación y Rehabilitación del Me

nor Irregular, como el Rol importante que juega la familia como Uni

dad Social Dósisu.

Las medidas de Salud Pública tienden a dar solución 

al problema desde el período mismo de la gestación.

Chile posee una trayectoria cercana a los 50 años - 

preocupado de la protección de la salud de la madre y del niño y ha 

ido abordando esta atención en la forma más amplia y completa que - 

sus recursos asistenciales se lo permiten.

El DcFoL. que creó la Dirección General de -

Protección de la Infancia y Adolescencia hace 31 años ( 1942 ) inclu 

ye todo lo referente a la Ley de Menores 4447 de 1928 y estableció — 

toda la política y medidas legales a seguir en relación con los Meno 

res en Situación Irregular.
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Hace 21 años con la dictación de la Ley 10.383 que creó 

el S.N.S, y _fualunó Instituciones importantes como Beneficencia, Servi

cio de Salubridad, Servicio de Seguro Social, Servicios Sanitarios de Mu 

nicipalidades, Dirección General de Protección a la Infancia y Adolescen 

cia, etc,, obligó a dar asistencia Médica y Social a una población supe

rior al 70% del país, incluyendo todo lo relacionado con la atención del 

Menor Irregular.

Desde 195.8 hasta 1959 la atención de los menores se in

cluyó dentro del Programa Infantil dependiente del Sub-Departamento Ma

terno Infantil. Desde 1959, con los cambios de estructura dados por la 

aplicación del D.F.L. N°9, se estableció la Sección Menores con similar 

Jerarquía que las Secciones Materno Infantil, Salud Mental y Nutrición, 

dentro del Sub-Departamento Fomento de la Salud de la Dirección General 

del Servicio Nacional de Salud.

Las actividades de la Sección Menores se desarrollaron 

en coordinación con los Ministerio de Educación Pública y Justicia y con 

las dependencias del S.N.S. en relación con la atención del Menor.

Desde la dictación de las Leyes 16.520 de 1966 y comple 

mentadas con la Ley 16.618 de 1967 que creó el Consejo de Menores depen

diente del Gobierno a través del Ministerio de Justicia ha establecido — 

las responsabilidades, que le competen a los Ministerioc de Salud, Educa 

ción y Justicia.

El Ministerio de Salud Pública está consciente que es - 

muy difícil de establecer dichas responsabilidades por lo cual parecería 

que la legislación vigente es aún inadecuada.

Así mismo no existe un diagnóstico exacto de la magnitud 

del año. Según el último Censo, la población menor de 20 años, represen 

ta el 50% del total del país. Se estima que uno de cada 10 menores de - 

20 años sufren de alguna causa de irregularidad siendo su distribución - 

la siguiente:

- Irregularidad por causa física : 2C%

- Irregularidad por causa Social : 30%

- Irregularidad por causa Psíquica : 50%
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Esto significa que existen en nuestro país alrededor de 

516.370 menores de 20 años que requieren de atención especializada ya - 

sea en Salud, Educación y/o Justicia.

Sin embargo, la capacidad asistencial es limitada para - 

abdrdar el problema en toaa su magnitud. Hay déficit de recursos espe

cializados para la rehabilitación, reeducación y readaptación de los me

nores.
En igual forma sucede con los recursos judiciales para - 

la atención de los menores; faltan locales adecuados y diferenciados - 

( casas de Menores ) para los niños en tránsito mientras se establece el 

diagnóstico de vagancia pura o de menores sujetos de delitos.

La Doctrina aprobada por el Servicio Nacional de Salud 

para la atención de los menores tiene su base en la Declaración de los - 

Derechos del Niño de las Naciones Unidas, que en sus principales acápites 

establece lo siguiente:

Respeto y defensa de los derechos inalienables del niño en cuanto a:

a) Protección durante su período prenatal y nacimiento.

b) Derecho al amor, cuidado y tuición materna.

c) Derecho a la alimentación, vestuario y vivienda.

d) Derecho a lo Educación y a la Salud.

e) Derecho a la preservación de su vida familiar, al respeto y al cü. 

tivo de su propia personalidad.

f) Derecho al reconocimiento de sus derechos jurídicos y sociales.

g) Derecho a la defensa de su integridad física, moral y emocional, y 

su incorporación a los beneficios de la Sociedad.

Como consecuencia su política al respecto reconoce las - 

siguientes bases esenciales:

1. - Consideración del menor irregular coa un enfoque esencialmente pro-

teccional y tutelar desde su concepción hasta la adolescencia y en 

el marco de su Familia y de la Comunidad.

2. — Atención del menor en forma integral.

3. - Tratamiento de los desajustes del comportamiento Social con criterio

netamente tutelar. Eliminación de todo coneepto o intención judicia1 

punitiva y carcelaria. ,
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■S,.~ Atención integral médico clínico social y educacional del menor con 

alteraciones congénitas o adquiridas que afectan al menor en su sa

lud física o psíquica.

El Servicio Nacional de Salud posee todo un servicio de menores es

tructurando para la protección y rehabilitación de menores; dispone 

de 11 establecimientos especializados con personal idóneo. Estos - 

establecimientos son los siguientes:

- Hogar de Menores de Putaendo

- Casa de Menores de Valparaíso

- Centro de Tratamiento y Rehabilitación "Gabriela Mistral" de Lima
che.

- Centro de Tratamiento y Rehabilitación "Carlos Van Burén" 

de Villa Alemana.

- Hogar Infantil del Quillota.

- Casa de Menores de Santiago.

- Politécnico "Alcibiades Vicencio " de San Berhardo.

~ Casa Nacional del Niño.

- Centro de Menores de Chillan.

— Centro de Menores de Concepción.

- Hogar de Menores de " Pelluco " de Puerto Montt,

En lo referente a las atenciones de los Menores en cuan 

to a Fomento, Protección y Reparación de la Salud, estos reciben las - 

prestaciones asistenciales que el Servicio Nacional de Salud dispone pa

ra la población beneficiaría siendo responsables de su cumplimiento los 

Jefes de los Programas " Atención de la Mujer "; " Atención Infantil y - 

del Adolescente "; " Atención Médica ", cuando el niño es mayor de 15 - 

años; " Atención Odontológica "; " Higiene Ambiental " y otros.



II SITUACION DE SALUD MATERNO INFANTIL.

1. - ANTECEDENTES.
la protección Materno Infantil se inicia en Chile con la 

dictación de las leyes que crean el Servicio de Seguro Social, Códi

go Sanitario y Código del Trabajo. Sus propósitos más importantes - 

son Fomento, Protección y Reparación de la Sa±ud Física, Psíquica y 

Mental de la madre y el niño.

El Servicio Nacional de Salud como la Institución más - 

importante del Sector Salud, da cumplimiento a las disposiciones le

gales vigentes a través de los Programas de Atención Integral de la 

Mujer; Infantil y del Adolescente que incluye Jos niños desde el na

cimiento hasta los 14 años de edad.

Ha incorporado todos aquellos recursos que el avance dela 

ciencia scñaJa,con formación de Profesionales especializados; adquisi 

cien de equipos de alta calidad. Contrucción de locales de atención 

arquitectónicamente adaptados a las modernas concepciones en salud; 

formación de auxiliares de enfermería y de líderes de la Comunidad - 

en salud; etc.
Normación de las actividades y las específicas de aten 

ción Materno Infantil, implementándose con los recursos que hagan po 

sible su aplicación; todo ello dentro de las disponibilidades de un 

país en desarrollo. Así mismo se ha establecido un sistema descen

tralizado de abastecimiento, mantenimiento de equipos de alto costo, 

etc.

2. - POBLACION;
la población del país para el presente año es aproxima

damente de 10,330.000 habitantes; de esta un 70% corresponde a pobla_ 

ción que deben cubrir los Programas de la Sección Materno Infantil - 

del Sub—Departamento Fomento de la Salud.

— Población Femenina en edad fértil ( 15 a 44 años ) 22,1%
- Población Femenina de 45 años y más 9,4%

- Población Infantil de 0 - 14 años 38,5%
TOTAL : 70,0%
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Lo que representa un total de 7.230,000 personas, para 

las cuales la Sección Materno Infantil tiene responsabilidades ya - 

sea en lo asistencial como en las normas que rigen su atención.

3.-  problemas de salud.-

Analizaremos someramente aquellos problemas que mayor - 

relevancia tiene en nuestro país, que se encuentra actualmente en - 

pleno período de transformaciones sociales.

3.1. Natalidad y Crecimiento vegetativo. Chile - 1961 - 1971.

Chile se caracterizó por el crecimiento vegetativo acelerado de 

su población, por un período superior a 30 años.

en 1966 se inicia el descenso del crecimiento vegetati- 
la

vo precedido por un descenso de/tasa de natalidad en 1965.

Desde 1964 se inician oficialmente las actividades de -

Protección de la Famiü), incluyéndose desde 1967 como actividad 

del Programa Atención Integral de la Mujer. Esta actividad tie 

ne importancia social en cuanto a que la mujer puede espaciar cus

gestaciones de acuerdo a sus recursos socio-económicos, evi

tando el nacimiaito de hijos no deseados, que luego puedan ser

abandonados.
TABLA Nc 1

poblacion - natalidad y crecimiento vegetativo - chiie 1961 - 1971
( Tasa por mil habitantes )

AÑOS POBLACION
EN MIIES

NATALIDAD
CRECIMIENTO 
VEGETATIVO %

NACIMIENTOS
VIVOS (1)

TASA

1961 7.858 290.412 37.0 2.54
1962 8.029 304.930 38.0 2.62
1963 8.222 309.908 37.7 2.57
1964 8.450 306.050 36.2 2.52
1965 8.644 308.014 35.2 2.50
1966 8.884 295.761 34.2 2.36
1967 9.100 277.009 30.4 2.08
1968 9.351 273.296 29.2 2.02
1969 9.566 268.807 28.1 1.92
1970 9.726 261.609 26.9 1.83
1971 9.922 273.518 27.6 1.92

REF: SALUD MATERNO INFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR Octubre 1972.-
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4.-  DAÑOS EN SALUD MATERNO INFANTIL.

Los analizaremos a través de las tasas de mortalidad.

4.1. Mortalidad Gene?-al.

Entre 1961 y 1971 la tasa de mortalidad se reduce en - 

27.6% y un ahorro de 8.311 vidas en el período, iniciándose eld 

descenso de la tasa de mortalidad el año 1967.

Las 5 principales causas de mortalidad general durante 

1970 y 19-31 fueron en orden de importancia, las siguientes:

- Enfermedades Circulatorias

- Enfermedades Respiratorias

- Tumores Malignos
- Accidentes y muertes violentas

- Inf acciona.';, excluidas T.B.C,
Entre 1970 - 1971 hubo un ahorro de Yl(fl vidas por 

afecciones respiratorias agudas y enfermedades infecciosas ex

cluidas T.B.C, Durante 1971 se observa un incremento de las - 

muertes por accidentes y por tumores malignos.

TABLA N= 2

MORTALIDAD GENERAL - CHIIE - 1971 ( Tasa por mil habitantes )

REF: SECCION MATERNO INFANTIL - Octubre 1972.-

AÑOS DEFUNCIONES TASA

1961 91.551 11.6
1962 94.569 11.8
1963 98.901 12.0
1964 94.111 11.0
1965 91e491 10.6
1966 90.483 10.2
19Ó7 86.937 9.6
19 65 84.560 9.0
1969 84.680 8.9
1970 83.1-6 8.6
1971 83.240 8.4
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„2. Mortalidad Materna.• -

La reducción de las muertes maternas tiene impor

tancia no sólo como la pérdida de un individuo activo de la sociedad, 

sino por la importancia que tiene la madre en la cohesión familiar .. 

que reduce los factores que provocan la orfandad social de los niños.

Desde 196? se observa do la tasa de -

mortalidad materna, muy especialmente en la reducción de las muertes 

producidas por aborto.

El aborto es un grave problema de salud pública ya 

que la mayoría de ellos sen inducidos clandestinamente.

MORTALIDAD MATERNA TOTAL 1 POR ABORTOS - CHT.IE 1961 - 1971

REF: SECCION MATERNO INFáNTjL - Octubre 1972.

( Tasa por mil nacidos vivos )

1 MORTALIDAD ■MATERNA • 1
A
Ñ 
0 TOTAL ..............ABORTO !

3 DEFUNCIONES TASA DEFUNCIONES TASA ;
_________ Js - • - ____r * I

| 1961 923 31.8 342 11.8 :
1962 914 30.0 305 10.0 |

1963 25.9 312 10.1 i

1964 866 28.3 360 11.8

1965 S60 27.9 306 9.9
1966 771 26.1 296 10.0
1967 734 26,5 276 10.0
19óS 579 21.2 230 8.4
1969 A 88 13.2 171 6.4
1970 & 16.8 172 6.6
1971 389 14.2 143 5.2

Entre 1961 y 1971 ce ahorraron 534 vidas de madres 

por causas del embarazo, parto y puerperro,

4o3o Mortalidad Infantil..
“ Neonatal y Neonatal precoz ~ Chile I96I - 1971.
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La mortalidad Infantil, o sea la del niño menor de un 

ano es un indicador importante de salud de la población, como así mismo - 

del Desarrollo Socio-Económico y Cultural de ella. las causas más impor

tantes de muertes son las dadas por injuries del ambiente, (agua potable, 

alcantarillado); climáticas (afecciones respiratorias agudas) o por en

fermedades transmisibles cuyo control cada día coora mayor afectividad con 

.las vacunas colocadas a la población infantil según normas establecidas por 

la Sección de Epidemiología.

En la Mortalidad Neonatal del niño menor de 28 días, 

juegan papel importante las causas perinatales, o sea todas las afecciones 

relacionadas con la gestación, la atención del nacimiento y de las prime

ras cuatro semanas de vida-,

las causas principales de muerte en el niño menor de un 

año fueren las siguientes en los años 1970 y 1971:

- Enfermedades Respiratorias.

- Feri-Natales.

— Diarreas Agudas.

El Programa de Atención Infantil y del Adolescente ha 

dado énfasis a ? - y tratamiento de Enfermedades Respirato

rias Agudas y Diarreas Agudas.

Entre 1970 - 1971 hubo un ahorro de 1.308 vidas por es 

tas causas.
La Desnutrición no está bien registrada, pero en estu

dio de nuestra, se observa que juega un papel importante como causa predis 

ponente de muerte en el niño menoi' de un año.
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TABLA N°4

MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y NEONATAL PRECOZ, 
CHIIE 1961 - 1971.-

( Tasa por mil Nacidos Vivos )

REF: SECCIONAMATERNO INFANTIL •- Octubre 1972,

í '■
! s

0
s

MORTALIDAD INFANTIL MORTALIDAD NEONAT. MORT. NEONAT.PREC.

DEFUNC.(-)
1 AÑO 

___
TASA DEFUNC.(-)

28 DIAS

1
[ TASA DEFUNC. (-)

7 OIAS
TASA

1961 31,638 108.9
__ __

10.367 35.7 6.384 22.0
1962 32.920 1G8.0 10.333 33.9 6,283 20.6
1963 31.-044 100.2 11.052 35.7 7.023 22.71964 31.495 102.9 10.401 34.0 6,460 21.1
1965 29.394 95.41 10.318 33.5 6.580 21.4
1966 28.909 97.7, 10.297 34.8 6.464 22.01967 26.127 94.3; 9.512 34.3 6.074 21.9

i J_ > Uu 22.¿07 83'. 5 ¡ 8.646

'O 
en 5.569 20.4i 1969 21.156 78.7j 8.357 31.1 5.252 19.51970 20.750 79-3! 8.19A 31.3 5.209 19.9

1971 19.271 
_______________

70.5!
_____ J

7.743 23.3 5.025 18.4 1

En el período 1961 - 1971 se observa tendencia - 

-1 descanso de la Mortalidad Infantil, descenso que se acentúa a partir de 

1963 al mismo tiempo que se reducen los nacimientos con niños vivos. 

Reducción años 1961 - 1971;

Mortalidad Infantil 35 -3%

- Mortalidad Neonatal 20,7/?

- Mortalidad Neonatal Precoz 16.4%

Analizada la mortalidad del niño menor de un año 

por trimestres de edad entre 1961 y 1971 se observa lo siguiente:

- Reducción Mortalidad primer trimestre : 25.5%

- Reducción Mentalidad segundo trimestre : 41.5%

- Reducción Mortalidad tercer trimestre : 49.7%

- Reducción Mortalidad cuarto trimestre : 59.8%

La reducción de La tasa de mortalidad del primer 

trimestre no alcanza la cuantía de los trimestres subsiguientes; de ahí ¿u 

importancia como problema de salud pública para la planificación de las ac 

tividades del Programa Infantil y del Adolescente; captación precoz del Re 



cién Nacido; Fomento de la Lactancia materna; protección contra las en

fermedades transmisibles, diarreas, respiratorias; etc. Para los efec

tos de su asistencia el niño menor de 6 meses de edad se considera un - 

Niño de Alto Riesgo.

TABLA N° 5

MORTALIDAD DEL MENOR DE UN AÑO POR TRIMESTRE DE EDAD.

CHILE - 19ól - 1971 ( Tasa por mil nacidos vivos )

A 
Ñ 
0 
S

0-2 MESES 3-5 'MESES 6-8 MESES 9-11 MESES

DEFUN, [tasa DEFUN. [ TASA DEFUNC. TASA' DEFUNC. TASA

1961 17.398 59.9 7.555 26.0 4.157 14.3 2.528 8.7
1962 17.691 58.0 8.298 27,2 4.283 14.0 2.548 8.7
1963 18.040 58.2 7.141 23‘.0 3'. 685 11'. 9 2.177 7.0
1964 17.754 58.0 7.301 23'. 9 3.911 12.8 2.529 8.3
1965 17.461 56.7 6.855 22.3 3.209 10.4 1.869 6.1
1966 17.318 58.6 6.691 22.6 3.183 10.8 1.717 5.8
1967 15.635 56.4 6.053 21.9 3.944 10.6 1.495 5.4
1968 13.979 51.1 5.131 18.8 3.456 9.0 1.241 4.5
1969 13.309 49.5 4.604 17.1 3.083 7.7 1.160 4.3
1970 12.845 49.1 4.575 17.5 2.154 8.2 1.176 4.5
1971 12.200 44.6 4.156 

_______
15.2 1.964 7.2 951 3.5

REF: SECCION MATERNO INFANTIL - Octubre 1972

4.4. Mortalidad de los niños de 1 - 4 años y de 5 - 14 años.

4.4.1. En el grupo de niños de 1 - 4 años las 3 causas más imporntes de 

de muerte durante los años 1970 y 1971 fueron los siguientes: 

— Afecciones Respiratorias

— Enfermedades Infecciosas excluidas TBC.

— Accidentes, envenenamientos y muertes violentas.

Entre 1961 y 1971 hubo un ahorro de 3.659 vidas sien_ 

do esta reducción más importante para las dos primeras causas de 

muerte. la tasa de mortalidad se redujo en el período 1961 - 1971



4.4.2. En el grupo de niños de 5 a 14 años las tres principales causas de mué 

te para los años 1970 y 1971 fueron las siguientes:

- Accidentes, envenamientos, etc.

- Enfermedades Respiratorias.

- Infecciosas excluidas TBC.

Se observa incrementos de las muertes por causas violentas entre 1970 ; 

1971. En todo caso, al comparar los años 1961 y 1971 la tasa de morta 

dad se reduce en 34»8$ y un ahorro de 274 vidas.

TABLA N° 6

MORTALIDAD DE NIÑOS DE 1 - 4 AÑOS - CHIIE 1961 - 1971.-

( Tasa específica por MU niños del mismo grupo de edad )

REF; SECCION MATERNO INFANTIL - Octubre 1972,

A 
Ñ 
0 
s

POBLAC.
GRAL.

EN
MIIES

MORTALIDAD 1-4 AÑOS MORTALIDAD 5-14 AÑOS

POBLACION 
1-4 AÑOS

DEFUNC. TASA POBLACION 
5-14 AÑOS

DEFUNC. TASA

1961 7.858 915.457 6.734 7.4 1.951-141 2.247 1.15 ’
1962 8.029 916.912 7.481 8.2 2.008.053 2.360 1.18
1963 8.222 920.042 6.795 7.4 2.071.122 2.150 1.04 .
1964 8.450 926.120 7.185 7.8 2.146.302 2.297 1.07
1965 8.644 927.501 5.335 5.8 2.208.542 2.097 0,95
1966 8.884 932.820 5.155 5.5 2.285.853 1.992 0.8?
1967 9.100 934.570 4.121 4.4 2.359.630 1.977 o. a'-, .
1968 9.351 09 £ 8' 0 3.593 3.8 «, —r—0 Ó 1.892 0.77
1969 9.566 938.425 3.466 3.7 2.517.771 1.789 0.71

1970 9.726 931.751 3.684 4.0 2.577.390 2.012 0.78 '

1971 9.922 950.547 __
3.G75 3.2 2.629.330- 1.973 0.75

5.-  MORBILIDAD.
La Morbilidad se conoce a través de los egresos hospitala

rios y estudio de muestras que se publican en las Revistas de Pediatría.

Be conocemos la cuantía de la Desnutrición por registro de

ficiente de ella. Las gráficas pondo estaturales, como las técnicas empl¿ 

adas varían muchas veces de un Establecimiento a otro. Sin embargo la grá

fica del Dr. Mardones para lactantes y Preescolares, continúa vigente en c 
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Servicio Nacional de Salud. Para escolares se emplean las cifras dadas por 

el estudio de IOWA.
Dada la importancia que el sustrato Nutricional tiene, 

se ha establecido un Sub-Programa de Control de la Desnutrición para niños de 

0 a 5 anos. Se han drotado Mermas para la Supervízión del C.rpe.innAnta y De

sarrollo y se encuentra en estudio experimental una nueva gráfida pondoesta— 

tural para niñas y niños menores de 6 años de edad, incluyendo ademas el Con

trol de la circunferencia craneana en el menor de un año. Estos resultados 

los conoceremos a partir de 1974.

6. - RECURSOS SELECCIONADOS PARA Lh ATENCION MATERNO INFANTIL.

La atención integral de la madre y el niño chileno se efe„ 

túa de preferencia con los recursos que el Servicio Nacional de Salud, dispo

ne, los cuales son insuficientes para cubrir la demanda asistencial.

Los requerimientos en horas médicas para la atención in

fantil deben ser promedio de 10 horas por 10.000 habitantes con un rango de 7 

a 12 horas lo cual permitiría disponer de horas médicas para las necesidades 

básicas, como de Especialistas Infantiles en Cirugía, Psiquiatría, Neurología 

etc. Organizar Servicios Especializados de Rehabilitación Infantil en todos 

los Hospitales Regionales del país, los cuales actualmente se encuentran en 

Santiago y en menor proporción en Valparaíso y Concepción.

El incremento de horas médicas as paulatino, pero todavía 

estos recursos corresponden al 50% de nuestras necesidades.

Existe toda una política en el Servicio Nacional de Salud 

de formación de especialistas: así mismo, a través del Médico General de Zona 

se ha mejorado su distribución dotando de médicos a los Hospitales Rurales y 

elevando la calidad de la atención médica de la población rural.

La dotación de Enfermeras fué de 10.6 po 10.000 habitante; 

de ellas aproximadamente el 40% trabaja en la atención infantil. Esta dota

ción es insuficiente para los requerimientos asistenciales de pediatría del 

país, los cuales deberían ser de 10 horas por 10.000 habitantes con un rango 

de 7 a 12 horas solamente para la atención infantil. Durante 1971- Bn H 

pítales Bases (20% de esos Hospitales ) no había Enfermera en Servicio de Pe_v 

tría.

■i'Mi'rrririíri
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la dotación de Matronas es también insuficiente, y su 

distribución en el país es cada vez más homogénea. La matrona dedica todo 

su tiempo al Programa de la Mujer y también tiene a su cargo la Atención - 

de los Reciéh Nacidos en los Servicios de Obstetricia. Colabora con el - 

Personal de Enfermería en la atención domiciliaria de los Recién Nacidos.

En 1971 existían 7.0 horas poi 10.000 habitantes.

La dotación de Nutricionistas se ha ido incrementando 

paulatinamente en el Servicio Nacional de Salud y su labor principal ha si_ 

do preocuparse de los Servicios de Alimentación Intrahospitalarios. En - 

1971 existían 2.7 horas por 10.000 habitantes y de ellas, un 40% prestan - 

sus servicios en las Cocinas de Leche de los Servicios de Pediatría. Sin 

embargo, durante 1970 existían 19 Hospitales Bases sin Nutricionistas en - 

Pediatría ( 34.5% de estos Hospitales ).

En cuanto a la dotación de camas Pediátricas, estas no 

satisfacen las necesidades de la población menor de 15 años. La Hospitali_ 

zación en Servicios de Pediatría se hace a expensas de cunas, camas de Pre_ 

escolares y camas para Escolares hasta los 10 años de edad. La Hospitalia 

ción de los niños de 11 a 14 años queda prácticamente fuera de los Servicies 

de Pediatría.
Una dotación adecuada sería de 10 camas por 10.000 hatí. 

tantes con un rango de 7 a 12 camas, lo cual permitiría la Organización de 

Servicios de Cirugía Infantil; Unidades de Recién Nacidos; como la dotación 

de camas para pacientes crónicos. En 1971 existían 6.3 camas por 10.000 ha_ 

hitantes para pacientes agudos.

6.1. PERSONAL.-

6.1.1. Horas Médicas — S.N.S. 1964 - 1971»

Entre los años 1964 - 1971 hubo un incremento de 14.5% 

para el total de horas médicas; 33.3% para las horas Obstétricas 

y 34.1% para las horas de Pediatría.
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T A B L A N® 8

HORAS MEDICAS TOTALES; DE OBSTETRICIA Y DE PEDIATRIA.- 

S.N.S. - CHILE - 1964 - 1971.

( Tasa por 10.000 Habitantes )

REF: SECCION MaTERNO INFANTIL-- Octubre 1972.

A
Ñ TOTaL OBSTETRICIA

1
PEDIATRLi ’O 

O
T N° TASA N° TASa N“ ' TASA ‘ »

1964 17.509 20.7 1.272 1.5 3.483
1

4.1 i
1965 18.140 21.0 1.388 1.6 3.577 4.1 i
1966 18.905 21.3 1.439 1.6 3.220 3.6 í
1967 20.230 22,2 1.526 1,7 4.364 4.8 í
1968 22.286 23.8 1.728 1.8 5.090 5.5 '
1969 22.465 23.5 1.656 1.7 5.287 5.5 1
1970 23.149 23.8 1- 751 1.8 5.393 5.3 i
1971 23.552 23.7 . 1 = 990 2.0 5.421 5.5 1

1

Esta dotación de Horas Médicas es totalmente insuficien

te para dar una atención completa a la población materno infantil. Este dé

ficit es más manifiesto en aquellos profesionales destinados a la Rehabilita 

ción Infantil, comoPsiquiatr as^íeurológos y Cirugía Infantil.

6.1.2. Recursos en Enfermeras, Matronas, Nutricionistas y Auxiliares de Enfc 

mería.

Los recursos en Enfermeras y Nutricionistas y Auxiliares 

de Enfermería se refieren al total de los Programas, pero se conside

ra que un 40^ de las Lloras de Enfermeras y Nutricionistas trabajan en 

la atención infantil; las Auxiliares de Enfermería destinan un 50^ «■> 

de su tiempo al Programa de la Mujer y al Programa Infantil y del Adq_ 

lescente.

Las Matronas destinan prácticamente todo su tiempo al Pro_

grama de la Mujer
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TABLA N° 8

HORAS ENFERMERAS, MATRONAS, NUTRICIONISTAS Y AUXILIARES 
DE ENFERMERIA.-

CHILE - S.N.S. 1965 - 1971

( tasa por 10 mil habitantes )

REF: SECCION MATERNO INFANTIL - Octubre 1973.

A 
Ñ 
0 
S

ENFERMERAS MATRONAS NUTRICIONISTAS
1

AUX. ENFERMERIA

HORAS TASA HOR/iS tasa HORAS TASA HORAS TASA

1965 6.606 7.6 4.602 5.3 1.452 1.7 102.016 118.0
1966 7.392 8.3 4.980 5.-6 1.548 1.7 111'. 928 126.0
1967 7.086 7.8 5.046 5.5 1.416 1.6 108.560 119.3
1968 7.344 7.9 4.896 5.5 1.458 1.6 108.008 115.5
1969 7.926 8.3 5 322 5.6 1.686 1.8 116.088 121.4
1970 10.928 11.0 6.606 6,8 2.382 2.4 112.864 U5.4
1971 10.521 10,6. 6.984 7.0 2.676 2.7 . 127.848 138.9

En el periodo 1965 y 1971 los recursos en personal se han incre

mentado en la siguiente proporción:

- Horas Enfermeras : 59.3% Incremento

- Horas Matronas : 51.8% Incremento

- Horas Nutricionistas : 84.3% Incremento

- Horas Auxiliares de Enfermería: 35.1% Incremento

6.2. MAMAS DE HOSPITALIZACION S.N.S. 1961 - 1971.

6.2.1. Camas totales:

Aunque hubo un incremento de 5.980 camas en general entre los - 

años 1961 y 1971, la tasa por 10.000 habitantes se redujo en 3,9% en 

tre 1961 y 1971.

6.2.2. Camas de Obstetricia.

Hubo un incremento de 1.200 camas en el período (9.1%).

6.2.3. Camas de Pediatría.

Hubo un incremento de 2.150 camas en el período o sea 21.2%.
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TABLA N° 9

CAMAS TOTALES DE OBSTETRICIA Y PEDIATRIA.

CHIIE - S.N.S. 1961 - 1971.

( Tasa por 10.000 habitantes )

REF: SECCION MATERNO INFANTIL í Octubre 1972

t.... 1 ■
A
Ñ

TOTAL CAMAS OBTETRICIA PEDIATRIA •
0 i
S N° TASA z/

TASA N» TASA ;

1961 28.068 35.7
•

' 2.587 3.3 4.105 5.2 i
1962 28.434 35.4 2.729 3.4 4.479 5.6 !
1963 2?.682 36.1 2.842 3.5 4.834 5.9 ¡
1964 30.917 36.6 3.152 3.7 5.109 6.0
1965 31.146 36.0 3.179 3.7 5'. 083 5.9 i
1966 31.581 35.5 3.357 3.8 5.457 6.1 ¡

¡ 1967 32.508 35.7 3.582 3.9 5.853 6.4
1 1968 33.440 35.8 3.597 3.8 5.931 6.3
; 1969 33.667 35.2 3.606 3.8 5.894 6.2
i 1970 33.611 34.4 3,682 3.8 6.163 6.3
j 1971
1_

34.046 34.3 3.787 3.8 6.255 6.3

3,3. Relación de los recursos en camas y horas médicas del Sector Salud y S.N.S,

Chile 1971.

6.3o 1. Camas.

\ C p
! A SECTOR SALUD SERVICIO NACIONAL DE SALUD
i 1-1
í A
i s • Nr % ■ N° * í

TOTAL 36.700 100,0 34.046 92.8
OBSTE
TRICIA 4.109 100.0 3.787 92.2

PEDIA
TRIA.

6.352 100.0 6.255 98.5

REF: ANUARIO ATENCIONES 1971 - SUB-DEPÁRTAMENTO ESTADISTICA.

Del total de camas existentes en el país le corresponden
al Servicio Nacional de Salud, el 92.8% de las camas totales, el 92.2% de las C£ 

mas de obstetricia y el 98.5% de las camas de Pediatría.
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Las otras Instituciones del Sector Salud dispusieron de

6.3.2. Horas Médicas.

las siguientes camas:

Total : 2.654 camas

Obstetricia: 322 camas

Pediatría : 97 camas

HORAS 
MEDICAS

SECTOR SALUD
■■■ .................... --

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

N° % N” %

TOTAL 25.780 100.0 23.552 91.4
OBSTETRICIA 2.249 100.0 1.990 88.5
PEDIATRIA 5.609 100.0 5.421 96.6

REF: ANUARIO ATENCIONES 1971 - SUB-DEPARTAMENTO ESTADISTICA.

Del total de horas médicas que prestan sus servicios en 

el Sector Salud, le corresponden al Servicio Nacional de Salud, el 

91.4% de las horas totales; el 88.5% de las horas de obstetricia y el 

96.6% de las horas de pediatría.

La disponibilidad de horas médicas para otras Institu

ciones fue la siguiente:

Total : 2o 228 Horas

Obstetricia: 25 •; Horas

Pediatría : 188 Horas

6.4. IDCAIES DE ATENCION,

En 1971 existían en el Servicio Nacional de Salud la si 

guíente dotación de Establecimientos tanto para la atención cerra, 

da como para la ambulatoria.

- Hospitales : 238

— Consultorios Independientes: 150

- Postas Rurales: ®58

— Puestos de Socorro:

- Estaciones Médico Rurales: H

— Unidades Móviles: 3



b.5. Presupuestos de Gastos del Sector Salud 1971 - 1972.

RE1?: PLANIFICACION V QL. 3 - Abril - Mayo 1973.-
Del presupuesto asignado al Servicio Nacional de Salud

( Miles de E° Moneda año 1971 )

SECTOR SALUD
PRESUPUESTO EN E°

VARIACION %
1971 1972

SERVICIO NA
CIONAL DE SA

LUD,
3.999.630 5.198.040 29.96

SERMENA 980.442 922.068 (-) 9.40
LAB. CHILE 226.968
POLLA 48.115 66.648 38.51
SOC.CONSTRUC. 
ESTABLEO.HOS
PITALARIOS.

249-256 340.722 36.69

TOTAL 5.277.443 6.754.445 27-99

no se puede precisar con exactitud el gasto correspondiente a la Aten

ción Materno Infantil.
Dentro de las disponibilidades presupuestarias., el Ser, 

vicio Nacional de Saluda ha establecido fondos especiales para Progra

ma Extraordinario de Protección Infantil. Para 1973 estos fondos al

canzan a E° 6.000.000.
Los fondos presupuestarios para las acciones de coloca_ 

ción Fanri 1 ~iar y Hogares de vida en grupo Familiar, ayuda económica in— 
trafamiliar e Internación on Establecimientos privados, etc., se finan 

cia con el Item. 17-006-03 del Presupuesto del Servicio Nacional de Sa 

lud.
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7.- ATENCIONES PRESTADAS.

7.1. Actividades seleccionadas del Programa de la Mujer.

7.1.1. Consultas Médicas, de matronas y visitas domiciliarias efectuaos

por matronas. CHIIE - S.N.S. 1965 - 1971.

ANOS CONSULTAS
MEDICaS

ATENCIONES POR MATRONAS

CONSULTAS VISITAS DOMICIL.
1965 433.201 710.894 25.4171966 337.882 790.976 20.3091967 426.212 838.736 21.3111968 568.336 1.190,015 36.491
1969 535-424 1.310.497 34.858
1970 486.838 1.335.435 25.116
1971 488.777 1.537.354 21.531

RET : SECCION MAT'ERNu -LNFANTIij.

En el periodo 1965/1971 hubo un incremento 12.8% de las 

consultas médicas y de 116.3% de las consultas dadas por matronas.

Las visitas domiciliarias a puérperas y recién nacidos 

se redujeron en 15.3% para el período.

a) Estructura de las consultas.- CHIIE - S.N.S. 1970.

REF: SECCION MaTERNO INFANTIL 1971.

CONSULTAS MATERNAIES
TIPO N° %

PRENATAL
PUERPERIO
REGULACION DE
FECUNDIDAD.

1.030.227
143.103
634.897

57.00
8.00

35.00

TOTAL 1.808.227 100.00

b) Estructura de lac consultas según atención profesional,
CHIIE - S.N.S. 1970.

CONSULTAS MATERNaIES.

TIPO
TOTAL MEDICO MATRONA

N° % N° % N° %

PRENATAL 
PUERPERIO 
REGULACION FE 
CUNDIDAD.

1.030.227
143.103
634.897

100.0
100.0
100.0

253.005
16.468

200.578

24.6
11.5
31.6

777.222
126.635
434.319 .

75.4
88.5
68.9

TOTAL 1.808.227 100.0 470.051 26.0 1.338.176 74-0

REF: SECCION MATERNO INFANTIL - 1971
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El 26% de las consultas fueron efectuadas por médico y 
74% por la Profesional Matrona»

El 35% de las consultas correspondieron a la actividad 

Regulación de Fecundidad, y de ellas, el 31»6% fueron efectuadas por mé 
dico y el 68» 4% por matrona.

7.1.2. Nacidos vivos según atención profesión; 1 del parto. CHIIE 1961 - 
1971.

Los nacidos a Ivos .-.en atención profesional durante el - 

nacimiento aumentaron durante el periodo 1961 - 1971 de 69»7 a 83.6% o 
sea un 20% de incremento. Sin embargo, durante 1971 nacieron 40.796 ni_ 
ños sin atención profesional.

TABLA N° 10

Nacidos vivos con atención profesional del parto.
CHILE 1961 - 1971

REF: SECCION MATERNO INFANTIL. - 1971.

A
Ñ
0 s

NACIDOS
VIVOS

CON ATENCION | SIN ATENCION

Nc % N°

1961 263.985 183.920 69.7 80.065 30.3
1962 275.960 199.070 72.1 76.890 27.9
1963 280.167 202.530 72.3 77.637 27.7
1964 277.893 202.796 73.0 75.097 27.0
1965 297» 677 207.800 74.3 71.877 25.7
1966 269.438 203,486 75.5 75.952 24.5
1967 252.355 195.011 77.3 57.344 22.7
1968 2p(J.Uoó 195.226 7Ó.U >4.840 22.0
1969 244.883 195.894 80.0 48.989 20.0
1970 238.326 193.189 81.1 45.137 18.9
1971 249.175 209..3 70 83.6 40.796 16.4

7.1.3. Egresos obstétricos totales y por causas principales.
- 1968CHIIE 1961

EGRESOS OBSTETRICOS.

0

TOTAL PARTO ABORTO

N° % N’ i /O N° %

1961 239.572 100.0 —.
1962 248.447 100.0 172.306 69,2 51.246 20.6
196» 254.232 100.0 172.697 67.9 49.772 19.6
1964 266.382 100.0 171.. 417 64.4 56.391 21.2
1965 271.689 100.0 378.077 65.5 56.130 20.71966 274.842 100, u 185.296 67.4 54.127 19.71967 277.290 100.0 188.129 67.8 54.213 19.61968 266.394 100.0 182.732 68.6 ( 47.430 17.8

REF: SECCION MATERNO INFANTIL 1971



22

En el período 1961 - 1968, los egresos por parto constiti 
yeron aproximadamente el 68 a 69% de los egresos totales de obstetri
cia. Los egresos por aborto corresponden aproximadamente al 20% del - 

total de egreses, observándose en 1968 una reducción de 13.6% al compa
rar los años 1962 y 1968.

Los egresos en obstetricia en ti período 1961 - 1962 se 
incrementaron en 11.2%.

Los egresos por parto al comparar los años 1962 y 1968 
se incrementaron en 6.2% y los egreses por aborto en el mismo período, 
tienden a reducirse, siendo de 13.6% la disminución observada.

7-1.3. Grado de uso y promedio de dias de estada de los egresos de ma

REF: SECCION MATERNO INFANTIL.- 1971.

ternidad y por .causas principales.

Ñ
§

GRADO DE 
USO %

PROMEDIO DIaS DE ESTADA
TOTAL SERVICIO PARTO NORMAL ABORTO

1962 •— 3.8 3.4 3.7
1963 77.0 3.8 3.3 3.1
1964 77.5 3.3 3.2 3.2
1965 78.2 3.8 3.2 3.2
1966 76.7 3.7 3-3 3.2
1967 75.7 3.7 3.5 3.3
1968 74.4 3.8 3.4 3.2

El PDE. tanto para el total de atenciones en maternidades
se mantiene hasta 1968 en 3.8 días; con cifra levemente inferior para

el parto normal.
El grado de uso de las camas nos parece satisfactorio - 

para el tipo y calidad de las prestaciones en maternidad.
7.2. Kilos de leche en polvo distribuidos a la población de embarazadas,

lactantes y preescolare.
CIIIIE - S.N.S, 1965 - 1972.

KILOS DE TECHE EN POLVO

AÑOS TOTAL EMBARAZADAS LACTANTE (1) PREESCOLARES

1965 9.732.645 • 769.112 5.626.830 2.888.153
1966 13.217.066 1.217.662 7.069.194 4.930.210
1967 18.447.273 1.381.596 7.639.030 9.426.647
1968 13.596.112 904.633 6.651.096 6.040.383
1969 11.782.534 1.168.628 7-153.210 3.460.696
1970 12.715.657 1.146.929 7.094.650 4.453.789
1971 18.961.158 1.873.184 6.948.009 10.139.965
1972 20.486.156 1.856.993 8.146.292 10.482.871

REF: SECCION MaTERNO INFANTIL.- (1) Incluye leche a nodrizas
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Dentro de las actividades de Protección Materno Infantil 

tiene singular importancia la entrega de leche a lactante, embarazada y 

preescolares. El ecolar recibía leche en la escuela a través del Desa
yuno Escolar.

En 1971 se inicia el Programa Nacional de Alimentación - 

Complementaria incluyendo en su distribución a todas las madres y niños 

hasta su egreso de la Enseñanza Básica, perteneciente a cualquier Insti 
tución del Sector Salud.

Al analizar las cantidades de ^-eche en polvo entregados a

la población beneficiaría del S.N.S. se observa lo siguiente al compa

rar los años 1965 - 1972.

REF: SECCIONES MATERNO INFANTIL Y NUTRICION.
(1) Incluye leche dada a nodrizas.

- KILOS DE LECHE EN POLVO -
BENEFICIARIO 1965 1972 VARIACION %

EMBARAZADAS 769.112 1.856.993
Lactantes (i) 5.626.830 8.146.292
PREESCOLlRES 2.888.153 10.482.871 263.0%

TOTAL 9.732.645 20.486.156 110.5%

7.2.1. Los Kilos de Leche en polvo distribuidos en el Programa de Alimen 

tación Complementaria por grupos de beneficiarios del Sector Sa

lud durante 1971.y 1972 fueron los Siguientes:

REF: CIRCULAR A.2.4. Nr32 DE ABRIL DE 1973.

GRUPOS DE BENEFICIARIOS 197.L KG. 1972 KG.

TOTAL
- LACTANTES Y NODRIZAS
- PREESCOLARES
- ESCOLARES (1)
- DESAYUNO ESCOLAR
- EMBRAZADAS

47.256.546
7. 954.032

11.821.495
16. 916.546
8.000.000
2.216.146

42.593.624
8.146.292
10.482.871
18.185.468
3.917.000
1.856.993

(1) Se entrega mensualmente 1 Kg. de leche en polvo.

7.3. Actividades seleccionadas del Programa Infantil y del Adolescente.

7.3.1. Consultas Médicas dadas a niños y consultas médicas en Servicios 
de Urgencia.
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T A B L A N° 11

Consultas Médicas dadas a niños y consultas médicas en Servicios de Ur

gencia. CHITE S.N.S, 1965 n 1971.

REF: SECCION MATERNO INFANTIL,

A 
Ñ 
0
S

CONSULTAS medicas a niños C0NSUIT4S MEDICAS DE URGENCIA i

TASA N° TASA í

1965 3.768.268 436 1.324.169
!

153 1
1966 3.840.733 432 1.552.435 175 I1967 3.986.272 438 1.660.081 182 !
1968 3.833.419 410 1.581.767 1691969 3.832.593 401 1.776.531 1661970 3.550.808 365 1.867.303 192
1971 4.158.450 . 419. 2.470.998 249

Tasa por 1.000 Habitantes.

Las consultas dadas por médicos a niños se reducen entie 
1965 y 1971 en (-) 3.90%. Las consultas en Servicios de Urgencia se in 

crementan en 62.7%. Se estima que un 40% de estas prestaciones se dan 

a niños de 0 a 14 años.
7.3.2. Consultas y visitas domiciliarias dadas por Enfermeras.

. CHILE - S.N.S. 1968 - 1971.

A
N 
0 
S

CONSULTAS
............ •

VISITAS DOMICILIARIAS ' ¡»
N° TASA (1) N°

1
TASA (l)j

I

1968 863.010 92.3 92.412
1

9,9
1969 847.946 58.6 90.533 9.5
1970 ■ 889.049 91.4 95,577 9.8
1971 1.024.758 103.3 85.080 8.6

1__ ___ ____ 1

REF: SECCION MATERNO INFANTIL - 1972.

(1) Tasa por mil. Habitantes.

Las atenciones se refieren al total de la población pe 

ro se estima que el 80% de estas prestaciones se dan a menores de 6 - 

años. Entre 1968 y 1971 las consultas se incrementaron un 12%; pero - 

las visitas domiciliarias disminuyeron en (-) 13%.
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7.3,3. Egresos Hospitalarios totales y de Servicios de Pediatrfi.

CHIIE - S.N.S. - 1962 - 1971

A
Ñ 
0 
s

EGRESOS HOSPITaIaRIOS.-

totaies PEDIATRIA
N° TASA(l) % Nc TASA (1) %

1962 620.000 78.9 100.0 94.>60 11.8 14.2
1963 665.765 89.2 100.0 100.423 12.2 15.51964 646.233 78.6 100.0 106.719 12.6 15.51965 689.321 81.6 100.0 107.633 12.5 14.81966 728.036 84.2 100.0 119.637 13.5 16.2
1967 737.438 83,0 100.0 127.047 14.0 16.6
1968 765.305 84.1 100.0 129.138 13.8 15.6
1969 777.800 82.2 200.0 139.451 14.6 17.71970 788.131 83.4 100.0 145.176 14.9 18.3
1971 88O.446 83.7 100,0 171.135 17.3 19.4

REF: SECCION MATERNO INFANTIL - 1972. (1) Tasa por 1.000 Habitantes.

Hubo un incremento de 12.4% al comparar las tasas

totales entre 1962 y 1971,

Para los Servicios de Pediatría el incremento fué

de 46.6% y la importancia relativa de los egresos pediátricos con el to

tal de los egresos se aumentó en 36.6^. Sin embargo, la capacidad asis- 

tencial intrahospitalaria es aún deficiente y aproximadamente el 10% de 

los egresos de menores de ‘'5 años ocurrieron b»’*'. de pediatría durante 

1968.
7.3.4,1. Promedio días de estada y grados de uso de camas totales y de - 

Pediatría.- CHIIE - S.N.S. - 1962 - 1968.

REF: SECCION MATERNO INFANTIL.- 1971.

A
Ñ . PROMEDIÓ DI.iS DE ESTADA GRADO DE USO

1 TOTAL TEDIATELA’ TOTAL' PED LATRIA’

1962 12.6 14.9 — _
1963 23.1 23.8 82.1 80.7
1964 12.9 14.2 83.1 82.2
1965 13.0 14.3 83.7 83.1
1966 12.5 13-6 82.2 80.9
1967 12,3 12.9 81.8 79.7
1968 18.8 12.3 79.6 77.3

El promedio de días de estada se mantiene estaciona
rio para el total de egresos hospitalarios en el período 1962 - 1968,
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en (.j 17.4%.
En los Servicios de Pediatría el ?DE, se reduce en el período

Se observa un ligero descenso en el grado de uso de las camas
totales y de Pediatría.

7.3 ,4. 2. Letalidad intrahospitalaria por grupos de edad en el niño menor de 15 
c3.noS y ÍOuíu. uuauc¡?3

CHIIE - S.N.S. - 1962 - 2968.

RTF: SECCION MaTERNO INFANTIL. 1971.

A 
Ñ 
0 s

TOTAL
EDADES

%

'---------— ——--- ——- ------------ ■■ -
MENOR DE 15 ANOS - %

(-) 1 AÑO 1-4 AÑOS 5-9 AÑOS 10-14 AÑOS
1 1962 3.5 16.0 6,o 2.3 1.6

1963 14-.7 9..3 2.2 1.51964 3.7 16.1 6.5 2.4 2.0
1965 3.4 14.8 4.9 1.7 1.41966 3.6 14.8 4.7 1.8 1.2
1967 3.4 13.8 3.7 1.4 1.11968 3.4 12.5 3.2 .L, 2 1.0

La Letalidad intrahoepitalaria se reduce notoriamente entre 
?.962 y 1968 (información disponible) y que se resume a continuación.

7.3-4.3. Causas más importantes de egresos en los menores de 15 años,

GRUPO LETALIDAD INTRAH0SP1TALARIA - % j
ETARIO, 1962 1968 REDUCCION % •

(-) 1 AÑO 16.0 12.5 (-) 21.9 i
I-m. AÑOS 6.6 3.2 (-) 51.5 !
I-.'? AÑOS 2.3 1.2 (’•) 47.8
10-14 ANOS 1.3 . .i° J (-) 37.5

CHIIE. - 1968.

1 
1 ¡

1 i 1 í L 1 >■
 a

i N ¡ 7.Q | i

1 
!

1 
í

í 
1

. 
1

í 
1

1 
 1 N° ¡ %1

ENFERMEDADES respiratorias ¡
4-4.472 1

25.4

ENFERMEDADES DIGESTIVAS ! 39.945 22.8

ENF. PROPIAS DE LA PRIMERA INFANCIA 19.202 11.0

ACCIDENTES. ETC. 16.?02 9.5

INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 12.778 7.3

OTRAS CAUSAS 42.210 24.0

TOTAL CAUSAS 175.309 100.0

El 48.2% de los egresos hospitalarios durante 1968 en meno- 

ro:- de. 15 años fué por Enfermedades Respiratorias y por Enfermedades Digestivas-



111 ~ POLITICA 'DE SALUD MATERNO INFANTIL Y' BIENESTAR FAMILIAR \

A.- Política intersectorial de protección a la maternidad, la infancia 

y la ?¡eMliao

lo- La importancia real que el Gobierno le asigna a la Ob

tención plena del derecho a la salud y ' prioridad ojie le otorge a 

la madre y al niño, ha llevado a proponer la introducción en la Cons 

titución Política de Chile de la siguiente modificación constitucio

nal :
"La preservación cíe la salud es una función social integran 

te de las actividades gubernamentales relativas al bienes

tar •individual y ccleot?va"c
el

"Todos los habitantes del país tienen derecho a 1a salud y 

deberá esbar garantizado por disposiciones y medidas del ■ - T
Estado así. como por la participación del pueblo de una na 

ñera tal que promuevan el fomento de la misma, y la preven 

ción de las enfermedades, la recuperación de la salud y 1- 

rehabili tación-, Para estos fines, el Estado tomará las ms 

didas que aconseje el progreso de las ciencias y la tecno

logía; efectuará y requerirá el saneamiento del ambiente - 

en todos loo ámbitos de 1a actividad humana, para evitar - 

lox? riesgos físicos, químicos y biológicos; proveerá la - 

asistencia, médica integral y gratuita en todos los períodos 

de la vida, especialmente a ja madre en el embarazo y el — 
parto, y al niíío: asegurara el desarrollo y financiamiento 

de maternidades, salas cunan, jarair.es infantiles, hospita 

les, centros úe renabilitacion así como la atención exter- 

na suficienteo Destinará anualmente los recursos económi— 

eos necesarios para asegurar el funcionamiento suficiente 
de un Servicio Racional de Salud, el que deberá api inri r a.ie 

más participación en la investigación y en la formación de 
los profesionales y técnicos de la salud"

jarair.es
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754

/relevancia
2«,- Con el propósito de otorgar prioritaria al problema fa

miliar y poner térmono a la actual diversificación de esfuerzos en esta mate

ria, el Gobierno envío al Congreso Nacional el proyecto de creación del Minis 

terio de la Familia, que está en trámite parlamentario o

3o"- Recientemente se ha promulgado la Ley que establece la 

prorroga obligatoria del descanso y subsidio post-natal a Las IZ-aenanaa si - 

guíenles al parto, en lugar de las 6 semanas anteriormente vigentes. Esto es 

válido para todas las mujeres trabajadoras afiliadas a algún organismo del Sis 

tema do Seguridad Social, independiente de su calidad de obrera o empleada del 

sector público o privado, El objetivo básico de la Ley es asegurar la má-rimn 

protección al niño menor de 3 meses y promover una adecuada lactancia materna,

4o- Se ha realizado un esfuerzo serio y es propósito conti 

ruarlo, para desarrollar y mantener una política de nivelación y protección de 

la asignación familiar, para llegar llegar a una asignación famil iar única in

dependientemente del nivel de ingresos del trabajador económicamente activo.

5o" Es propósito del Gobierno, a través de la Junta Nacional 

de Jardines Infantiles, dependiente del Ministerio de Educación, la creación - 

de nuevas plazas para niños menores de 7 años de edad, lo que permitirá dupli

car el número de plazas actuales en un año; además, se tratará de plazas de - . - - • ”r
jornadas completa, con ración alimentaria completa y con cumplimiento de ñor - 

mas técnicas de educación parvularia en estrecha coordinación con el Servicio 

Nacional de Saludo Para ello se ha previsto un esfuerzo extraordinario en tér 

minos de locales, equipamiento y, sobre todo, de adiestramiento de personal au 

xHiar. Se impulsará también el incremento en las matrículas universitarias - 

de educadoras de párvulos con ¡i'^el universitario. Para fines del quinquenio 

1971 - 1976 se proyecta alcanzar la cifra de 180 mil plazas, dependientes de - 
la Junta Nacional de Jardines Infantiles lo que significa un aumento de 500 % 
en relación, a la existes^ hoy día. En la organización y manejo se contempla 
la activa participación de las comunidades locales en conjunto con los grupos 
técnicos de la Junta.
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6o- En relación a la protección eccnómica-social y laboral 

en materias ligadas a las condiciones de trabajo del joven y de la gestante, "r 
además de las medidas ya mencionadas, el Gobierno le ha dado y le dará pido- 

" *■ *r
ridad al Programa Nacional de Alimentación Complementaria, que permite el ~ 

aporte proteico adicional a un tercio del total m la población chilena.

7o" Así mismo, el Gobierno promoverá dentro del marco de - 

sus propios rec’irsos, las oportunidades de recreación, educación e incorpora."’r 
ción laboral de las grandes mayorías nacionales» Considera fundamental la ~ 

obtención de la igualdad jurídica de la mujer y del niño, discriminación de 

ninguna especien La participación del pueblo organizado en las tareas de Sa 

lud materno infantil y bienestar familiar aparece como el elemento central y T 
vitalizante de todo el proceso - El trabajo voluntario a través de brigadis" 

tas, responsables, lideres, voluntarias o delegados, adquirirá cada día más 

.importancia en el logro del derecho a la salud y será activamente fomentados
~r * ■ . . .

Su- Finalmente, es preciso señalar que el Gobierno enviar?.

al Parlamento un. proyecto de Servicio Social Obligatorio de la Mujer, que es_ 

tá actualmente en consulta en las organizaciones populares femeninaso En di 

cao proyecto se señala que cada mujer chilena entre los 16 a 21 años deberá 

una vez por lo menos entregar su aporte de trabajo durante tres meses a los 

niños de Obi 1 ts-, sea en Consultorios de Salud. Salas Cunas y Jardines Infanti 

les»

B»” Política de -protección módi-co-saniiaria integral de madras y niños. 
t

La política de salud materno infantil de 6hüe comprende bá

sicamente los siguientes aspectos :

lo- Prioridad relevante de la mujer y el niño en la política de salud, en él 

contexto del desarrollo global económico y social.
~r

2o— Participación plena del pueblo organizado.

3o- Protección especial a la familia, la maternidad y la infancia.
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Aumento de la penetración de los servicios ( cobertura )

5-,“' Aumento de la productividad de los recursos ( efí oí encía )
. ~f — - — - — *“ 

ó o— Desarrollo adecuado y armónico de Maternidades. Sal as Cunas, Jardines 
“r

Infantiles y Centros do Atención de Salud Ambulatoria ( atención ex —

terna o abierta0 )

7o" Descentralización ejecutiva con centralización normativa. 
T — -

So" Perfeccionamiento del sistema de regionalización asi stenci al .

Acentuación, de la formación y capacitación de personal idoneo.

'J.Oo Fomento de la educación integral do la fanrlía.

El objetivo estratégico del Gobierno de .llegar rápidamente 

a la creación de un Servicio Unico Nacional de Salud y su propósito de cum 

plir la política de salud materno infantil ecqfLicitamerrte formulada, hace 

factible proponerse para el decenio llegar a obtener la cobertura universal 

■para los programas de salud de la madre y el niño a

jjxc^ente la necesinaa superar las barre ras exís 

lentes que dificultan o impiden el pleno ejercicio del derecho a la salud • - - — ■ - - --T
materno infantil y consecuente con la política correspondiente, el Gobier
no de Chile firmó en Junto de 1972 un Convenio con el Fondo de Naciones Ubi 
das para Actividades de Población (FNUAP) cuyo objetivo básico es la exten
sión de los servicios de salud materno infantil y bienestar familiar y que 

- - - - - - .. .. -r

tiene una vigencia, de 4 años a partir del 1° de Enero de 1973 ( Proyecto - 

PESMTB ) o Participan como agencias ejecutivas del Sistema de Naciones Uni
das s CPS/OMS, UNICEF. y Naciones Unidas ( División de Población "CELATE11 ) 

El propósito general del Proyecto es el mejoramiento de las condiciones de 
Salud de la madre y el niño Chileno y promoción del bienestar de la familia 
especialmente en los grupos mas vulnerables de la población^ ?■



31

Gontpror.de componentes de asistencia técnica, habólitacióu 

y equipamiento de servicios, equipos para escuelas profesionales del campo 

de la salud, adiestramiento en el extranjero, adieatranrip.rrhn en el país, — 

investigación, oducuc2.cn integral de la familia y costos administrativos. 

Se trabajará en 25 de las 55 Areas de Salud del país, seleccionadas según, 

indicadores de daño materno infantil y de impacto en la salud nacional . En 

el contexto de los lincamientos básicos de este proyecto se fi mía rán acuer - - - . — . — ... — . - ■ ■ - - . «u»

dos bilaterales, según sea la conveniencia nací onal n 

— — — — — — *T
En la III Reunión Especial de Ministros de Salud de las -

Americas efectuada en Octubre de 1972 en Chile, se tomó el compromiso de 

cumplir las siguientes Metas en el decenio 1971 ~ 1980, con propósito de ™ 

cambios ;

1. " Reducción en 50% de la tasa de mortalidad Infantil.

2. ” Reducción en 60% de la tasa de mortalidad de los niños de 1 - 4 años-

3. - Reducción en 40% de la tasa de mortalidad materna,

4. ~ Cumplimierrto de las siguientes metas de cobertura :

4.1. Atención prenatal • 80 a 90 % de los gestantes.

4.2 o Atención profesional del parto : 90 %

4.3. Atención postmatal ( puerperio ) : 80 %

4.4» Atención del 30 al 35 % de las mujeres en edad fértil en accio

nes de Regulación de Fecundidad.

4.5. Supervisión del Crecimiento y Desarrollo de la población Infan

til

- Menor de un año : 90 %

- Uno a cinco años : 80 - 90 %

5. — Cobertura del 100 % de todo caso de morbil i dad.

6. — Metas de concentración de controles de Salud :

6.1. Control Prenatal : 6

6.2. Control Post - Parto : 2

, ni li r-Tií iiMíf 'iríii ¡Ti fíiííiil

Gontpror.de
oducuc2.cn
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6.3o Control Regulación Fecundidad : 4

6.4» Control de Crecimiento y Desarrollo del Miño :

~ Menor de 1 año : 8

~ Un año : 4

- Dos a cinco " : 2 por año.

• ~ ¿ »£a estrategia que el Gobierno de Chile ha diseñado para
cumplir las metas señaladas en los propósitos de cambios, de acuerdo a la 

política Materno Infantil, comprende entre otras, los sígn-í aspectos 
básicos :

1„- Fortalecimiento de las Unidades Técnico - Administrativas con com 

petencia específica -en 'el campo de la Salud Materno Tnfarrt.11.

2o~ Estimación de los Programas como una secuencia continuada, en el 
que se involucren las diversas actividades de protección integral 
de la Salud Materno Infantil..

3. " Perfeccionamiento del sistema de regionalización asistencial.
... T - ------ — — “• • ... . ’ t

4. - Implementación de re cursos humanos, físicos y presupuestarios,

5. - Procedimientos de evaluación continua de los Programas.

6 o" Asignación de una destacada prioridad a las actividades de capaci 

tación en salud Materno Infantil y Bienestar Familiar.

Fomento de las Investigaciones.

8a- Participación del pueblo organizado en las tareas de Salud Water 
no Infantil y Bienestar Familiar.
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IV- PROGRAMAS DE SALUD MATERNO INFANTIL .

La asistencia Materno Infantil se desarrolla dentro de los marcos 

establecidos en los Programas de Planificación de la Salud del niño de 0 a 14 años 

y de la Atención Integral de la Mujer.

Para 1974 comenzará a desarrollarse el Programa de Salud Mental» — 

Asi mismo se ha solicitado la aplicación del Sub-Programa de Menores en Situación 

Irregular.

Dada la jerarquía de los daños de salud que afectan al niño en su 

primer año de vida y son causa importante de su muerte, desde el presente año están 

aplicándose los Sub-Programas de Control de las Enfermedades Respiratorias Agudas y 

el de las Diarreas Infantiles.

El estado Nutricional de la población infantil es también un proble 

ma de Salud de extraordinaria jerarquía, siendo la causa predisponente de muerte del 

niño menor de un año y del retraso pondo estatura! de la población escolar. Es por 

ello que desde el presente año se está aplicando el Sub-Programa de Control de la • ■ 

Desnutrición del niño de 0 a 5 años de edad cuya función principal es la de preve ■ *1 
nir el daño, conocer la magnitud del daño y aplicar las técnicas más adecuadas en - 

relación a Salud, la atención de la Familia y la educación de la comunidad,

1.-  El Programa Infantil y del Adolescente comprende actividades de Fomento

, Protección y Recuperación de la Salud y que se resumen a continuación : 
. 'r

1.1, - Supervisión del Crecimiento y Desarrollo del niño,

1.2. - Ate nción especializada del Recién Nacido durante su nacimiento en Ma

ternidad y su control posterior en domicilio.

1.3, - Entrega de leche en polvo. 
T

1.4. - Vacunación para la prevención de enfermedades como :

- Tuberculosis

- Poliomielitis

- Tos Ferina

- Difteria
-f

— Tétanos

*• Sarampión
- Viruela
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Siguiendo las normas dadas por Epidemiologíao

1^-" Educación para la Salud en problemas específicos de la Salud del Niño. z ’■»
1.6.-  Reparación de la Salud, comprende las siguientes actividades : 

~r

1.6.1, - Atención de la Morbilidad
• - . ‘I

1.6.2. -' Hospitalización

1.6.3=- Intervenciones Quirúrgicas.

Dentro de estas actividades de reparación de la Salud, se incluye 

todo lo relacionado con la rehabilitación infantil física, psíquica, senso

rial, emocional, otc:

El Programa Infantil y del Adolescente no es un todo indivisible 

pov lo cual ti.ene emolías conexiones con el Programa de la Mujer tanto en lo 
T • 

referente a la atención del Recién Nacido, como también en las medidad pro— 

tecoionales de la. vida de la madre; el fomento de la lactancia materna; la - 

protección del niño durante el nacimiento; cuidados de puericultura; etc.

También tiene gran importancia sus conexiones con el Programa ■- 

Odontológico; Atención Médica, Desarrollo Socio Cultural; etc.

En la atención del Escolar y Adolescente el S.N.S. se coordinar, 

con el Ministerio de Educación Pública a través de las Comisiones Mixtas de 

Salud y Educación; Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, en lo que se — 

trata todo lo relacionado con la atención de la ¿alud de la población escosrv 

lar : Higiene ce los Locales Escolares, capacitación de los maestros en Edu

cación para Ir. Salud; captación precoz de los daños de Salud del niño; prime 

ros auxilio, distribución de leche en polvo para uso del niño en el hogar, - 

capacitación de las manipuladoras a cargo de la preparación del desayuno y — 

almuerzo escol.ar; etc.

En la prevención de los daños físicos como psíquicos del niño - 

menor de 6 años de edad, se ha dado énfasis a la aplicación de la Ley 17.301 

de Abril de 1970 que creó la Junta Nacional de Jardines Infantiles, que es - 

una ampliación de la Ley de Salas Cunas vigente en Chile desde 1925, que obli 
gaba a las Instituciones que empleaban mujeres al cuidado de sus niños meno— 
3-<7 de un año en Salas Cunas.
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2.-  Programa de Atención Integral de la Mujer.

Comprende actividades de fomento, protección y recuperación de 

la Salud durante el embarazo, parto y puerperio. Entrega de leche en polvo.

- Control del parto en Maternidad.

- Control del puerperio en Clínica y domicilio.-r ...
— Atención de la morbilidad del embarazo, parto y puerperio.

- Actividades de Regulación de Fecundidad.

- Control y Tratamiento de las enfermedades ginecológicas.

- Aplicación del Sub-Programa de Control del Cáncer Córvico 

Uterino, que se efectúa desde el presente año a todas las 

mujeres del país.

3 » “ Programa Nacional de¡_A1 imentación Complementaria.

Programa de Gobierno con re-cursos presupuestarios especiales 

se .'■■■jSMboaplica a toda la población Materno Infantil del país: embarazadas 

y niños desde el primer año de vida, hasta su ingreso a la enseñanza - 

mediae

3.1." La cantidad mensual de Kg. de leche en polvo por beneficiario 

es la siguiente :

... q ... 5. meses de edad 7 3 Kg. mensuales, 
'T '*
- 6 a 23 meses de edad - 2 Kg. mensuales.

- 2 a 5 años de edad - 1¿ Kg. mensuales.
■» r

- Embarazadas - 2 Kg. mensuales.

4. — Programa de Desarrollo Socio Cultural en Salud ♦

Su aplicación se está efectuando organizadamente desde 1971- Su 

objetivo es incorporar activamente a la comunidad en las actividades de 

Salud. Se ha promovido la creación de Consejos Locales y Paritarios a 

Nivel de los Establecimientos de Salud; se ha impulsado la formación de 

responsables y Brigadistas en Salud; fortaleciHádnto de la Unidad Fami~ 

liar; Organización y Funcionamiento de Centros de Recreación de la
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Juventud, tales como campos de atletismo, bibliotecas populares; Cen - 

tros de música; talleres artesanales, etc. En estas actividades se tra 

baja, en conjunto con otras instituciones talco como : Centres de Madres 

, Juntas de Vecinos, Desarrollo Social, Indap, Cora, etc.
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B I B L I O G R A F I A .

La Salud del Niño Chileno — Dra. Raquel López — Curso de Administración par?. 
Jefes de Servicios de Pediatría - Junio 1970

2.— Informe de lasSección Menores en Situación Irregular sobre política que el — 
Servicio Nacional de Salud debe aplicar en Materia de Protección de Menores. 
Sección Menores 1969.

3«~ Circular N° 20.256 de Agesto de 1964 en relación a las Areas de Salud y su - 

relación con la atención de Menores en Situación Irregular. 

... *7
Proposiciones para una política de Protección y Rehabilitación de Menores en 
relación a las obligaciones correspondientes del Servicio Nacional de Salud- n
Sección Menores - 1972.

5. - Ley 16.61$ - Consejo de Menores - Marzo 1967»

6. - Ley 16.520 que creó el Consejo de Menores - 1966.
*r ‘ --- ... — -- — -- - —- —

7Normas para el Desarrollo de las actividades de los representantes de Menores 
del Servicio Nacional de Salud - Dr. Carlos Nazar - Septiembre 1962.

. n --- *r

So- Declaración de los Derechos del Niño para la Protección de la Infancia— Nació 
nes Unidas - 1959 ~ Editado por FEDIM 1966.

9. - Salud Materno Infantil y Bienestar Familiar - Proposiciones de Cambios y Estra
tegias de Salud - Chile Octubre 1972. Dres. Patricio Hevía - Carlos Montoya y 
Dra. Lucia López C. - Sr. Luis Marchant.

10. - Programa de Salud - Oficina de Planificación - S.N.S. 1972.
lio- Normas Básicas de Atención.

Programa de Salud Infantil - S.N.S. Sección Materno Infantil - 1970

12.-  Información Básica Programa de la Mujer - Sección Materno Infantil - 1971»
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13.-  Información sobre la atención Obstétrica en Chile - Dra. Lucia López y Col. 
Sección Materno Infantil - 1971.

14o~ Información Básica Programa Infantil - Sección Materno Infantil - 1971.

15. - Biodemografia - Recursos y Actividades Seleccionadas de la Atención Infantil,

Chile 1970 ~ Dra. Raquel López L. y Enfermera Srta. Victoria Salinas — Abril 

1972.

16. - Información Estadística Materno Infantil - Sección Materno Infantil - Octubre

1972.

17. - Estadísticas de Salud - Tomo I Recursos y Atenciones 1971 - Sub-Depto, Esta

dística - Enero 1973»

18. - Programa de Alimentación Suplementaria Chile-S.N.S. 1954 ~ 1968 - Dra. Raquel-- . - . ■ -r -*■

López Lo Informe Curso Educadores Sanitarios - Depto. Salud Pública Junio — 

1969. -r . ■»

19«~ Circular A.2.4«N6 32. Evaluación Nacional Alimentación Complementaria 1972. - - - . .. 
Sección Nutrición - S.N.S. - Abril 1973»

20 o- Balance del Sector Salud - Año 1973; Boletín do Planificación Vol. 3 ~ AI?.úl T
Mayo - 1973. 

-r ' *
21. - Acuerdo para un Plan cuadripartito de Operaciones de un Programa de Extensión

de Servicios de Salud Materno Infantil y Bienestar Familiar Chile 1971*'1976»

22. - Ley 17*301 que creó la corporación denominada Junta de Jardines Infantil • -

Chile - Abril 1970.

23. - La Salud del Niño en Chile - Dra. Raquel López L. - Seminario Femenino Latí -
noamericano - Santiago - Chile - Octubre 1972.

DRA, RLL/crl. JULIO - 1973*



salud mental infantil

- Situación Actual.
1.1. - Descripción del problema.

El Sector Salud en cumplimiento de sus fuxicioAco habituales ha atendido 
mediante sus servicios especialiazados a aquellos menores con trastornos 
conductuales, neuropsiquíatricos, retardo uental, de aprendizaje escolar. 
pGá.GoaoEiái:'.coo , etc.
Esta tarea ha tenido importantes limitaciones ¿tejá/cadaí? de:
- El Sector se ha fijado como objetivos prioritarios la disminución de - 

la mortalidad infantil, de la morbilidad por enfermedades infecto- 
contagiosas, respiratorias y entéricas y de los indices de desnutrición. 
Es así, como el abordaje de los problemas de balud Mental Infantil se 
han ido realizando recientemente en aquellas Areas donde los objetivos 
anteriores han empezado a cumplirse.

- No existe una información estadística - epidemiológica adecuada que en 
trege los elementos para poder precisar el daño de salud en este rubro 
y permita la elaboración de programas de prevención, recuperación y re 
habilitación.

— La Oobertura de atención especializada es escasa existiendo un alto no; 
centaje de población al margen de ella.

- Los recursos humanos especializados son muy pocos ( 30 psiquíatras i* 
fantiles hasta 1970) y distribuidos exclusivamente en las grandes ci: 
dades.

- No han existido normas nosológicas, de capacitación, tratamiento y e'a 
luación.

- Los programas locales rea izados no han tenido la vinculación necesaria 
con las tareas habituales de Salud, por lo cual no ha sido posible aprc? 
vechar en su totalidad la infraestructura del Sector.

- No ha existido un trabajo serio y efectivo con los otros sectores qü.o 

tienen en su rango de acción estos mismos problemas, especialmente con 
Educación y es así como no están precisados roles, funciones y técnicas 
que cada Institución debe desarrollar y cuál es el grado de colabora
ción necesaria.

1.2. - Patologías Prevalentes.
El concepto de patología en Salud dental es poco preciso ya que su valo
ración no obedece exclusivamente al modelo médico sino que está tamnién 
en función de la valoración social sobre'una conducta determinada.
Los motivos más frecuentes por los cuales la población consulta en los 
Servicios de Psiquiatría Infantil son los que a continuación se consig
nan;
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1.2.1. - Alteraciones del ?esarrollo .
- Trastorno del Aprendizaje Escolar 35 al 50% de las consultas.
- Para el Sector Salud está claro que éstas dificultades deben ser 

enfrentadas centralmente por Educación con la colaboración tccni 
ca de Salud en la realización de diagnósticos y tratamientos mé
dicos, c<ol como también en la capacitación de personal. En tres 
sectores de Santiago se ha iniciado un trabajo conjunto con aus
piciosas espectativas.

1.2 • 1.1. = Di_sfunción_ Cerebral Mínima .
En sus diferentes denominaciones ( DCM - DOCM - Síndrome 
Hiperquinético ) aparece como uno de los cuadros más fre«* 
cuentes de consulta, generalmente asociados a otros diag
nósticos como Petardo del Lenguaje y Trastornos de Aprendí 
zaje; se consigna aproximadamente el 25% al 30% de los pa
cientes que son atendidos en servicios especializados.
El alto porcentaje sería consecuencia del insuficiente con 
trol y atención del embarazo, parto y puerperio y de la 
rnoroiliaac condicionante de año Orgánico Cerebral de la ~ 
primera Infancia.
•*Ja disminución de su prevalencia estaría entonces relacio
nada primordialmcnte con el éxito de los programas Materno 
Infantiles.

1.2.1.2. - Retardo o Trastornos del Lenguaje.
- 10 - 13% de las consultas
- Generalmente asociados a Paño ^erebral Mínimo o Carencia 

de Estimulación ( Deprivación cultural.)
1.2.1.3»- Enuresis„

- 10 a 12% de consultas.
1 • 2.2. - Síndromes iquíatricos Clínicos:

Incluyen: Variación Normal.
iicaccicn de Adaptación
Neurosis
Psicosis

- 25 a 30% de las consultas
- Predominan consultas de tipo angustiosas y fobias.
— Las psicosis no superan el 1% de las consultas.
— La gran mayoría de estas alteraciones conductuales pueden y deben 

ser abordadas a nivel de la escuela, la familia o el Equipo regu-' 
lar de Salud sin necesidad de atención especializada de ^alud Men
tal, pero si con la capacitación adecuadas.
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1.2.3  • - Retardo ?iental.

La prevalencia de retardo mental en los países desarrollados es de 
un 5% = En nuestro país los escasos estudios pcblacionales realiza
dos han desmostrado tasas de hasta un 20% con predominio de leve - 
sub-normalidad y alteraciones limítrofes. Para la mayoría de los 
autores esta última característica es relacionada como Indicador 
- . • , , . ,. , , /MayoríaEconomxco, estaría indicando que la grah de los sub-normales seria 
por factores socio-económico y fundamentalemnte por carencia de es 
timulación.
La disminución de la prevalencia del Retardo Mental estaría condi
cionada al mejoramiento de las condiciones socio-económicas y a - 
los programas de estimulación precoz del lactante e infante menor 
a realizar en Salud y Junta Nacional de Jardines Infantiles.
El Retardo Mental se asigna aproximadamente al 20% de las consul
tas especializadas,

1,3*- Programas Actuales.
- Formación de Psiquíatras Infantiles a través de Becas de post-grados.
- Contratación de Psicólogos de las nuevas promociones para cubrir las ne• 

secidades de diferentes Areas del ppís.
- Extensión de los Servicios de EsíqU£atria Infantil a Areas que no conta

ban con ellos.
, r- Apoyo y Supervisión de los rogramas Locales actualmente en desarrollo.

- Elaboración de un Programa Nacional de üalud Mental a iniciar en 197^-> 
^ropositos de Cambios.

2.1 „- Disminuir la Morbilidad por Desórdenes Mentales de la Población Infantil
= Por carecer prácticamente de información Ep_demiológica de las diferen- 

i-ites patologías de ^alud ental Infantil, es muy difícil elaborar a pric- 
ri proposites de disminución de algunas de ellas aunque se conozca las 
técnicas y procedimientos para lograglos. ^erá necesario partir de la hi 
potesis de trabajo, para orientar las acciones hacia aquellos puntos más 
importantes e ir realizando simultáneamente los estudios Epidemiológicos 
tendientes a posibilitar la evaluación.

2.2.-  Aumentai' la Cobertura.
- Se carece también de información adecuada sobre cobertura y/o sobre eztra 

polaoioúns de realidades muy circunscritas» Se plantea ir aumentando pro
gresivamente la cobertura hasta cubrir la necesidades de demanda espontá
nea a nivel nacional.

Estrategia.
- Fomentar la investigación Epidemiológica
- definición a nivel nacional de Normas Nosológicas, preventivas, terapéuticas 

y de evaluación de programa.
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-- Continuar con la formación acelerada de recursos humanos especializados y sr 

posterior distribución en las Áreas del país.
- Capacitación normada y en ^ervicios de la totalidad del Equipo de Saiud irían-

como un procedimiento para aumentar la cobertura de atención a nivel Nació 
nal.

■ Perfeccionamiento de xa -^egxonalización Docente-Asistencial para Asesorar y - 
Supervisar desde aquellas Areas con más desarrollo del Programa e implementa- 
ción Técnica a las menos dotadas.

- Implementación de recursos físicos y creación progresiva de nuevos Servicios 
de Psiquiatría infantil en las Áreas de Salud que no cuentan con ellos.
Fortalecimiento de las Unidades Técnico-Administrativas designando a los Jefes 
de Programas de Salud Mental por Zonas y Areas.

- Establecer un adecuado sistema Estadístico.
- Integrar las ^edenes de Salud Mental a las tareas Regulares del Sector para 
aprovechar plenamente la infraestructura que éste tiene.

- Trabajo en conjunto con Educación párvularia, Básica y Media en la Investiga
ción, definición de Normas Sécnicas de Protección, Fomento y Recuperación en 
Salud Mental Infantil.

-■ Colaboración con el üector Educacionañ en lo Referente a la Educación Especial 
y Rehabilitación de Niños, con trastornos de aprendizaje, Retardo Mental, ^efi 
ciencias Sensoriales y Trastorno Conductuales. Esta integración debe darse en 
todos los niveles mediante Programas comunes adecuados a las realidades locales-

- Colaboración con otras Instituciones que trabajen con el Niño.
- Participación del pueblo organizado en todas estas tareas como factor dinaici- 

zader del proceso.
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VI - MENORES EN SITUACION IR EGULA2.

En cuanto se refiere concretamente a la atención de los menores 
en situación irregular en el Servicio Nacional de Salud, cabe tener en 
consideración ;

12.- Que en el S.N.S, por disposición de su Ley Orgánica N2 
10.383 de 8 de Agosto de 1952, se encuentran los servicios regidos per 
el D.F.L. N2 20/1412 que creara la Ex-Dirección General de Protección 
a la Infancia y Adolescencia. Este texto legal integra las bases jurí
dicas del Servicio Nacional de Salud.

22.- Que la Ley de Menores N2 1o,6l8 ha estatuido en su Art. 
3Q que el Consejo Nacional de Menores tendrá entre sus funciones la 
de "planificar la protección de los menores en situación irregular, 
salvo en lo referente a su salud física o psíquica, en la cual se es
tará a las normas que establezca el Ministerio de Salud pública."

32.- Que estas disposiciones parecieran entregar en este aspec
to sólo obligaciones de carácter normativo si Ministerio de Salud, pero 
no obstante ello, debe considerarse que son los servicios dependientes 
de este Ministerio los que existen expresamente para atender los pro
blemas do salud de la población nacional. Por lo tanto a su esfera de 
acción corresponde asumir la obligación que compete al Estado, respec
to a todo problema de salud de los menores, y particularmente, de los 
que afectan a los menores que se encuentran además en una condición 
de regularidad social, (ya que en muchos casos puede tener su fundamen 
tal etiología en dichos trastornos de su salud).

La experiencia práctica, y algunas cifras estadísticas conoci
das, que aunque parciales pueden estimarse representativas, están se
ñalando que existen y-'-” It-s contingentes de menores en estado de irre 
gularidad social que padecen a la vez de trastornos o alteraciones que 
afectan a su salud física o psíquica, las que se erigen como causas 
centrales de lac-dapLcición. Estos lueiiex ,0 salvo los qie se remiten a 
los establecimientos de rehabilitación del S.N.S. que son muy insufi
cientes para la demanda cuantitativa, no tienen en la actualidad una 
atención especializada corno la que necesitan, ofreciéndoseles tan sólo 
una inadecuada, inútil y ocasional atención a sus necesidades, creando 
así una alta reincidencia y una cuantiosa pérdida de esfuerzos y de re 
cursos, además de incubar potencialmente los enfermos y los delincuen
tes adultos del mañana..

Los Servicios de protección de Menores, nacidos en virtud de la 
Ley N2 4447 (primera ley de protección de menores) en el año 1928 como 
dependientes del Ministerio de Justicia, fueron transferidos en 1942 al 
Ministerio de Salubridad y Asistencia Social, y en 1952, al crearse el 
Servicio Nacional de Salud, se integraron a esta repartición.



Estos servicios son depositarios de importantes responsabili
dades legales, que en la actualidad se cumplen a través de óbcc- Estab/r 
cimientos Especializados y de acciones asistenciales y proteccional's" 
dispensadas por el ejercicio del item Colocación Familiar, Ayuda Tn- 
trafamiliar e Internación en Establecimientos.

Como consecuencia de las obligaciones heredadas de las est.rr.c- 
turas que les precedieron; por un principio de inercia en el ritmo ce 
la acción desplegada; y por la dificultad de crear y animar nuevas es 
tructuras adecuadas, estos servicios, cuyo radio de acción está táci
tamente definido en la Ley de Menores Ns 16.618, están atendiendo en 
la actualidad una gama heterogénea de menores, en que cabe la expre • 
sión sintomática de diferentes tipos de irregularidad, que exceden de 
su específica obli ación y responsabilidad. Es así como la obligación, 
fundamental de procurar asistencia, tratamiento y rehabilitación a 
los menores irregulares sociales afectados por trastornos físicos o 
psíquicos, no aparece en los hechos claramente diferenciada y especi
ficada, ante la atención de tipo proteccional dispensada a menores en 
simple nacesidad de protección social.

La participación que cabe a Salud ante la realidad nacional 
del menor en situación irregular, ha sido planteada, con propósitos 
definitorios de las responsabilidades legales y técnicas, por la Sec
ción Menores en Situación Irregular del Servicio Nacional de Salud., 
en los objetivos de su programa. Estos objetivos han sido aprobados 
informalmente a nivel del Departamento Técnico.

OBJETIVOS

La meta propuesta en la escala de objetivos es la 
tasa de pre-. aleñóla de las irregularidades de orden social de .-.os te
nores que presentan trastornos, deficiencias y alteraciones en la ' 
lud física y/o psíquica.

De acuerdo con el código empleado por el S.N.S. se formularon 
objetivos de impacto intermedio y objetivos operativos (genéricos y, 
específicos) en los niveles de fomento de la salud; protección especi
fica; diagnóstico y tratamiento precoz; limitación de la incapacidad, 
y finalmente rehabilitación.

Los objetivos de alcance genérico en estos niveles se consigna
ron en la siguiente forma :

'I , — Contribuir a crear y mantener condiciones socio ambientales 
favorables al normal desarrollo del menor.

2." Procurar evitar la desorganización el grupo famili r o sus 
tituirlo en condiciones adecuadas cuando corresponda.

J.- Evitar todas aquellas situaciones que originen irregular.- 
dad social.
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4.-  Pesquisar la existencia de síntomas de irregularidad so
cial de los menores, que fluyan de una etiología patológica operante 
en sus personas, diagnosticarla y prescribir los tratamientos adecua
dos .

Tratamiento de carácter médico clínico-social, familiar 
y educativo, de los siguientes estratoo de menores en situación irre 
guiar social:

- Los que padecen de trastornos psíquicos.
- Los que padecen de deficiencias o patologías motrices, 

sensoriales u orgánicas.

6.- Efectuar rehabilitación diferenciada y adecuada a las di
versas alteraciones físicas y mentales que presenten los menores en 
situación irregular social, para lograr elevar los niveles de eficien 
cia a fin de incorporarlos como elementos positivos a la sociedad.

Para el logro de estos objetivos i¿tcmedios o • líricos, se c. 
.ron en los objetivos^operativos setas proyectivas, parciales y 

específicas, como las siguientes;
I.-  Normar acciones del Servicio; coordinación intra y extra secto

rial; colaboración a acciones desarrolladas en la comunidad 
para resguardar la adaptación socio-familiar del menor y el desarro
llo de su personalidad; información sobre consumo y tráfico de drogas 
entre los menores; denuncia de infracciones a las  infrac 
ciones a las disposiciones legales sobre trabajo de menores, e infor 
mación a los órganos correspondientes sobre prostitución y comercio 
sexual infante-juvenil, cuando estos fenómenos sean pesquisados en 
nuestros Servicios; coordinación con otros programas del Servicio pa* 
ra procurar a los menores asistidos condiciones propicias de higiene 
personal, higiene ambiental, protección ante los riesgos ocupacicnales 
y accidentes y alimentación y dietas adecuadas.

disposicia.de

II.-  Perfeccionamiento del pesquisaj? ■ de ?a observación, del diag
nóstico, clasificación y distribución; creación de los centros 

de Observación y de nuevos Servicios necesarios; conversión y adapta-- 
ción de los establecimientos y recursos ^el Servicio a las finalida
des legales del S.N.S.j coordinación intra y extrasectorial para una 
distribución racional de lós menores observados y con fines de cola
boración funcional y de transferencia evolutiva de los menores a otras 
áreas de tratamiento; formación, capacitación y adiestramiento del per 
sonal en el manejo de menores; y diferenciación del tratamiento según 
los requerimientos de las diferentes alteraciones.

III,-  Organización de Servicios de rehabilitación mental, física y 
social; coordinación intra y extra sectorial con miras a la re. 

habilitación profesional, e insertación a la comunidad, en forma efi
ciente, de los menores que finalizaron su rehabilitación.

disposicia.de


La factibilidad de estos objetivos en el Plan 1973 > así como el 
grado de prioridad que cada uno de ellos merece, fueron calificados en 
el estudio y formulación respectivos.

En lo extra-institucional y en lo inter-sectorial, y con ocasión 
de discutirse el proyecto de Ley que crea vi Ministerio de la Fatnilia; 
el Servicio Nacional de Salud ha propiciado la instauración de una poli, 
tica de atención de los menores en situación irregular que, apoyada en u. 
criterio científico, considere primordialmente ;

1 .- La multicaucalidad de las diversas formas de irregularidad.

2.-  La diversificación del tratamiento y rehabilitación que ellos 
requieren, proyectándolas directamente a las causas preponderantes, más 
que a los síntomas o efectos.

3-~ La asistencia integral, adecuada y oportuna, dispensada en 
forma ininterrumpida y progresiva,

El auténtico trabajo de equipo obtenido mediante la integra
ción y concierto multiproí'asicnales, y la participación sectorial de 
los servicios que realizan el tratamiento.

5. " La efectiva conexión operacional de las acciones especiali
zad s en una posición científica global ante el problema, no obstante 
su diversificación.,

6. -- El acceso democrático de los menores a los diversos niveles 
de posibilidades, de acuerdo con las capacidades desarrolladas»

PROPOSICIONES DE COORDINACION
INTERSECTORIAL

De acuerdo con lo que se ha planteado en el proyecto de Ley que 
crea el Ministerio de la Familia, y que se discute actualmente en uno 
de sus últ.’.'ics. trámites en el Congreso Nacional, el Consejo Nacional d 
Menores pasaría a integrar dicho Ministerio como Servicio Nacional de 
Menores, con facultados ejecutivas, no obstante conservar sus actuales 
facultades de servicio rector»

Nos parece que en estas condiciones, a la idea de un Servicio 
Unico por su estructura, es posible superponer la idea de un Servicio 
de Menores de características operacionales unitarias. Nuevos criterios 
funcionales y operativos vinculados al planeamiento, a la coordinación, 
a la programación y a la ejecución pueden crear una sólida articulación 
y un desplazamiento expedito aún cuando condicionado c e todas las accio
nes especializadas y diversificadas, permitiendo obtener un CONTEX1O 
OPERACIONAL UNICO debidamente integrado»



Nos permitimos exponer algunas sugerencias esenciales al res
pecto, teniendo en vista las siguientes realidades;

I.-  Los planteamientos que contiene ex proyecto de Ley que crea 
el Ministerio de la Familia,

II.-Algunos  acuerdos surgidos en la Comisión Triministerial (Jus
ticia, Educación, Salud) que por disposición del S. Gobierne 

se constituyó en Enero de 1972 a fin de concertar bases para una po
lítica nacional de atención de menores en situación irregular.

III,---La  definición de la política del Servicio Nacional de Salud 
al respecto, practicada también en Enero de 1972, y que el 

Ministerio de Salud hizo suya.

IV."  Las disposiciones de la Ley de Menores, N2 l6.6l8.

1.-  PRINCIPIOS G^N RALES DE ORGANIZACION 
DE UN SERVICIO INTEGRADO OPERA- 

CIONALMENTE.

1.1. - Diferenciación en el tratamiento y en las técnicas de rehabili
tación, y defición de áreas especializadas de acción para estos 
efectos.

1.2. - Concentración OPERATIVA mediante una sólida articulación de Jas
acciones especializadas.

1.J.-  Super11. tendencia ejercida por _1 Servicio Nacional de Menores-

1.4. - Tratamiento enfocado a las causas predominantes de las irrog' ■
laridadees, en los casos específicas,

1.5. - Asistencialidad integral.

1.6. - Transferencia evolutiva de los menores a areas de tratamiento
cada vez mas regulares. Principio aprobado en la Comisión Trx— 
ministerial, a proposición de la delegación del Ministerio de 
Educación.

2.-  ESTRUCTURA DE CONEXION INTER-SERVICIOS

2.1.-  Planificación, supervisión, coordinación, normación y adminis- 
ción y distribución de los recursos provenientes del financia- 
miento legal, conforme a las disposiciones de la ley 16.618. 
Estas facultades, a modo de superintendencia estatal, las ejer 
cerá el Servicio Nacional de Menores como Servicio Rector y eje 
de la atención prestada a nivel nacional, sin desmedro de sus 
propias acciones ejecutivas.

r-Ü



2.2. SERVICIOS EJECUTIVOS en sus áreas de especialización. (específica
mente para el tratamiento y la rehabilitación).

2.3 Características y linalidades de lut> oexvicios Ejecutivos en con
formidad a los problemas predominantes de los menores que deben 
atender.

2.J.ii.  De carácter predominantemente socio-familiar (Ministerio 
de la Familia a través del Servicio Nacional de Menores),

2.3-b. De carácter predominantemente educativo especial y asis 
tendal (Ministerio de Educación a través de sus Servicios Espe
ciales de Educación Asistencial).

2.J.C.  De carácter predominantemente médico psiquiátrico (Ministes 
rio de Salud, a través de los Centros y recursos de rehabilitación 
de menores en situación irregular del Servicio Nacional de Salud,y 

” 'desús servicios de atención de enfermedades mentales y nerviosas, 
y de minusvalías físicas de niños y de adolescentes).

1

2.4. Participación científica, democrática y p.'.-.risectorial de todos es
tos servicios en la gestación de la política, planes programas y 
medidas de coordinación ínter-servicios, mediante el funcionamiento de 
una COMISION TECNICA PERMANENTE a novel del Servicio Nacional de Me
nores ,

Esta Comisión la constituirán los Consejeros representantes 
de los Ministerios en la Junta Directiva de ese Servicio, o técnicos 
de los Servicios encargados del tratamiento, asesorados por los es
pecialistas de la Planta Directiva, Profesional y Técnica del mismo Ser 

k -vicio Nacional de Salud. Dispondrán estos consejeros para estos efec
tos de hasta 50% de sus jornadas de trabajo.

Las funciones y atribuciones de esta Comisión deberían normar 
se por un reglamento que apruebe la Junta Directiva del Servicio 
Nacional de ípsilones.

3o- CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS EJECUTIVOS 
(para el tratar.i5.ento y Rehabilitación)

3.1 SERVICIOS DE PROTECCION DE MENORES. Dependientes del Servicio Na
cional de Menores, del Ministerio de la Familia:-

3.1.a Objetivo fundamental: Fomento y protección de las formas regula
res de vida del niño y del adolescente em el seno de su familia 
o en ambiente familiar sustituto adecuado.



J.1.b. £roblemática : Menores que requieren fundamentalmente atención 
de carácter socio-familiar, por hallarse en estados de irregu
laridad que predominantemente fluyen de una aleteración de su 
grnnn (Huérfanos, • en peligro moral, de
corrupción o de explotación, etc),

j.l.c. Recursos técnicos ; Colocación i-miliar; Ayuda Intra-familiar; 
Adopción; Legitimación adoptiva; Centros de Defensa; Clubes 
Juveniles; Hogares Familiares y Colonias Hogares; Casas Inter
medio de inventación a la comunidad; Talleres protegidos,etc,

3.2. Servicios de Educativa Especial y Asistencia!.-

Dependiente de Ico Servicies Especializados de Educación Asis- 
tencia.l del Ministerio de Educación pública.

3.2. a. Ob_je_tiiro -fundamental ; Conducción y preservación normal del
desarrollo del niño y del ado lescente en su familia y en su co 
munidad y/o en ambiente sustituto adecuado, -v su capacitación- 
por la edu.cac: ón y el resguardo de la adaptación de él a su 
medio social.

3.2. b Problemática ; Menores en Situación de Irregularidad Social
que requieren predominantemente una atención socio-psíquico 
pedagógica para su capacitación y adaptación social. (Menores 
con trastornos o problemas del aprendizaje; sordos y ciegos; 
inválidos y lisiados; deficientes mentales educables; menores 
con problemas reaccionales de la conducta, originados en erro 
res, defectos o carencias en su formación educativa integral)

3.2. c Eecursos Técnicas; Escuelas Hogares: Escuelas Especiales de
tipo experimental; Cursos diferenciales; Establecimientos d-- 
Rehabilitación para coductuales: sistema de tutela educativa 
y de libertad vigilada.

3.3. SERVICIOS DE ATENCION CURATIVA Y ^HABILITACION DEL MENOR. 
Dependientes de los Sub Departamentos de Recuperación y de Fo
mento de la Salud., del Servicio Nacional de Salud.

3.3. a Objetivo fundamental ; Tratamiento y Rehabilitación del ijenor
afecTáao-eñ~sñ— saiud’ física y/o psíquica, y de los problemas 
de desadaptación sociel que los afecten y que se originen pre
dominantemente en alguna patología de su contingente personal.

3«3.b. Problemática ; Niños y Adolescentes deficientes motrices , sen 
so r i alee”” ""irregulares psíquicos. ( .afectados por problemas de 
deficiencia menta?- v oligofrenia profundé; alteraciones psí - 
co-neurótic 'o y psicóticas: epilepsias; disfunciones y daños 
cerebrales; trastornos de la conducta de etiología patológica).
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3,3,c. Recursos Técnicos ; Servicios de atención abierta y cerrada para al 
tratamiento clinico de irregularidades físicas, motrices y sensoria
les de los menores: Servicios de psiquiatría Infantil, de enfermedades 
nerviosas y mentales de la niñez y adolescencia, de igual tipo de 
atención clínica; Centros de Rehabil.'.’.aílín para conductuales e iire 
guiares sociales de origen psiquiátrica; Servicio de diagnóstico y 
observación de menores, para despistaj^ de estas patologías; y Centros 
de observación, diagnóstico, tránsito „ distribución de menores, de 
atención cerrada, para menores en situación irregular social. Casas 
de Menores, con las funciones y facultades señaladas en la Ley 16.618)

4,„ BASES PARA UN CONCIERTO GLOBAL DE LAS ATENCIONES DIFERENCIALES

4 c. 1 f

4.2»

4.^.

4.5.

Implantación de un programa nacional al que se incorporen las ins 
tituciones existentes, debidamente diferenciadas en sus áreas de 
tratamiento, y las que puedan crearse en satisfacción de ese progra
ma .

El programa deberá concertar los recursos y tratamientos en 
torno a las diversas formas de las irregularidades de menores, de 
modo que determine su óptimo y racional aprovechamiento y rendimien 
to.

Incorporación a este programa do las instituciones partícula 
res reconocidas de acuerdo con la Ley 16.618 como colaboradoras del 
Servicio Nacional de Menoresc

Establecimiento claró del concepto de la autoridad y obliga
toriedad del Estado en la atención y superintendencia del problema 
como igualmente, de la responsabilidad paralela de la comunidad.-.

Concretización de este concepto en la dirección y coordinación, 
superior por parte ael Servicio Nacioiiaj. ue i-ienores, y en la coupe. 
ración de las entidades privadas. Esta cooperación debe ser debida
mente estimulada, de acuerdo con el cumplimiento de las obligacio
nes que les correspondan en el programa nacional y en el logro de 
rendimientos útiles.

Apropiada jerarquización, en el Servicio Nacional de Salud 
y en la Dirección General de Educación Primaria y Normal, de los pro
gramas que enfocan la problemática de menores en situación irregu
lar y de educación asistencia! respectivamente, correspondientes a 
esos Servicios. Elevación de la atención dispensada a dichos proble. 
mas en los servicios referidos, a un nivel que posibilite la necesa
ria articulación y ejercicio de las acciones que les competen en 
el programa nacional coordinado de protección y rehabilitación de me
nores. Los recursos que el Servicio Nacional de Menores asign 'a los 
Servicios mencionados, deberán supec.itarso al cumpj.imiento satisfac 
torio por estas instituciones de las coligaciones que contraigan en 
el programa.



Descalificación • para los efectos de instaurar un tratamiento ade
cuado de las irregularidades, de las actuales dasificac enes de los 
menores en situación de irregularidad social, que los o. denan en dos 
grupos referidos a la sintomatolog?” q"'' los afecta, dividiéndolos 
en "Menores en necesidad de protección" y " menores en conflicto con 
la justicia". Creemos necesario perfilar claramente el concepto doc
trinario acerca de la necesidad de pro'.cción en que se halla todo 
menor en situación irregular, cualquiera que sea la naturaleza o in
tensidad del problema que le afecte, concepto que la actual clasifi
cación tiende a confundir ( El menor en conflicto con la Justicia, 
dada la gravedad de su situación social irregular, merece tanto o más 
protección que el que se enfrenta con conflicto, y así lo entiende la 
Ley al estatuir medidas proteccionales y nó punitivas en su favor). 
Sustituí!? clasificaciones que resultan formales, porque se basan so
lo en la expresión sintomática, por otra que se base en las causas 
originarias predominantes de las irregularidades, y que por lo tanto, 
se dirijan directamente al fondo del problema. Para ello, proponemos 
en este esquema una clasificación fundada básicamente en los facto
res etiológicos de la persona del menr .■ y que distingue entre :
a) Menores actual o potencialmente capacitados para una convivencia 

social normal, en ambientes adecuados que favorezcan el desarro - 
lio regular de sus facultades de adaptación, y

b) Menores con deficiencias físicas, sensoriales o psíquicas, o con 
carencias e insuficiencias educativas, que interfieren en adapta
ción social.

Para los efectos de su tratamiento, distinguimos en este últi
mo grupo entre los menores que según la naturaleza y grado de su tras 
torno requieran una atención básicamente educacional especializada, 
o una reeducación, y menores que necesitan una atención de carácter 
esencialmente mé ‘ico-psiquiátrico clínicot

Penetración e integración funcional gpermanante entre servicio 
de diferentes áreas, para procurar en forma oportuna y eficaz la co<_ 
peración ante casos que requieren exige’ cias de tratamiento mixto o 
armonizado (Ej. menores con trastornos sensoriales; menores con mi
nusvalías físicas, inválidos y lisiados; menores epilépticos, etc, 
necesitados de tratamiento tanto educativo cono médico).

Conexión de todas las fqses del diagnóstico y del tratamiento 
de los menores en situación irregular social, con los Juzgados de Me
nores, que son los organismos facultados para el resguar. o jurídico 
de la vida de los menores, y que en los casos contemplados en la Ley, 
ejercen facultades decisivas y ejecutivas en la destinación de los 
menores hacia las instituciones adecuadqs de tratamiento. Es conve
niente señalar la necesidad de que siempre la determ’. nación judicial 
pudiera apoyarse positivamente en la asesoría que deben prestarle 
de acuerdo a la Ley, los Consejos Técnicos de las Casas de Menores.

Desarrollo urgente de los métodos para un diagnóstico cuanti- 
ficado del problema a escala nacional, en las manifestaciones relativaí 
a las tres áreas diversificadas de tratamiento.

Ejercicio de acciones de carácter preventivo de las irregulari 
dades sociales de los menores, dinamizadas fundamentalmente por el 
Servicio Nacional de Menores con la cooperación de las otras áreas 
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de tratamiento diversificado. En esta labor preventiva debe propen- 
derse a una representación y cooperación auténtica de la comunidad, 
mediante la movilización de la juventud, clase trabajadora y fuerzas 
sociales activas, en torno a los problemas generadores de irregulari
dad en los menroes. Sindicatos; Centros de Madres; Centros de Pa
dres y Apoderados; Federación de Estudiantes; Juntas de Vecinos; 3er 
vicios Municipales, constituyen importantes bases operativas pocen- 
cialmente investidas de grandes posibilidades en su colaboración»

4.11

4.12

4.13

4.14

Reestructuración, normalización y perfeccionamiento de todos 
los establecimientos, instituciones, servicios públicos y privados, 
dedicados específicamente a la protección y asistencia de menores, 
cuando sea necesario hacerlo, a fin de satisfacer el propósito de 
señirlos a la línea técnicas trazada por los planes y programas del 
Servicio Nacional, de Menores»

Satisfacción de los urgentes requerimientos del personal de 
reeducación y rehabilitación especializado, para la atención direc
ta, permanente y sistemática de los menores en las tres áreas de 
tratamiento, para la aplicación eficiente de las terapias indicadas- 
atendiendo a su suficiente incremento, estímulo, formación y capaci
tación profesional. La importancia de esta función, la magnitud y 
efectos sociales del problema, así cono la necesidad de su enfoque 
técnico en todos los niveles, justifican a nuestro juicio la creación 
de una carrera universitaria que garantice una preparación adecuada, 
si es posible de característica polivalente y versátil.

Establecimiento, a través de la acción desplegada en las diver
sas áreas de tratamiento de las irregularidades de menores, de nexo, 
entre la política de asistencia a la regularidad infante-juvenil; 
con la política que orienten el desarrollo económico y el desarro?.!:- 
educacional del país, atendida la interdependencia que entre ellas 
existe. Estos nexos deben conectarse - pecialmente en la orientación 
vocacional, en la capacitación profesional y en la formación de las 
capacidades laborales de los menores.

Revisión periódica y constante de las estructuras, disposicio
nes legalesy sistemas y criterios con que se aborda el problema, no 
sólo por la labor específica de la Comisión Técnico Permanente ase
sora del Servicio Nacional de Menores, sino también mediante reunió 
nes o asambleas de carácter técnico en que los diversos organismos 
y especialistas intercambien experiencias y apreciaciones que tiendan 
a procurar el ajuste más funcional de todos los esfuerzos y recursos 
a los requerimientos existentes o los que vayan surgiendo. (Semina
rios, foros y jornadas de estudio de carácter oficial, organizados 
por el Servicio Nacional de Menores a diversos niveles y con parti
cipación plurisectorial)c
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Incorporación de los organismos estatales y privados de las 
provincias a la acción orientada desde la Junta Directiva y Vice- 
Presidcncia Ejecutiva del Servicio ¡íacioual de Menores, por la 
creación de entidades provinciales de ejecución en que puedan dele 
garse algunas facultades, y ”

Revisión de la nomenclatura y terminología técnica usada por los 
diversos organismos que atienden el problema para procurar senti
dos unívocos y para uniformarlos en su uso, evitando así el desen
tendimiento o el entendimiento equívoco o errado. Con esta finali
dad, parece conveniente proceder a una clara definición de los tér
minos que se utilizan actualmente.



VII CONCLUSIONES...

1, - El derecho del niño a la Salud, la Educación, la Alimentación y el Desa

rrollo Integral Normal está dignificativamente ligado a la estructura so 

ció—económico de una población. Nuestro país partiendo del análisis de 

su realidad ha iniciado un profundo programa de transformaciones que en

tre otros objetivos se propone garantizar en forma plena el ejercicio de 

estos derechos a todos los menores.

2, ~ En la actualidad un porcentaje muy importante de menores se encuentra en

situación de irregularidad social, física o psicológica. Para el Gobier 

no Popular este es un problema, del conjunto del pueblo, sus organizacio

nes y su Gobierne. Debe ser abordado nacionalmente integrando las fun

ciones de las diferentes instituciones en todos los niveles,

3, - El Sector Salud está realizando un esfuerzo importante en mejorar las con.

diciones de Sal'cd Materno--Infantil, programas que secundariamente condi

cionan una disminución de la prevalencia de irregulares físicos y psíqui. 

eos.

Se observan graves insuficiencias en la información epidemiológica, recur. 

sos humanos especializados, cobertura de atenciones y manejo de técnicas 

de rehabilitación en lo referente a "mores con déficits moto

res, sensoriales y trastornos conductuales. El Sector Salud ha implemen. 

tado medidas tendientes a ir- superando estas deficiencias al mismo tiem

po que inicie en 1974 un Programa de Salud Mental a nivel nacional.

5.- Es también insatisfactorio el grado de coordinación y definición de roles 

y funciones de los diversos sectores que tienen responsabilidad específi 

ca para con el niño. Se hace necesario arbitrar medidas para cumplir es. 

te objetivo, muchas de las cuales están contempladas en el Proyecto de -

Ley que cree el Ministerio de la Familia actualmente en trámite parlan 
tario y que en el documento de Salud se resunpny complemente.
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VIII RECOMENDACIONES.

( Propuestas al Congreso Interamericano del Niño ).

Precisar concepto de menor irregular.

2„«- Favorecer el Desarrollo de investigaciónes epidemiológicas para detectar 
la prevalencia de los diferentes tipos de irregularidad y sus causas in- 
mediatas.

3. - Estimular la formación de recursos humanos especializados tanto en Educa
ción como en Salud.

4. - Estimular las iniciativas tendientes a capacitar personal no espedialixéu-
do para aumentar significativamente la cobertura de Servicios.
Intercambiar información epidemiológica, de técnicas y de organización ad
ministrativa.
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I N T R O D U C C I O N

La necesidad de racionalizar la política asis- 
tencial al menor se tradujo en la dictación de la ley NQ 16.520, — 
que empezó a regir el 22 de Julio de 1966= Esta Ley creó el Conse
jo Nacional de Menores, como organismo rector y normativo en este 
campo de acción social.

Durante los dos primeros años de su creación, 
la acción del Consejo estuvo guiada por un criterio eminentemente 
práctico, acorde con la magnitud y urgencia del problema que debía 
resolver. Luego se vio que era indispensable planificar su acción 
y determinar una programación, nc ya de emergencia. Una política - 
racional y coherente de prevención y de recuperación de la irregu
laridad del niño necesita conocer la magnitud de la prevalencia e 
incidencia del problema y si las instituciones chilenas están aten 
diendo un nivel satisfactorio de los casos existentes, tanto en - 
su cuantía como en su naturaleza. Durante ese etapa se desconocía 
los alcances y las características de esta anómala condición del 
niño chileno. Apenas existía estimaciones burdas que suponían que 
uno de cada 8 menores de edad acusaría algún tipo de irregulari— 
dad. Sólo los registros de los Juzgados y Comisarías de Menores - 
aportaban algunos antecedentes al respecto.

Las autoridades del Consejo Nacional de Meno
res , después de un exhaustivo análisis de la información existen
te estimaron que esta era insuficiente para elaborar su plan de - 
acción. Por este motivo, su Junta Directiva acogiendo la iniciati 
va del entonces Vicepresidente Ejecutivo, decidió encargar a un - 
grupo de especialistas la elaboración de un proyecto de investiga 
ción,

El equipo profesional constituido para llevar 
a cabo esta investigación contó con: dos especialistas en Salud - 
Pública con formación pediátrica; Dr, Guillermo Adriasola, Dra, - 
Adriana Campos quien solo participó en la mitad de la investiga— 
ción, un psiquiatra infantil: Dr, Hernán Montenegro, un sociólogo; 
Sr, Patricio de la Puente y un psicólogo; S.?a, Gloria Caramillo G,

Los trabajos se iniciaren en Marzo de 1969. - 
En reuniones bimensuales se elaboró un anteproyecto que contenía 
el planteamiento teórico del estudio, la metodología y el diseño 
de los instrumentos. Dicho anteproyecto preció la realización de 
dos etapas: La prevalencia y la incidencia ce los menores en si
tuación irregular. Se consideró que el estucio de la prevalencia 
fuera efectuado mediante una muestra repres mtativa a nivel nació 
nal, o al menos, en las grandes ciudades del país. Esta idea ini
cial se desestimó posteriormente por consid rrarse dimensiones re 
ducidas, mas aún cuando que no se contaba con una metodología pro, 
bada en otros estudios comparables. Por otra parte1 los recursos 
económicos eran insuficientes para un trabe jo de cobertura nacio
nal ,
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Definido el ámbito de la investigación se deci
dió que,a partir del estudio sobre la prevalencia de los menores 
situación irregular de un área geográfica delimitada, se investiga
ría la naturaleza y dinámica de los factores causales, desencadenan 
tes y predisponentes, de la irregularidad» Para ello se elaboró un 
conjunto de hipótesis tentativas de trabajo que postulaba diversas 
asociaciones entre los distintos tipos de irregularidad y algunas - 
características relevantes del grupo familiar, tales como la estruc 
tura y dinámica intrafami liar, antecedentes personales del menor, — 
etc o

En el mismo marco geográfico en que se mediría 
la prevalencia, se pretendió cuantificar la incidencia con que se - 
produce la irregularidad en un período de un año. Para este objeti
vo se intentaría lograr la participación de la comunidad en la pes
quisa de- los casos y su posible colaboración en programas de preven 
ción y recuperación de la minoridad irregular» Esto incluyó la nece 
sidad de motivar y adiestrar a los dirigentes vecinales para contar 
con su participación activa en la denuncia de los casos de irregula 
ridad „

Las denuncias serían comprobadas para estable— 
cer si efectivamente correspondía a menores en situación irregular 
y determinar su tipo. Comprobado este hecho, se aplicaría el mismo 
método empleado en la prevalencia, con el objeto de conocer las va
riables supuestamente asociadas a la irregularidad»

Esta segunda etapa incluiría, además, el segui
miento de.los menores irregulares detectados con el fin de analizar 
su evolución y el tipo de asistencia eventualmente recibida»

Otro aspecto que contemplaba el anteproyecto - 
era el de efectuar un estudio en profundidad de los menores que pre 
sentaran conductas irregular y antisocial» Dicho estudio pretendía 
caracterizar biológica, psiquica y socialmente a los menores, medir 
la frecuencia de algunas trastornos en estas áreas y comprobar la - 
confiabilidad de la información obtenida» Se proyectó determinar .— 
simultáneamente el número de menores que presentaran déficit en su 
desarrollo intelectual dentro de los casos detectados como "en si
tuación irregular"»

Durante los primeros meses de 1970 el equipo — 
de trabajo finalizó el estudio del anteproyecto estableciendo las 
bases generales del proyecto definitivo»

Después de las proyecciones recursos de esta - 
investigación, se excluyeron algunos objetivos preliminares. Tal - 
fue el caso del estudio en profundidad de los recursos detectados 
en la prevalencia, del registro de los menores de la muestra con — 
déficit en el desarrollo intelectual, del seguimiento de les casos 
de irregularidad y de la evaluación de su tratamiento.

Estos aspectos de por si relevantes para la — 
mejor comprensión de la irregularidad, no se incluyeron en los ob 
jetivos definitivos ya que significaba en los dos primeros temas — 
ampliar el equipo multiprofesional para el estudio individual de — 
los menores lo cual excedía los recursos disponibles» El seguimien 
to de los casos de irregularidad y el tipo de asistencia recibida 
no se llevó a cabo por estar condicionado al estudio en profundidad 
Por lo demás habría prolongado extremadamente los plazos previstos 
para la ejecución de este estudio^ Asimismo, se estimó preferible 
contar de partida con una visión general del problema toda vez que 
esta investigación constituye el primer intento sistemático de cuan 
tificación de este fenómeno, dejando esos aspectos para set analiza 
dos en una etapa posterior.
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El presente estudio constituye un aporte ini
cial al conocimiento del problema de la minoridad irregular» Espe 
ramos que su metodología y sus conclusiones despierten el interés 
de otros profesionales y que estudios posteriores precisen las di. 
mensiones y características del fenómeno en el país» Asimismo, — 
pretendemos que los resultados de esta investigación sean útiles 
en el diseño de futuras políticas de prevención y rehabilitación»

DEFINICION DE OBJETIVOS»-

E1 proyecto de investigación fue diseñado con 
el propósito de lograr los siguientes objetivos:

1»- Conocer la prevalencia de los menores en situación - irregular - 
en un sector poblacional de Santiago, fácilmente invidualiza- 
ble y en un plazo dado»-

2»- Establecer la naturaleza y dinámica de la irregularidad a tra 
ves del estudio de las variables asociadas al problema»

3»- Aplicar y evaluar un diseño metodológico que pudiera ser utili 
zado en futuras investigaciones sobre la materia,-

4.-  Determinar la medida en que un sistema de denuncias generado en 
la propia comunidad en estudio permite obtener informaciones - 
sobre el problema»-

5»- Establecer en que medida fuentes de información extracomunita— 
rias (Policía de Menores y Jusgado de Menores) que normalmente 
registran casos de menores en situación irregular, informan al 
respecto a casos procedentes de’l área en estudio»-

6„- Estableen la reacción de la comunidad a un estudio de esta na
turaleza y valorar el grado de colaboración que la comunidad - 
organizada eventualmente podría prestar a programas de preven- ' 
ción y rehabilitación de menores»-

7»- Definir el tipo de procedimiento m todológico mas adecuado en 
la pesquisa de los diferentes tipos de irregularidad.-

La irregularidad del menor, variable dependien* 
te de este estudio, carece de una definición que haya sido acertada 
por una mayoría clara dé expertos y autoridades de los diferentes 
países »

En este trabajo se entendió por menor en sitúa 
ción irregular a toda persona menor de 21 años, que se encuentra - 
en situación de conflicto o dificultad de su adaptación social, de 
bido a causas ambientales y/o personales, siempre que esta situa
ción sea persistente, susceptible de agravarse y que no pueda ser. 
corregida por el grupo familiar#

Luego de un exhaustivo análisis de la termino 
logia actualmente en uso, se decidió' adoptar para los propósitos - 
de este trabajo la siguiente agrupación como la mas adecuada para 
identificar los tipos mas frecuentes de menores en situación irregu- 

*1, p *- Menores que presentan conductas anti-social»
- Menores que presentan conducta irregular»
- Y menores en necesidad de protección»

Se considera menor que presenta conducta anti
social a aquel que ha manifestado alguna conducta descrita en los 
tipos delictivos sancionados en las leyes penales, tales como: hur 
to, rapto, violación, prostitución atentados contra el orden públi 
co.
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Se considera menor que presenta conducta irre
gular a aquél que ha manifestado conductas que, sin constituir — 
actos delictuales, revelan dificultades en su adaptación social, - 
tales como: el menor vago, el que abandona el hogar, la menor ma— 
dre soltera, el menor expulsado o suspendido de la escuela.

Como menor en necesidad de protección’ se clasi. 
ficó a los hijos de: enfermos crónicos, mendigos, vagos, delincuen 
tes habituales y de prostitutas. Al menor sometido a mal trato, — 
abandono, expuesto a corrupción, trabajo prematuro, en edad esco— 
lar no matriculado en la escuela, renitente o eliminado de la escue 
la por mal rendimiento, ciegos, sordomudos, paralíticos, mutilados 
que no reciben asiste cia rehabilitadora«.

Estos menores fueron considerados en necesidad 
de protección por el solo hecho de encontrarse en algunas de las - 
situaciones antes mencionadas.

Se incluyó además, en esta categoría a aquellos 
menores que, se encontraban en situación de peligro material, secial 
y/o emocional, entendiéndose como en peligro físico o m terial a - 
aquel menor que procede de un medio familiar de hivel económico ex
tremadamente adverso.

En peligro social a aquél que pertenece a un gru 
po familiar irregularmente constituido y que no recibe suficiente - 
cuidado de sus progenitores.

Y en peligro psíquico o emocional a aquél que 
procede de un hogar en que existe un ambiente habitualmente negati 
vo que no favorece un normal desarrollo de su personalidad.

INDICADORES

En el caso de los menores en peligro físico o 
material los indicadores que se consideran fueron:
- Que habitaran en"mejoras", "callampas", "ranches".-
- Que en la vivienda durmieran mas de dos personas por cama.-

E°- Que su familia tuviera una renta per cápitá inferior a 150,oo - 
mensuales y/o que el salario del jefe de familia fuera dilapida
do en alcohol o .diversiones .-

En relación a los menores en peligro social - 
los indicadores seleccionados fueron:
- Que la' madre del menor fuera conviviente, viuda, separada o ma

dre soltera o —
- Que la madre o el menor compareciera il tribunal sn búsqueda de

protección para la familia, y
•= El abandono temporal del menor derivaco del trabajo ce la madre, 

cuando este queda solo al cuidado de otro menor de 15 años»—

En cuanto a los menores en peligro síquico o 
emocional se contempló los siguientes irdicadores:
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- El grado de desaveniencias de los padres.—
- La>s discusiones de otras personas adultas que viven en el hogar
- El alcoholismo habitual de los padres u otros adultos que viven 

en el hogar. -
- La conducta social negativa de los padres detectada a través de 

sus comparecencias a la policía o juzgado.—
- La imagen paterna negativa según opinión de la madre.-
- La separaciones transitorias entre el menor y su madre, especial

mente aquellas motivadas por su desinterés o falta de responsa
bilidad . -

- La hospitalización de los padres o familiares del menor por tras, 
tornos psiquiátricos,y,

- El rechazo de la madre hacia el menor por problemas de conducta 
de éste»-

A1 respecto nos parece necesario comentar algu 
nos hechos» En primer término que estas tres categorías no son e— ■ 
quiparables» La tercera por ejemplo se refiere a situaciones en - 
que pueden haber muy diversos criterios para considerarlas o no — 
irregularidades. Los indicadores elegidos por nosotros y la ponde
ración que se le asignó a cada uno de ellos en piesariamente rela
tiva. Fue precisamente esta una de las dificultades metodológicas 
más importantes que debimos enfrentar. No obstante, creemos que el 
criterio general fue riguroso en el sentido de asignarle valor so
lo a situaciones bastahtes extremas.

La conducta irregular y la conducta anti-social 
en cambio, .como su nombre lo indica, son conductas manifestadas — 
por el menor y por lo tanto hay mayor facilidad para' definirlas ope. 
racionalmente sin el subjetivismo que acompaña las situaciones de 
peligro material, social y emocional involucradas en .a categoría 
necesidad de protección. Les casos de conducta anti-sojial por lo 
demás, figuran ya definidos en la legislación chilena.

Por otra parte, si nos remitimos a 1a clasifi
cación mas comunmente usada que divide a los menores er situación 
irregular en irregulares sociales, físicos y psíquicos, queda en 
evidencia que en el presente estudio no se incluyó el análisis sis. 
temático de-cada uno de los menores que presentan alteraciones - 
psíquicas. La razón que tuvo para ello fue por una parte, que nos 
pareció imposible a través del instrumento utilizado en ?.l encues
ta a la dueña de casa, recoger información confiable a cerda de la 
patología psiquiátrica de los niños tales como, trastornos de la - 
personalidad, orgánicos cerebrales, psicosis, retardo mental u — 
otras. Así entonces tendríamos que haber necesariamente diseñado^ 
un método de entrevista individual con el menor y con sus caires, 
lo que habría agregado una complejidad y sobretodo un costo a la - 
investigación extraordinariamente alto. Para ello habría si<’o nece
saria la participación de psiquiatras, neurólogos y psicólogos in
fantiles a objeto de realizar un estudio en profundidad que c ada 
menor encuestado.

Por todas las consideraciones previas la el a- 
sificación de menores en situación irregular no pretendió de nii'¡§ún 
modo ser exhaustiva, no podría llegar a serlo ni aún para Chile. — 
Trató sí de no omitir las variables mas relevantes y confiables c e 
manejar.
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HIPOTESIS

Una vez definidas las variables, se formularon 45 hipótesis que 
pueden englobarse en 5 áreas:
1 Condición material de la vivienda y nivel de vida,
2O- Características de la estructura y dinámica familiar,
3, - Antecedentes de conducta social negativas y psiquiátricos de

los padres y otros familiares del menor,
4, - Antecedentes mórbidos del menor que puedan haber afectado su

sistema nervioso central,
5, - antecedentes de otros factores que pueden afectar la adapta

ción del menor a la sociedad.

Las hípo'tesis postularon que la irregularidad 
del menor se asociaba positivamente:

ÁREA I,—

- Precariedad de la vivienda,
- Inestabilidad e ilegalidad de la tenencia de la vivienda
- Hacinamiento de la vivienda,
- Bajo nivel de la categoría ocupacional de los padres,
- Cesantía reiterada del jefe del hogar,
- Bajo ingreso per cápita del grupo familiar,
- Bajo nivel de educación de los padres,
- Diferencia en el nivel educacional de los padres,
- Origen rural de los padres y del menor,

AREA 2,-

- Irregularidad del estado civil de la madre
- Condición de la persona que ejerce el rol de jefe de familia.
- Parentesco lejano del menor con el jefe del hoqar.
- Reiteradas uniones de la madre (matrimonios o convivencias)
- Desaveniencias de la pareja actual,
- Separación de la pareja por desaveniencia.

Separacion.de la pareja por motivos que no sean desaveniencias.

Antecedentes y factores que se señalen a continuación:

- Desarmonía en las relaciones de otras personas acuitas que viven 
en el hogar,

- Infidelidad de la pareja actual y conocimiento de ésta por parte
de los menores, ' 4

- Inadecuado cumplimiento del rol del padre.
•• Inadecuado cumplimiento del rol de la madte.
- Maltrato físico del menor.
- Administración inadecuada de día disciplina.

Separacion.de
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- Trabajo de la madre y falta de cuidado adeduado del menor duran
te su trabajo, 
Mala salud física de la madre.

■ Crianza del menor fuera del hogar,

AREA 3,-

- Problemas ocurridos durante el embarazo,
- Problemas ocurridos durante el parto,
-■ Problemas derivados de la incompativilidad sanguínea al nacer,
- Desnutrición eft el primer año de vida,

■■ Traumatismos encéfalo — craneano con pérdida del conocimiento.
- Ataques o crisis convulsivas con pérdida del conocimiento.

AREA 4,- ,

- Antecedentes psiquiátricos de los padres u otros familiares del 
menor.

- Alcoholismo actual del jefe del hogar, (pareja) 
Alcoholismo de la madre.

- Alcoholismo de otras personas adultas del hogar.
-■ Conducta anti-social del hombre (pareja)
- Conflicto con la justicia del grupo familiar.

AREA 5 . -

- Trabajo prematuro del menor.
- Tipo de trabajo prematuro.
- Abandono de los estibios por trabajo prematuro.
- Problemas de escolaridad.
- Alteraciones físicas del menor.
- Rechazo del menor por la madre.
- Grado de apego del menor a sus padres.
-■ Grado de desapego dsl menor a sus padres.

DISEÑO MUESTRAL

Para alcanzar los objetivos de la .investiga
ción se estimó que el área geográfica ■ leberia cumplir :on les si

guientes requisitos: .
- Ubicación en la ciudad de Santiago.
■- Localización de ur área que corresponda a una división civ'.l del 

país.
- Que tuviera una población de alrededoi' de 100.000 habitantes.
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- Que existieran diversos estratos sociales en donde estuvieran re
presentados los niveles medio, popular y marginal. El fundamento 
de esta decisión es que la casi totalidad de los menores en situ¿a 
ción irregular que deben ser asistidos pertenecen a estos niveles.

Deliberadamente se excluyó sectores altos por - 
cuanto en ellos se presentan situaciones de irregularidad diferen— 
tes y que generalmente se resuelven a nivel del grupo familiar.
-- Que la población presentara cierto grado de permanencia en el lu

gar para así excluir la posible influencia agregada de diversos - 
ambientes extra - familiares.

- Que existiera organizaciones comunales con el fin de obtener su - 
colaboración en la pesquisa de casos de irregularidad.

Después de un riguroso análisis se decidió que 
el distrito NQ 3 de la Comuna de Conchalí, La Palma o comunmente - 
denominada "La Palmilla" cumplía con los requisitos exigidos.

Para la elaboración de La muestra se contrató 4 
los servicios del Centro de Estudios Estadísticos y Matemáticos (CE 
DEM) de la Facultad de Ciencias de la U. de Chile.

Como resultado de la aplicación del diseño mués 
tral se obtuvo un listado de 1796 domicilios. De estos fueron encues 
tados 1070 registrándose en ellos 3.541 individuos menores de 21 - 
años, que corresponde a un 54 % de la población de los menores encues 
tados.

La verificación de las hipótesis planteadas pa
ra el estudio de prevalencia requería la recolección de una informa
ción detallada de los hogares de la muestra.

Se decidió adoptar la técnica de la encuesta que 
permite recoger en forma práctica la información pertinente. Para - 
ello sé confeccionó una encuesta que constó de dos partes. La prime 
ra que incluyó 17 preguntas destinadas a identificar a todas las per 
sonas constituyentes del grupo familiar. En ésta se solicitó datos - 
relativos a: sexo, edad, estado civil, lugar de nacimiento, migra— 
ción, escolaridad, categoría ocupacional, estabilidad laboral e in
gresos o

La segunda parte contuvo 148 preguntas destina
das a registrar antecedentes en relación a: nivel socio-economico, 
dinámica y características familiares y antecedente 5 de los menores 
que viven en el hogar.

La encuesta se aplicó a' la dueña de casa ya que 
generalmente ésta era la madre a la responsable principal de los me
nores residentes y, por lo tanto, quien mejor podría informar sobre 
ellos y los demás componentes del núcleo familiar.

Este formulario encuesta fue some :ico a prueba 
mediante 50 entrevistas realizadas por el equipo de investigación,— 
en domicilios excluidos de la muestra,

En esta etapa se comprobó un alto arado de acep
tación del instituto ya que no se registró rechazos a contestar la 
encuesta y hubo una satisfactoria comprensión de las preguntas.
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través de este pro-test se estableció la con 
veniencia de modificar la secuencia dé ciertos rubros, de reformu
lar algunas preguntas y adecuar el diseño de la primera parte.

Una vez logradas estas modificaciones se acep
tó el instrumento como definitivo.-

Conel fin de aplicar la encuesta señabda, se 
reclutó un grupo de alrededor de treinta encuestadores. En la ins
cripción se dio preferencia a quienes tuvieran experiencia previa 
en este tipo de trabajo y alguna formación básica que asegurara - 
su eficiencia. En su mayor parte el grupo estuvo constituido por 
estudiantes universitarios o profesionales en: Servicio Social, - 
Psicología, y Enfermería Sanitaria. Dichas personas fueron sometid 
das a un curso de entrenamiento previo, tanto teórico como prácti
co. El adiestramiento de los encuestados fue»evaluado al término - 
del curso a través de la aplicación correcta de diez encuestas,

A través del trabajo de campo se obtuvo un to-' 
tal de 1150 encuestados realizadas, de las cuales fueron codifica
das 1.070.

No se obtuvo información en 586 domicilios. -
Ello se debió a las razones que. a continuación se detallan: .
1) domicilios sin menores 15,1 %
2) rechazos 2.0 %'
3) otras situaciones (no se 

ubicó domicilio, domici
lio deshabitado, no se -
ubi 'ó dueña de casa: 15, 8 %

El porcentaje de pérdida derivado de los casos 
de domicilios sin menores se ajusta a lo previs-.o ya que el diseño 
muestral no informaba sobre la existencia de mer ores en cada domi
cilio seleccionado.

El bajo porcentaje de rechazo indica obviamen
te un alto grado de aceptación por ' la población e.acuestada hacia - 
éste estudio.

En base al instrumento preparado para la reco
lección de los datos se procedió a elaborar 'un p ,an de codifica-----
ción tanto de la información relativa al menor,como la de su medio 
físico, social y cultural. Toda ésta información fue codificada — 
y traspasada a tarjetas IBM, se efectuó diversos controles de cua
dratura y finalmente se procedió a procesarla .

El análisis estadístico de* las posibles rela
ciones entre variables en'los cuadros de doble y triple entrada se 
hizo vía de test de chi-cuadrado.

Como medida de asociación 'e usó lambda asimé
trico ya que en todos'los cuadros se trataba di relacionar una va
riable dependiente con una independiente.

Los■ resultados de aceptacic:i o rechazo de es
tas posibles relaciones se considera al aceptar o rechazar las di
ferentes hipótesis de las.conclusiones de este estudio.
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En una segunda etapa de esta investigación, gue 
tendría un carácter mas explicativo, se efedtuará un análisis multi 
variado de los factores asociados a la irregularidad,,

Comentarios generales sobre la metodología empleada.-

La búsqueda de antecedentes bibliográficos para 
esta investigación no proporcionó el apoyo conceptual y la orienta
ción metodológica gue necesitábamos y que debería existir para un pro 
blema de ésta importancia.

En Chile no se intentó antes medir la prevalen
cia o la incidencia e investigar la rdsuraleza y dinámica de la irre
gularidad del menor. El afán de estudiarlas en nuestro medio, deter
minó la formulación de los objetivos básicos de la investigación pree 
sente y la ausencia de precedentes determinó que incluyéramos como - 
objetivos complementarios, el desarrollo y la puesta a prueba de una 
metodología dada y de la colaboración comunitaria.

Un aspecto de ésta investigación que nos parece 
necesario comentardice relación con el tamaño de la muestra utiliza
da, Podría pensarse que el tamaño muestral empleado para éste estu
dio fue excesivo: 3541 casos de menores de 21 años, sin embargo ello 
no es así; si consideramos que el objeto del estudio era conocer una 
situación de anormalidad o de conducta desviada como son las que pre 
sentan los menores irregulares. Si tejamos en cuenta las estimaciones 
preliminares que se habían estado usando en el país sobre la frecuen 
cia de éste fenómeno, las que■indicaban que alrededor del 13 % de los 
menores estarían en situación.irregular, aparecían entonces aconseja
ble incluir un alto número de menores para que, del total de casos, - 
se pudiera registrar un número suficiente de situaciones irregulares.

Si bien es didícil evaluar con precisión el gra
do de eficacia alcanzado por la metodología utilizada en la investi
gación, puede decirse que ella se mostró adecuada para la consecu— 
ción de los fines propuestos.

En efecto, mediante la encuesta por muestreo se 
pesquisó la existencia de un 39,9 % de menores en situación irregular 
cifra que parece bastante significativa si las comparamos con las que 
generalmente son aceptadas por los especialistas.

Por otra parte, el instrumento diseñado permitió 
poner a prueba, de una manera eficaz, las hipóte sis elaboradas. Los 
resultados obtenidos mediante ,1a aplicación de Z.a encuesta en el te9 
rreno comprobó la mayor parte de ellas.

Igualmente, las preguntas e ítems de la encuesta 
resultaron útiles ya que solo una pequeña proporción no fue aprove
chada para su análisis.

En la pesquisa de los menores irregulares, la — 
técnica de la encuesta, se reveló apropiad»! para detectar mas bien a 
"situaciones" que "conductas".

Cabe hacer notar que la mayor parte de los meno
res en necesidad dé protección fueron incluidos, en ésta categoría en 
razón a la presencia de factores económicos denominados genéricamente 
como situaciones de peligro material, (lo cual correspondió a 1/3 de 
la muestra).
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Es de suponer que en otros sectores de Santia
go en que resida una población de mejor nivel de vida, la influen
cia de lo económico será menor; como también probablemente será la 
influencia de esta clase de irregularidad»

En lo referente a menores que presentan condnota 
irregular y, especialmente, en los con conducta antisocial sucedió 
lo contrario, La información recogida a través de la aplicación del 
instrumento no permitió establecer si realmente se registraron to— 
dos los casos de prevalencia. Sin embargo, la frecuencia denlos ca
sos obtenidos mediante denuncias fueron en líneas generales consis
tentes con los del estudio de prevalencia.

H.^LL/xZlOS Y COMENTARIOS (Síntesis de los resultados más relevantes)

CUADRO 23»- Distribución porcentual de los menores según regularidad. 
Distrito La Palma. 1970

Situación regular
En necesidad de protección

59,59 %
33,43

Conducta irregular 2,94
En necesidad de protección y
conducta irregular 3., 36
Necesidad de protección y con
ducta antisocial 0,14
No clasificadles 0,48

TOTAL
(N)

99,97 %
(3.541)

1 o - Condición material de la vivienda y nivel de vic' a

Seleccionamos 3 indicadores de lo precario o no 
precario de la vivienda: tipo, tenencia y hacinamiento. Los 3 mos— 
traron asociación significativa con la condición d- a. irregularidad - 
del menor. Pero la diferencia más impértante la denunció el indica
dor hacinamiento medido en términos de personas por cama.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MENORES SEGUN REGULARID -.D Y NIVEL DE 
HACINAMIENTO.

PERSONAS NECESID.
PROTECC.

CONDUCTA
IRREGULAR

TOTAL 
IRREG.

TOTAL
REGU LaR

TOTAL
GENERAL

% % % % %
Hasta 2 55,0 66,0 56,4 90,1 76,7
2,1 - 3 38,4 21,9 36,2 9,3 20,0
Más de 3 66,6 12,1 7,4 0,6 3,3
Suma 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(N) (1173) (223) (1396) (2109) (3505)

-
L>
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Parece ser que la condición de la vivienda - 
que se asocia más a la irregularidad del menor es social. La vivien 
da como variable económica sería menos importante.

Los indicadores del nivel de vida que apun— 
tan más a lo económico: tipo de ocupación y cesantía, mostraron aso 
elación menos marcada con la irregularidad del menor. Pero el indi
cador reb.ta per cápita mostró una fuerte asociación.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS MENORES SEGUN REGULARIDAD E INGRESO 
PER C; . F it;-. „

NECES.
PROTEC.

CONDUCTA
IRREGUL.

TOTAL
IRREGULAR

TOTAL
REGULAR

TOTAL
GENERaL

% % % % %

Hasta 75 20,5 11,7 19,1 2,3 8,9
76 - 125 36,0 28,6 34,9 19,5 25,7
12 6 - 200 26,5 26,7 26,5 32,4 30,0
201 - 300 7,6 17,5 9,1 25,2 18,8
301 - y más 9,4 15,5 10,4 20,6 16,6
Suma- 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(N) ( 896 ) (206) (1302) (1990) (3292)

La escolaridad de los padres especialmente 
del hombre se asocia significativamente a la irregularidad pero en 
menor grado que los indicadores anteriores, la diferente escolari
dad de los padres y el origen rural de los padres y de los menores, 
no presenta asociación significativa. Pareciera importante la nor
malidad de los padres dentro del sector urbano.

2 „ - Características de la estructura y .dinámica familiar

Seleccionamos 22 indicadores „ Las asociacio
nes más importantes con la irregularidad se encuentran en los indica 
dores que se refieren a la existencia y calidad de las relaciones pa. 
dre-madre-adultos y menores.
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS MENORES SEGUN REGULARID,D Y ESTADO 
CIVIL DE LA MADRE.

NECES.
PROTEC.

CONDUCTA
IRREGULAR

TOT \L
IRREGULAR

TOTAL
REGULAF

TOTAL
GENERAL

% % % %

Casada 74,1 76,2 75,8 89,3 83,9
Conviviente 14,0 13,2 13,0 3,5 7,4
V; uda 3,2 7.4 3,8 3,7 3,8
S jparada • 6,2 2,6 5,2 2,0 3,2
Madre soltera 2,5 2,6 2 ,- 1,5 1,7
; ama 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0

.N) (1185) (23.3) (1408) (2108) (3516)
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DISTRIBUCION PORCENTUA L DE LOS MENORES SEGUN R EGULaRIDAD Y GRADO DE
AVENIENCIa DE LA PAREJA ACTUAL.

NECESI„ 
PROTEC.

CONDUCTA
IRREGULAR

TOTAL
IRREGULAR

TOTAL 
REGULAR

TOTAL
GENERAL

% % 7o % %

Buena 56,0 59,6 56,6 90,6 76,9
Regular 34,1 33,3 33,9 9,6 19,1
Mala 9,9 7,1 9,5 0,4 4,0

Suma 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(N) (1060) (198) ■(1258) (1964) (3222)

DIST.-.IBUCj ON PORCENTUAL DE LOS MENORES SEGUN REGULARIDAD Y FRECUENCIA
DE LAS DISCUSIONES DE LA PAREJA.

MECES.
PROTEC.

CONDUCTA
IRREGULAR

TOTAL 
IRREGULAR

TOTAL 
REGULAR

TOTAL 
GENERAL

Frecuerite
7o % % % %

mente 43,¿ 38,3 42,5 13,4
A veces(
Nunca n

36,9 45,2 38,0 47,2 43.,8

19,8 16,5 19,5 39,4 ‘ 31,4

Stima 100,0 10.0,0 100,0 100,0 1,000

(N) • ( 1063) ( 201) (1264) (•1961) (3225)

DISTRIBUCION'PORCENTUAL DE;LOS MENORES SEGUN REGULARIDAD 'Y DESARMONIA
ENTRE ADULTOS

NECES.

PROTEC.
CONDUCTA 
IRREGULAR

TOTAL
IRREGULAR

TOTAL
REGULAR

TOTAL 
GENERAL

% % % % %

Sí 20,4 31,6 21,6 5,8 11,8

No 79,6 68,4 78,4 94,2 88,2

Suma 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(N) (1135) (139) (1274) (2062) (3336)

El análisis de tales series estadísticas.sugiere que im
porta más la dinámica y las relaciones interpersonales que la estruc 
tura familiar.
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La infidelidad del hombre muestra asociación con 
la irregularidad mayor que la del rol de padre, del cual es compo 
nente. Aquella asociación es más marcada cuando se refiere a la - 
conducta irregular o antisocial.

El conocimiento por los menores de la infidel!— 
dad del padre se asocia menos claramente a la irregularidad que 
la infidelidad misma.

El cumplimiento de los roles del padre y de la 
madre se asocian fuertemente a la regularidad» según los diversos 
indicadores aplicados.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS MENORES SEGUN REGULARIDAD Y CUMPLIMIEN
TO df:l rol de madre

NECES.
PROTEC.

CONDUCTA 
IRREGULAR

TOTAL
IRREGULAR

TOTAL
REGULAR

TOTAL
GENERAL

% % % % %

EBien 73,0 70,7 72,0 84,2 79,0
[Regular 27,1 27,9 27,1 15,4 20,2
Mal 0,9 1,4 1,0 0,2 0,5

[Suma 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

i(N ) (1172) (219) (1391) (2079) (3470)

IDISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS MENORES SEGUN REGULARIDAD Y LA PERSONA 
(QUE CUIDA LA MENOR DURANTE EL TRABAJO DE LA MADRE.—

NECES.
PROTEC.

CONDUCTA 
IRREGULAR

TOTAL
IRREGULAR

TOTAL 
REGULAR

TOTAL 
GENERAL

[Familiar

% % % % c//O

¿adulto 52,3 60,5 53,7 88, 1 69,5
[Persona menor 
cde 15 años 17,1 10,7 16,2 7,1- 22,3
UNadie 30,6 28,8 30,1 4,3 8,2

[Suma 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(N) (222) ( 37) (259) (217) (476)

La falta de una persona o la condición de la persona que
cuida al menor cuando la madre trabaja fuera del hogar, se asocian tam 

ién a la irregularidad especialmente del menor con conducta irregular 
antisocial, en forma significativa y más marcadamente que el hecho -

Que la madre ttabaje y el tiempo de ausencia d el hogar.
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De los 65 casos de niños que son "maltratados físi
camente", 62 eran irregulares.

La concentración mayor de menores con conducta irre
gular entre hijos de madres viudas y convivientes es importante.

El descuido del menor por enfermedad de la madre no mués— 
tra casi relación con la irregularidad.

3"- antecedentes de conducta social negativa y psiquiátrica de los pa
dres u otros familiares del menor.

La Distribución de familiares con hospitalización psiquiá
trica muestra diferencias entre los 200 menores regulares e irregula
res; especialmente cuando se trata de los padres y cuando se refiere 
a los menores con conducta antisocial o irregular.

El alcoholismo del jefe del hogar muestra la asociación más 
intensa de esta investigación.

¡DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS MENORES SEGUN REGULARIDAD Y PROBLEMAS 
COREADOS POR ALCOHOLISMO DEL JEFE DEL HOGAR.-

NECES.
PROTEC.

CONDUCTA
IRREGULAR

TOTAL
IRREGULAR

TOT^L
REGULAR

TOTAL
GENERAL

% % % % %

(Crea pro-_ -
38,5¡tiernas 57,9 52,8 55,8 13,1

Mío ■ crea 
[problemas 42,1 47,2 44,2 86,9 61,5

Suma 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Cn) (661) ( 109) ( 770) (582) (1352)

El maltrato físico del menor asociado al alcoholis
mo sería mas significante en relación con la irregularidad, que las — 
consecuencias económicas.

La detención policial de los padres encuentra una - 
importante' asociación con la irregularidad; pero casi el 60 % de las 
dletenciones son por ebriedad.

También es importante la asociación de irregulari- 
-dlad con la comparecencia de la mujer al Juzgado y generalmente por — 
c:ausa del jefe del hogar.

“4=o— Antecedentes de otros factores que pueden afectar la adaptación 
del menor a la sociedad o que puede haber afectado su sistema— 
nervioso central.

Los indicadores seleccionados no mostraron asocia-
— iones importantes son la .irregularidad. Destacaron, el rendimiento 
socolar y las relaciones afectivas del menor con sus padres.

La conducta irregular o antisocial se concentra en 
Menores con posibles TBC y con antecedentes de "abandono", desnutri
ción, trabajo prematuro.

II líil' ' 1i"'
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—S de las denáncias de menores en sitnación irregular 1970 
por la comunidad„

Se obtuvo un total de 650 casos de conducta irre
gular o antisocial en los que la conducta irregular duplica la anti
social o

La comunidad y la escuela denunciaron el 20 % dé — 
los,casos., El resto lo registraron comisarías y el tribunal,, La Comí 
sana y el tribunal de menores registraron más del 50 % de los casos. 
Solamente una parte de las Escuelas del Distrito denunciaron casos.

DISTRIBUCUION PORCENTUAL DE La IRREGULARIDAD SEGUN FUENTE DE INFORMA
CION,- ----------------------------------------------- --- —---------------------------------------------------------------

i.ncuentes,

1

COMU
NIDAD

ESCUE 
LAS

5a„C0MI 
SARIA„

2a.COMIS.
MUJERES

16a„COMISo 
MENORES

TRIBU 
NAL

TO
TAL

lecesidad 
’rrotección 66,7 53,5

11l 
co-

1 
<T>

11

44,4 28,0 8,1 32,7

¡conducta 
¡irregular 27,4 33,9 65,8 50,0 47,7 55,0 45,0

¡conducta
Antisocial 5,9 12,6 24,4 5,6 24,3 37,9 22,3

iuuma 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

NO) (84) (127) (41) (36) (214) (146) (650)

e?s se int 
eenvncios

La actitud de la comunidad resultó paradojal. Sus d 
eresaron en debatir el problema pero el rendimiento de 
fue bajo pese a sus repetidas referencias a pandillas

irigen- 
los — 

de de-

En resumen, las variables independientes que mostraron una 
a.yor asociación con la irregularidad y/o, cuyos indicadores serían más 
f'icientes fueron:

Condición de la vivienda 
Renta per cápita 
.Desarmonía de las relaciones interpersonales familiares, 
-Alcoholismo del jefe del hogar 
•Conflictos de los padres con la policía y la justicia 
¡Mal rendimiento escolar de los menores 
¡Problemas afectivas en los menores con sus padres 
"Trabajo prematuro del menor.
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CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACION

1»- La prevalencia de menores en situación irregular en el sector po- 
blacional estudiado fue de un 39 %.

Estos resultados se refieren a una población que no 
representa la del país en general, ya que excluye las capas socia 
les media alta y superior.

La categoría de menores en situación irregular que 
alcanzó una más alta proporción, 33,43 %, fue la de necesidad de 
protección„

El 6,47 % de menores de conducta antisocial y de — 
conducta irregular encontrado, representa sólo alrededor de un — 
sexto del total- Sin embargo, es relevante tomando en considera— 
ción las limitaciones que se enfrentaron para detectarlos.

2„- Si bien es cierto que el diseño metodológico utilizado permitió 
un logro muy alto de los objetivos del estudio de la prevalencia, 
parece conveniente precisar sus alcances para futuras investiga
ciones sobre la minoridad irregular.

3<,- En la pesquisa de los menores irregulares, la técnica de la encues 
ta se reveló apropiada para detectar más bien "situaciones" que - 
"conductas". En tal sentido, dejó subsistente- la duda sobre si la 
alta proporción de menores en necesidad de protección encontrada 
obedeció a una sobre numeración derivada de los criterios adopta
dos para la selección de los indicadores, Posiblemente estudios - 
posteriores que se enprendan en base a los datos proporcicn-ados — 
por la presente investigación podrán redefinir este concepto y — 
analizar con mayor rigor estas situaciones.

4„- Cabe hacer notar que la mayor parte de los menores en necesidad - 
de protección - que correspondió a 1/3 de la muestra fueron incluí, 
dos en esta categoría en razón a la presencia de factores económi
cos denominados genéricamente como situaciones de peligro material 
Es de suponer que en otros sectores de Santiago en que reside una 
población de mayor nivel de vida, la influencia de lo económico - 
será menor; como también probablemente será la incidencia de esta 
clase de irregularidad,

5. - En lo referente a menores que presena . conducta irregular y, espe
cialmente, en los con conducta antisocial sucedió lo contrario. — 
Existe la sospecha que la modalidad con que fue obtenida la infor
mación esto es, preguntando a la dueña de casa quien comunmente co 
rrespondía a la madre de los menores se produjeron ocultamiento o 
inhibiciones en revelar conductas delictuales de los menores y de 
sus padres. Asimismo otras situaciones del menor tales como-: Traba 
jo prematuro, mendicidad y prostitución. La información recogida - 
a través de la aplicación del instrumento no permitió establecer 
si realmente se registraron todos los casos de prevalencia, '

6, - Los indicadores relativos a la condición material de la vivienda -
mostraron estar asociados con la minoridad irregular en especial — 
los que se referían al nivel de hacinamiento y tipo de vivienda en 
que residían los menores.
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De los factores considerados en este estudio sobre nivel de vida de 
las familias encuestadas el ingreso per cápita resultó el más sig— 
nificativo.

En relación al área sobre estructura y dinámica familiar se encon
tró que los indicadores relacionados con la dinámica del grupo fami 
liar fueron más significativos que los de la estructura misma. Es 
^sí como: la aveniencia de la pareja, el estado de abandono del me
nor derivado del trabajo de la madre, la frecuencia de las discu— 
siones, el cumplimiento de roles de padre y de madre, la separación 
de la pareja por desaveniencias, la desarmonía entre los adultos — 
del hogar y la infidelidad de la pareja inciden considerablemente - 
en la irregularidad de los menores.

Respecto de la estructura familiar se comprobó que del estado civil 
del jefe de familia (soltero, conviviente, separado, viudo), de la 
madre y el reiterado número de uniones de ella se asocia a la irre
gularidad.

Los indicadores sobre disciplina se asociaron en forma más débil, - 
salvo en el caso del acuerdo entre las personas que disciplinan a 
los menores, que alcanzó una asociación significativa.

Los resultados obtenidos en esta área estuvieron aún 
más claramente asociados respecto de los menores de conducta irre
gular.

Se puede decir entonces que en tprminos generales los indicadores 
relacionados con factores de estabilidad, seguridad, y rela»ciones 
armoniosas entre los componentes del hogar fueron los que obtuvie
ron una mayor relevancia. ,

Los antecedentes sobre conducta social negativa de los padres re— 
saltaron también asociados con la irregularidad se verificó la im
portancia de los problemas derivados del alcoholismo del jefe del 
hogar, como también los conflictos y detenciones de este por la - 
policía.

El bajo número de menores con natecedentes mórbidos detectados en 
esta investigación impidió establecer fehacientemente el grado de 
relación de estos indicadores con la irregularidad„ Sin^embargo es 
posible señalar que constató la presencia de desnutrición y antece 
dentes de traumatismos encéfalo-craneaiios en los casos de menores 
irregulares.

En cuanto a otros factores relacionados con el desarrollo del me
nor cabe destacar la importancia de les problemas de escolaridad 
(bajo rendimiento y repitencias) , la rala conducta e.n el colegio 
(expulsiones) y en especial el trabaj 5 prematuro del menor.

Los indicadores relativos a las relaciones afectivas del menor con 
sus padres, mostraron asociación posi :iva con la irregularidad en 
los casos de: rechazo de la madre y desapego del menor, hacia sus 
padres.

Es conveniente señalar que una visión de conjunto de las variables 
asociadas a la irregularidad, revela que los indicadores sobre di
námica familiar fueron proporcional^a*te mas importantes que los 
de las otras áreas estudiadas.
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17<>- Mediante la denuncia de menores en situación irregular se obtuvo 
un total de 638 casos que se- distribuyeron en la siguiente forma: 
menores de conducta irregular 46 %, menores en necesidad de pro
tección 32 %, y menores de conducta antisocial 23

Las diversas fuentes de denuncia mostraban resul
tados disimiles en cuanto a tipo de irregularidad»

La comunidad y las escuelas denunciaron mayor pro
porción de casos en necesidad de protección.

Las comisarias y el tribunal proporcionaron mayor 
porcentaje de menores de•conducta irregular,

18o- Aparece como condición mas frecuente en la necesidad de protección 
el menor que trabaja, el menor aban nado, y el menor"abandonado" 
por trabajo de la madre-

19o- En el rubro menores con conducta irregular se presentarían con ¡?a- 
yor frecuencia: vagancia, abandono del hogar y "mala conducta",

20o- En los casos de conducta antisocial obtuvo una gran frecuencia - 
el robo, le siguen: hurto y lesiones leves y medianas.

21o- En general puede decirse que a través del estudio de la preva ion 
. cia y de las denuncias emanadas de la comunidad y de escuelas — • 
se obtiene un mayor número de casos de menores en necesidad de - 
protección,

22 „- Al parecer en futuras investigaciones se debería utilizar otras 
modalidades para detectar conducta irregular y antisocial.
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ESC..BIOSIS
Un problema sanitario

Dres: Manuel Augusto Sosa (1)- Amelio Giambartolomei(2)-

Es indudable que a veces no contamos con suficientes • 
elementos de juicio, para tener yina clara idea de nuestra reali-- 
dad en materia le salud pública, lo«que nos preocupa por estimu*» 
lar ciertos estudios estadísticos que nos permitan apreciar en 
su justa medid? la incidencia . de una determine':!? patología - 
y cuyas raíces permanecen desconocidas por falta de una fécu
la educción y en consecuencia la perspectiva le tomar medidas 
encaminadas a corregir lo que en ;• apariencia pue le significar 
para el profano una ecuación intrascendente respecto fe los pa- 
rómetros le la medicina preventiva*- . ■ t- .

En este sentido, la Escabiosis, no por conocida, - 
mantiene su vigencia en términos alarmantes en estos últimos — 
años y que a través de la observación en nuestra Institución , 
no pelemos sor moros expectantes, sino proyectamos nuestr- ca
suística al consens*..- de la opinión sobre la prevalencia .¡.e una 
'.facción parasitaria con expresión dermatológica y que si bien en 
general encierro, riesgos sub-norma les, adquiere dimensiones - 
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de valor sanitario por sus orígenes en falencias so
ciales y psicológicas.-

(1) Inspector módico- Sarmiento 1836 -Córdoba -
(2) Médica de la Dirección Gral . de Menores

á /

Ocupándose de este problema ,F. Daniel , ad
vierte con preocupación en 1970 que del 1C al 15 % de las 
personas que consultan en ” consultation Porte” del hospi
tal Saint-Louis son portadores le una escabiosis y que si 
bien esta parasitosis gutánea tiene híibitualmontc su mayor 
inci Icncia en la niñez, es evidente que su número ha aumenta
do en frecuencia entre cieertas clases de jóvenes denle la 
promiscuidad sexual y el uso de largas cabelleras y profusas 
b. rbas, constituyen factores adicionales para su discrimina
ción. -

Confirman esta manera le pensar las observacio
nes je Vago y del Boca en villas miserias del gran Buenos 
Aires, donde la E^cabiosis adquiere los caracteres de una 
verdadera endemia, lo suficientemente groseras como para 
ubicar esta entidad dentro de sus precisos límites camote
ro lógicos. -

Aate esta contingencia hemos creído oportuno 
enfatizar el tema coipo unp problema de consecuencias psico— 
sociales y sanitarias,/ pues el carácter universal de la 
afección no^ permite inferir que sus causas no sm total
mente claras, ante el incremento que se observa en _,tros - 
estratos sociales qu§ las meramente clases humildes.- 

Em efecto, nuestra Jlnsdtídmcáió'rfc como receptora 
de grjipos humanos heterogéneos, cuyas e la les oscilan entre 
0 y 18 años, que c^ncurpen en calidad de internos c medios 
pupilas en Guarderías,, por causas de precariedad econó
mica , abandono social, delincuencia juvenil y prostitución 

nos confiere la oportunidad le observar al ae^r como un 
eslabón de determina dos núcleos de población , cí h-.e la - 
patología polifacética exige contar om infirmación exac
ta para juzgar valor y alcance lo la incidencia de las en
fermedades como el caso que nos ocupa.-
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De ahí surge el interés ie proyectar los guarismos le 
nuestros casos que se consignan en los gráficos adjuntos 
N° 2) en forma absoluta y porcentual y tomando como patrón, una - 
población habitual Je 3Q00 menores, nos advierte que al año 1969, 
su incidencia del J,6 %, syfre.en el año 1972 una elevación de la 
tasa le morbilidad., leí 9,3% ,que permiten ratificar! las carac
terísticas de excepción de esta particular afección, que coinciden 
con el inusita lo incremento que observamos en nuestra práctica 
profesional fuera de la Institución.-

GRAFICO NC 1
NO Casos ------------------- ■—

400 

300 ! I

i I
1 Valor Absoluto con Escabiosis <
1 ,1 Población: 3.000 menores |

Años 1069 19 70 1971 1972

GRAFICO NC 2

Valor Porcentual Con escabiosis

8?

Población Habitual: 3.000 menores 
icr

Años, 1969 1970 1971 1972
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El valor le estas cifras en lo cuntitativc,, n>s lleva 
a revertir el problema en lo cualitativo—estimativo, pues el - 
907° de los afectados corresponde a la etapa de la niñez que noso
tros catalogamos c^mo ” sarna inocente w, yaque su causa es,- 
esencialment^ social, en la que la precariedad de la vivienda, — 
la falta de,ipedios adecuados para cumplir con les dictados de — 
la higiene , contribuyen al hacinamiento como el camino más cor
to para el contagio.- t

En oposición , el 10% de los afectados,corresponde a - 
menores adolescentes y juveniles de ambos sexos, con niveles de
clases oscilantes en su origen y en su cultura, dqnde la magni
tud social del problema Q£>mo causa no se descarta, es evi lente - 
que entran en juego otros factores con causales relacionados cen
ia personal! 1 d, le acuerdo al criterio susténtalo por F.Daniel- 
cuando advierte el Incremento de escabiosis por los reiterados - 
contactos sexuales,por,lo que la asociación sifilis-sarna debe 
ser siempre sospechado ,1o que nos hace pensar que las secuencias 
psicológicas le numerosos adolescentes los lleva a aceptar la - 
promiscuidad con la misma desaprensión ccn que pueda descuidar 
elemente;les normas de conducta.-

Desde el punto de vista módico, diremos suscintamente -
que sy. agente patógeno es,un acaro de la familia de los sarcóp- 
tidos,el sarco tes scabiei, variedad hominis, cuyo ci^lo evoluti
vo dura 14 iás para los maches y 22 para las hembras , efectuán
dose la contaminación por transmisión de las hembras fecundadas 
en el interior de la capa cornea de la epidermis.-

El diagnóstico se basa en 3 datos:.
1) Existencia de un prurito particular a predominio - 

nocturno.-
2) Existencia de un? erupción a tipografía anterior.-
3) Noción de contagio. ,
El aspecto de las lesiones no es,característico, encon

trándose una mexcla de lesiones le ráscalo, escoriaciones triviales 
y lesiones pápulo urticarianas rojas, cubiertas por una pequeña ■
costra negruzca.- b í

Las instancias terapéuticas específicas , en general
se consideran satisfactorias, ya que la experiencia ha demostrado
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los efectos beneficiosos del benzoato de bencilo o el D.D.T, 
en solución al 5%, dd. 1? que existen numerosos específicos , 
siempre que la curación se efectúe con la técnica y la fre
cuencia adecuada, pues a menudo el prurito persitente obedece

a irritaciones del tratamiento
No cbst--nte estas consideraciones, ea menester 

destacar que el médico general debe estar prevenido sobre £i- 
ertas formas clínicas o supuestas resitencias terapéuticas, o 
cuyo desconocimiento conduce,a err.res diagnósticos.-

En cst? sentidofcein^idiniQs con el Profesor
Bor la y ^elaboradores, cuan lo señala que muchas manifestaciones 
sarnosas, tienen una fisiopatológica alérgica, demostrada me- . 
diante la intradermo reacción con extractos lo ácoros scabiej, 
con resultados disímiles en sujetos vírgenes y reinfestados, 
en la ^ue es demostrativo la presencia de un período pre-alér- 
gico necesario pera la aparición de síntomas cutáneos de tal 
naturaleza, cuyas lesiones histológicas revelan un profuso 
infiltrado cosinófilo y la presencia de discretas cosinofilias 
sanguineas.-

Esta hipótesis explicaría la patogenia de pruri
tos rebeldes y exzemas en sujetos que han pa lecido la enfer
medad , localizados en zonas donde habitualmente no incursic- 
na el parásito.- ,

.Asimismo no se descarta una patogenia similar - 
en una rara forma de la enfermedad llamada sa rna no dula r, de - 
la cual hemos tenido : observaciones en menores delincuen
tes con antecedentes de promiscuidad sexual y que habrían- 
padecido de escabiosis.- *

Se debería a la acción alérgica de la cutícula - 
del parásito muerto, cuyo intenso rase lo lleva, a la liqueni- 
ficación' e infiltración cyn la consiguiente formación le nó- 
dulos de tamaño yari"ble, preferentemente localizados en 
órganos genitales, que solo resp-.nden a la melic-ción antia
lérgica ¿en.su defecto.se‘procede a la causticación con ácido 
tricloroacético.-
CONCLUSIONES
El.objetivo de' esta comunicación es:

%25c2%25bfen.su
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1) Hacer conocer el incremento desusado de la Escabiosis 
en nuestra Institución , cuyo material humano representa en 
oioivtr medida un parámetro de las deficiencias sanitarias de 
determina los sectores de la población.-

2) , Incluirnos en la tendencia actual 'le jerarquizar la en
tilad, que a pesar le su conocimiento le larga late, solo pa- 
rece despertar alurma en los últimos años ante el avance cre
ciente que va tunando otros estratos sociales,-

3) Impulsar la idea le que la enfermedad ha traspuesto los 
límites le sus habituales formas clínicas y la presencio le - 
tiapifeg^agigaeg cutáneas atípicas exigen la sagacida' leí - 
mé lico general para evitar eventuales errores de diagnóstico. -

4) La mayor torea que afrontamos es educacional y consite - 
en persuadir al personal docente y le servicios generales a- 
mantener una actitud crítica y racional frente a esta enfer
medad trasmisible que amenaza con adquirir la categoría de -• 
endemis.-

5) Si se pretende hacer la profilaxis . de esta enferme
dad habrá que tratar de modificar el patrón socio-cultural de 
determinados núcleos le población y ubicar esta enti lad como 
capítulo ' prefernncial en los planes de divulgación sanitaria 
para valorar y hacer conocer a la sociedad la trascendencia 
vital de lo que es una ecuación de múltiples incógnitas per sus 
orígenes y cyyas soluciones no están exclusivamente en manes de 
los médicos , pero que tampoco puede ser resuelta sin ellos.-



^0

BIBLIOGRAFIA
i

1) Vago Tercilio, Del Boca Juan C.-Escabies! huma na-
Prensa Universitaria N°25S- Página 4450 - año 1969»-

2) Daniel F,- Parasit0>sis cutanéa- El día Médico N° 43 - 
página 1042 año 1971*-

3) Borda Julio M. Burksbaim Efrain, Abulafia Jorge -Sarna 
humana Tribuna médica N° 12 - Tomo XIII Página 6- 
año 1971.-



salud

RECOMENDACIONES
SALUD

El grupo de trabajo, integrante de la Seccional Salud del XIV 
Congreso Panamericano del Niño, recomienda:

acoger las conclusiones de la Reunión de Ministros de Salud de 
las Americas, realizada en esta ciudad en octubre de 1972, en cuanto 
se refiere a la salud materno—infantil y al problema nutricional.

Específicamente y de acuerdo con el Temario del Congreso, 
recomienda:

Capítulo 1; Irregularidad física, temporal, permanente, reductible 
e irreductible asignando particular relevancia a los as
pectos relacionados con la alimentación. /

/

!• El control del embarazo debe ser precoz y obligatorio.
2. Debe establecerse una atención adecuada del parto y que se luch< 

porque en las maternidades del emisferio se establezcan unidades 
de diagnostico y tratamiento precoz del sufrimiento fetal agudo 
mtra-parto, aplicando el sistema en todos los casos de embarazo 
de alto riesgo.

3o Debe practicarse el examen de líquido amniótico a las mujeres ma— 
yoreS'de 35 años o con antecedentes de hijos anormales, para el 
diagnóstico temprano de las anormalidades del embarazo.

4. La utilización de drogas en la mujer embarazada debe ser prohibí 
da y cuando sea necesaria su aplicación debe ser bajo estricto 
control médico.

5. La dieta de la madre embarazada debe ser oompleta y balanceada.

6o Siendo la radiación peligrosa para la madre y el feto, deben ha
cerse los esfuerzos necesarios para evitarla.

7. ^responde a los gobiernos desarrollar políticas nacionales de
alimentación y nutrición en el contexto de los programas de desa
rrollo. ,

8. En los, países subdesarrollados se debe combatir la desnutrición 
no sólo desde el punto de vista de salud, sino también mejorando 
el nivel socioeconómico cultural de la población y su disponibi
lidad de alimento, especialmente aquéllos de alto valor biológico

9. - Desarrollar programas de educación nutricional.

10. Los centros de educación y recuperación nutricional han demostra
do ser una positiva experiencia, por lo tanto se recomienda su 
creación en los países del hemisferio con las variantes que sean 
necesarias según las realidades y programas locales.
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11. Los gobiernos deben estudisr vías de acceso al preescolar para 
mejorar sus niveles de nutrición y salud,

12. Realizar esfuerzos para fomentar y estimular la lactancia materna,

13. Es necesario agregar elementos vitamínicos y minerales a la dieta 
normal en aquellos países donde su déficit condiciona patologías' 
prevalentes.

14. El médico y personal paramédico deben dar especial relevancia al"
diagnóstico precoz de la desnutrición y por lo tanto deberán ser 
capacitados para tal fin, |

15. Es necesario fortalecer la participación de la comunidad en la 
planeación y ejecución de programas de alimentación y nutrición,

16. Debe ser estimulada la investigación y utilización de productos 
alimenticios de bajo costo y alto valor biológico.

17. Promover en los países la ejecución de seminarios donde los téc—; 
nicos analicen todo lo que tenga relación directa o indirecta con 
una política alimentaria, las causas etiológicas de la desnutrí-I 
ción y los procedimientos para enfrentarlos. Para estas reunio
nes, además del Instituto Interamericano del Niño, se podrá scli^ 
citar la colaboración de otro.s organismos internacionales y agen
cias privadas.

18. Debe aumentarse la cobertura de vacunaciones en el niño y la ma
dre.

19. Promover la creación de industrias menores como productoras de 
proteínas de alto valor biológico.

29* Deben realizarse campañas sobre prevención de accidentes en.la 
infancia.

Capítulo II: Irregularidad mental. Deficientes mentales y sus grados, 
Prevención, diagnóstico y tratamiento.

Capítulo III:Desórdenes emocionales. Desórdenes y enfermedades menta*
* C les. Prevalencia e incidencia; diagnóstico, conducta te-

rapéutica.

Recomendaciones: ,
1, Realizar investigaciones cp? dem. ol ógí-cas tendientes a estudiar Ig? 

prevalencia del retardo mental, trastornos emocionales y drog adic
ción.

2_. Hacer estudios de los recursos humanos especializados actuales; yí, 
sobre esa base, y con la información epidemiológica, desarrollar 
futuras políticas de personal.
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3<> Debe tenderse a unificar las definiciones nosológicas en retando 
mental, trastornos emocionales y consumo de drogas a manera de fa
cilitar el intercambio de información.,

4, Las pruebas de inteligencia deben ser revisadas y adecuadas a la 
cultura en la cual el niño es examinado.

5O El nivel intelectual del niño no debe ser medido en términos de 
Col. sino de desarrollo de funciones.

6. Para el retarde mental debe utilizarse una evaluación multifacto- 
rial que considere desarrollo, ajuste social y patología asogiada.

7. Se considera la estimulación un elemento d.e significativa importan
cia en el desarrollo intelectual del niño y se debe proporcionar a 
todo menor desde su nacimiento la estimulación necesaria como par
te de su formación.

8. Es necesario desarrollar recursos humanos especializados para la 
estimulación del niño y al mismo tiempo capacitar en técnicas ade
cuadas al resto del personal de salud y a la comunidad•en general.

9. Deben intensificarse las medidas preventivas de tipo métido para 
el retardo mental, entre las cuales destacan los análisis de orina 
para la fenilcetonuria, el diagnóstico precoz del hipotiroidismo y 
el estudio de probables enfermedades metabólicas.

10. Siendo el problema del retardo mental y los trastornos emocionales 
muí tif acético, se hace necesario abordarlo integralmente por un 
equipo interdisoplinario.

11. Debe intensificarse el control del expendio de formacos que provo
can adioción para evitar el incremento de la drogadicción.

12. Es necesario que los expertos en drogadicción se reúnan para dise
ñar estudios tendientes a investigar las variables etiológicas del 
fenómeno, uniformar criterios nosológicos sobre uso, abuso y depen 
dencia de drogas e intercambiar experiencias sobre las medidas de 
prevención primaria que deben tomarse.

13. Que el Instituto Inter americano del Niño programe a la brevedad
. posible la realización de encuestas sobre las causas de la droga- 

dicción en las Américas, convocando una reunión de expertos que 
elabore el cuestionario respectivo, con bases matemáticas que con
templen el análisis le las mújtiples variables del problema.

Capítulo IV; El niño y el adolescente víctimas de maltrato físico 
y psíquico.

Recomendaciones;

1. El problema del menor víctima de maltrato físico o psíquico es de 
importancia en los países d$ América y concierne a. los profesiona
les de la educación, la salvd y en particular al. sistema jurídico 
institucional.
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2, Cada país debe establecer una comisión nacional compuesta por ex
pertos educacionales, jurídicos y de salud para establecer normas 
nacionales de información, evaluación, procedimientos técnicos y 
proponer las modificaciones legales e institucionales necesarias 
para garantizar la protección a la infancia.

3C ComisJones de salud y educación deben crearse en los niveles loca
les par? programar y realizar acciones conjuntas.

4« Deben realizarse programas educativos para orientar a la pobla
ción y específicamente capacitar a los padres y futuros padres 
en el cuidado, protección y entrenamiento del niño.

5o En^la .medida de las posibilidades deben crearse centros de aten
ción diurna para aquellos niños y adolescentes que necesitan pro
tección en virtud de condiciones de vida peligrosas para su nor
mal desarrollo.

6. Los programas de salud mental deben extenderse necesariamente ha
cia los adultos generadores de desviaciones conductuales y patolo
gía en la niñez.

7„ Estudiar y desarrollar políticas de protección del adolescente, 
tendientes a prevenir las desviaciones conductuales más frecuen
tes en esa edad.

Capítulo_ y; Irregularidades por iatrogenia.

Rec-’mendaciones:

'lo La alimentación inadecuada es frecuente causa de graves trastor
nos en la gestante y enzel niño. Por lo tanto, la dieta de la 
emibarazada y de la madre lactante, así como la del niño en tonas 
las edades, debe ser completa y balanceada., Los programas de edu 
caciün nv.t.::.:,si’onal deben ser orientados hacia el logro ¿e un nam-- 
bio de actitud en la comunidad, de modo que ésta entienda que los 
productos naturales contienen cuali y cuantitativamente mayor oro 
porción de nutrientes, inclusive de productos industriales qu_ 
expenden en formadas y otros establecimientos comerciales.

2. Es necesario el control, local o regional según las posibilidades 
de la calidad de los medicamentos destinados a madres (gestaneeE 
o lactantes) y a niños, incluyéndose, como requisito indispensa
ble. que se indique con precisión, en el rótulo de tales medica— 
mentos, el contenido exacto de los principios activos que los in
tegran^,

3. Destacar el peligro de la dieta hídrica prolongada como origen o 
agravante de la desnutrición.

4o Promover la creación de Centros de Información y Asistencia Toxicc 
lógica en zonas-urbanas y rurales de los países en los cuales ajn 
no existan.
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5«, Crear la Cátedra de lexicología en las Facultades de Medicina de 
de las Universidades que carezcan de ella.

6, Difundir entre los médicos la utilización de medicamentos con nom
bres genéricos.

Capítulo VI; La cooperación interamericana con relación a la salud 
de los niños y adolescentes.

Recomendaciones;

1. Reconocer que la colaboración internacional es sólo complementaria 
del esfuerzo prioritario de cada país.

2. Aprovechar la experiencia de los países que tienen organismos efi
cientes para solucionar problemas materno-infantiles, para ayudar 
a otros países que lo necesiten.

3. Que el Instituto Interamericano del Niño investigue retrospectiva
mente los logros alcanzados a través de los euros y otras activida
des realizadas por el en beneficio de la madre y el niño.

4. Que los gobiernos y organismos internacionales que otorguen becas 
de formación y perfeccionamiento, adopten las medidas necesarias 
para que los becarios informen periódicamente acerca de la utili
zación de los conocimientos adquiridos.

5. Que el Instituto Interamericano del Niño, conjuntamente con la 
O.S.P. coordine todas las actividades internacbnales que se rea
lizan en el continente relacionadas con la salud materno-infantil.

6. Que se intensifique la realización de cursos breves sobre temas 
de interés prioritario materno-infantil, de carácter nacional,que 
contemplen las características regionales de cada país,

7. Que el Instituto Interamericano del Niño facilite el intercambio 
de funcionarios técnicos de alta jerarquía en el campo materno- 
inf antil, entre los diversos países.






